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ONSOz

Geligsmig Ulkelerde oldugu gibi lilkemizde de yash nifusu ve ortalama
yasam slresi artmaktadir. Yash nufusun artigt bazi problemieri de
beraberinde getirmektedir. Bu c¢alisma ile yaslhlarda sik gorulen
problemlerden biri olan bakteridri, tim yonleri ile irdelenmeye caligildi.

Bu vesileyle, yetismemde biiyllk emekleri gegen i¢ Hastaliklari Anabilim
Dalt Baskani Sayin Prof.Dr. Billent ERBAY basta olmak Ozere Tum I¢
Hastaliklari Anabilim Dalr’nin degerli 6gretim tyelerine tesekklrl bir borg
bilirim.

Tez konumun secimi, ¢alismalarin yurdtilmesi ve hemen her asamada
yardimlarini ve deneyimlerini esirgemeyen saygideder hocalarim Sayin
Prof.Dr. Murat TURGAY, Sayin Dog¢.Dr. Teslime ATLI ve Sayin Dog.Dr.
Kenan KEVEN’e, Idrar analizierinin degerlendiriimesinde yardimiarini
aldigim Sayin Uzm.Dr. Haluk GURUZ'e, Hastalarn idrar 6rneklerinin
alinmasi ve ulastinimasinda biiyllk emekleri olan ¢alisma arkadagim Sayin
Uzm.Dr. Sevgi ARAS’a, klinigimiz hemsirelerinden Nuray Tayran’a, Bilge
Ersoy'a ve Fahriye Goézuagik’a, tum geriatri ve c¢ocuk hastaliklar
mikrobiyoloji laboratuvar) ¢alisanlarina ve her zaman destegini hissettigim
esime en icten sevgi ve tesekkurlerimi sunarim.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiziNi

ASB: Asemptomatik bakterilri

BPH: Benign Prostat Hipertrofisi

CRP: C-reaktif protein

E.Coli: Escherichia Coli

EMB: Eosin Methylene Blue

ESBL.: Extented Specirum Beta Laktamase
Hb: Hemoglobin

IL: Interleukin

LE: Lokosit esteraz

MMSE: Mini Mental State Examination

ml: Mililitre

NCCLS: National Committee for Clinical Laboratory Standarts
P.Mirabilis: Proteus Mirabilis

SVO: Serebrovaskler Olay

TMP/SMX: Trimethoprim / Sulfamethoxazole
TSI: Triple Sugar Iron

USi: Uriner sistem infeksiyonu

VKI: Viicut kitle indeksi
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1. GIRIS

Bakteritiri en basit tanimiyla idrarda bakteri bulunmasi durumudur.
Anlamli bakteritri denildiginde ise idrarda mililitrede(mi) >10° koloni bir
veya daha fazla bakteri bulunmasi anlasilir. Asemptomatik bakteritri(ASB)
ise yas ve cinsiyet ayrimi yapiimaksizin genitolriner sisteme ait semptomlar
olmadan ard arda alinan iki idrar érneginde >10° koloni/ml veya daha fazla
miktarda ayn) organizma(veya organizmalarin) bulunmasidir (1,2,3).
Genitolriner sisteme ait sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma hissi
(distiri), sikisma hissi (urgency), idrar kacirma (inkontinans), suprapubik
hassasiyet, lomber agri veya hassasiyet, ates gibi semptomlarin birkaginin
varliginda ise triner sistem infeksiyonundan (USI) bahsedilir (4,5,6).

