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G İ R İ ş 

Sistopanendeskopi işlemi, ürolojide hem tanı, hem de teda­

vi amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu işlemin enfeksi­

yon riski taşıdığı ve üriner sistem enfeksiyonlarının etyoloji­

sinde major faktörlerden biri oldı~u bir çok çalışmada saptanmış­

tır. (1,2,3,4) 

Sağlıklı kişilerin uretral florasında bir çok potansiyel 

patojen mikroorganizmalar bulunmaktadır. "fudoskopun üretradan me­

saneye geçişi sırasında, bakterilerin mesaneye bulaşması kaçınıl­

mazdır. Normal şartlar altınc'la .,ou bakteriler, üriner sistemin sa­
vunma mekanizmaları ile ortadan kaldırılırlar. Fakat özellikle 

üriner sistem patolojisi olan kişilerde, sistopanendeskopi sonra­

sı gelişen üriner sistem enfeksiyonu önemli bir komplikasyondur. 

Si st opanendeskopi, uz un yıllardır uy e;ulanan st e ril alan tek­

niği ile yapılmaktadır. Sistopanendeskopi sonrası üriner sistem 

enfeksiyonunu önlemek için, birçok çalışmada sistemik koruyucu 

antibiyotDc tedavisi ~ygulanmış~ fakat etkili bulunmamıştır(2,5, 

6,7). 
Bazı çalışmalarcıa da endoskopi süresince mesane irrigasyo­

nunda, antibiyotikli sıvılar kullanılmış ve bu yolla üriner sis­

tem enfeksiyonu önleni1nwye çalışılmıştır. (8). 

Çalışmamızda, l/5000'lik Chlorhexidinli distile su irrigas­

yon sıvısı olarak kullanılarak, Sistopanendeskopi sonrası geli~.ıen 

üriner sistem enfeksiyonlarına etl{isi araştırılmış ve saptanan 

oranlar, literatür bile;ileri ile karşı1aştırılıp, sunulmuştur. 



G E N E L B İ L G İ L E R 

A. ÜRİNER SİSTEM ENFEKSİYONLARI: 

Üriner sistem enfeksiyonları ile kastedilen, 'Li . .riner sis­

temin non-spesifik enfeksiyonlarıdır. Tüberküloz, Şistozomiazis 
' 

gibi spesifik enfeksiyonlar, üriner sistemin nörojenik ve obs-

truktif patolojileri, yabancı cisim ve taş hastalığına sekonder 

enfeksiyonlar, bu terimin dışında bırakılmıştır (9). Burada ko­

numuzla ilgili olarak, özellikle aıt üriner sistemin non-spesi­

fik enfeksiyonlarına değinilecektir. 

İNSİDANS: Üriner sistem enfeksiyonları, dört ayrı yaş gru­

bunda farklı özellikler gösterir. 

1- Çocukluk dönemi (0-12 yaş grubu): Bu yaş grubunda, er­

kek çocuklarında üriner sistem enfeksiyonu oranı %1,1 , kız ço­

cuklarında %3 olarak saptanmıştır (ll). Üriner sistem enfeksiyo­

nu, özellikle kız çocuklarında, fekal ve vajinal flora ile exter­

nal üretral meatusun kontaminasyonu ve üretranın kısa oluşu nede­

niyle çok yaygındır. Bu kentaminasyon olasılığı, ara bezi kullanı-. 

lan dö~emde artış göstermektedir (9). 
2- Adolesan dönemi (12-20 yaş grubu): Bu yaş grubunda, üri­

ner sistem enfeksiyonları nadirdir. Bunun nedeni, üretra boyunun 

uzaması ve genital hijyene daha fazla önem verilmesidir. 

3- Erişkin dönem ( 20-40 yaş grubu): Bu yaş grubunda~ kadın­

ıarda üriner sistem enfeksiyonları daha sıktır ve bu sıklık sexü­

el aktivitenin artışıyla doğru orantılıdır. 
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4- Prostatik yaş grubu (60 yaş ve üstü): Bu dönemde üri­

ner sistem enfeksiyonları, erkeklerde daha sık olarak görülür. 

Bunun nedeni, benign prestat hiperplazisi ve buna sekonder geli­

şen aıt üriner sistem obstraksiyonudur (9). 
BTYOLOJİK AJANLAR: Üriner sistem enfeksiyonlarında idanti­

fiye edilen mikroorganizma türleri, hastaların çeşitliliğine ve 

izolasyon tekniğine bağlı olarak farklılıklar gösterebilir. 

TABLO I: Üriner Sistem Enfeksiyonlarında izole edilen mik­

roorganizmalar (lO). 

Klasifikasyon Mikroorganizma 

Gram negatif basiller 

Gram pozitif koklar 

Anaerobik bakteriler 

Virusler 
T 1 l 

Üro-patojen Escherichia coli 

Proteus 

Klebsiella 

Enterobakter 
./ 

Pseudomonas 

Serratia 

Providencia 

Asi net obakt er 

Streptococcus taecalis 

Streptococcus grup B ve D 

Staphylococcus saprophyticus 

Staphylococcus epidermidis 

Staphylococcus aureus 

Act inomy c et es 

Bacteroides 

Anaerobik koklar 

Clostridium perfringens 

Fu.sobacterium 

Ade,no,vi_r-qs t i .I? :ıı 
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E. coli, komplike olmıyan üriner sistem enfe\:siyonlarında 

en sık rastlanılan (%80-85) mikroorganizmadır (10,12,13). B. co­

lilerin başlıcaları, O tipinin 1,2,4,6,7,25,50 ve 75 sub grup­

larıdır. Bütün üriner sistem enfeksiyonlarının dörtte üçü, bu 

sekiz suştan birine bağlıdır (14). Geri kalan etken mikroorga­

nizmalar; Proteus, Pseudomonas, T\lebsiella, %terobakter. ve na­

diren stafilokoklardan oluşur (12). Klebsiella Uriner sistem en­

feksiyonlarının %5 'ine neden olur (13). 

Enterabakter ve Proteus türlerinin her biri üriner sistem 

enfeksiyonlarında %2'lik bir oranda izole edilirler (13). Özel­

likle idrarda Proteus türlerinin saptanması, renal enfeksiyonun 

varlığına işaret eder ve yoğun bir tedaviyi gerektirebilir (13, 

15). 

Pseudomonas aeruginosa genellikle üretral girişim u,ygula­

nan hastalarda, yeterli koru.yucu önlemlerin alırunaması sonucu 

ve hastahane enfeksiyonu etleeni olarak ortaya çıkar. Klebsiella 

ve Proteus enfeksiyonlarına da hastanelerde sık rastlanılır (16). 

Staphylococcus saprophyticus bir çok ol,fT,Uda genç kadınlar­

da izole edilen ikinci en yaygın patojendir ve akut üretrosistit­

lerin yaklaşık c;{lO 'unda etken olara!{ saptanır (ı 7). Staphyloco­

ccus epidennidis özellikle kateterize edilen hastalarda sık ola­

rak üriner sistem enfeksiyonuna neden olur (13). B ve D grubu 

streptekokları içeren diôer gram pozitif mikroorganizmalar, il-2 

oranında üriner sistem enfeksiyonlarında etken or,ganizma olarak 

izole edilirler (13). 

