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6zet

Norojenik mesane hastaligi (NMH) olgular; pek cok duruma sekonder gelisebilmektedir. Bu hasta grubuna

eslik edebilen ek durumlar da; hastalara ek morbidite ve mortalite yiikii getirmektedir. idrar yolu enfeksiyonlari
(IYE) bu durumlar icinde en sik goriilen tablolardan biridir. Ancak IYE'nin bu hastalarda nasil tedavi edileced;,
ne zaman antibiyotik verilmesi gerektigi, bakteriiri varhiginda yapilacaklar bir cok rehberde farkli sekilde de-

gerlendirilmistir. Bu durum da; klinisyenlerde tedavi takip sirasinda karisiklar yaratabilmektedir. Bu derlemede

NMH'de uriner enfeksiyonlar ve kronik bakteritirinin giincel literatlr bilgilerine dayanarak degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.

Anahtar kelimeler: N6rojen mesane hastalidi, Griner enfeksiyon, kronik bakteridri

GiRig
No6rojenik mesane, hastalarda; oldukga genis bir has-
talik grubu sonucu ve veya birlikteligi ile gorilebilir.
Spinal kord yaralanmasi, serebral palsi, spina bifida,
multipl skleroz (MS), parkinson ve diabet hastaligi, n6-
rojen mesane hastaliginin en sik sebeplerindendir.
No&rojen mesane hastaligi (NMH) olan kisilerde id-
rar yolu enfeksiyonu belirgin morbidite ve mortalite
sebebi olabilir (1). Ayrica bu hastalarin enfeksiyonlara
bagl olarak hastanede yatma gereksinimleri de arta-

bilir (2). Sik tekrarlayan enfeksiyonlara sekonder ilag
direngleri de gelisebilir. Spinal kord yaralanmasi olan
hastalarda ilk bir yil icinde, hastaneye yatisin yizde yir-
misi Uriner enfeksiyonlara baglidir ve bu yatislar orta-
lama 15 gln strmektedir (3). Ayrica bu grup hastada
yilda ortalama 2.5 Uriner sistem enfeksiyonu goril-
mektedir (4).

Saglikli insanlarda goérilen Uriner enfeksiyonlarda,
Escherichia Coli (E. Coli) ve Klebsiella ttrleri en sik izo-

le edilen mikroorganizmalardir. Ancak noérojen mesa-
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ne hastalarinda bu etkenlere ek olarak Pseudomonas,
Enterokok, Asinetobakter ve multiorganizmanin sap-
tandigi Uriner enfeksiyonlar da oldukga fazla gordl-
mektedir (5).

Kataterizasyon teknikleri, cilt florasi, yetersiz hijyen
ve azalmig immin yanit bu hastalarda Griner enfeksi-
yon gorilme sikligiin artmasi ve enfeksiyonlarin daha
ciddi seyretmesi nedenleri arasinda sayilabilir. Konaga
bagl olabilecek sebepler arasinda normal mikrobiya-
tanin bozulmasi, glikozaminoglikan tabakasmin zarar
gbrmesi, azalmis Ig-A cevabi ve urotelyum hcreleri-
nin azalmis apoptozisi hayvan modelli calismada gos-
terilmistir (6).

Uriner trakt enfeksiyonlari igin cesitli risk faktorleri
bulunmaktadir. Bu faktérler hastaliga bagli olarak de-
Jisebilir. Temiz aralikl kataterizasyon (TAK) devamli
katater kullanimina gére daha fazla koruyucudur. Ref-
leks iseme, valsalva manevralari, prezervatif katater
kullanimi ve valsalva veya crede manevralari idrar bo-
saltimi icin kullanilir (7). Suprapubik kateteri olanlarda
TAK kullananlara gére daha az enfeksiyon bildirilmistir
(8). Tum bu formiller her hastaya uygun olacak sekil-
de, bireysel olarak degerlendirilmelidir (5).

Bakteritiri Nedir?