Geriatrik yas grubunda bakteriliri prevalansi kadinlarda daha ylksekdir
ve her ki cinste de yaslanma ile birlikte belirgin artig gértimektedir.
Populasyon calismalarinda kadinlarda prevalans %6-20 iken erkeklerde bu
oran %5-10’lar duzeyindedir. Her iki yas grubunda da yasin ilerlemesi ile
birlikte fonksiyonel durumla da iligkili olarak prevalans artig gosterir. Bu
oranlar bakimevi, huzurevi gibi yatii ve toplu yasanan yerlerde kalan
yasglilarda belirgin olarak artarak, kadinlarda %25-50, erkeklerde ise %15-
40’lara kadar ¢ikar. Yaslilarda bakteritri siklikla asemptomatik seyretmekle
birlikte, son yillarda Griner sistem infeksiyonlan yaslilarda en sik gorulen
infeksiyonlar arasindadir ve siklikla da bu populasyondaki morbidite ve
mortaliteye katkida buiunurlar. Yine bu yas grubunda driner infeksiyonlar,
gram negatif = organizmalarla  geligen bakteriyeminin énemli
sebeplerindendir (7-10).

Yaglilarda gerek ASB gerekse Uriner infeksiyonlarin sik gértilmesinden
bazi faktérler sorumlu tutulmaktadir. Bunlar: 1) Yaslilikla birlikte
obstriksiyona egilimin artmasi 2) Erkeklerde prostatik sekresyonun
bakterisidal aktivitesinin azalmasi, 3) Kadinlarda uterus veya mesane
prolapsusu (sistosel) nedeniyle mesanenin yeterli bosaltilamamasi ve
artmis rezidiel volim, 4) Fekal ve Uriner inkontinansin 6zellikle dugkin ve

kognitif fonksiyonlari azalmig yashlarda sik gorlimesi 5) Néromuskiler



hastaliklarin sik gériimesi (Parkinson hastaligi, gegirilmis serebrovaskiiler
olay, ndrojenik mesane vb) 6) Artmis girisimsel uygulamalar ve sik mesane
sonda uygulamalari 7) Dehidratasyon ve diabetes mellitus gibi metabolik
hastaliklarin sik gérulmesidir (2,11).

USl ve ASB’nin klinik ayrimi yaglilarda 6nemlidir. Cunk bu iki antite
birbiriyle iligkili gérilse de yaslilar icin tedavi yaklagimiari farkhdir. ASB ve
USI’nin klinik olarak her zaman ayrilamamasi, bu iki tablonun karigmasina
ve bazen gereksiz antibiyotik kullanimina ve dolayisiyla da antibiyotik
direncinin gelismesine katkida bulunmaktadir. Bazen de tedavide
gecikmeler ve US| tanisinin atlanmasi ile sonuclanabilir. Idrar kiltird en
énemli tani aracidir. Idrarda I6kosit sayimi, i6kosit esteraz, nitrit tayini gibi
ybntemler hizli dederlendirmeye olanak saglayan tetkikler olup taniyi
desteklerler, ancak heniliz gerek teshis gerekse de tedavi yanitinin
takibinde idrar kalttirintin yerine kullanilamamaktadir (12).

Gerek ASB gerekse USl'de, Escherichia Coli tim yas gruplarinda
oldugu gibi yaslilarda da en sik izole edilen bakteridir. Ancak genglere gore
daha disiik oranlarda goérilturken Proteus mirabilis, Kiebsiella pnémoni gibi
Enferobacteriaceae ailesine ait tiirler ve gram pozitif mikroorganizmalardan
koagiilaz negatif stafilokoklar o6zellikle toplumda yasayan yaslilarda
genclere goére daha sik izole edilirler.

Yaslilarda genclere gére antibiyotiklere direngli mikroorganizmalar da
daha sik goériilmektedir. Bu oran bakimevlerinde kalanlarda daha yiksektir.
Yas, tek bagina antibiyotik direncinden sorumiu bir faktér degildir. Ancak bu
yas grubunda kalici sonda uygulamalarn gibi komplike genitolriner faktérler
ve sik antibiyotik tedavi uygulamalan artmis direngden sorumiu &nemli
faktérier olarak dikkat cekmektedir (13,14)

Yaglilarda ASB ile iligkili yapilan bazi galismalarda, ASB’nin yeni US|
geligme riskini artirdiini, yine morbiditeyi artirdidi, hipertansiyon geligimi ve
renal hasar gelisimine katkida bulundugu yéniinde veriler vardir. Yine bazi
caligmalarda mortaliteyi artirarak sagkalimi azalttig) ifade edilmektedir.
Daha sonra yapilan pek c¢ok calisma, bu verileri desteklememigtir. Bu

calismalarda ASB'nin efer {Uriner obstriksiyon yoksa renal hasar



yapmadigi, hipertansiyonla iligkili olmadi§i ve bobrek fonksiyonlarini da
azaltmadig1 gosterilmistir (1,15,16).