Anaerob bakteriler, normalde üretra florasında bulunduğundan 

aıt üriner sistem enfeksiyonuna neden olabilirler. Bunlar özellik­

le periüretral enfeksiyon ve abselerde sorumlu patojen organizma-
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lardır (lO). Fakat nadiren renal enfe1miyonla birlikte bulunur­

lar (13,18). 

Adenevirus tip 11, özellikle çocuklu1c döneminde, %20-25 

oranında hemorajik sistitlere neden olabilir (19). 

ÜRİNER SİSTEM ENFEKSİYONI1A RINDA TANI YÖNTEML BRİ: Üriner 

sistem enfeksiyonunun saptanması idrarda, bakteri ve iltihap 

hücrelerinin ortaya konulmasına dayanır. 

a- İdrar örneğinin alınışı: İdrar örneği değişik te1cnik-

lerle toplanabilir. 

1- Normal miksiyon 

2- Üretral kateterizasyon 

3- Suprapub~{ mesane aspirasyonu 

Üriner sistem enfeksiyonunun saptanmasında, idrar örneği­

nin alınış tekniği çok önemlidir. Bunun nedeni, normal kişiler­

de bile üretra florasında bakteriler ve lökositler l'ıulunabilece­

ğinden, direkt olarak miksiyonla toplanan idrar örneği kontamine 

olabilir. Bu kentaminasyon mikroskopilc bulguları ve kültür sonuç­

larını yanıltabilir (20). 

Erkeklerde, yeterli genital bölge temizliği yapılarak uygu­

lanan orta idrar örneği toplama yöntemi sık olarak kullanılan bir 

tekniktir ve bu şekilde alınan bir idrar örneği, üretral kateter 

ile alınanlara eş değerdedir. Aynı yöntem kadınlarda uygun pozis­

yonda, yeterli genital bölge temizlil?,i yapılarak uygulanabilir (20,1 

21). 

Üretral kateterizasyon yöntemi, erkeklerde travmatik oldu­

ğundan sık kullanılmaz. Bu yönt em, kadınlarda ve kız çocuklarında 

biraz daha yaygın olarak kullanılır (22). 

Steril idrar örneği almak için en ideal yöntem mesanenin 
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suprapubik aspirasyonudur. Özellikle ki.içük çoculdarda deneyimli 

kişiler tarafından kolaylıkla uygulanabilir. Nadiren hafif bir 

hematüri meydana gelebilir ( 23,24 ). 

b- İdrar örneğinin saklanması: Alınan idrar örneği, ya 30 

dakika içinde incelenmeli, ya da 4°c'de soğtularak saklanmalı­

dır. Bu sıcaklıkta bakteri çoğalması engellenir ve çok az bakte­

ri ölür (21). Bu işlem ihmal edilmemelidir, çünkü tiriner sistem 

enfeksiyonlarının tanısında mililitredeki bakteri sayısı çok önem­

lidir. 

Soğutmanın yerine, idrara aynı amaçla koruyucu maddeler de 

kat ılabil ir. iol ,8 'lik Borik asit, kolani sayımını azal tmadan bak­

teri çoğalmasını Bnliyebilir. Ancak bu yöntem idrar örneğine dı­

şarıdan madde katılmasını gerektirdiğinden, genelde uygulama ala­

nı bulmamıştır. 

İdrardaki bakterilerin yaşam süresi, idrarın pH'ı ile de 

yakından ilgilidir. pH:6,8'in altında bakteriler 48-72 saat canlı 

kalabilir. pH:6,8-8,4 arasında hızla ölürler. pH:8,4'ün üstünde 

bakterilerin tamamı birkaç dakika içinde canlılıklarını yitirir­

ler. Özellikle Proteus enfeksiyonlarında idrar alkali olduğundan 

idrar örneğinin incelenmesi çabuk yapılmalıdır (9). 

c- Bakterilerin araştırılması: İdrar, direkt olarak veya 

metilen mavisiyle boyanarak incelenebilir. Bazen, boyanmış ernear­

de bakteri görülsede, kültür sonuçları negatif olabilir. Boyanmış 

smearde bakteri görülmesi, mililitrede en az 10.000 bakteri bulun­

duğu anlamına geldiğinden, bu tespit üriner sistem enfeksiyonu 

için patognomiktir ve ne,:,atif idrar kültürü sonuçları bu şartlarda 

önemli kabul edilmez (20). 

Günümüzde, kantitatif bakteriyel sayım ve mikroorganizmala-
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rın tanımlanması için, değişik kültür metodları kullanılmaktadır. 

Bunlardan POUR-PLATE tekniği en doğru sonuç verenidir. Fakat za­

man ve e;ereçe ihtiyaç gösterir. Nerden ve Knss'ın tarif ettiği 

tüp dilusyon tekniği pratik bir uygulamadır (26). Çabukluk ve eko­

nomi açısından, yarı kantitatif teknikler uygulamaya konulmuştur. 

Bunların başlıcaları, DİP-SPOON ve DİP-SLADE teknik:leridir. Özel­

likle DİP-SIJADE teknifi;i yaygın bir kullanım alanı bulmuştur ( 21). 

İdrarda bakterilerin varlığını ortaya l{oyan kalitatif test­

lerde vardır. Bunların bir kısmı bakteriler veya enfekte dokular 

tarafından oluşturulan enzimlerin saptanmasına dayanır. Diğer ba­

zı testler ise idrarda belirli bir maddenin (örn.glukoz ) kaybını 

ölçerek enzimatile aktivitenin gösterilmesi üzerine kurulmuştur(21). 

Bir mililitre idrarda ıo5 bakteri saptanması, üriner sistem 

enfeksiyonu ile kontaminasyonun ayrJJnında değerli bir kri t erdir. 

Falcat aşağıda belirtilen şartlarda, ıo5 /ml 'den düşü1~ sayıdaki bak­

teri varlığında bile, üriner sistem enfeksiyonu var kabul edilebi-
1 

lir. 

1- Diürezis sağlanan olgularda, mesane sık olarak boşaltıı­

dığından ve dilüe idrarda bakterilerin çoğalma oranı azaldığından, 

mesanedeki bakteri sayısı ıo5 /ml sayı yoğunluğuna ulaşamayabilir. i 

2- Antimikrobik ilaç tedavisi alanlarda, 

3- Kronik ve rekurrent Uriner sistem enfeksiyonlarında, 

4- Üretilen bakteri gram pozitif olan olgularda, 
5 

5- Tekrarlanan kül türlerde aynı bakteri, 10 /ml 'den az üre-

sede, üriner sistem enfeksiyonu var kabul edilebilir. 

d- Lökösitüri: Taze idrarda mililitrede 10 veya daha fazla 

lökösit saptanması, üriner sistem enfeksiyonu olarak lcabul edile­

bilir (27). Özellikle kadınlarda~ lökösitüri Uriner sistem dışın~ 
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dan kaynaklanabilir ve idrarda yassı epitel hücreleri de görü­

lüyorsa kentaminasyon olasılığı kuvvet kazanır (9). 
B. ÜRİN~H SİSTID/ID~ KONAKÇI SAVlJNl\TA MET\ANİZMALATII: 

Üriner sisteme yerleşen mikroorganizmaların enfeksiyon mey­

dana getirebilmesi,. konakçı savunma mekanizmalarındaki bir bozuk­

luk ile mUrnlrUndür. Bu savunma mekanizmaları; idrarda1(i, mesanede­

ki ve böbrekteki mekanizmalar olmak üzere üç ana grupta incelenir 

(28 ). 

