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“eKateterle iliskili tiriner sistem enfeksiyonlari (Ki-USE), Ulusal Saglik Giivenligi Agi'na(NHSN) bildirilen ve
hastane kaynakl USE'larinin tcte ikisini olusturan en yaygin saglik bakimi ile iliskili enfeksiyonlardir.

» Hastalarin yaklasik % 20'sinde, hastanede kaldiklari siire boyunca,( 6zellikle yogun bakim tnitelerinde) uzun
sureli bakim tesislerinde ve gittikce daha fazla evde bakim ortaminda idrar sondasi bulunur.

e Kalici idrar sondali bir hastada Ki-USE olma riski % 3 -% 7 arasindadir.

*Hastane kaynakli sekonder bakteriyemilerin yaklasik % 20’sinden sorumliu
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| Ulkemizde Ki-USE UHESA 2018 6zet raporuna gore 0.3 ile 2.8 (%50 ortanca) arasinda N/
-
o
Semptomatikidrar yolu enfeksiyonu 2 (<1 yagindaki Asemptomatik bakteremik iiriner sistem infeksiyonu
hastada KI-IYE veya KIO-IYE) (172, %1.8)

(267, %2.8)
Diéer uriner sistam ___7__.---”":_/-
infeksiyonu (288, %3.1)

Kateter iligkili olmayanidrar /
yolu enfeksiyonu (KiO-IYE)
(Semptomatik iYE 1b)
(1174, %12.5)

Kateter iligkili idrar yolu
enfeksiyonu (Ki-iYE)
(Semptomatik iYE 1a)
(7487, %79.8) "@f

Sekil 3. Ulusal saghk hizmeti iliskili iiriner sistem enfeksiyonu dagilimi, 2018.
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FULL TEXTARTICLE

INDiagnosis, Management, and Prevention of Cathetexr—
AAssociated Urinary Tract Infections S =

Carol E. Chenowvwetlh MDD, Carolynmn W, Gould MDD, PvMiIiSCR and Sanjay Sammt pAab M

Nnfectious Nisease “Iinics of Nortin A merica. 20712-03-01. Yolume 28 Issue 1. Pages

* Ki-USE artan morbidite, mortalite ve maliyetlerle iliskilidir.
* Uriner sistem kaynakli kan dolasimi enfeksiyonu vaka 8lim orani % 32.8

 Her bir Ki-USE epizodu 600S mal oldugu tahmin edilmektedir; eger kan dolasimi enfeksiyonu ile
iliskili ise, maliyetler 2800 S 'a yukselir.

« ABD’de, KI-USE’ yillik tahmini tibbi maliyeti 131 milyon $ dan fazladir

* Ekim 2008'de, ABD’de Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezleri, bir hasta yonetiminin ekstra
maliyetleri icin hastaneden edinilmis Ki-USE icin dédeme yapmamaya karar verdi Ki-USE 'larinin
% 65 -% 70'i 6nlenebilir oldugundan Ki-USE 'larinin énlenmesi cogu hastane icin bir éncelik
haline gelmistir

and
Infectious Disease Clinics of North America, 2014-03-01, Volume 28, Issue 1, Pages 105-119,
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“#Rehberler, Ki-USE tanisi, dnlenmesi ve tedavisi icin ®éneriler sunmaktir.
»Ureter stentleri DJ veya nefrostomi tiiplerini icerenler gibi karmasik tirolojik kateterizasyon prosediirlerini icermez
s*Mevcut literatiir, farkli kateterize hastalar arasinda farkli 6nleme ve tedavi stratejilerinin etkisi hakkinda ¢ok az veri

sunmaktadir.
+»» Kateterize hastalarin spesifik gruplarinda 6nleme ve tedavi stratejilerini ele alan ¢alismalara ihtiyac vardir.
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Uriner kateterler, teshis ve tedavinin yanisira kolaylik saglamak gibi bir dizi nedenden dolayi -)

~ yerlestirilir

Multpli travmalarda

Urolojik ya da genitoiiriner sisteme komsu yapilara cerrahi girisim
Bilingsiz hastada

Ameliyat 6ncesinde

idrar ¢ikis miktarinin dogru saptanmasi gereken
ciddi hastalar

Uretral tikaniklikta

idrar yapamama durumunda

Mesane yikanmasi yada ila¢ uygulanmasi gereken durumlarda
Tani amacli steril idrar 6rnegi toplanmasinda da kullanilir.

Uzun donem hareketsiz kalmasi gereken hastalar

- (
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URINER KATETER UYGULAMALARININ CESITLERI

o Uc¢ ana kateter tiirii vardir:

-

1-Kahci kateterler: iki tip kalici kateter vardir, viicuda giris yollarina gére siniflandirlirlar:

-

v tiretral kateterler

4 supra-pubik kateterler

2-Harici kateterler: eksternal toplayici sonda (prezervatifli sonda) uygulamasi:

3-Temiz aralikli uygulanan kateterler

KATETERLER KULLANIM SURESINE GORE

4 Kisa streli kateterizasyon : 30 gline kadar uygulanan Uretral kateterizasyon

4 Uzun siireli kateterizasyon :30 glinden daha uzun sireli kateterizasyon
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Various intermittent catheters (a): the upper five are male Two indwelling catheters

with retention balloons inflated (b).

catheters, the lowest one is a female catheter




Uriner kataterler yerlestigi anatomik lokalizasyona gére

“Different types of catheters

— Ureteric catheter

IDC

1 © Royal Children's Hospital, Melbourne, Australia
Kids Health Info wwvirch.org.auw/kidsinfo




Uriner sistem enfeksiyonlarinin tanimlanmasinda ™~
cesitli tanimlar kullanilmaktadir

* Semptomatik /asemptomatik

* Komplike ve komplike olmayan

* Ust Uriner ve alt Griner sistem enfeksiyonlari gibi



® Ki-USE TANIMLARI

~ | Table 1-3. Definition of Types of UTIs

N Category Definition
Uncomplicated UTI « Lower urinary symptoms (dysuria, frequency, and urgency) in otherwise healthy
non-pregnant women
Complicated UTI » Pregnant women, men, obstruction, immunosuppression, renal fallue, renal transplantation,

urinary retenklon from neurologic disease, and individual ctors that ispose
to persistent or relapsing infection{eg., calculi, indwelling catheters or other drainage
devices)

= _Health care associated

CA-UTI « Presence of indwelling urinary catheters with signs and symptoms of UTI and no other

source of infection

» Presence of = 10° CFU/mL in a single catheter urine specimen or in a midstream urine,
despite removal of urinary catheter in the previous 48 hr

Asymptomatic bacteriuria « Women: Two consecutive voided urine specimens with isolation of the same bacteria at
= 10°CFU/mL
= Men: A single, clean-catch, voided urine specimen with 1 bacteria isolated 10°* CFU/mL
» A single catheterized urine specimen with 1 bacternia isolated = 10? CFU/mL
CA-UTI = catheter-associated UTI. g

Information from: Gupta K, Hooton TM, Naber KG, et al. International clinical practice guidelines for the treatment of acute

uncomplicated cystitis and pyelonephritis in women: A 2010 update by the Infectious Diseases Society of America and the
& European Society for Microbiology and Infectious Diseases. Clin Infect Dis 2011;5:e103-20; Nicolle LE, Bradley S, Colgan R, et al. i
Infectious Diseases Society of America guidelines for the diagnosis and treatment of asymptomatic bacteriuria in adults. Clin
Infect Dis 2005;5:643-54; Hooton TM, Bradley SF, Cardenas DD, et al. Diagnosis, prevention, and treatment of catheter-associated
urinary tract infection in adults: 2009 International Clinical Practice Guidelines from the Infectious Diseases Society of America.
Clin Infect Dis 2010;5:625-63.