Bakteritri idrarda bakteri bulunmasina denmektedir.
idrarda bakteri pozitifliginde her zaman Uriner enfek-
siyon gorilmeyebilir. Clinkl bakterilri 6rnek alinirken
kontaminasyona bagli da gorilebilmektedir (9). Bazen
bakterilri varliginda semptomlar olabilir. Semptom
varliginda enfeksiyon tanisi koymaya daha fazla yak-
lagilir. Fakat asemptomatik bakteritri varliginda her
zaman tedavi gerekmeyebilecedi akilda tutulmaldir.
Ayrica NMH olanlarda bakteritri, idrar bosaltim prob-
lemleri veya idrar bosaltmak icin kullanilan yontemler
sebebiyle daha sik saptanabilmektedir. Eslik eden
semptomlari ve bulgular iyi gézlemek hasta saghgi
agisindan 6nemlidir.

TANI

Idrar yolu enfeksiyonu tanimi gesitli kaynaklar ve reh-
berlerce bazen farkli referanslar alindigindan degi-
sebilmektedir. Spinal kord hasarli hastalara, pek ¢ok

agidan destek saglayip incelemeler yapan National
Institute on Disability and Rehabilitation Research
(NIDRR) ; TAK kullanan hastalarda 100 ve Uzeri bak-
teriyi, prezervatif kateterden &érnek alininca 10000 ve
Uzeri bakteriyi ve Uretral veya suprapubik kateterden
ornekleme alindiginda herhangi sayida bakteri sayisi-
ni enfeksiyon agisindan esik degderler olarak kabul et-
mistir (10). Yukarda da bahsedildigi gibi, idrar analizi
sirasinda saglikli populasyondan farkl tir bakteriler
izole edilebilmektedir. Uzun sureli kateter kullanimi
yoksa genelde tek bir tir mikroorganizma saptanabi-
lirken; bir ay ve lzeri kataterize hastalarda, polimikro-
biyal kolonizasyon izlenebilir. Bu grup bakteri arasin-
da ayni anda hem gram negatif hem de gram pozitif
bakteriler olabilir(11). Yine bu idrar érneklerinde ayni
anda bir kag bakteri kolonizasyonu 1000000 ve Uzeri
miktarda cikabilir (12). Bes alti bakteri tipi ayni anda ¢i-
kabilir. Bu durum izlenen bakterilrinin yonetilmesinde
problemi byutar.

Ureaz lireten bakteriler, Gireyi parcalayip idrari al-
kalinize ederek tim Uriner trakt boyunca strivit (mag-
nezyum amaonyum fosfat ve kalsiyum karbonat) taglari
olusumuna sebep olurlar ki; bu durum NMH olanlarda
¢c6zilmesi gli¢ baska sonuglara yol acabilir. Proteus mi-
rabilis strivit taglari olusturan baslica bakteridir. Ayrica
Ureaplasma urealyticum, Providencia stuartii, Yersinia
enterocolitica strivit tagi riskini arttiran diger bakteri-
lerdir (13). Ozellikle Providencia kateteri cogalmak icin
bir yardimci besiyer olarak kullandigindan; neredeyse
ylzde ylz sadece kateterli hastalarda goralir (14).

Genelde hastalarda Uriner sistem enfeksiyonu ol-
dugunda diziri,artmis iseme sikhigi ve aciliyet hissi
gorilmekte ve bu semptomlar tani koydurmay:i kolay-
lastirmaktadir. Ancak NMH olan populasyonda Uriner
semptomlarin degismesi, mesane plastisitesinin azal-
masi, duysal inervasyonun bozulmasi ve Uriner inkon-
tinansa bagh idrar kagaklarinin olmasi tani koymay:
zorlagtirmaktadir (15).

Semptomlarin belirsizliginden dolayi, hastalarin
kendilerinin durumlarini ve c¢ikan idrarin natlrind
dikkatli takip etmeleri, enfeksiyondan korunmak igin
degerli bir yaklagim olabilir. Kisisel analiz i¢in hastala-
rin dipstick ile kendi idrarlarini incelemeleri de faydali
olabilecek bir yoldur (10).

Bu noktada MS hastalari ile de ilgili dikkat ce-
kici nokta gbzden kagirilmamalilidir. Zira bu hasta
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grubunda,steroid kullanimi azimsanmayacak dizey-
dedir. Ozellikle atak zamani yiiksek doz steroid kulla-
nilirken saptanabilen bakteritri daha hizli ilerlemeden
ve daha kot sonuclara yol agmadan kontrol altina ali-
nabilir (16). Dipstick ile takip bu hasta grubunda &zel-
likle dGnemlidir.