1- İdrardaki savunma mekanizmaları: Normal kişilerL1 idrar­

ları mikroorganizmalara karşı inhibitör ve bazen ~scherichia coli 

ve diğer bakteri türlerinin üremesine karşı bakterisidal etkili­

dirler. İdrarda bakteri üremesine etkili faktörleri; ısı~ pH~ oz­

molarite, idrarın kimyasal içeriği ve idrarda buJ_unan immunglobü­

linler olarak sıralıyabiliriz. 

Isı normalde sabittir. Yine normal kişilerin idrar pH'ı 4,5-

8 arasında deeişir ve pH'ın 5,5'un altında olması Escherichia co­

li üremesini engeller. Düşill{ pH'larda fizyolojik olarak daha az 

ayrışan organik asitler, hücre membranıarına penetre olarak bak­

teriostatik etki gösterebilirler. Keza, bakteriyel çoğalma fizyo­

lojik sınırlar içersinde ozmolarite tarafından da engellenir. Yük­

sek ozmolariteli idrar bakteri çoğalması için uygun değildir (29). 

İdrarın kimyasal yapısı da önemlidir. Her 100 ml idrarda 1 

2 gramdan fazla üre yoğunluğu, ozmolarite üzerindeki etkisi dikka­

te alınmaksızın, bakteri çoğalmasını engeller. İdrarın aminoasit 

içeriğindeki değişikliklerde bakteriyel çoğalmayı önemli derecede 

etkiler. Fakat bunların etkileri komplekstir ve bakteri suşlarına 

spesifiktir. İdrarda glukozun yüksek yoğunlukta bulunması.- bakteri-j 

yel çoğalmayı arttırır. Bu diabetiklerde şiddetli üriner sistem 

enfeksiyonu gelişmesine yol açan duyarlılığın bir nedenidir (29 )'. 
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İdrarda bulunan i.mmunglobulinlerin ço{tu plazmadan filtre 

edilmekle beraber, bazıları lokal olarak üriner sistemde olu.~­

maktadır. İmmurı.globulinlerin idrardaki yoı~unlukları düşüktür, 

fakat lokal olarak oluşan sal;.'j'ısal imm.unglobulinler, üroepite­

uınun bakteriyel invazyondan korunmasında et1dli olabilirler ( 29). 

IgA, lokal olarak mesanede üretilir ve sa2;lıklı olanlara göre 

Uriner sistem enfeksiyonu olan çocukların idrarıarında yüksek 

yoğın1lukta bulunabilirler (30). 

2- Mesanedeki savunma mekanizmaları: Üriner sistem tam ola­

rak dengeli bir kültttr ortamı değildir. Üst Uriner sistem devam­

lı olarak idrarla yıkanır (29). Eğer bakteri çoğalma oranı~ bak­

terilerin eliminasyon oranının altına düşerse, o zaman bakteri­

ler sayısal olarak azalacaktır (31). Bu "wash-out'' un etkisi, id­

rarın perfizyon oranı ile fazlalaşır ve perfüze edilen sistemin 

hacminin artışı ile azalır. 

Devamlı olarak idrarla dolduğu ve düzensiz aralıklarla, de­

ğişik derecelerde boşaltıldığından, mesanede şartlar daha kompli­

kedir. Mesane idrarında bakterilerin üremesi veya ürememesi; id­

rarın üreterlerden mesaneye akış oranına., idrarın steril olup ol­

madığına_., bakterilerin çoğalma oranına ve mesanenin tam olarak bo­

şalmasına vede bunun sıklığına bağlıdır (32). 

Bu mekanik faldörlerin yanında bir de mesanenin intrensek 

savunma mekanizması vardır. Bu mekanizma, fagositler ve lökosit­

lerle sağlanır. Mesane lümeninin müküs tabakasında tagositler ve 

lökositler, bakterileri fagosite ederek zararsız hale getirirler 

(28). Ayrıca rekürran bakteriürili hastaların mesane duvarlarında 

göze çarpan germinal folliküllerin bakteriyel invazyona karşı lin­

leyici etkiye sahip olduğu öne sürülmüştür. Bu oluşumlar normal 
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kişilerin mesanelerinde yoktur (33). 

3- Böbrek savunma mekanizmaları: Böbrek kerteksi enfeksi­

yona karşı old~~ça dirençlidir. Burada enfeksiyon oluşturmak 

için yaklaşık lo5mikroorga.nizmanın kortekse enjekte edilmesi ge-

rekir. Tersine olarak yalnız 10 mikroorganizma medullaya enjekte 

edilirse, enfeksiyon meydana gelebilir (34). T\orteks ve medulla­

nın savunma m?kantzmaları arasındaki esas farklılıklar; medulla­

nın amonyum içeriği ve y'i.i.ksek ozmolari te sine ba,~lıdır. Böbrek 

medullasının hipertonitesi, böbreğin esas antibakteriyel savun-

ma mekanizması olan fogositozisi ve lökosit mobilizasyonunu en­

geller (35). Aynı zamanda yüksek amonyum ;;,roğunluğu ve ozmolarite, . 

antikorla.rla birlikte gram negatif bakterilere karşı bakterisidal 

etkiye sahip olan kompleman aktivasyonu ile çatışır (36). Yine 

böbrek medullasının yüksek ozmolaritesi, bakterilerin hücre duva­

rına karşı etki gösteren antibiyotiklere (ampisillin gibi) karşı 

dirençli olan, hücre duvarı yetersiz bakteri tUrlerinin oluşması­

na ortam yaratır. Bu variantlar, antimikrobik ilaçlar kesildikten 

sonra ana tiplerine geri dönebilirler. Bu fenomen, üriner sistem 

enfeksiyonlarının tekrarladığı olguları açıklıyabilir (28). 
c. SAVUNMA MEKANİZMASINI .BOZAN ÜRİNER SİSTNVf PATOJJOJİI,EP.İ: 

Savunma mekanizmalarını bozan bazı üriner sistem patolojile~ 

ri, üriner sistemde enfeksiyona ortam hazırlarlar veya var olan 

enfeksiyonun ortadan kaldırılmasını zorlaştırırlar. 

1- Resid~el idrar: ObstrQktif veya nörolojik bir hastalığa 

bağlı olarak mesanede oluşan residüel idrar, enfe1<siyona karşı me­

sanenin duyarlılığını belirgin derecede arttırır. :F.:nfekte olan re­

sidüel idrar, mekanik olarak ortadan kaldırılamayan bir bakteri 

havuzunun oluşmasına neden olur. Aynı zamanda mesanenin intrensek 
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antibakteriyel savunma mekanizmasını bozabilir (28,37). 

2- Vesiko-Üreteral Reflü: V-Ü reflü, mesanede sınırlı 

olan enfeksiyonun böbreğe kadar yayılmasına neden olabilir. 

V-Ü reflü, üriner sistem enfeksiyonu olan çoc~~larda sık gö­

rülür, fakat rekürran enfeksiyonlu ve mesane boynunda obstruk­

siyonu olan yetişkinlerde de görülebilir (9,28). 