\\\_// Y, Hastane infeksiyonlari Dergisi 2012;16(Ek 1):1-18

;_ i URINER KATATERI OLAN HASTA
\\,‘)\—’// N 7
& Baska bir nedene baglanamayan asagidaki semptom ve
SEMPTOM \7EBULGULAR bulgulardan en az bir tanesi
o Ates (>389C)
e Suprapubik duyarlilik
* Kostovertebral aci hassasiyeti veya agri

\ 4

idrar incelemelerinde asagidakilerden en az
birinin bulunmasi

- — » Lokosit esteraz ve/veya nitrit pozitifligi -
IDRAR TETKIKI e Piyiri
e Santrifij edilmemis idrarin Gram

yaymasinda mikroorganizma gorulmesi

¥

: — Kiiltiirde > 105 koloni /ML (en Kiltirde > 10% ile <10°
IDRAR KULTURU fazla iki tur) mikroor\g/anizma koloni/ML (en fazlaviki ti

‘ mikroorganizma) ure
— O N’ ¥ o

Semptomatik Uriner Sistem infeksiyonu - Kateterle lliskili Urjner Sistem Infeksiyonu



SON 48 SAAT iCINDE URINER KATETERI CIKARILMIS OLAN HASTA
N ,\1_5)-‘_"//)‘ . /

Baska bir nedene baglanamayan asagidaki semptom ve

o/ — bulgulardan en az bir tanesi
SEMPTOM ve BULGULAR . Ates (> 38 °C)

e

e Sikisma hissi
e Suprapubik duyarhhk * Sikidrara ¢cikma
 Kostovertebral aci hassasiyeti e« Dizlri

veya agri
¥

idrar incelemelerinde asagidakilerden en az

birinin bulunmasi

- — » Lokosit esteraz ve/veya nitrit pozitifligi -

IDRAR TETKIKI e Piyiri

e Santrifij edilmemis idrarin Gram
yaymasinda mikroorganizma gorulmesi

¥

- — Kultirde 210> koloni /mL (en Kiiltirde 210%ile <10°
IDRAR KULTURU fazla iki tir) mikroorganizma koloni/mL (en fazla‘iki ti
~

‘ | | mikroorganizma) ure

Semptomatik Uriner Sistem infeksiyonu Kateterle iliskili Uriner Sistem infeksiyonu
\ |

Hastane infeksiyonlari Dergisi 2012; 16 (Ek 1): 1-18



UKi-USE Risk faktorleri

Degistirilebilir risk faktorleri Degistirilemeyen risk faktorleri
kateterizasyon slresi, kadin cinsiyet
aseptik kateter bakiminin saglanamamasi altta yatan ciddi hastaliklar
(kapali sistemin acilmasi vb)
kateterin egitimsiz personel tarafindan Cerrahi disi hastalik
takilmasi
kateterin operasyon odasi disinda takilmasi 50 yas uzerinde olmak
DM

kreatininin >2 mg/d|

Diagnosis, Management, and Prevention of Catheter-Associated Urinary Tract Infections
Carol E. Chenoweth, MDa,*, Carolyn V. Gould, MD, MSCRb,

Sanjay Saint, MD, MPHclInfect Dis

Clin N Am 28 (2014) 105-119.
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\/ ./ KATETERLI HASTADA ETKENLERIN URINER SISTEME GIRISI

Eksojen
eKontamine ekipman

eSaglik personelinin kontamine
elleri

Endojen

*Meatal
eRektal
*\ajinal kolonizasyon

Extraluminal

+ Early at insertion

* During manipulation

 Late by capillary action

« Ascending perineal bacteria

/—"

%66

Uriner kateter varlig1 bakteriiiri icin en énemli
risk faktorudar.

*Kateterler Mesanede rezidiel idrar kalmasina
neden olabilir ve mukoza bariyerini hasara
ugratirlar

Intraluminal
+ Break in closed drainage system

e + Contamination of collection bag urine
* KI-USE neden olan bakterilerin ¢cogu, * UIe SYae fn Dinchier or beg
ekstraluminal veya intraliminal olarak Uriner

sisteme girer



- ~ PATOGENEZ-BiYOFiLM OLUSUMU
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*Ki-USE’da, Mikrobiyal kolonizasyon, kateter yerlesiminden 5-7 giin Figure 4: Mechanisms of pathogenesis during catheter-associated
icinde gerceklesir ve siklikla Ki-USE'nin kaynagi olan bakteriyel bir urinary tract infections.
biyofilmin gelisimi ile iliskilidir.
From: Urinary tract infections: epidemiology, mechanisms of infection and treatment options
l a Neutrophil
P mirabilis Urease 8
. ] . . ) ) & v CO,and ;)illl(”ds 1l|(l I /
* Biyofilm tabakasi bakteri, bakteriyel glikokaliks, Tamm-Horsfall 2 l‘/'”””"“\ e o i
roteini ve tuzlardan olusan kompleks bir yapidir e 2 \' -
p S p y p ?E . gg ‘7 3 \/ Tissue (()

Filamentation damage

Catheter

Uroepithelium colonization HomA Exfoliation \
e Bivofil AR TR - >ap o 8 80 =S Pta
iyofilm tabakasi bakteriyi antibiyotiklerden ve viicudun i e , \ o = Puncture
. . = ‘ PR nflammation, ‘ ;
savunma sistemlerinden korumaktadir : b © |27 o Leafage

exfoliation

->
o l @ @ @ @ Actin depolymerization
L3 toe o
) Iron scavenging > f“.‘f_f;; 3
! A Tissue damage LR
9 | | ’ |

* Bu biyofilm tabakasinda tek tuir bakteri olabilecegi gibi; iki, ti¢ ve
dort tur bakteri olabilecegi de bildirilmistir.

Umbrella



Figure 1. Bacterial biofilm in a human urinary catheter from a patient with CAUTL

Uzun sureli kateterizasyonun en ¢ok gorilen komplikasyonu kateter obstruksiyonudur.

P. mirabilis tim Uropatojenlerden daha fazla Greaz Giretimine sahiptir

Urettigi (ireaz son derece reaktiftir, Gre'yi diger tiim tirlerden daha hizli hidrolize eder, idrar alkalin hale gelir (artan~|a1-|)
amonyum iyonlarinin tretimine neden olur, ardindan idrarda Ca ve Mg fosfatin kristalizasyonu olusur

bu da idrar sondalarinda olusan biyofilmlere 6zgii kabuklanmalara neden olur
et



— URINER KATETER ENFEKSIYONLARINDA ETKENLER

« Ki-USE ve asemptomatik bakteritride etken olan patojenler, genel olarak komplike USE

etkenleri ile benzer

*Kisa siireli kateterizasyonda (2-4 giin) karsilasilan en 6nemli etken E. coli’dir

v' Diger 6nemli bakteriler klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
epidermidis ve Enterococcus tirleridir.