Ancak her nekadar ASB giniimizde yaslilarda selim bir olay kabul
edilse de konakda lokal veya sistemik cevaba yol agmasi nedeniyle basit bir
kolonizasyon olarak ta kabul edilmemelidir. Bununla beraber yaslilardaki
konakg! cevabi ¢ok degisken oldudu i¢in ve halen bu inflamatuvar cevabin
klinik olarak ne anlama geldigi iyi bilinmedigi icin giinimizde de guncelligini
korumaktadir.

Yasl populasyonda yapilan Uriner infeksiyon galigmalarinin goguniugu
bakimevi gibi kurumlarda yasayan vyasllarda yapiimistir. Bu nedenle
toplumda yasayan yaglilaria ilgili veriler kisithdir. Bu populasyondaki etken
mikroorganizma tirleri, antibiyotik direnci ve duyarhliklari ile ilgili veriler de
yetersizdir (2).

Yukarida agikladigimiz gerekgelerle ¢alismamizda toplumda yasayan,
ayaktan poliklinige basvuran yaslilarda asemptomatik bakteriiri ve
semptomatik driner infeksiyonu sikh@inin, risk faktorlerinin, etken
mikroorganizmalarin ve antibiyotik duyarliliklarinin belirlenmesi ve en
dnemli teshis yéntemi olan idrar kulturt ile idrarda I6kosit sayimi ve dipstik
ile I6kosit esteraz, nitrit tayini yontemlerinin 6zglllik ve duyarliliklarinin

belirlenmesi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

Kadinlarda artan yas ile birlikte ASB prevalansinda belirgin artis vardir.
Genglerde bakteritri prevalansi %2-3 iken 65 yas Uzerindeki yash
kadinlarda bu oran %10’lara kadar artig gosterir. Bakteritiri geng erkeklerde
cok sik gorilmezken, yasla birlikte 6zellikle prostat hipertrofisi nedeniyie,
prevalansi artar ve 70 yas ve Uzerinde toplumda yasayanlarda bu oran
yaklasik %5’ler duizeyine gelir (9).

Toplumda yasayan yaslh populasyonda ASB insidansini gdsteren az
sayida calisma vardir. 209 hastalik bir galismada ortalama 2,8 yil boyunca
en az bir bakteriiiri epizodu %10 gérilurken, bu epizodlarin 1/3’G spontan
gerilemistir. 65 yas lUzerinde Amerika’da Uriner sistem infeksiyonu insidansi
%13 olarak goruimistir.(erkekde %10.9, kadinda %14) 65-74 yaslarda bu
oran %15, fakat 75 yasindan sonra %12 dir (2,10).

Asemptomatik bakteriliri prevalansi kurumlarda yasayan vyaslilarda
toplumda yasayanlara gére onemli artis gostermektedir ve kadinlarda
erkeklerden daha fazladir. Kadinda %25-50 iken erkeklerde %15-40’dir. Bu
farkli oranlan bakimevi gibi toplu halde ve yatili yagh bakiminin yapildig
kurumlarda kalan yaslilarin 6zellikleri belirlemektedir (8,17).

Calismalardaki sonuglar celigkili olmakla birlikte ASB prevalansi yagla
birlikte artis goésterir (10). Toplumda yasayanlarda yapiimis ©nemli

caligmalardaki bakteritiri prevalansi Tablo 2.1’de gdsterilmistir.