3- Taş: Üriner sistemde taş~ idrar akımını engelliyerek 

enfeksiyona karşı duyarlılığı arttıra bilir. Ek olarak taş, an­

timikrobia.l tedavi süresinde, residüel enfeksiyon için bir 

odak rolü oynayabilir (28). 

4- Metab.::üik, Hematolojik ve Vasküler hastalıklar: Dia­

betes Mellitus, Gut, Kronik hipopotasemi, Nefrokalsinozis, Orak 

hücreli anemi ve Hipertansiyon daha çok pyelonefrit şeklinde ol­

mak üzere üriner sistem enfeksiyonu olasılığını arttırır. 

5- Gebelik: Gebelik, hor.monal ve/veya mekanik etkiyle üre­

teral dilatasyon ile birlikte fonksiyonel üreteral obstrüksiyon 

oluşturarak, üriner sistem savunma mekanizmalarını etkiler (28). 

D. ENFEKSİYONUN ÜRİNER SİSTEME YAY!LMA YOI,LARI: 

Üriner sistem enfeksiyonu oluştuktan sonra, mikroorganiz-. 
manın hangi yolla girdiğini saptamak güç olmakla birlikte, dört 

ana giriş yolu vardır. 

1- Üretral yol: En sık enfeksiyona neden olan yoldur. Nor­

malde, erkeklerin üretral florasında 4.cm 'e kadar bakteri olduğu 

saptanmıştır. Bu noktanın praksimali steril bulunmuştur. Kadın 

üretrasının boyu yalnız 4 cm olduğundan, mesane boynuna kadar 

bakteri içerdiği ileri sürülmüştür (9). Yapılan bir çalışmada ka­

dın üretrasının distal kısmında fo 100 oranında, mesane boynunda 

ise %54 oranında bakteri saptanmıştır (38). 
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Nor.mal erkak üretra florasında saptanan bakteriler; Stap­

hyloco ccus epidermidis, Staphylococcus a 1rreus, Proteus vulgaris, 

difteroidler ve Streptococcus faecalis olarak belirlenmiştir(39). 

Kadınlarda bunlara ek olarak Escherichia coli, Pseudomonas aeru­

ginosa, Aerobacter saptanmıştır (40). 

Üretra ve anüs arasındaki kısa mesafe, vaginal girişimler, 

özellikle coit ve üretranın kısa olması gibi kadınlardaki basit 

anatomik özellikler, fekal floranın ve vaginal kolanizasyonun 

mesaneye taşınmasını kolaylaştırmaktadır (29). Üretranın uzunlu­

ğu, external üretral meatusun fekal bulaşmadan uzak olması ve 

prestat salgısında bulunan geniş spekturumlu bir bakterisid aja­

nın varlığı, erkeklerde üriner sistem enfeksiyonu oranını azal t­

maktadır (23~29). Kadın ti.retrasındaki r:ı;landların antibakteriyel 

bir madde salgıladığı saptanamamıştır (29). 

2- Kan yolu: Böbrekler, testis ve prestat dışında nadir bir 

yoldur. Bu yolla, an~a!.: ü1ikroorganizmaların sayı ve virulansı faz­

la ise ve taş gibi enfeksiyona uygun ortamlar varsa üriner sistem 

enfeksiyonu oluşabilir(41 ). 

3- Lenf yolu: Nc::.c~ir olarak enfeksiyon lenfatik damarlarla 

da üriner sisteme yayılabilir. Kalın barsak enfelcsiyonları ve ser­

vitis lenfatik yolla üriner sistem enfeksiyonu.na neden olabilir. 

4- Komşuluk yolu: İntraperitoneal apseler, apendisitis, sig­

moid divertiküliti gibi lokal enfeksiyonlardan komşulu.lr yolu ile 

üriner sistem enfeksiyonu gelişebilir (41). 

E. TANI VE TTI;DAVİ AMACIYLA YAPIL·~N ENS'T'RID.r:ENTAij GİRİŞİl\U,ERİN 

ÜRİNER SİSTEM ENFEKSİYON OLUŞMASINA ETKİSİ: 

ı- Üretral kateterizasyon: Tanı ve tedavi amacıyla yapılan 

üretral ,?;irişimlerin en basiti üretral kateterizasyondur. Üretral 
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floranın kateterizasyon sırasında mesaneye itilmesi nedeniyle, 

bu e;irişim üriner sistem enfeksiyonunun başlangıcı olabilir. 

Üretral kateterizasyon özellikle kadınlarda, üriner sistem en­

feksiyonlarının tanı yöntemi olarak sık kullanılır. Erkeklerde 

ise üretral kateterizasyon, residüel idrar miktarının saptanma­

sı amacıyle, özellikle mesane boynu obstrüksiyonu olan hasta­

larda sık kullanılırken, üretra ve mesane boynunu travmatize 

ederek, savunma mekanizması bozuk olan bu hastalarda üriner sis­

tem enfeksiyonuna, hatta komplet idrar retansiyonuna neden ola­

bilir (42~43). 

Tedavi amacı ile kullanılan devamlı Uretral kateterizas­

yonda, üriner sistem enfeksiyonu şansı daha fazladır ve kateter 

kaldığı sürece enfeksiyon ortadan kaldırılamaz. Devamlı üretral 

kateter direnajında, aseptik bir kateter uygulamasından sonra 

geç kentaminasyon üç kaynaktan gelişebilir (42). 

a- Kateter etrafındaki enfekte sekresyondan, 

b- Kateterin lümeninden, 

c- İdrar toplama sisteminden. 

Üretral sekresyon genelde yabancı madde irritasyonuna cevap 

olarak olU..<]Ur ve steril olmayan bu sekresyon enfeksiyonu mesRneye 

taşıyabilir (44). 

2- Sistoskopi ve Panendoskopi: Sistoskopi ve panendoskopi 

iJrolojide en çok kullanılan endoskopik işlemlerdir. Üretra ve me­

sanedeki patolojilerin tanısı,.separe renal idrar örnekleri toplan­

ması, üreteral kateterizasyon, retrograt pyelografi ve üreteral 

basket kullanımı amaçlanarak yaygın olarak kullanılırlar. Sis-

t oskopi ve panendoskopi, akut üriner si st em enfeksiyonlarında ve 

şiddetli prestatilc obstrüksiyonlarda kontrendikedir. Eğer işlem 
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zorunlu ise, endoskopik işlemin enfeksiyonu yayabileceği veya 

komplet idrar retansiyonuna neden olabileceği göz önüne alına­

rak:, enstrumentasyondan önce 1zygun antibiyotik tedavisine baş­

lanmalıdır (42~45). 

Üriner sistemin sistopanendeskopik muayenesinin bir enfek­

siyon riski olugturduğu çok iyi bir şekilde ispat edilmiştir. 

Daha önceden V.riner sistemi tutan hastalıl'tı olmıyan olgularda, 

tek bir enstrwnentasyondan sonra üriner sistem enfe 1.rsiyonu ora­

nı %1-25 olarak belirlenmiştir (1.~2,3,4). Buna karşın, girişim 

esnasında alınan kan kUltürlerinde %50'ye varan oranlarda bakte­

riyemi saptanmıştır ( 42). 