* Uzun siireli kateterizasyonlu (>30 glin) hastalarin %95’e yakininda etken genellikle

polimikrobiyaldir.

v’ E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa ve P. mirabilis’dir, daha az siklikla ise providencia stuartii ve morganella morganii

Y NS (U v



—PRINER KATETER ENEEKSIYONLARINDA ETKENLER

o

\-AJ

* 2014 yilinda ABD’de NHSN'ye bildirilen
e 10.840 kateterle iliskili E. coli

v’ Florokinolon direnci %35

v’ Genis spekturumlu sefalosporinlere diren¢ %16

» 4725 klebsiella
v’ Karbapenem direnci %9,5 )

Antimicrobial-resistant pathogens associated with healthcare-associated infections: summary of data reported to the national healthcare safety network at
the centers for disease control and prevention, 2011-2014. infect control hosp epidemiol. 2016 november ; 37(11): 12881 302"
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irkiyé egéllk hizmeti iliskili enfeksiyonlarin, enfeksiyon tiiriine gore, etken dagilimi, 2018

Tam Pnomoni vip sl UKIIYE KDE SKI-KDE CAE
Mikroorganizmalar __enfeksiyonlar . BN S BTG |- : | (| —— : .
San e Sawvi % Sayi % Say Yo Ve Say: Y Savi Yo
Toplam mikroorganizma SBS60 100.0 3784 100.0 11931 | 1000 1637 100.0 1000 | 12281 | 1000 4437 100.0
Gram pozitif koklar 1 tossd 15.6 249 6.6 414 35 195 119 318 | 3501 @ 285 1310 29.4
Staphylococcus aureus 2950 5.0 162 4.3 162 1.4 13 0.8 8.1 716 5.8 S07 114
Koagiilaz negatif 3620 62 17 0.4 [ 0.6 6 | 04 123 | 1577 | 128 379 8.5
stafilokoklar = | ,
Enterococcus spp 4007 6.8 20 1.1 162 1.4 165 101 108 1153 9a 82 8.6
Streptococcus spp 307 05 30 0.8 24 0.2 i 0.7 0.6 55 04 a2 0.9
Diger gram pozitif koklar I 89 0.2 3 0.1 8 0.1 0 0.0 0.2 38 03 11 0.2
Gram negatif koklar I 2% 0.0 8 0.2 8 0.1 [0 0.0 0 0.0 2 | 00 0 0.0 0 0.0
Gram pozitif basiller 243 0.4 36 X0 74 0.6 2 0.1 s 0.1 3 | 02 41 03 30 0.7
Enterobacteriaceae 22401 383 1300 344 3181 26.7 1259 76.9 4758 62.2 3417 362 | 3725 | 303 2140 48.1
 Citrobacter spp 166 03 14 0.4 10 0.3 7 0.4 17 02 20, | 03 20 02 30 0.7
Enterobacter spp 1892 32 140 37 20 1.7 s6 34 32 350 28 259 SK
Eschearichii coli 6891 118 240 6.3 426 36 709 433 10.0 635 52 1044 235
Kiebsiella spp LORSS 18.5 757 200 2060 173 | 44 26.5 190 | 2221 151 572 128
Proteus spp 1030 1.8 42 1.1 161 1.3 14 21 0.9 124 1.0 95 2.1
Serratia spp 1148 20 95 25 267 2 11 07 24 310 2s 56 1.3
Dider entcrobactenaccae 416 0.7 12 0.3 35 0.3 8 0.5 0.5 65 0S R4 1.9
Non-fermantatif gram I 20061 34.3 2115 5.9 8043 67.4 165 10.1 183 | 2849 232 | 934 20.9
Acinetobacter spp 11834 20.2 1370 %2 5303 444 141 86 703 92 994 105 1791 146 339
Pseudomonas aeruginosa S819 9 516 13.6 1860 15.6 16 1.0 9ds 124 485 s:1 661 5.4 418
Pseudomonas spp 1108 1.9 52 1.4 430 36 5 0.3 155 20 73 0.8 121 1.0 85
Stenotrophomonas £51 15 101 27 294 as 0 0.0 24 03 &) 1.0 192 1.6 84
maltophilia , SO o : = e o el , :
Burkholderia spp 230 0.4 2% 0.7 106 0.9 0 0.0 4 0.1 43 0.5 32 03 2
" T— A%




Tiim Pnomoni vip Usi UKI-IYE KDE SKi-KDE CAE

Mikroorganizmalar _enfeksiyonlar - . , Y | || IERCE A '

Say: %o Sayi Yo Sayi % Savt Yo Sayi %o Say Yo Sayi Yo Sayi %
Haemophilus spp 43 0.1 22 0.6 14 0.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.0 0 0.0
Legionella spp 1 ' 0.0 1 | 00 0 | 00 0 | 00 0 | 00 0 | 00 0 | 00 0 L 0.0
Diger non-fermantatif gram 175 | 03 25 0.7 36 | 03 3 | 02 25 | 03 4 | 05 50 | 04 6 Lol
negatif basiller —
Diger gram negatif 353 0.6 16 0.4 110 0.9 16 1.0 60 ( 0.8 ) 37 0.4 60 0.5 9 0.2
basiller
Anaerop basiller 24 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.0 2 0.0 1 0.0
Bacteroides spp 7 ‘ 0.0 0 0.0 0 00 0 | 00 0 | 00 200 2 | 00 1 L0
Clostridium spp 1700 0 | 00 0 | 00 0 00 0 0.0 0 | 00 0 00 0 | 00
Diger bakteriler 46 0.1 4 0.1 2 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.0 1 0.0 0 0.0

> ———— " &
Mantarlar 4190 7.2 48 1.3 91 0.8 0 0.0 o C 00 |19 127 | 2064 168 2 0.0
Candida spp 4148 | 7.1 35 0.9 83 | 07 0 | 00 0 | 00 1196 | 127 | 2057 | 167 1 C00
Aspergillus spp 29 00 12 | 03 7 | 01 0 | 00 0 | 00 200 0 | 00 I C0.0
Dider mantarlar 13| 0.0 1 0.0 1| 00 0 | 00 0 | 00 1 L0.0 7 | 0.1 i C0.0
Viriisler 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
E.coli -
.COIl =

Klebsiella spp.

Pseudomonas
Enterokok spp.




— TANI s

Semptomlar

v Uriner sisteme ait semptom ve bulgular

Klinik bulgular —

Y yalniz ates her zaman tipik

v' halsizlik belirtiler
v biling bulanikhg - olmayabilir

v’ karin agrisi

v inkontinans

v norolojik belirtilerin kotiilesmesi

idrar incelemeleri </
v' doku invazyon bulgulari (piyri) * varhigi ya da yoklugu USi dislatmaz (duyarhhg yiiksek 6zgulliigii diisiik) ,
v’ |6kosit esteraz ve/veya nitrit icin pozitif dipstik testi w‘ Acinetobacter spp., S.saprophiticus, Enterococcus spp.de (-)

v’ idrar mikroskopisi ‘* santrifij edilmemis idrarin Gram boyamasinéa mi@anizma gorulmesi )
\
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TANI

Tdrar kiiltiiri ~—
v Kateter ile ilgili bakteritiri tanimi icin 10° cfu/ml’lik Greme

v’ Genellikle dusiik seviyedeki Gremelerin ilerleyen guinlerde arttigi tespit edildigi icin = 102 cfu/ml Gremeler

infeksiyon lehine yorumlanmaktadir
Kan kultiirii

Biyokimyasal incelemeler
v' Tam kan

v" BUN-kreatinin

v Elektrolitler

Radyolojik arastirmalar



KI-USE TEDAVI

ANTIBIYOTIK
TEDAVISI

KATETER YONETIMI




\_/ o Ki-USE TEDAVI
| e Tedavide kilturler alinip antibiyotik baslanmalidir

~ e 7 gln veya daha uzun siiredir devam eden kalici bir kateter varsa mumbkiinse cikarilmali veya
$ d.eé“i§tirilmelidir.
e KI-USE’da optimal tedavi sliresi iyi tanimlanmamistir

IDSA ve Avrupa uroloji dernegi,

semptomlari hemen
¢cOzulen hastalarda

v'gecikmis klinik yaniti,
v’ bakteriyemi,
v'hipotansiyon veya
v'Sepsis

7 gun




KI-USE TEDAVI

-+ Kisa tedavi sureleri tercih edilmelidir

» Kateter cikarildiktan sonra Ust Uriner sistem semptomlari olmayan < 65 yas Ki-USE gelisen
kadinlar icin 3 guinlik antimikrobiyal rejim distnulebilir

e Agir hastalik belirtileri yoksa 5 glin levofloksasin

* Tedaviler, kilttr ve duyarlilik sonuclarina ayrica klinik seyre bagli olarak uygun sekilde
ayarlanmali

* Hastanin 72 saat icinde atesi dismez ve klinik yanitsizlik durumunda, tedavinin uzatilmasi ve
urolojik bir degerlendirmenin yapilmasi gerekebilir.