Tablo 2.1: Toplumda yasayan yaslilarda yapilan bazi calismalardaki bakterilri

prevalansiari

Yas | Prevalans(%) Pre;valan$(%) :

' ' Ekek |  Kadin
' A.B.D.(Boscia ve A
 ark1986) >68 6 18
. svec
j (Nordenstamm ve 72 6 16
Japonya (Fnedman

65 >70 4 11

' lskogya :(Akl’itar'{}e
S sk 19l >75 7 17

2.2, Patogenez

Uriner infeksiyona yol agan mikroorganizmalarin rezervuari genellikle
gastrointestinal sistem florasidir. Perilretral bdigede kolonize olan
mikroorganizmalar Uretradan asandan yol ile mesaneye gelir. Erkeklerde
asandan infeksiyon prostat infeksiyonuna yol acabilir. Daha sonra ise
mikroorganizmalar bd&breklere ulasabilirler. Renal infeksiyon gelisiminde
organizmanin virllans Ozellikleri velveya refli, obstriksiyon gibi
genitolUriner anomalilerin varligi belirleyici olur.

Renal infeksiyon, artan yas ile birlikte ve bakimevlerinde kalanlarda
daha fazla gorilur. Erkeklerde prostat, rekiirren asemptomatik ve
semptomatik Uriner infeksiyonun kaynagi olabilir. Kurumlarda yasayan
yaglilarda perinede kolonize olan mikroorganizmalar hastalar arasinda
transfer olabilir. Ozellikle, kalici veya gegici eksternal kateter uygulanmasi
ile riner sistem digi kaynaklardan, ve bakteriyemi sonrasi hematojen yol ile

nadiren de olsa USI géralebilir (11,17).



2.3. Mikrobiyoloji

Toplumda yasayan yasl kadinlarda en sik izole edilen bakteri
Escherichia Coli (E.Coli)ydir. Erkeklerde E.Coli’den baska gram negatif
mikroorganizmalar ve gram pozitif organizmalar da siklikla izole edilir. Yatil
kurumlarda yasayan yasli kadinlarda toplumda yasayan yaslilara gore
daha az sikiikta olsa da E.Coli yine en sik izole edilen organizmadir.
Proteus mirabilis (P.mirabilis) yatili kurumlarda yasayan yasllarda en sik
izole edilen bakteridir. E.Coli bakteriyemik infeksiyonlarda diger gram
negatif (ropatojenlere gére daha sik gérilebilir. ASB’li kadinlarda da E.Coli
en sik gorilen mikroorganizmadir. (8,13)

Yatii kurumlarda yasayan vyaghlarda diger gram negatif mikro
organizmalarda siklikla izole edilir. Bunlardan bazilari kiebsiella pnémoni,
serratia, citrobakter, enterobakter, morganella morgagni, pseudomanas
aeruginosa gibi enterobacteriaceae ailesinden bakterilerdir. Providencia
stuarti hemen hemen sadece yatili kurumlarda kalan yasglilarda gérilen
mikroorganizmadir.

Gram pozitif organizmalardan 6zellikle diabetik kisilerde B grubu
streptokoklar ve enterokoklar izole edilir. Koagiilaz negatif stafilokoklar
siklikla erkeklerden izole edilir. Fakat nadiren semptomatik infeksiyona yol
acarlar.

Yatili kurumlarda yasayanlarda gérilen triner infeksiyondan izole edilen
bakteriler toplumda yasayan Kkisilerde gériilen infeksiyon ajanlarina gére
daha fazla antimikrobiyal direng gésterirler (14,18).