3- Üretral Dilatasyon: Çeşitli nedenlerle ti.retral dilatas:­

yon sonrası üriner sistem enfeksiyonu ve bakteriyemi ı:ıansı yük­

sektir. Üretra~ üretral lUmenden sadece bir kat değişici epitel 

hücre tabakası ile ayrılan birçok frajil venöz k2nn11ar içermek­

tedir. Sıklıkla üretral di1atasyon kaçınılmaz olarak travmatik­

tir ve venöz kanalları rüptüre eder. Bu nedenle bakteriyemi şansı 

yiUmektir. Diğer taraftan, uzun süredir var olan Uret ral darlık­

lar, sıklıkla mesane anormallikleri ile birliktedir. Bu durum me­

sanenin intrensek savunma mekanizmasını zayıflatmakta ve üriner 

sistem enfeksi~lonu oluşmasına ortam hazırlamaktadır (42). 

4- Retroe;rad P,yelografi: İntravenöz ürografi ile kesin tanı 

konulaınıyan hastalara uygulanması gereken çok önemli bir tanı yön- , 

temidir. Ayrıca akut üreter obstrüksiyonlarında acil bir tedavi ] 

yöntemi olarakta kullanılır. Retro(:ı:rad pyelografiden sonra üst üri­

ner sistem enfeksiyonu insidan~ı %2 olarak be~irlenmi~tir :42~~6)~J 
Tedavi amacıyla yapılan uretral kateterızasyon ışlemınde, gı l 

rişim esnasında asepsiye dikkat edilmesi, sistemin kapalı direnaja 
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alınması ve hastaların hidrate ec1i1mesi ortaya çıkacak enfeksi­

yon insidansını minimale indirebilir (42). 

5- Transu.retral Cerrahi Girişimleri: r·.·"esane tümörü, pres­

tat 2-carsinomu ve benign prestat hiperplazisi gibi ürolOJik has;... 

talü:lar için !{esin tedavi yöntemlerinelen birisidir. B-ununla be­

raber transi.5.retral cerrahi sonrası üriner sistem enfeksiyonu in­

sidansı çok y'iJksektir. :Bu aşa[:ıdaki nedenlerin sonu.cu olarak olu­

şabilir (42). 

a- Üretral kateterin ameliyat sonrası birkaç gi)n bıral.{ılma-

sı. 

b- fustrumanın kullanımı esnasında olusan üretral travma • . 
c- Rezeksiyon ve koterizasyon sonı.;ıcu oluşan nekrotik mater­

yalin mesane içinde kalması. 

d- İşlem sırasında ve sonrasında mesane irrigasyonunun ge­

rekli olması. 

F. SİSTOPANENDES'KOPİ SONRAST :J.ELİŞ"EN fİRİNTER SİSTEM 

ENFEKSİYONUNTJN ÖNLmmrESİ VE CHLODII"EXİDİN: 

Sistopanendeskopi sonrası gelişen üriner sistem enfeksiyonu­

nun önlenmesinde; hastaların yeterli ,gevşetilmesi, steril ortamda 

çalışılması, kullanılan aletlerin sterilizasyonu, ufak kalibrede 

enstruman kullanılması ve dikı-::atli bir enstrumentasyonun önemli 

etkenler olduğu bildirilmiştir (5:;47). 

Sistopanendeskopi işleminde profilaktik antibakteriyel ilaç 

kullanılmasının etkisi tartışmalıdır ve genel eğilim, sistopanen ..... 

deskopide her hastada profilaktik geniş spektrumlu antibiyotikle­

rin kullanılmasına gerek olmadığı yönündedir. Ancak daha önce üri-
., 

ner sistem enfeksiyonu geçirmiş, obstrüksiyonu veya enfeksiyon ris-

kini arttıracak sistemik bir hastalını olanlarda profilaktik anti-
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biyotiklerin girişim öncesi ve sonrası~ verilmesinde yarar va~ 

dır (5,42). 

Sistopanendeskopi sonrası gelişen üriner sistem enfeksi­

yonu, mesane irrigasyon sıvısına antibakteriyel maddeler katı­

larak önlenmeğe çalışılmıştır. Hares, sistoskopi sonrası üriner 

sistem enfeksiyonlarını önlemek amacıyla Polybactriri. . soluble 

GU solusyonunu, mesane irrigasyonunda kullanmış, sonuçları anlam­

lı bulmadığı için daha iyi antibiyotik kombinasyonları ile ens -

trumentaeyon sonrası üriner sistem enfeksiyon oranının azaltıla­

bileceğini öne sürmüştür (8). 
Yine yapılan bir çalışmada sistopanendeskopi esnasında 

chlorhexidinli irrigasyon sıvısı kullanılmış ve özellikle önce­

den üriner sistem enfeksiyonu geçirmemiş hastalarda enstrumentas­

yon sonrası gelişen üriner sistem enfeksiyonunu önlediği bildi­

rilmiştir (zn • 
CHLORITEXİDİN: 1954 'de Ta vis ve arkadaşları tarafından bu­

lundu ve Pseudomonas dahil gram negatif ve gram pozitif mikroor­

ganizmalara karşı bakteriostatik ve bakteriastik olarak yüksek 

oranda tesirli olduğu belirlendi. B:'1kteriostik etkisi kan veya 

serum varlığında azalmaz. Btkisi organizmanın sitoplazmik memb­

ran yapısını bozma yoluyladır (48~49 ). 



GEREÇ VE Y Öl\TT EML ER 

Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalın­

aa, Aralık 1985 - Nisan 1986 tarihleri arasında değişik nedenler­

le sistopanendeskopi uygulanan hastalar çalışmaya alındı. 

Enstrumentasyon günü sabahı alınan orta idrar örneklerinde 

enfeksiyon saptananlar ve antibakteriyel ilaç kullananlar çalış­

ma dışında bırakıldı. Çalışmaya alınan hastaların yaşı, cinsiye­

ti, daha önceden i.i.riner sistem c nfeksiyonu geçirip geçirmediği, 

residüel idrar varlığı (IVP) ve prestat bUyüklül3ü (Rektal Tuş e) 

kaydedildi. 

Üretral enstrumanlar ve kabloları, fakUltemiz eczanesinde 

hazırlanan alet solüsyonunda (Benzalkonium klorür 10 cc + Sodyum 

Nitrit 5 gr + 1000 ml. distile su) içinde 20 dakika tutularak 

sterilize edildi. 

Enstruman olarak, mesaneyi incelemek için BROWN-BTJERGER 

convertible sistoskop, mesane boynu ve üretrayı incelemek için 

Mc. CARTBY foroblique panendeskop kullanıldı. 

Hastaların litotomi pozisyonunda cfoo,5'lik Benzalkonium Jclorür 

solüsyonu ile geni tal bölee temizliği yapıldı. Hastanın ayakları 

ve üstü steril örtülerle örtüldü. Asepsiye dikkat edilerek ve 

steril eldiven giyilerek işlem gerçelcleştirildi. 

Kontrol grubunu oluşturan 40 hastada (grup A); irrigasyon 
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sıvısı olarak 1 litrelik şişelerde otok:lavda sterilize edilmiş 

distile su, çalışma grubunu oluşturan 40 hastada (grup B) ise; 

l/5000'lik chlorhexidinli steril distile su kullanıldı. B gru­

bundaki hastalarda enstrı.:ımentasyon bitiminde 100 ml. irrigasyon 

sıvısı mesanede bırakılarak, hasta normal miksiyon yapasıya ka­

dar boşaltılmadı. 