KI-USE TEDAVI
(KANDIDURIYE YAKLASIM)

Asemptomatik kandiduiride kalici kateterin degistirilmesi veya c¢ikarilmasi asemptomatik
kandidlrinin % 20-% 40'in1 temizler

Asemptomatik kandidurinin rutin antifungal tedavisi 6nerilmemektedir
Urolojik islem uygulanan hastalarda tedavi énerilir

Kandidiiri devam ederse ve sistemik mantar enfeksiyonundan stipheleniliyorsa, gortuntileme
calismalari yapilarak kalici kandiduri nedenleri arastirilmalidir.

. \/ \/ v \'



~—~ KI-USE TEDAVI
(KANDIDURIYE YAKLASIM)

Candida sistit veya piyelonefriti C. glabrata ve C. krusei gibi flukonazole direncli Candidalar hari¢ flukonazol ile tedavi
edilmelidir.

Flucytosine; flukonazole direncgli Candida suslarinin neden oldugu Candida sistiti icin kullanilabilir

Amfoterisin B; mesane irrigasyonu, yeterli etkinlik verisi bulunmadigindan kullanimi C. krusei veya flukonazole direngli C.
glabrata sistiti olan hastalarla sinirli oldugu icin tercih edilmemektedir.

Candida tirlerinin neden oldugu semptomatik Ki-USE'lar 14 giinliik antifungal ajanlar ile tedavi edilmeli

Fisher jf, sobel jd, kauffman ca, et al. candida urinarytract infections — treatment. clin infect dis 2011;52:5457-S466. PSAP 2018 book 1 infectious diseases urinary tract infections e’
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Semptomatik Ki-USE’lari; Ust triner sistem semptomlarinin oldugu komplike pyelonefrit veya semptomléﬂﬁ
olmadigi akut komplike sistit ile benzer sekilde tedavi edilmektedir

Sobel JD, Kaye D. Urinary tract infections. In: MandellGL, Bennett JE, eds. Principles and Practice of InfectiousDiseases, 8th ed. Philadelphia: ElsevierSaunders,2014:886-913.

/ \
@te Complicated Cystitis or CA-UTI without upper tract symptoms >
e ——

Recommended Empiric Therapy
Ciprofloxacin 500 mg PO BID 5-7 days
Giptotioxactl T GERFD dokly B/ days Empiric therapy on the basis of local antibiotic
Levofloxacin 750 mg PO daily 5-7 days resistance patterns; then streamline on the
Ampicillin/sulbactam 1.5-3 g IV q6hr basis of cultures and treat for 5-7 days
Ceftriaxone 19V q24hr

PSAP 2018 BOOK 1 Mnfe‘@ Diseases Urinary Tract Irlf/ecﬁons
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TEDAVI

Aztreonam
Meropenem?

Dorlpenem*
Antibiotic-resistant (e.g., CRE
or Acinetobacter spp.)
Colistin

Definitive therapy If susceptible to
trimethoprim/sulfamethoxazole

Ciprofloxacin
Levofloxacin

1giVq2ahr

1-2g IV qahr
1gIVgizhe
3.375-4.5 g1V qbhr
1-2g IV g8hr
1g1VqgBhr
1giVq2ahr
500 mg IV g8hr

Add aminoglycoside initially

(i.e., gentamicin 5—7 mg/kg once daily).
Direct antibiotic therapy according to
susceptibility results and treat for total
of 14 days

Loading dose of CBA
(mg) = Css, average
target (mg/L) x 2.0 x
ideal body weight (ka)
up to 300 mg CBA;
then maintenance dose
according to the look-up
‘1able

160/800 mg PO BID
500 mg PO BID
750 mg PO daily

14 days
Gdays
Sdays

CA-UTI (see acute complicated cystitis for stable patients)




Infect Contral Hosp Epidemiol 2014 May:35/5)464-79 dor 10.1085/675718.

Strategies to prevent catheter-associated urinary tract infections in acute care hospitals: 2014
update.

Lo E‘, Nicolle LE, Coffin SE, Gould C, Maraggkis LL, Meddings J, Pegues DA, Pettis AM, Saint S, Yokoe DS.

Preventing catheter-related bloodstream infections: An
executive summary of the APIC elimination guide

Terri Rebmann, PhD, RN, CIC>*F# , Cathryn L. Murphy, RN, PhD, CIC®

Infect Control Hosp Epidemiol. 2010 Apr:31(4):319-26. doi: 10.1086/651091.

Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections 2009.
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/ / * Sadece endikasyon varsa kateter takilmalidir
\_/// N * Uygulayici, kateter takma teknigi ve bakimi
konusunda egitimli olmalidir N\
Hox? » Kateterle ilgili her islemden 6nce ve sonra el

Strategies for prevention of CAUTIs

hijyeni saglanmalidir

Avoid insertion of indwelling urinary catheters

e Placement only for appropriate indications (see Box 2) * Rutin olarak gumU§ veya antiba kt@riy@l kapll
« Institutional protocols for placement, including perioperative setting katete rleri ku”anmay|n|z
Eavly retmonal of Inawsling cotteters » Kateter aseptik teknik ile steril malzeme

e Checklist or daily plan 2
kullanilarak takilmali ve uygun sekilde

e Nurse-based interventions

e Electronic reminders sabitlenmelidir
Seek alternatives to indwelling catheterization e Kesintisiz |d rar ak|m| Saélanma“d”'
S eIt e lerTation * Prostat veya mesane cerrahisi sonrasi

e Condom catheter

kanamalar disinda mesane irrigasyonu

e Portable bladder ultrasound scanner

Aseptic techniques for care of catheters yapl Imamalidir
+ Sterile insertion e Ornek almak icin kapali drenaj sisteminin
«\Cosed. Aramnage system bitlinligl bozulmamalidir
e Maintai ity drai 5 Na

i « Meatus bakiminda su ve sabunla temizlik
e Avoid routine bladder irrigation i
Data from Refs.® %4550 yetel’hdlr

* Mumkin olan en kisa zamanda kateter ~/

cikarilmalidir

YN (U =/



KURUMSAL POLITIKA OLUSTURULMASI

* Her kurum kateter endikasyonlari, takilmasi, bakimi, sonlandirilmasi konularini iceren yazili
talimatlar olusturmali, diizenli olarak giincellemeli ve uygulanmasini saglayacak politikalar

belirlemelidir

 Bu dnlemlerin baslatilip uygulandigi Michigan universitesi hastanelerinde Ki-USi’lari anlamli

olarak azalmis

« www.catheterout.org web sitesi, hastanelerin Ki-USi’ni 6nleme programlarinda kullanmak
isteyebilecekleri coziimlerin yani sira ortak engellerin bir listesini sunmaktadir.

. \/ \/ v \'
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-~ ABCDE yak

Box 3
The ABCDE for preventing CAUTIs

o [Adherence to general infection control principles (eg, hand hygiene, surveillance and
feddback, aseptic insertion, proper maintenance, education) is important.

Blatider ultrasound may avoid indwelling catheterization.

Cojdom catheters or other alternatives to an indwelling catheter, such as intermittent
eterization, should be considered in appropriate patients.

not use the indwelling catheter unless you must.

