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Hastanesi



Sunum Planı
• Hastanemizde durum
• Rehberler
• Rehbere karşı çıkanlar
• Polimikrobiyal üreme
• Cerrahi alan enfeksiyonu
• Prostat biyopsisi
• Nefrostomi
• Perkutan nefrolitotomi
• Radikal sistektomi
• Protez cerrahisi
• Funguri
• Özet



Hastanemizde Durum 

• Ürolojide yatan 55 adet hasta kliniğimize
konsülte edilmişà bunların 25’i preoperatif
değerlendirme (%45.5)

• 45 adet ayaktan hasta üroloji polk’den
konsülte edilmişà bunların 16 tanesi
preoperatif değerlendirme (%35.5)
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• Aralık 2008-Ekim 2013
• 2201 hasta
• Retrospektif vaka kontrol











• Preoperatif bakteriüri taraması ürolojik cerrahi 
öncesi gerekli değildir. 

• EUA’ya göre cerrahi profilaksi yapılması
yeterlidir.

• Preoperatif idrar analizi semptomatik
hastalarda ve yüksek komorbidite skoru olan 
hastalarda yapılmalıdır. 



• ABU olan grupta semptomatik ÜSE %10,3 ve 
olmayan grupta %8,4  à istatistik anlamlı fark yok

• Preoperatif antibiotik profilaksisi iki grupta farklı 
olabilir.

• ABU olan gruba kx de üreyen mikroorganizmanın 
duyarlı olduğu antibiyotik ile profilaksi verilmiş 
olabilir???



• Biz bütün profilaksileri EUA rehberine göre 
yaptık.

• Profilaksileri antibiyogramları dikkate almadan 
rehberin önerdiği şekilde ve sürede verdik.



• Göreceli olarak daha sağlıklı bir populasyon seçilmiş.
• ABU tanımı net değil
• Tüm antibiyotiklerin kullanımı ayrı ayrı belirtilmemiş.
• Tüm rehberler semptomatik ve asemptomatik BU’yi

tedavi etmeyi öneriyor. Tedavinin süresi ile ilgili 
bilgilerimiz yetersiz.

• Sepsis gibi hayatı tehdit eden bir durum gelişebileceği 
için mutlaka preoperatif ABU’nin tespit edilerek 
tedavisi gerekir.



• İdrar kx operasyondan ne kadar önce alınmalı?
• 4-10 gün önce 
• >10 gün üreyen mikroorganizma operasyona 

yakın değişebilir
• <4 gün tedavi edecek vakit kalmaz



Üretral stent veya üriner kateteri olmayan 
hastada polimikrobiyal üremeà
• Piyüri ve semptom yokluğunda üriner

kolonizasyon ihtimali yoktur. 
• Üriner kolonizasyon ihtimali yüksekse kx

tekrarlanmalıdır.



• Hastanın piyürisi
varsa veya

• Hafif de olsa
semptomu varsa veya

• Özel klinik bir durum 
söz konusuysa
– Geçirilmiş sık İYE 

öyküsü varsa
– Bilinen atipik bir

kolonizasyon (ESBL 
ve KPE) varsa

– Uretral stent veya
kateter yeni
çekilmişse



Üretral stent veya üriner kateteri olan hastada 
polimikrobiyal üremeà
• %30-45 vakada idrar kx de üreyen 

mikroorganizma ile stent kx de üreyen 
mikroorganizma aynıdır. 



• Steril idrar elde
etmeye çalışılmalı
(cerrahi ertelenmeli
veya stent veya
kateter değiştirilmeli)

• İdrar kx tekrarlanmalı
• Yine çoklu üreme söz

konusuysa tek tek
antibiyogram
çalışılmalı cerrahiden
48 saat önce tedavi
edilmeli

• Tek tek çalışılamıyorsa
cerrahiden 48 saat
önce riske göre tedavi
edilmeli



• Bu nedenle postoperatif enfeksiyon riski yüksek olan 
durumlarda polimikrobiyal üreme varsa antibiyotik 
verilmelià
– İdrar geçişi iyi olan
– Mikrobiyota üzerine etkisi az olan
– Enterobacteriacae’ya etkili
– Kullanımı kolay

• Ameliyattan 48 saat önce tek doz ve operasyon sabahı 
2. doz

Fosfomisin-tro
metamin



• Ürolojik cerrahi düşünülen hastada mümkünse 
kateter idrar örneği alınmadan önce 
değiştirilmeli böylece polimikrobiyal üreme 
engellenebilir 

• Ancak en son öneri kolonize kateter varlığında 
24 saatlik küratif tedavi sonrası kateter
değiştirilmeli ve operasyon en az 48 saat sonra 
yapılmalıdır.



• Polimikrobiyal idrar kx olan her 5 hastadan 
birinde postoperatif septik komplikasyon 
gelişmiş.