Hastalardan, sistopanendeskopiden hemen önce ve işlemden 

sonra 48. ve 72. saatlerde, steril serum fizyolojik ile genital 

bölge temizliği yapılarak, orta idrar örnekleri steril tUplere 

alındı. Örnekler en geç 30 da)dka içinde laboratuara ı.,ılaştırıldı. 

H · d ·· ~ · d d ~ d 10-ı ıo-2 ıo-3 10-4 ı 1 er ı rar ornegın en, oeru an ve , , , o ma{ 

üzere beş sulandırım hazırlandı ve Er1T.B (difco) besi yerlerine 

steril pipetle 0,1 ml. olarak ekildi. Her bir ekim için çift 

plak kullanıldı. 37°C 'de 24 saat inl{ube edildi. Her bir idrar ör­

neği için kullanılan besi yerlerindeki koloni sayımlarının or·ta­

laması, o idrar örneği için mililitrede bakteri sayısı olarak ka­

bul edildi. Ayrıca üretilen bakteriler idantifiye edildi. 

Beyaz kiJ.reler, santrifüje edilmerniş idrarda 40X'lık bi5ş1ltme 

ile tomo kamerası kullanılarak sayıldı. 

Hastalarda sistoprınendeskopi sonrası üriner sistem enfeksi­

yonu gelişti diyebilmek için iki kritere dikkat edildi. 

1- Bir mililitre idrarda 10 veya daha fazla beyaz küre bu­

lunması. 
5 

2- Bir mililitre idrarda 10 veya daha fazla bakteri üreme-

si (Genel bilgilerin 7 .say:fasıno.alci koşullar diJc'rate alınarak). 

Bulguların istatistiksel aı1alizincle x
2 

testi ve Ficherin 

kesin x 2 testi uygulandı (50 ). 



BULGULAR 

Sistopanendeskopi uyguladıC;ımız hastaların en küçü{!;ü, Ave 

B gruplarında 7, en büyüğü A t:rubı.mda 73, B grubunda 75 yaşında 

idi. A grubundalı::i 40 hastanın yaş ortalr-ıması 31,5, B grubı.mdak:i 

40 hastanın yaş ortalaması 33,5 olaral-c saptandı. 

TABIJO II: Bütün hastalarda sistopanendeskopi sonrası geli-

şen Uriner sistem enfeksiyonu oranları: 

-· ~ -
Enfeksiyon (+) Enfeksiyon (-) Toplam 

f (~·f) 
-

A 9 %22,5 31 40 

B 2 %5 38 40 

'I' oplam ll %13,7 69 so 
-

Sistopanendeskopi sonrası 80 hastanın ll'inde üriner sis­

tem enfeksiyonu gelişti. A grub'unda enfeksiyon oranı % 22~5 ~ B 

c;rubunda enfelrsiyon oranı % 5 olarak saptandı. B ,r:,rubunda ,giri­

şim sonrası gelişen üriner sistem enfeksiyonu belirgin olarak 

azaımıştı ve bu azaıma istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

(P:0,0238). 
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TABiıO III: Bütün hastalarda sistopanendesh:opi sonrası 

gelişen üriner sistem enfeksiyonlarının cinse :rı:öre dacılımı: 

--·-
En fe ksiyon (+) Enfelrsiy on (-) Toplam 

f (%f) 
-

Kadın 8 %22 28 36 

Erkek 3 ~6 8 
1 ' 

41 44 
.• 

Toplam ll %13,7 6g so 

Çalışmaya alınan hastaların 36 'sı kadın, 44 'ü erkekti. 

Kadınlarda gir.j_i]im sonrası eelişen üriner sistem enfel;:siyon 

oranı (%22 ) , erke~::lere göre (%6 ~8) yüksek olarak bulundu. 

Bu farklılık istatistiksel olarakta anlamlıydı (P:0~0479 ). 

TABLO IV: Kadınlarda sistopanendeskopi sonrası gelişen 

üriner sistem enfeksiyon oranları: 

"&ı. fe ksiyon (+) Enfeksiyon (-) Toplam 

f (%f) 
-··· ... _ 

A 6 %33 12 ıs 
.......... _ 

B 2 %11 16 ıs 

-· -· 
Toplam 8 %22,2 28 36 

-
Kadınlarda, sistopanendeskopi sonrası gelişen üriner 

sistem enfeksiyonu gruplara göre det;erlendirildiğinde, A gru­

bundaki enfeksiyon oranının (%33 )~ E grubuna göre (%11) yük­

sek oldueu r::,özlendi. Fakat bu istatistiksel olarak anlamlı 

bulunamadı (P:O~ll4). 
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TABLO V: Erkeklerde sistopanendeskopi sonrası gelişen 

üriner sistem enfeksiyon oranları: 

!hfeksiyon (+) Enfeksiyon (-) Toplam 

f («%f) 
- -

A 3 %13,6 19 22 
··""·k 

B o - 22 22 
........... -

Toplam 3 %6,8 41 44 

Erkeklerde, sistopanendeskopi sonrası gelişen üriner sis­

tem enfeksiyon o.ranlarJ., A :~rubunda %13,6 olarak saptandı. B 

grubunda 22 hastanın hiçbirisinde üriner sistem enfeksiyonu 

oluşmadJ.. Fark istatistiksel olarale anlamlJ. bulunamadı (P:O ~116) • 

TABLO VI: Geçirilmiş üriner sistem enfeksiyonu öyküsü ve­

ren ve vernıiyen hastalarda sistopanendeskopi sonrasJ. gelişen 

üriner sistem enfeksiyon oranlarJ.: 

Enfeksiyon (+) Enfeksiyon (-) Toplam 

f (%f) 

Enf. öykLi.sü 7 %16,6 35 42 
(+) 

Enf.öyküsü 4 
(-) 

%10~5 34 38 

Toplam ll 69 Bo 

Daha önceden geçirilmiş üriner sistem enfeksiyonu öyküsü 

veren ho.stalarda enfeksiyon oranı %16,6,,vermi;~lenlerde %10,5 idi. 
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Fark belirgin değildi ve istatistiksel olarak anlnmlı bulunama­

dı (P: 0,315). 

· TABLO VII: Geçirilmiş üriner sistem enfeksiyonu öyküsü 

vermiyen hastalarda sistopanendeskopi sonrası gelişen üriner 

sistem enfeksiyon oranları: 

ı Enfeksiyon (+) Enfeksiyon (-) ı Toplam 

f (%f) 

A 4 ~21 15 19 
-- -

B o - 19 19 

Toplam 4 %lo,5 34 i 38 
! 

- j 

-

Üriner sistem enfeksiyonu öyküsü vermiyen hastalarda, A 

grub"J!lda 15 hastanın 4'ünde sistopanendeskopi sonrasında Uriner 

sistem enfeksiyonu oluşmasına karşın, B grubunda 19 hastanın hiç 

birisinde girişim sonrası üriner sistem enfeksi~ronu saptanmadı. 

İstatistiksel olarak fark sınırda bulundu (P: 0,053). 

TABLO VIII: Üriner sistem enfeksiyonu öyküsü veren hasta­

larda si st opanendeskopi sonrası gelişen enfeksiyon oranları: 
. ~· ., . ..._, .. ~-~-. ..............,...........-...-._..,._;. .... . 