Fly removal of the catheter using a reminder or nurse-initiated removal protocol seems to
e warranted.

from Saint 5, Olmsted RN, Fakih MG, et al. Translating health care-associated urinary tract
infection prevention research into practice via the bladder bundle. Jt Comm J Qual Patient
Saf 2009;35(9):449-55; with permission.

asimi

g4

v Fakih MG, Am J Infect Control 2012
v Fakih MG, Arch Intern Med 2012
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UST URINER SISTEME YERLESTIRILEN KATETERLER
A * IDSA, KI-USE 6nlenmesi, teshisi ve
e — gl | (@D tedavisi rehberinde Ust Uriner sistem
| J e kateterlerine (UUSK) bagli enfeksiyonu
/f i """"" ) ele almamistir.
DJ STENT ;
sglesane | / - * Saglam klinik kanitlarin bulunmamasi
\ /f,..r--f j\, — = nedeniyle, UUSK icin optimal teshis ve ,
| - Senn ot ucu () - _ tedavi yaklasimlari da iyi belirlenmemistir =~
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""*‘*“’”ﬁ#efrostomi, karin arka yan duvarindan bobrek pelvisine idrar drenaji igin kateter yerlestirilmesidir o/

—

« / Perkutan yada acik cerrahi ile yapilir
* Endikasyonlari

Uriner sistem obstriiksiyonuna bagl idrar retansiyonunu gidermek

Uriner kacaklarda idrar akisini durdurmak

Zor ulasimi olan bobreklerde perkiitan nefrolitotripsi dncesi istenen kalisiyel sisteme girisi saglamak

Kanserli hastalarda, PCN kateterleri tikanikligin, cerrahi, kemoterapi veya radyasyon tedauvisi ile hafifletilinceye kadar kullanilabilir, daha fazla bébrek hasari
onlenir ve bobrek fonksiyonunun iyilesmesine izin verilir.

ANENE VRN

islem US, floroskopi ya da BT kilavuzlugunda yapilabilir
* En sik kullanilan polietilen malzemeden yapilan pigtail ve maloket ug yapili kateterlerdir.

* Diger yabanci tibbi cihazlara benzer sekilde, PCN kateterleri enfeksiyonlar dahil olmak tizere bircok komplikasyona
egilimlidir ~’

o/
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« PCN kateteri yerlestirilir yerlestiriimez, kolayca kolonize hale gelir ve bu da biyofilmin gelismesine yol
~ acar.
* Biyofilm ve intraliminal kabuklanmalar, enfeksiyonlara yol acabilir
* Her enfeksiyon epizodunun yaklasik 40.000 S mal oldugu tahmin edilmektedir.
* Bu nedenle, bircok kurum her 2-3 ayda bir ortalama 3000 S maliyetle diizenli PCN kateter degisimini
uygular
®)
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="« PCNI USE olan hastalarda kateter degisimi onerilir.

—

_ * Yine de tekrarlayan kateter iliskili enfeksiyonlar gorulebilir

* Bu niiksler

v’ Hastalarin yasam kalitesini etkiler,
v’ Maliyeti arttirir

v Kemoterapiyi geciktirir

v’ Artan antimikrobiyal direng ve

v’ Clostridium difficile enfeksiyonuna yol acabilir



Infection v
https://doi.org/10.1007/515010-018-1245-y

O CrossMark

Risk factors for recurrent percutaneous nephrostomy catheter-related
infections .

Q Ariel D. Szvalb'{ - Hanine El Haddad' - Kenneth V. Rolston' - Sharjeel H. Sabir? - Ying Jiang' - Issam I|I. Raad’

George M. Viola'

*Kanser hastalarinda tekrarlayan perkiten nefrostomi iliskili idrar (PNII) yolu enfeksiyonlarinin risk faktorleri incelenmis

*ilk kez PCN kateter yerlesimi uygulanan 571 hastayi retrospektif olarak incelemisler

Initial PCN placement
(n=571)

Incidence analysis for
initial PCNI

Initial episode of PCNI
(N=81)

[Deeth or Hospice (n=8)
Lost to follow-up (n=9)

Removal/Exchange due to
non-infectious causes (n=17)

Fig. 1 Flowchart of subgroups of patients with PCNI and recurrences. PCN/ percutaneous nephrostomy-related infections
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\\-/Literat(lrde PCNI’'nun kesin bir tanimi olmadigindan, ¢calisma popullasyonunun 6zgullugline steril pirlri veya
~ asemptomatik bakteriurileri dahil etmemek igin,

~ « PCNII'nu asagidaki kati tani kriterlerine gére tanimlamislar;

* Ategs, titreme,

* Kostovertebral agi hassasiyeti, S—

Alternatif bir tani ile

« Hipotansiyon ve / veya giris bolgesi seliiliti aciklanamayan USE
klinik semptomlari

* PCN'den elde edilen idrar kiilttrd =210% cfu/ mL

* Niiks, ilk epizodda gorildiugi gibi aynt mo’nin izolasyonu ile ikinci bir PCNI,
* Yeni bir PCNIl ise ilk epizodda goriilenden farkli bir mo’nin izolasyonu ile ikinci bir enfeksiyon

* Hastaligin siddeti ilk PCNI tanisinda organ yetmezligi olan sepsis veya septik sok varligina gére tanimlandi.

R N’ A\



"’

Table 1 Characteristics of patients with PCN-related infections

Variables Total (n=47) Non-recurrence (n=37) Recurrence (n=10) p value \J
Age (years), median (range) 59 (20-87) 61 (27-87) 59 (20-80) 039
NIale 24 (51) 18 (49) 6 (60) 072
Race 0.12
White 29 (62) 25 (68) 4 (40)
Hispanic 8(17) 410D 440y
Black 7(15) 6(16) 1(10)
Other 3(6) 2059 1(10)
Underlying malignancy 0.96
Urothe hal/bladder 21 (45) 17 (46) 440y
Cervix S(17) 6 (16) 2(20)
Prostate T(15) 6(16) 1(10)
Other 11(23) 8 (22) 3 (30)
Comorbidities
Active chemotherapy 33 (70) 25 (68) 8 (80) 0.70
History of urologic surgery 18 (38) 15 41) 3 (30) 0.72
Diabetes 9(19) 8(22) 1(10) 0.66
Presence of urinary stent 8(17) 6 (16) 2 (20$) >0.99
Presence of ileostomy/diversion 49 4(11) 0o 0.56
Kidney stones 3(6) 3(8) 0 >0.99
Clinical manifestations
Fever 33 (70) 28 (76) 5 (50) 0.14
Costovertebral angle tenderness 23 (49) 19(51) 4 (40) 0.72
Chills 17 (36) 16 (43) 1(10) 0.07
Exit site cellulitis 9(19) 8(22) 1(10) 0.66
Sepsis with organ failure or septic shock 4(9) 41D 0 0.56
WBC K/uL. median (IQR) 6.8 (3.6-11.1) 6.8 (3.6-11.1) 6.8 (5.2-9.0) 0.96
ANC K/ul.. median (IOR) 5.6 (2.9-8.9) 5.2 (2.9-9.8) 4.4 (2-57) 046
Microorganisms®
Pseudomonas spp. 17 (36) 14 (38) 3(30) 073
Enterococcus spp. 11(23) 8(22) 3 (30) 0.68
Escherichia coli 8(17) 7(19) 1(10) 0.67
Stenotrophomonas maliophilia T(15) 5(14) 2(20$) 0.63 /
Sraphylococcus aureus 6(13) 411 2(20) 0.59 u
Klebsiella pneumoniae 5(11) 410D 1(10) > 0.99
Candida spp. 5(1D) 4(11) 1(10) >0.99
Monomicrobial infection 25 (53) 20 (54) 5 (50) > 0.99

Values are N (%) unless otherwise indicated

ANC absolute neutrophil count. JOR interquartile range, PCN percutaneous nephrostomy, WBC white blood cells

*Of the 47 patients included, 47% had a polymicrobial infection, for a total of 59 organisms isolated

-
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\_ \-///f Table 3 Predictors associated with recurrent PCN infections by mul-
S tivariate logistic regression analysis
Factor OR 95% CI p value
Concurrent antibiotics  0.04 0.004-0.43 0.008
use for PCN infection
PCN exchange within4 0.10 0.01-0.98 0.048

days of infection

95% CI 95% confidence interval, OR odds ratio

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde;
v'Uygun antibiyotik kullanimi (OR 0.04; p = 0.008)
v'Enfeksiyondan sonraki 4 giin icinde kateter degisimi (OR 0.1; p = 0.048).