• Basitçe ‘kontaminasyon’ ya da ‘kolonizasyon’
demek doğru değil

Urology. 2014 Sep;84(3):657-64



• 137 hasta açık ve laparoskopik ürolojik cerrahi
• Her hastadan cerrahiden 1 gün önce ve operasyon günü 

idrar kx ve operasyon sırasında subkutan sürüntü kx
• 34 enfeksiyöz komplikasyon à

– 20 CAE
– 6 ÜSE
– 2 Epididimit
– 1 Prostatit
– 1 Sepsis
– 1 Pnömoni





• 150 hasta 
• 6 hastada asemptomatik bakteriüri
• Hiçbiri tedavi edilmedi. 
• 4 (%2.7) hastada enfeksiyöz komplikasyon
– 2 Sepsis
– 2 ÜSE

• ABU olan 6 hastada enfeksiyöz komplikasyon 
gelişmedi.





• 168 hasta
• 17 (%10.1) hastada ÜSE
• 6 (%3.6) hastada sepsis 
• Rektal örneklerde siprofloksasin dirençli

kolonizasyon oranı %48.2







• PCN olan enfekte ve septik hastalarda idrar kx
alınarak tedavi yapılmalı

• Hasta septik ve enfekte değilse rutin kx
önerilmemektedir. 





• İlk takılma sırasında antibiyotik profilaksisi faydalı değil
çünkü profilaksi alan ve almayan grupta İYE oranları
benzer

• Kateter değişimi öncesi alınan idrar kx de üreme oranı
%90.8

• Kateter değişimi için antibiyotik profilaksisi
(hedeflenmiş profilaksi=tedavi???) İYE için
koruyucudur.



• Perkütan nefrolitotomide ateş ve sepsis için 
risk faktörlerià
– Tedavi edilmemiş İYE
– Renal yetmezlik
– Büyük taş
– Uzun süreli operasyon
– Yüksek volumlu yüksek basınçlı irrigasyon



• Ateş ve sepsis için risk faktörlerià
– Tedavi edilmemiş İYE
– Renal yetmezlik
– Büyük taş
– Uzun süreli operasyon
– Yüksek volumlu yüksek basınçlı irrigasyon





• Radikal sistektomi öncesi mekanik barsak hazırlığı 
yapılmakta 

• Barsak hazırlığı yapılan ve yapılmayan gruplarda 
enfeksiyon sıklığı farklı değil

• Kolon ile ileum karşılaştırıldığında kolonun 
kullanıldığı durumlarda enfeksiyon oranı daha az

• Enterokoklar sık bir enfeksiyon etkeni
• Antibiyotik profilaksi süresi ile enfeksiyon sıklığı 

arasında bağlantı yok



• Hasta semptomatik değilse idrar alma
• İleum ve kolondan mesane yapılmış hastalarda 

pratik olarak her zaman bakteriüri vardır.
• Asemptomatik bakteriüri tedavi edilmemelidir.



• 259 hastaà 85 penil protez, 174 yapay 
sfinkter

• Enfeksiyon oranı %1.5
• Preoperatif alınan idrar kx leri ile postoperatif

protez enfeksiyonları arasında ilişki yok. 
• İdrar yoluna girilmeden yapılan işlemler
• Profilaksi ve kateter takılması enfeksiyonu 

engellemek için yeterli





• Preop. kandididürisi olan hastaların komorbidite oranlarının
yüksek olduğu, kateterleri olduğu ve yakın zamanda
antibiyotik aldıkları tespit edilmiş.

• Perioperatif enfeksiyöz komplikasyonlara yatkın olan bu
hastalarda funguri işlem öncesi tedavi edilmelidir.





Eve götürülecekler

• Mukozal hasarın olacağı girişimler öncesi
asemptomatik bakteriüri tedavi edilmeli ancak
bu öneri ile ilgili yeni çalışmalara ihtiyaç var

• Preop. alınan örneklerde üreme
polimikrobiyalse basitçe ‘kontaminasyon’ ya
da ‘kolonizasyon’ deyip geçmemek hastada
kolonizasyon ihtimali yüksekse ileri tetkik ve
tedavi yapılmalı



Eve götürülecekler

• Preop. idrar kx lerinde üreyen mikroorganizmalar
aynı zamanda CAE etkenleridir

• Prostat bx öncesi rektal örnekler alınarak
hedeflenmiş profilaksi yapılabilir

• Nefrostomi kateterleri ilk takıldığında antibiyotik
profilaksisi faydalı değil ancak kateter değişimi
öncesi idrar kx alınarak tedavi verilmeli



Eve götürülecekler

• Perkütan nefrolitotomi ve nefrolitotripsi sonrası
ÜSE için öncesindeki üremeler risk faktörü bu
nedenle mutlaka tedavi edilmeli

• Radikal sistektomi öncesi barsak hazırlığı yapılan 
ve yapılmayan gruplarda enfeksiyon sıklığı farklı 
değil

• İleum veya kolondan mesane yapılmış hastalarda 
pratik olarak her zaman bakteriüri vardır.
Asemptomatik bakteriüri tedavi edilmemelidir



Eve Götürülecekler

• Preoperatif alınan idrar kx’leri ile postoperatif
ürolojik protez enfeksiyonları arasında ilişki 
yok. 

• Preop. funguri tedavi edilmelidir



Teşekkür ederim