Enfeksiyon (+) "Enfeksiyon (-) Toplam 

f (%f) 
............ 

A 5 %23,8 16 21 - .. .. -· 
B 2 %9,5 19 21 

Toplam 7 %16,6 35 42 
ı 

' - .......... 
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Sistopanendeskopi ~rgulamasından önce alınan idrar örnekle­

ri steril olsa bile, daha önceden üriner sistem enfeksiyonu geçir­

miş olan hastalarda, sistopanendeskopi sonrası oluşan üriner sis­

tem enfeksiyonu; B grubunda (%9~5), A grubuna göre (%23,8) düşük 

olarak saptandı. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı bu­

lunamadı (P: 0~20'5). 

TABLO IX: Mesanelerinde residüel idrar kalan ve kalmıyanlar­

da sistopanendeskopi sonrası gelişen üriner sistem enfeksiyonu 

oranları: 

Rri.feksiyon (+) Enfeksiyon (-) Toplam 

f (%f) 
~· 

Residü (+) 5 %38,4 8 13 

Residü (-) 6 %9,8 61 67 
... 

Toplam lll %13~7 69 so 

İntravenöz üro:~rafilerinde, post-voiding grafilerde resi­

düel idrar kalan hastalardaki, girişim sonrası üriner sistem en­

feksiyonu oranı (% 38,4), residüel idrar kalınıyan hastalara r:r,öre 

(% 9,8) oldukça yüksekti. Fark istatistiksel olarak da anlamlı 
2 . 

bulundu (X :5,698 P<0,02). 



-~---~----

-24-

Tlı:BlıO X: Residüel idrarı olan hastalarda si st opanendeskopi 

sonrası olu..'?an i..i.riner sistem enfeksiyon oranları: 

- ' ' t 1 

l .'Bhfeksiyon (+) Enfeksiyon (-) Toplam 

f (%f) 

A 4 %44,4 5 9 
-

B ı %2? 3 4 

Toplam 5 %38,4 
i 

8 13 • 

ı ' ı ı 

Post-voiding grafilerinde resiclüel idrar saptanan hastalar­

da, A grubunda 9 hastanın 4'ünde (7t44,4), B grubunda 4 hastanın 

l'inde (%25) sistopanendeskopi işleminden sonra üriner sistem en­

feksiyonu oluştu. Fark istatistiksel olarak anlamlı bulunamadı 

(P: 0,49). 

TABI10 XI: Residüel idrarı olmıyan hastalnrda sistopanendes­

kopi sonrası :?.;elişen Uriner sistem enfeksiyon oranları: 

ı Enfeksiyon (+) Enfeksiyon (-) ı Toplam 
f (%f) 

' ; ··-ı 
A 5 %19,2 26 ı 31 

r-· 
B ı %2,77 35 36 

ı 

-

Toplam 6 %9-~8 61 67 

--- ......... ~. _ .... 1 - ·-
Post-voiding grafilerinde residüel idrar saptanamayan has­

talarda rı;ruplar arasındaki fark belir:sindi. A n:rubunda 31 hasta­

nın 5 'inde (%19 ~ 2), B grubunda 36 hastanın yalnız 1 'inde ('12, '77) 

sistopanel'tdeskopi sonrası üriner sistem enfeksiyonu gelişti.Fark­

lılık istatistiksel olarak sınırda idi (P:O ,0686). 
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TJ\BIJO XII: f;ist opanendeskopi sonrası .rı;elişen üriner sistem 

enfeksiyonlarında saptanan etken mikroor,'!,Ctnizmalar: 

~ " -· ----··----~----------
E. c ol i TG.ebs i ella Proteus Toplam 
-

A 5 3 ı 9 

B 2 -
·-

Toplam 7 3 -~ _· __ j __ ı_·----~- . __ ı_: ____ _ 



Yalnız bir kez 1J0'i~.lanan i-i.riner enstrumentasyondan sonra 

bile,birçok olguda üriner nistem enfeksiyonunu oluşabileceği gös­

terilmiştir (1,2,3,4). Üretral enstrumentasyon çok yaygın olarak 

kullanıldı2;ından, bu girişimin sonrasında olu.:;ıan üriner sistem en­

feksiyonunun inr-ddansı anlamlı bir kamplikasyon olarak 1 ~arşımıza 

ç ılrnıat::tadır. 

Rıchards B. ve arkadaşları (27) yaptıkları çalışmalarda 

sistoskopi sonrası ,rr,elişen üriner sistem enfeksiyonu oranını '7'6 ,8 

bulmuşlardır. Hares r.T. (8), kontrol gurubunda sistopanendeskopi 

sonrası oluşan üriner sistem enfeksiyonunu f-.8, 9 oranında belirle­

miştir. Plac1r.ard c. E. ve arkadaşlarının (5) buldu{ttl oran %22~9 

idi. ÜP:emizde yr1.pılan bir çnlışmada,sistopanendesı.o::opi sonrası 

oluşan üriner sistem enfe1-<::siyonu insidansı %·25 olarak saptanmış­

tır ( 3). 

Biz çalışmamızda,kontrol gurubunun(A) oluşturan hastalarda 

asepsiye gerel:en önem verilmesine 1-carşın sistopanendeskopi sonra­

sı oluşan Uriner sistem enfeksiyonu oranını 122,5 olarak bulduk. 

Bu oran oldukça yüksek enfeksiyon risldni vur:.o:ulamakta ve yayın­

lara uygunluk göstermektedir. 

Yapılan çalışmalarda,üretral enstrumentasyon sonrası gelişen 

üriner sistem enfeksiyonu oranları,del';işik rr.uruplarda farklı ola­

rak bulunmuştur. Araştırmacıların çoğu kadınlardan oluşan obstet­

rik olgularda,erkeklerden oluşan ürclojik olgulara göre daha sık 
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olarak üriner ::::istem enfeksiyonu oluştuğunu bulmuşlardır(l,2, 

51,52,53 ). 

Fiz yaptı{.fımız çalışmada sistopanendeskopi f:oonrasında :o:e­

lişen üriner sistem enfeksiyonlarında,kadın ve erlcekler arasın­

daki farklılığı saptadık. T("adınlarda si st opanendeskopi sonrası r:re­

lişen üriner sistem enfeksiyonu ('f·22)~erkeklerde ise %6,8 idi. 

Farklılık belirgindi ve bu istatistiksel olarak anlamlı bulun-

du (P:0,0479). 

Rıchards B. ve Fozard J.P.J. 'nin sonuçlarıda,~kadinlarda·· 

erkeklere göre sistopanendeskopi sonrasında daha yüksek oranda 

üriner sistem enfeksiyonu e;elişt iğini göstermiştir ( 'Z7). 

Normal üretral flora hem erkelde ,hem kadında bakteriler 

içermektedir (9,38,39,40) ve enstrıunan:ı.n i..tretradan geçişi sıra­

sında bu bakterilerin :r.1esaneye taşınılması ıcaçınılmazdır(54). 

rennal mesane,enfeksiyona karşı oldukça dirençlidir ve enstrumen­

tasyondan sonra mesaneye ulaşan bakterilerin kendiliğinden or-

t adan kalkmas ı olacandır ( 5 5 ) • Buna ra [ı:men baz ı olgularda ens-

tru.mentasyondan sonra üriner sistem enfeksiyonu gelişmektedir. 