PNII de azalmada etkili bulunmus

MR
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Nephrostomy Tube Related Pyelonephritis in Patients with
~ Cancer: Epidemiology, Infection Rate and Risk Factors

Ramez Bahu,* Anne-Marie Chaftari,*,t Ray Y. Hachem,* Kamran Ahrar,*
William Shomali,* Aline El Zakhem,* Ying Jiang,* Munirah AlShuaibi*
and Issam |. Raad#

From the Department of Infectious Disaases, Infection Control and Empiloyee Health (RB, AMC, RYH WS, AEZ, YJ, MA, lIR), and
z oy

Danarirmo Af Badinds KAl Tha varcitv nf Taxvas AMD A arenn (Cancar £ antor e pt e Tavae
Dapartment of Radiology {(KA), The University of Texas MD Anderson Cancar Center, Houston, Texas

« Amag: Nefrostomi tliptine bagl piyelonefrit oranlarini ve kanser hastalarinda predispozan risk faktorlerini
belirlemek
e MD Anderson Kanser Merkezi'nde 1 Eylil 2009 ile 16 EylGl 2010 tarihleri arasinda nefrostomi tlipu yerlestirilen

hastalar retrospektif olarak incelenmis
e Hastalar 90 glin boyunca takip edilmis

* Degerlendirilen birincil sonuc¢ nefrostomi tlipu ile iliskili piyelonefrit ve ikincil sonu¢ asemptomatik bakterilri
gelismesi ayrica piyelonefrit ile iliskili risk faktorleri de belirlenmis

* Analiz edilen 200 hastanin;
v' 38'inde (% 19) piyelonefrit (34 primer, 4 nefrostomi degistikten sonra)
v' 15'inde (% 7.5) asemptomatik bakteriiiri gelismis Q) | ]

At
N’ N\



TANIMLAR

" _ Nefrostomi tupu ile iligkili piyelonefrit;
e |K de 103-10° cfu / ml en fazla iki mo nin tGremesi

* piyelonefritin bulgulari

v Ates >38°C
v'Kostovertebral aci hassasiyeti ve / veya yan agrisi

en az birinin varhgi
Asemptomatik bakteriiiri: IK de10° cfu / ml mo Gremesi belirti ve semptom olmamasi
Tekrarlayan bakteritiri: iK de ayni mo’nin iiremesi ile niiks veya takip eden 90 giin icinde

kalici bir nefrostomi tlipu varhginda farkl bir mo’nin neden oldugu baska bir bakteritri
atagi

Notropeni: notrofil sayisinin 500/mm3
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*102 E,98 K

*Ortalama yas 60 (6-87)

*97'sinde (% 49) mesane, bobrek ve / veya bagirsak ameliyati
*33 (17%)DM

* 15 (8%) Uretero - ileal anastomoz

*23 (% 12) kronik bébrek hastalig

*18 (% 9) notropeni

184 hasta (% 92) solid tiimorlii 19 (10%) hematolojik kanser 3 hasta hem solid hem hematolojik kanserli

*Profilaktik antibiyotik verileri bulunan 191 hastanin
v'189'una (% 99) nefrostomi dncesinde profilaktik antibiyotik verildi

Takip sirasinda 98 hastaya (% 49) kemoterapi, 18'inde (% 9) notropeni ve 60'i (% 30) ortalama 10 glinltk antibiyotik uygulandi




Nefrostomi tipUlniln yerlestirilmesinde idrar kiiltliri olan 72 hastanin 25'inde (% 35) idrar
kiltirinde Greme vardi

7'sinde (% 28) piyelonefrit gelisti, bunlarin 5'inde ayni mo ile meydana gelen piyelonefrit vardi

Piyelonefritli 38 hastanin 10'unda (% 26) polimikrobiyal piyelonefrit

Nefrostomi takilmasindan sonraki 1 ay icinde piyelonefrit gelisen 19 hasta (piyelonefritli hastalarin
% 50'si) vardi




'Melonefritli 38 hastanin iK’de 48 mo uredi

v'23 (% 48) Gr(+)

v’ 19 (% 40)Gr(-)

v 6 (% 12) mantar

*Piyelonefritli 38 hastanin 15'inde takip sirasinda tekrarlayan

bakteriuri gelisti

*Bu calismada E. Coli, Klebsiella ve Pseudomonas gibi piyelonefrite
neden olan mo’larin yuzdesi sasirtici bir sekilde literattrde
beklenenden daha az bulunmustur

 B-hemolytic strep, 2

Figure 2. Organisms causing pyelonephritis (number). CoNS,
coagulase-negative Staphylococcus.




/ \/ Table 2. Univariate analysis of potential prognostic factors for

nephrostomy tube related pyelonephritis

Table 1. Univariate analysis of potential prognostic factors

| for bacteriuria No./Total No. No./Total No p
S 1%} Pyelonenhritis (%! e
\‘ No_/Total No. No./Total No. - No Pyelonephritis {%) Pyelonephritis (%) Value
No Bacteriuria (%) Bacteriuria (%] Value Histary of stone formation 247 o) 1/38 (3] -() 09
: = . X 3 = | History of UTi 30/147 {20 13/38 (341 007
— . . Ll T History of chronic kidney 147145 {10) 7/38(18) 0.15
History of UTI 30/147 {20) 21/53 {40} 0.006 | disease
History of chronic kidney disease 14/145 (10) 9/53(17) 0.15 History of DM 26/147 (18) 5/38 (13) 05
History of DM 26/147 (18) 7/53{13) 045 History of bone marow 6/146 (4) 0/38 (0) 0.35
History of bone marrow transpiant 6/146 (4] 1/83 {2) 0.68 transplant
Urinary diversion 13/147 (9) 2/53 (4) 0.36 Urinary diversio 13/147 (9) 2/38 (5) 0.74
Previous GI/GU surgery (bladder, 73/145 {50) 24/53 |45) 0.53 Previous GI/GU surgery 73/145 (50) 17/38 (45) 0.54
kidney, bowel) NP PSP e |
Neutropenia {ANC less than 500) 11/146 (8) 7/53(13) 0.26 Neutropenia [ANC less than 11/146 (8) 7/38(18) 0.06
during observation 500) duning observation
Presence of ureteral stent Z5/146 (17) 5/53 (9] 0.18 Presence of ureteral stent 250146 (17) 4/38(11) 0.32
{Double-J® or double pigtail) (Double-J or double pigtail)
Infection at insertion 18/144 (13) 7/52 (13] 0.86 Infection at insertion 18/144 (13) 7/38(18) 035
Catheter site inflammation 5/129 (4) 2/46 (4) =089 Catheter site inflammation 5/129 (4) 1/33 (3) =0.99

*Multiple logistic regresyon analizi, USE &ykiisiiniin bakteriiiri ve piyelonefrit icin bagimsiz bir risk faktéri
oldugunu gostermistir

*Ek olarak, nétropeni de piyelonefrit icin bagimsiz bir risk faktorudur

*DM 8ykiisii, kronik bdbrek hastaligi, dnceki Gi veya GU cerrahisi veya lireteral stent varligi artmis piyelonefrit
riski ile iliskili degildi

Y Q) /
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TARTISMA

o Kateter iliskili kan dolasim yolu enfeksiyon ( CLABSI )ile nefrostomiye bagli piyelonefrit arasindaki

—

—,

_/ patogenez yonundeki benzerlige ragmen, enfeksiyon oranlari farkliydi.

e Santral venoz kateterler lizerine yapilan buyuk bir calismada, 3 ay boyunca takip edilen antimikrobiyal
kaplanmamis santral veno6z kateterler icin CLABSI orani sadece % 8 idi, bu da nefrostomi tupune bagli
piyelonefrit oranindan neredeyse 2.4 kat daha dasuktir (% 19)