2.4. Konaga ait faktérler

Uriner sistemde bulunan baz antibakteriyel konak defans faktérleri

koruyucu 6zelliklere sahiptir. Bu faktdrleri 6zetleyecek olursak:

-ldrar osmolarite, ph ve organik asitleri,

-ldrar akimi ve iseme fonksiyonu,

-Uriner sistemde idrarda bulunan Tamm-Horsfall proteini, mesane
polisakkaritleri, distk molekdl agirlikh oligosakkaritler, salgisal IgA ve
laktoferrin,

-Sitokin ve nétrofillerden olugan inflamatuvar cevap,



-Humoral ve hiicresel immiinite,
-Erkeklerde prostatik sekresyonlar,
-Uriner sistemin bakterisidal aktiviteye sahip lokal mukozal defans ézelligi
Yasla birlikte bu koruyucu fakidrlerde ortaya c¢ikan degisiklikler Uriner

infeksiyon gelisimini kolaylastirir ve yash populasyonda USI’nin daha fazla
gortilmesine yol agarlar. Kolaylastirici faktorieri 6zetleyecek olursak:
Kadinlarda,

Ostrojen Eksikligi

Artmis rezidGel idrar volimu

Sistosel
Erkeklerde,

Prostat hipertrofisi

Prostat sekresyonunun azalmig bakterisidal aktivitesi

Prostat infeksiyonlari

Ureter darliklari

Eksternal Uriner kateterler
Kadin ve Erkeklerde,

Divertikl, tamor gibi Grolojik anomaliler

Noérojenik mesane

Mesane i¢i sonda uygulamalar (11).

Kadinlarda postmenapozal doénemde o6strojenin azalmasi ile birlikte
potansiyel Uropatojenlerin vaginada kolonizasyonunun artmasi, erkeklerde
prostat hipertrofisi en énemli kolaylastirici faktérlerdir. Prostat hipertrofisi,
obstrilksiyona ve Uretrada turbllan akima neden olarak organizmanin
asandan yolla mesane i¢ine veya prostata gegisini kolaylastirir. Bakteri bir
kez prostata yerlestikten sonra antimikrobiyal ajanlarin prostat dokusuna
koéth difizyonu nedeniyle eradikasyonu zordur. Yagla birlikte artan prostat
taglarida eradikasyonu zorlastirir. Bu taglar infeksiy6z ajanlar igin ¢ekirdek
teskil ederler ve bu mikroorganizmalarin rezervuari olurlar. Bu nedenle

prostat kaynakli niiksler sik géruir.



Buglinkll bilgilerimiz yasla birlikte gértlen imminolojik degisikliklerin
yuksek siklikta USI gelisiminde c¢ok &nemli bir faktor olmadidini
desteklemektedir. Normal bir genitolriner sistemde iseme fonksiyonu
USl'ye karsi bir konak savunmasidir. Yapisal ve fonksiyonel herhangi bir
defekt bu savunmay! bozarak infeksiyon gelisimini kolaylastirir. Uretral veya
tretere ait yapisal defektler, mesane divertikilleri ve sistosel gérilme sikhgi
yash populasyonda artar. Bu etkenler bakteritri gelisimini kolaylastir.
Bakimevlerinde yasayanlarda gorilen ASB prevalansi fonksiyonel
bozukluklarnn uzamasi ile birlikte artig gésterir (2,9,10).

Bakterilirik olan ve  kurumlarda kalan vyaglilarda gaita ve idrar
inkontinansi, immobilite ve demans birlikieligi siktir. Serebrovaskiler olay
(8VO), Parkinson hastaligi, Alzheimer hastaliyi gibi nérolojik hastaliklarda
mesane bosalmasindaki yetersizlikler ve ureter reflust siklikla birlikte
gorulur. Bu iseme anomalileri USI gérilmesini ve persistansini kolaylastirir
(8,19). Diabet gibi diger kronik hastaliklarla bakteritri iliskisi ve kullanilan
ilaglarla bakteritri iligkisi iyi belirlenmemistir. Bunlarla ilgili daha fazla
dederlendirme yapilmasi ve baska potansiyel katkisi olan fakt&rlerin
arastiriimasi gerekmektedir (20).

Inkontinansi olan erkeklerde eksternal kondom sonda kullanimi
bakteritri gelisimine yardimct olur. Bu kigilerde bakteritiri prevalansi iki kat
artis gosterir. Eksternal sonda takilanlarda ylksek konsantrasyonda bakteri
peritretral bolgede kolonize olur ve buradan da mesaneye ulagabilir.
Ozellikle drenaj hortumu tikanmis veya kivriimig ise bu durum daha sik
gorilar (21,22).