KORUNMA

Bakteritri ve sonuclarn daha komplike olabilecegin-
den, enfeksiyondan ¢esitli korunma ydéntemleri uygu-
lanmaya calisilir. Bir cok yontem asagida tartigilacaktir.
Ancak en dederlilerinden biri hastalara sik idrar yap-
malarini, mesaneyi tam olarak bosaltmalarini ve fazla
stazi 6nlemelerini saglamak igin verilecek dogru egi-
timdir (17).

Katater kullanimi:

TAK uygulanan veya prezervatif sonda kullanan has-
talarda enfeksiyon kalici kateter uygulanan hastalara
gore daha az gorilmektedir. Ancak yapilan ¢alismalar-
da kullanilan kataterin degismesine gdre enfeksiyon
riskinde belirgin artma veya azalma izlenmemistir. Bu
sebeple hastalarin sonda seciminin serbest birakilma-
sinin daha uygun olacagi belirtilmistir (18).

Ascorbic Asid-Turna yemisi- D-Mannoz:

telyuma tutunmasini engeller. D-mannozun profilak-
tik kullaniminin nitrofurantoine benzer koruyuculugu
gosterilmisken, turna yemisi ve icindeki antosiyaninin
NMH ‘da koruyuculugu izlenmemistir (19, 20). Yine C
vitaminin de koruyucu etkinligi saptanamamistir (21).

Intravezikal Irrigasyon:

Mesane icinde E. coli kolonizasyonu saglamanin;
NMH'da enfeksiyonlari dnledigi izlenmistir (22). Ancak
rutin mesane irrigasyonu 6nerilmez. Clnkd irrigasyo-
nun Uroepitelyuma zarar verebilecegi dustintilmekte-
dir (23).

Yukarda bahsedilen bazi yontemlerin her bireyde
neden ayni etkiye sebep olmadigi ‘insan Mikrobiya-
ta Projesi (IMP) denilen projeyle biraz aydinlanmistir.
Bu projeyle evrensel tedavilerin bireylerin mikrobiya-

ta farkhihgi sebebiyle yetersiz kalabilecegdi, her insan-
da benzer bakteri kolonizasyonunun beklenmemesi
gerektigi ve benzer stratejilerle farkl hastalarda ayni
sonuglari almanin zor oldugu bildirilmistir. Yeni calis-
malara ihtiya¢ duyulacagr agik bu konuda; o&zellikle
NMH bulunan olgularda dikkatli yéntemler secilmesi
elzemdir (24).

Profilaksi:

Daimi sondali hastalarda profilaktik antibiyotik kulla-
nimi kesinlikle dnerilmez (25). Bakteriler ¢cok kolay bir
sekilde biofilm tabakasi olusturup antibiyotik etkisini
azaltabilirler. bunun sonucu olarak da daha direncli
bakterilerle enfeksiyonlar beklenir. Katateri olma-
yanlarda bakteritri varhiginda profilaksi yapilmasi
veya yapilmamasi konusunda ise kabul edilmis bir
uygulama yoktur. Profilaksi ile gerceklesecek belirgin
enfeksiyonlarda azalma olmaz. Ancak asemptoma-
tik bakteritri gorilme sikhg azalir. Fakat bu azalma
goruliurken, antibiyotik rezistansinin da iki kat arttigi
akildan ¢ikarilmamalidir. Ayrica antibiyotik kullanilir-
ken, kiltirde tGremesi beklenen bakteriler de gori-
lemeyebilir (26).

Tedavi Kimlere Nasil Planlanmali?

Biering- Sorensen ve arkadaslari yaptiklari derlemede
asagidaki 6nermelerde bulunmustur(27):

1- Semptomatik bakteriliri varliginda(ates- beyaz kire
artisi-bulanik idrar varligi-kiltirde anlamli koloni-
zasyon ) (10) tedavi distnilimeli.

2- Normal flora tUzerinde olabilecek en az yan etkiye
sahip antibiyotik secilmeli.

3- Enaz 5 gun tedavi verilmeli, relaps( farkli bakteri ile
enfeksiyon) veya rekurrens (ayni bakteri ile tekrar
enfeksiyon varliginda) tedavi 7-14 giine tamamlan-
mal.

4- Fonksiyonel ve yapisal risk faktérleri onarilmaya ¢a-
hisilmali

5- Rekirren Uriner trakt enfeksiyonu olanlarda profi-
laksi distnilmelidir.