* Profilaktik genis spektrumlu antimikrobiyal ajanlarin basarisizligi ve CLABSI ile nefrostomi tlipu ile iliskili
piyelonefrit arasindaki benzerlik géz dnline alindiginda, piyelonefriti 6nlemek icin bir antimikrobiyal
kapli nefrostomi tupunun gelistirilmesi dastintlmelidir.

v" Hanna h, benjamin r, chatzinikolaou 1 et al: longterm silicone central venous catheters impregnated with minocycline and rifampin decrease rates of catheter-related \/
bloodstream infection in cancer patients: a prospective randomized clinical trial. j clin oncol 2004; 22: 3163.
S \ / 1
e /
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In Vitro Study of Antimicrobial
Percutaneous Nephrostomy Catheters
for Prevention of Renal Infections

Nylev Vargas-Cruz, Ruth A. Reitzel, Joel Rosenblatt, Mohamed Jamal,
Ariel D. Szvalb, Anne-Marie Chaftari, Ray Hachem, Issam Raad

 GlnUumuzde, enfeksiyon komplikasyonlarini 6nlemek icin hicbir antimikrobiyal kaplanmis PCN kateteri
mevcut degildir.

* Minosiklin rifampin (M / R) emdirilmis vaskiler kateterler ve minosiklin rifampin+klorheksidin ile
kaplanmis(M / R + CHD) kateterler daha 6nce antimikrobiyal aktivite gostermistir

 Bucalismada, bu kombinasyonlarin PCN kateterlerine uygulanip uygulanamayacagini ve yaygin
uropatojenler tarafindan biyofilm olusumunun etkili bir sekilde 6nlenip dnlenemeyecegini incelemisler

R N’ A\



M /R ve M/ R+CHD PCN kateterlerinin 9 yaygin cok ilaca direncli Gr(+) ve Gr(-) Gropatojenin
yani sira C. glabrata ve C. albicans'a karsi antimikrobiyal etkinligini degerlendirmek icin bir in

vitro biyofilm kolonizasyon modeli kullanilarak 3 haftaya kadar antimikrobiyal aktivitenin
dayaniklihgi acisindan degerlendirilmis

M / R+CHD ile kaplanmis PCN kateterleri, test edilen tim mo’lar icin 3 haftaya kadar biyofilm
olusumunu tamamen inhibe etmisler

Kaplanmamis PCN kateterlerine kiyasla kolonizasyondaki azalma, tim Gr(+) Gr(-) ve mantarlar
icin anlamli bulunmus

M / R+CHD PCN kateterlerinin nefrostomi enfeksiyonlarini 6nleme yeteneklerini
degerlendirmek icin klinik bir ortamda degerlendirme yapilmasi gerekmektedir &

Y NS (U v



78 Review Article

Prevention and Management of Infectious
Complications of Percutaneous Interventions

Steven Y. Huang, MD' Asher Philip, MD' Michael D. Richter, MD' Sanjay Gupta, MD'
Mark L. Lessne, MD? Charles Y. Kim, MD, FSIR3

| Department of Interventional Radiology. The University of Texas, MD Address for correspondence Charles Y. Kim, MD, FSIR, Division of

Anderson Cancer Center, Houston, Texas Vascularand Interventional Radiology, Department of Radiology, Duke
2vascular and Interventional Specialists of Charlotte Radiology, University Medical Center, Box 3808, 2301 Erwin Road, Durham, NC
Charlotte, North Carolina 27710 (e-mail: charles.kim@duke.edu).

3 Division of Vascular and Interventional Radiology, Duke University
Medical Center, Durham, North Carolina

Semin Intervent Radiol 2015;32:78-88

Girisimsel radyoloji (IR) prosedirlerini takiben enfeksiyoz komplikasyonlar 6nemli hasta morbiditesine
ve potansiyel olarak mortaliteye neden olabilir.

IR prosediirlerinin sayisi ve genisligi arttikca, girisimsel radyologlarin bu potansiyel enfeksiyoz
komplikasyonlari tam olarak anlamalari gerektigi giderek daha fazla anlasiimaktadir

.
Antibiyotige direncli bakteri insidansinin arttigi, maliyet sinirlamasinin bulundugu, bakim kalitesinin

onem kazandigi bir ortamda hasta glivenligini en Ust duzeye cikarmak icin enfeksiyon kontrol \./
stratejilerine sahip olmak cok 6nemlidir. Q) | |
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PCN sonrasi en sik ve ciddi komplikasyon sepsistir

Tikanan her sistemin enfeksiyon yapma potansiyeli bulunmaktadir dolayisiyla uygulayicilarin dikkatli olmasi
gerekir. Ornegin, kontrast madde enjeksiyonu gibi kiiciik manevralara dikkat edilmemesi basing altinda
bakterilerin retrograd olarak nefrona ordanda sistemik dolasima ilerlemesine neden olmakta

PCN yerlesimi sirasinda septik sok insidansi % 1.3 -1.8'dir, ancak bakteriyemi insidansi cok daha ylksektir
Pyonefroz durumunda insidans % 7'ye yukselir



Profilaksi tipik olarak PCN yerlestirilmesinde veya enfeksiydz epizodlari en aza indirmek icin
kateterin degisimden once verilir, ancak bu tibbi literattrde iyi calisiimamistir.

The Society of Interventional Radiology (SIR) klavuzlari, immiinsistemi saglam olan hastalarda
enfekte olmamis, tikanmamis toplama sistemlerinin rutin degisimi disinda tum vakalarda profilaktik
antibiyotik 6nermekte

Genellikle enfeksiyona neden olan Gr(-) mo’lar, E. coli, Proteus ve Klebsiella, yaygin Gr(+) patojen
ise Enterococcus'dur.



PCN katerleri ve toplama sistemleri baslangicta steril olmasina ragmen yerlestirmeden ortalama 6
hafta sonra bakteriler veya kandida ile kolonize olurlar

Kateter tikanmadikca hastalar nadiren enfeksiyonla semptomatiktirler boyle durumlarda kateter
degisimi onerilir

Foley Uriner kateter calismalari, bu kateterlerin i¢ ylizeyindeki biyofilm olusumunun gorialdigint ve
antibiyotiklerin bu bolgelere ulasamadigini gostermektedir. Ancak nefrostomi kateterlerinde olusan
biyofilimin 6zelliklerinin tam olarak bilinememesi uriner kateter literaturtintin nefrostomi
kateterlerine uygulanabilirligi bilinmemektedir.
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kateterli hastalarda bakteriyel kolonizasyonu ve asemptomatik bakteriliri prevalansini gézden

gecirmistir /
UUSK ile iliskili enfeksiyonlar, yiiksek direnc orani nedenjyle @fik bir ydnetim gerektirir
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N Table 1. Descriptive analysis of demographic characteristics and risk factors in patients with a CUUT
Double-] stent Nephrostomy Internal-external Total
(n=99) tube (n = 81) nephroureteral (n=208) 0o, 04 . ols _I.c1°
stent (1 = 28) * Calismanin amaci; UUSK ile iliskili

Source of infection enfeksiyonlardaki mo modellerini analiz
Community-acquired 41 42 10 93 )
Nosocomially acquired 58 39 18 115 etme kt| .