Üriner sistemin sistopanendeskopik muayenesinde,siste­

miıc koruyucu antibakteriyel tedavi,girişim sonrasında gelişe­

bilecek üriner sistem enfeksiyonunu önlc;mek için kullanılmış, 

fakat etkili bulunmann.ştır (2,5,6, 7). 

Sistopanendeskopi sonrasında üriner sistem enfeksiyonu 

oluşması, bizim çalışmamızda işlem sırasında 1/5000 'lik chlor­

heksidinli irrigasyon sıvısı kullanılarak önlenmeye çalışıl­

mıştır.Kontrol gurubundaki (A) %22,5 olan üriner sistem enfek­

siyon oranı,çalışma gurubunda (F) %5 • e kadar düşüş göstermiş­

tir. Sonuç olarak, chlorhexidinli irrigasyon sıvısının Ristopa-
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d ı . d ı ull ı . . . d . . . n en es .cop ı sırasın a ,;;: anı ması, ,n;ırış 1..rn sonrasın a ı.ırıner sis-

tem enfeksiyonu ,~elişmesini anlamlı olarak azalttıl~ı saptanmış­

tır (P : 0,0238 ). 

Yine Richhards P. ( Z1), ch1orhexidinle yapt ır. ı çalışmada 

sistoskopi sonrası gelişen Uriner sistem enfekniyonunu ör,lemede 

başarılı nonuçlar elde etmiştir. 

Hares rt.r. (8)., post - sistoskopik üriner sistem enfeksi­

yonunu önlemek arnaçıyle, sist oskopide irrigasyon sıvısı olarak 

Polybactrin f'olubl GU solusyonunu kulları.111ış ,enfeksiyon sayısal 

olanak azalmakla birlikte istatis·tiksel olarak anlamlı bulurı.a-

mamıştır. 

Bizim çalışmamızda, daha önceden Uriner sistem enfeksiyonu 

geçirmemiş hastalarda; A erubunda 15 hastanın 4'ünde üriner sis­

tem enfeksiyonu oluşmasına karşın, P grubunda 19 hastanın hiçbi­

risinde üriner sistem enfeksiyonu gelif.!meıniştir. Chlorhexidinli 

irrigasyon sıvısı kullanılması sistopanendeskopi sonrası r;elişen 

i.1riner si st em enfek:siyonunu belirgin ola .rak önlemiş ve farklılık 

istatistiksel olarak sınırda anlamlı bulunmuştur (P: 0,053).Daha 

önceden geçirilmiş \.i.riner sistem enfeksiyonu öyküsü veren hasta­

larda ise, ch1orhexidinli irrigasyon sıvısı kullanılması sisto­

panendeskopi sonrası gelişen Uriner sistem enfeksiyonunu azaltır 

görünsede, bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Sonuç­

larımız Richards E. ve arkadaşlarının (27) sonuçları ile ~ygun­

ı uk göstermektedir. 

Residüel idrar kalması gibi patolojiler sistopanendeskopi­

den sonra 15.riner sistem enfeksiyonu oluşmasında o..rtış oluştura­

bilirler (31~56). 

Biz çalışmamızda, post-voidirg {Sra filerinôe mesanede resi­

düel idrar saptanan hastalarCia ki si st opanendeskopi sonrası r:eli-
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şen ürincr sistem enfeksiyonu oranını (~~J8), re sidüel idrar 

kalmıyahlarn ,:;öre (%9,8) daha yültsek olarak bvlduk. Residüel 

idrar varlı,Sı sist opanendeskopi sonrası i1riner sistem enfek-

siyonu oranını arttırıyordu (x
2

:5,696 P < 0~02). 
Prestat büyüklüğü ile sistopanendeskopi sonrası :n:elişen 

i.iriner sistem enfeksiyonu arasında bir korelasyon saptayamadık. 

Richards B. ve arkadaşlarının (27) sonvçlarıda aynı doC;rultu­

da idi. 

Fazard J.B. ve arkadaşları (4) sistoşkopi sonrası geli­

şen üriner sistem enfeksiyonlarında, 3 olg;unun 2'sinde etken 

mikroorganizma olarak Proteus, l'inde E.coli idantifiye etmiş­

lerdir. Hares m.M. 'nin (8) çalışmasında ise, sistoskopi sonrası 

üriner sistem enfeksiyonlarında etken orr~anizma olarak stap­

hylococcus epidermidis, ;Froteus mirabilis ve koliformları sap-

tamıştır. 

Pizim çalışmamızda sistopanendes!copi sonrası ti.riner sis­

tem enfeksiyonu geliş en ll olgumuzun, 7 'sinde E. co li, 3 'ünde 

Klebsiella, l'inde Proteus Uremiştir. 



S O N UÇ 

1- Sist opanendeskopi uygulanan hastalarda, le ontrol ,<T,ru­

bunda ~1·22, 5 oranında üriner sistem enfeksiyonu gelişirken, sis­

topanendeskopi sırasında chlorhexidinli irrigas;yon sıvısı kul­

lanılanlarda, bu oran %5 ol<ıralc saptanmıştır. 

2- oıc;uıar toplu olarak de[?:erlendirildi[:inde, chlorhexi­

dinli irrigasyon sıvısı kullanılması, sistopanendeskopi sonrası 

geliş en üriner sistem enfeksiyonunu anlamlı 91arak :~tzal tmışt ır. 

3- Üriner sistem enfeksiyonu geçirmemiş hastalarda chlor­

hexidinli, sistopanendeskopi sonrası üriner sistem enfeksiyonu­

nu azaı tmıştır, fakat üriner sistem enfeksiyonu geçirmiş olan­

larda etkili olmamıştır. 

4- Sistopanendeskopiden sonra, kadınlarda gelişen üriner 

sistem enfeksiyon oranı (%22), erkekler.e göre (%6~8) daha yüksek 

bulunmuştur. 

5- Resicl.üel idrar kalanlarda sistopanendeskopi sonrasında 

üriner sistem enfeksiyonu f.':"elişme oranı daha yüks.ek olarak sap­

tanmıştır. Bunlarda chlorhexidin kullanılması koruyucu rol oyna­

mamıştır. 

6- :Enfeksiyon etkeni olarak idrarda, 7 olguda E. coli, 3 

olguda TQebsiella, 1 olguda Proteus saptanmıştır. 
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Çalışmamızda, Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji 

Anabilim Dalında Aralık 1985 - Nisan 1986 tarihleri arasında 

~istopanendeskopi uygulanan 80 hastada, ,";irişimden sonra üriner 

si st em enfeksiyonu oluşmas·ı ve chlorhexidinin korı.:ı;yucu etkisi; 

geçirilmiş üriner sistem enfeksiyonu, cins ve residüel idrar 

açısından değerlendirildi. 

Üriner sistem enfeksiyonu, kadınlarda erkeklere oranla, 

residüel idrar olanlarda olmayanlara oranla daha yüksekti. İrri­

gasyon sıvısındaki chlorhexidin, olgular toplu olarale değerlen­

dirildiğinde, sistopanendeskopiden sonra gelişen enfeksiyona 

karşı koruyucu bulundu. Fakat daha önceden üriner sistem enfek­

siyonu öykti.sü olan olgularda olumlu sonuç elde edilemedi. 
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