6- Daimi kateteri olanlarda her bakteritri varliginda
profilaksi kullanilmamalidir.
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Tedavi dncesi hemen her kaman kilter alinmalidir.
Antibiotik tedavisinde dogru ve uygun tedavi edi-
ci ajan secilmelidir. daha 6nce de belirtildigi tzere
NMH olanlarda kolonize olan bakteriler rutinde bek-
lenenlerden farkhidir. Massa ve ark. bu veriyle bera-
ber kord yaralanamasi olanlarda enfeksiyonun daha
komplike oldugunu bir kez daha belirtmislerdir (28).
Asemptomatik bakteritri tedavi edilmez (29). Bu ko-
nuda net bir planlama yapilmalidir. Antibiyotik seci-
minde hangi ilacin kullanilacagi, bu hasta grubunda
sikca gorilebilen direng sebebiyle dikkatle yapilma-
[idir(30).

SONUC

NMH olan bireylerde bakteritri, enfeksiyon, antibiyo-
tik direnci, hastaneye yatis, sik tekrarlayan enfeksiyo-
na bagli sekonder komplikasyonlar; yasam kalitesini
bozup hayati tehdit edici sonuclara yol agabilir. Hasta
uyumunu saglamaya calisirken; mesane ve idrar bo-
saltimini optimize eden hekim icin Uriner enfeksiyon
olusumunu &nleyebilmek en énemli koruyucu yon-
temlerden biridir. Yine tekrarlayan enfeksiyon var-
iginda Ust ve alt Uriner sistem kontrolleri de hizlica
yapilmalidir. Su ana kadar altin standart koruyucu bir
yontem belirlenmemistir. Ancak biofilm olusumunun
engellenmesi, konak immin yanitin arttinlmasi, bak-
teriyel mikrobiyatanin yenilenip enfeksiyon kolonizas-
yonunun azaltilmasi, bakterilerin trotelyuma tutun-
masinin inhibe edilmesi, pre-probiyotik kullanilmasi,
antibiyotiklere eklenebilecek biyolojik ajanlarla etki-
lerinin arttirilmasi ve direng gelisiminin azaltilmasi igin
cok sayida calisma yapilmaktadir.

Tum bunlarin 1s1ginda gelecekte bu hassas popu-
lasyonu daha da iyi yonetecegimiz zamanlar beklen-
mektedir.

Kaynaklar

1. Jahromi MS, Mure A, Gomez CS. UTls in patients with neuroge-
nic bladder. Curr Urol Rep 2014; 15: 433.

2. Manack A, Motsko SP, Haag-Molkenteller C, Dmochowski RR,
Goehring EL Jr, Nguyen-Khoa BA, ve ark. Epidemiology and
healthcare utilization of neurogenic bladder patients in a US
claims database. Neurourol Urodyn 2011; 30: 395-401.

3. DeJong G, Tian W, Hsieh CH, Junn C, Karam C, Ballard PH, ve
ark. Rehospitalization in the first year of traumatic spinal cord in-
jury after discharge from medical rehabilitation. Arch Phys Med
Rehabil 2013; 94: S87-97.

4.

10.

11.

12.

13.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Siroky MB. Pathogenesis of bacteriuria and infection in the spi-
nal cord injured patient. Am J Med 2002; 113: 67S-79.

De Ruz E, Garcia Leoni EG, Cabrera RH. Epidemiology and risk
factors for urinary tract infection in patients with spinal cord in-
jury. J Urol 2000; 164: 1285-9.

Vasudeva P, Madersbacher H. Factors implicated in pathoge-
nesis of urinary tract infections in neurogenic bladders: some
revered, few forgotten, others ignored. Neurourol Urodyn 2014;
33:95-100.

Wyndaele JJ. Kovindha A. Madersbacher H. Radziszewski P. Ruf-
fion A. Schurch B ve ark. Neurologic urinary incontinence. Neu-
rourol Urodyn 2010; 29: 159-64.