Cause for placement of the CUUT, %
Lithiasis 50.5 13.6 3.6 29.8
1 Jother caus 495 80.4 96.4 70.2

Demographics ° ’ g P g P ? g
Age, years, mean (SD) 59.61 (16.790) 72.28 (12.152) 71.14 (9.793) 66.10 (15.544) MDR mo Iar ve rISk fa ktorlerlne ozelllkle dlkkat
Gender, male/female % 45.5/54.5 72.8/27.2 60.7/39.3 58.2/41.8 H H H H H H

T ederken gevrelerindeki direnci de incelemisler.
ASA -1 59.7 21.6 20.0 438
As AL T 40.3 78.4 80.0 56.2

I Comorbidities I P2 09 T 0
Hipertension, % 434 59.3 50.0 50.5  UUSK’li hastalarda enfeksiyon tanisi : ates veya
Diabetes mellitus, % 222 18.5 17.9 20.2 . . _ -
Heart disease, % 202 28.4 71 216 idrar semptomlari ve sepsis belirtileri ile
Liver disease, % 6.1 49 0.0 48
Immunosuppression®, % 10.1 11.1 7.1 10.1 tanim Ia N d |.
L__Urology history ]
Prior urinary infection, % 9.1 74 17.9 9.6
Urinary catheter before admission, % 66.7 87.7 75.0 76.0
Time with the ¢ avs an (SD) 56.84 (55.340) 70.29 (50.040) 74.21 (50.328) 65.72 (52.397) ° . >
i 15.03 (18.224) 15.84 (15.296) 21.71 (16.479) 16.25 (16.968) Ca||$mada 4 < 16 yas Ve daha Onceden

CUUT, catheter in the upper urinary tract; ASA, American Society of Anesthesiologists physical status classification system. € nfe kSIyO nuo I an Ia rasem pto mati k ba kte riuri | I
* Immunosuppression includes patients who suffer hematological neoplasms such as leukemia, lymphoma, multiple myeloma, ac-

quired immunodeficiency syndrome, and treatment with immunosuppressant drugs. h asta Ia r d |§|a n d I

=

((

YN U -



\ =

"

E. Coli %26

Enterococcus %23

Pseudomonas %25
Enterococcus %19
Klebsiella spp %18

MIKROBIYOLOJIK BULGULAR

Double-J stent

B E coli

B Enterococcus spp.

B Klebsiella spp.

B Pseudomonas oeruginosa
B S aureus

B Candida albicans

M Enterobacter spp.

W Staphylococcus epidermidis
Proteus spp.

W Gtrobacter spp.
Actinetobacter spp.
Clostridium (faeces)

Other pahogen

Crine usminn seulshia s e

Klebsiella %42
Pseudomonas %17
Enterococcus %13

Nephrostomy tube

internal/external nephroureteral stent

Fig. 1. Microorganisms isolated in patients with double-]J stent, nephrostomy tube, and internal-external nephroureteral stent.
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\ g Enfeksiyonun kaynagina gore mikroorganizmalar St

/’/
-\._\°/Dv{a;teterli hastalarda ;
| |

v Toplum kokenli enfeksiyonlarin % 50'si E. coli iken hastane kaynakli enfeksiyonlarin % 22.6’si E. coli ve E. faecalis den olusmaktadir
N’

v’ Klebsiella spp. sadece hastane kaynakli enfeksiyonlarda saptanmistir.

v’ Candida albicans her iki enfeksiyon kokeni icin % 12.5 ve % 11.3 izole edildi

Pseudomonas 2625

* Nefrostomili hastalarda; Enterococcus %19

Klebsiellaspp 2618

v" Toplum kékenli enfeksiyonlu hastalarda, Enterococcus spp. (% 31.6) ve Klebsiella spp. (% 26.3) olarak en yaygin izole edilen bakterilerdi.

v’ E. coli toplum ve hastane kaynakl enfeksiyonlarda % 10.5 ve % 14.3 oraninda izole edilmistir.

Klebsiella 242
Pseudommonas 2617

* Internal-external nefroiireteral stent; [EfSirststetitidisee

v’ izole edilen klebsiella spp’nin % 60’1 Toplum kékenli ve % 36.8’i hastane kaynakli
v' Pseudomonas aeruginosa’nin % 20 Toplum kokenli ve % 15.8'i hastane kaynakli

v' Enterococcus spp.’nin % 15.8’i hastane kaynakl \_/
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Enetorobacterecia 3° kusak %30,4 %54 %72,7
sefalosprin
~ % RESISTANCE (R)

E.coli ESBL %11,1 %44.4 %66

Klebsiella en yiksek direng oranina sahipti ESBL lireteminin % 66.7’sini Klebsiella olusturuyordu

Karbapenem R 1) %8,3(Klebsiella ) 1)
E.coli+Klebsiella

P.aeruginosa Karbapenem R %16 %41,2 %25
Pip-tazo R %83.3 %47.1 %83.3

DJ stentlerde Ureyen E. coli hari¢ Kinolon direnci %30 ‘dan fazla gorilmustur.

P. aeruginosa’nin izole edildigi kilturlerde aminoglikozitlere karsi direng % 50'ye kadar ¢ikabilirken E. coli ve Klebsiella’nin izole
edildigi durumlarda, direng orani yaklasik% 30°dur

En yuksek duyarhlik amikasin icin gozlenmistir

ic-dis nefroiireteral stentli bir hasta haric, Enterococcus spp. de vankomine direnc saptanmamistir /



Table 2. Risk factors for isolation of MDR microorganisms in patients with a CUUT

\ Incidence of MDR p value OR 95% CI
microorganisms
n=66/162 (40.7%) \_/
Source of infection, % (n)
Community-acquired 37.5(20/32) 0.677 1.184 0.534-2.625
Nosocomially acquired 41.5 (54/130)
Type of catheter, % (n)
Double-| stent 28.6 (20/70) 0.005 1.942 1.226-3.077
Nephrostomy tube 47.1 (32/68)
Internal/external nephroureteral stent 58.3 (14/24)
Cause for placement of CUUT, %
Lithiasis 375 0.726 0.8537 0.349-2.083
Tumor/other cause 413
Demographics
Age, years, mean (SD) 70.92 (11.461) 0.291 1.010 0.983-1.038
Gender, male/female, % 41.4/38.6 0.739 0.887 0.436-1.801
ASA score, %
ASAI-11 294 0.408 1.467 0.591-3.639
ASA -1V 379
Comorbidities, %
Hipertension 45.1 0.141 1.643 0.846-3.190
Diabetes mellitus 37.1 0.625 0.825 0.382-1.784
Hearth disease 28.1 0.105 0.501 0.215-1.167
Liver dicoace L6 T 0 I88 3032 0539 17 060
|  Inmunosuppression 64.7 0.034 3.000 1050-8571 |
Urology history
Prior infection, % 524 0.245 1.720 0.685-4.319
Urinary catheter before admission, % 438 0.173 1.679 0.793-3.552
Time with urinary catheter, days, mean (SD) 68.20 (56.239) 0.102 1.006 0.99-1.013

MDR, multiple-drug resistant; CUU', catheter in the upper urinary tract.
MDR microorganisms include extended-spectrum beta-lactamase-producing Enterobacteriaceae, carbapenemases-producing mi-
croorganism, Pseudomonas resistant to at least 3 antibiotic groups, meticillin-resistant S. aureus, and vancomycin-resistant Enferococcus

Spp- \/
e Perkitan bir UUSK (p = 0.005) ve immiinsiipresyon (p = 0.034) MDR mo’lar icin risk faktorleridir.

SONUC: UUSK hastalarda yaygin olarak E. coli disi bakteriler izole edilmistir. MDR mo’lar, cogunlukla perkutan yaklasimda
veya immiunosupresyonda sik goralur. o\ ) ! | Q)



OZET

Ki-USE tanisi koymada zorluklar vardir (6zellikle YB )
Her kurum kendi altyapi ve amacina gore kurumsal politikalarini olusturmalidir.

UUSK ile iliskili enfeksiyonlar spesifik bir mikroorganizma paterni gésterir ESBL lireten bakteri ve MDR-
mikroorganizmalar etyolojide yer alir

Tedavi 6ncesi bolgesel direng verileri, risk faktorleri ve 6nceki mikrobiyolojik veriler degerlendirilmelidir

g
UUSK enfeksiyonlarinin teshis tedavi ve dnlenmesi icin ayrintili calismalara ve rehberlere ihtiyag vardir
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