Mitsui T. Minami K. Furuno T. Morita H. Koyanagi T. Is suprapubic
cystostomy an optimal urinary man- agement in high quadriple-
gics? A comparative study of suprapubic cystostomy and clean
intermittent catheterization. Eur Urol 2000; 38: 434-8.
Campbell Urology 11th Edit. Part 3. Infections of Urinary Tract.
12th Chapter. Schaefer AJ. Matulewicz RS. Clump DJ. S:360.
The prevention and management of urinary tract infections
among people with spinal cord injuries. National Institute on
Disability and Rehabilitation Research Consensus Statement.
January 27-29, 1992. J Am Paraplegia Soc 1992; 15: 194-204.
Edwards LE, Lock R, Powell C, Jones P. Post-catheterization
urethral strictures: a clinical and experimental study. Br J Urol
1983; 55: 53-6.

Nickel JC, Olson ME, Costerton JW. In vivo coefficient of kine-
tic friction: study of urinary catheter biocompatibility. Urology
1987, 29:501-3.

R J McLean, J C Nickel, KJ Cheng, J W Costerton. The ecology
and pathogenicity of urease-producing bacteria in the urinary
tract. Crit Rev Microbial 1988; 16: 37-79.

. Liedberg H, Lundeberg T. Silver alloy-coated catheters reduce

catheter-associated bacteriuria. Br J Urol 1990; 65: 379-81.
Medicine CFSC. Bladder management for adults with spinal
cord injury: a clinical practice guideline for health-care provi-
ders. J Spinal Cord Med 2006; 29: 527-73.

Maghzi AH, Minagar A. Urinary tract infection in multiple sclero-
sis: a practical algorithm for a common problem. Eur J Neurol
2013; 20: 408-9.

Anderson RU. Prophylaxis of bacteriuria during intermittent cat-
heterization of the acute neurogenic bladder. J Urol 1980; 123:
364-6.

Bermingham SL, Hodgkinson S, Wright S, Hayter E, Spinks J, Pel-
lowe C. Intermittent self catheterisation with hydro- philic, gel
reservoir, and non-coated catheters: a systematic review and
cost effectiveness analysis. BMJ 2013; 346: €8639.

Kranjéec B, Papes$ D, Altarac S. D-mannose powder for prophy-
laxis of recurrent urinary tract infections in women: a randomi-
zed clinical trial. World J Urol 2014; 32: 79-84.

Opperman EA. Cranberry is not effective for the prevention or
treatment of urinary tract infections in individuals with spinal
cord injury. Spinal Cord 2010; 48: 451-6.

Kuhlemeier KV, Stover SL, Lloyd LK. Prophylactic antibacterial
therapy for preventing urinary tract infections in spinal cord in-
jury patients. J Urol 1985; 134: 514-7.

Hull R, Rudy D, Donovan W, Svanborg C, Wieser |, Stewart C
ve ark.Urinary tract infection prophylaxis using Escherichia coli
83972 in spinal cord injured patients. J Urol 2000; 163: 872-7.
Elliott TS Reid L, Rao GG, Rigby RC, Woodhouse K. Bladder irri-
gation or irritation? Br J Urol 1989; 64: 391-4.




SONBAHAR, Nérojen Mesane Hastalarinda Kronik Bakteritiri

24. The Human Microbiome Project Consortium. Structure, function

25.

26.

27.

anddiversity of the healthy human microbiome. Nature 2012;
486: 207-14.

Garnham F, Smith C, Williams S. Prophylactic antibiotics in uri-
nary catheterisation to prevent infection. Emerg Med J 2006;
23: 649.

Morton SC, Shekelle PG, Adams JL, Bennett C, Dobkin BH, Mont-
gomerie J, ve ark. Meta-Analysis Antimicrobial pro- phylaxis for
urinary tract infection in persons with spinal cord dys- function.
Arch Phys Med Rehabil 2002; 83: 129-38.

Bierin Sorensen F,Bagi P, Hoiby N. Urinary tract infections in pa-
tients with spinal cord lesions: treatment and prevention. Drugs
2001; 61: 1275-87

28.

29.

30.

Massa LM, Hoffman JM, Cardenas DD. Validity, accuracy, and
predictive value of urinary tract infection signs and symptoms in
individuals with spinal cord injury on intermittent catheterizati-
on. J Spinal Cord Med 2009; 32: 568-73.

Nicolle LE. Urinary tract infections in patients with spinal injuries.
Curr Infect Dis Rep 2014; 16: 390.

Martins CF, Bronzatto E, Neto JM, Magalhaes GS. Urinary tract
infection analysis in a spinal cord injured population undergo-
ing rehabilitation-how to treat? Spinal Cord 2013; 51: 193-5.