2.5. immiin ve inflamatuvar cevap

Bakterilrik olan yash populasyonun biyik c¢odunlugunda immiin ve
inflamatuvar konak cevabi vardir. ASB gériilen ve yatill kurumlarda yasayan
kadin ve erkeklerin %90’dan fazlasinda piyuri vardir. Bakterilirisi olmayan
ve yatili kurumlarda kalan yaslilarin yaklasik %30’da da piylri gérilmektedir |
9).

Bakteriiirik kigilerin bliyk coduniugunun idrarinda, bakteritirisi olmayanlara

kiyasla infeksiyondan sorumiu mikroorganizmalara kargi gelisen antikorlar



artmistir. Interleukin(lL)1-alfa, IL6 veya IL8 gibi sitokinler de bakteritrik
kisilerin idrarinda bakteritrisi olmayanlara kiyasla anlaml derecede daha
ylksek oranlarda bulunurlar (10).

Yasglilarda Uriner infeksiyona cevap genellikle geng populasyona
benzerdir. Genitolriner traktusda lokal inflamasyon bulgulan vardir. Piy(ri,
yiikselmis Uriner sitokin seviyeleri ve idrar antikorlari bulunur. Febril Griner
infeksiyon, piyelonefrit gibi sistemik antikor cevabinin oldugu, yiukselmis IL6
ve C-reaktif protein (CRP) seviyeleri olmasi durumunda géruldr (9,23).

2.6. Klinik tablo

Uriner infeksiyonun ortaya ¢ikis sekli genglere benzerdir. Akut alt triner
sistem infeksiyonlari (sistit) sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma hissi,
suprapubik agri, ani sikisma hissi (urgency) seklinde gérular. Yaglida yeni
gelisen veya siddeti artan inkontinans sik gorilen klinik gérintimlerdendir.
Ates, kostovertebral hassasiyet veya agn akut pyelonefrit tablosunda
goralar (10).

Uriner infeksiyon teshisinin konulmasi siklikla zordur ve problemlidir.
Ozellikle kurumlarda yasayanlarda eslik eden mental problemler, igitme
kayiplar ve eslik eden kronik hastaliklarin semptomlari tanida zorluk
yaratir. Kronik genitolriner semptomlar da sik géraliur. Bu hastalarin pek
cogunda idrar kalturi de pozitifdir. Bu kronik genitolriner semptomlar
bakteriiiri ile iligkili degildir ve antimikrobik tedaviyle de dizelmez. Bu
ylizden kronik genitoiiriner semptomlar, idrar kaltlrl pozitif olsa bile hemen
driner infeksiyona baglanmamalidir (14).

Kurumlarda yasayanlarda ASB prevalansi %50’ler gibi yliksek bir oran
teskil ettigi icin atesin, idrar yolu infeksiyonuna baglanmasi siklikla yanlig
teshise yol agmaktadir. Oysa kurumlarda yasayan ve lokalize genitolriner
semptomlari olanlarin sadece % 10-15’de sebep Uriner infeksiyondur. Ates
varhginda pozitif idrar kultirinGn pozitif prediktif dederi genitolriner
semptomlar yoksa sadece %12'dir. Sadece yashnin kiinik tablosuna
bakilarak Uriner ve Uriner olmayan ates ayriminin yapilmasi zordur.
Yaslhlarda klinik durumda nonspesifik bir kétlilesme, ates olmasa bile Uriner

kaynakl olabilir. Tum bu nedenlerle semptomatik Uriner infeksiyon teshisi



icin kbltur vyeterli degildir. Bu kigilerde lokalize uriner semptomlar
olmadiginda klinik durumdaki kétlilesme Uriner infeksiyona baglanmamali
ve sUpheyle karsilanmalidir. Fonksiyonel yetersizligi olan hastalarda triner
infeksiyonun klinik gértiniimleri ile ilgili cahismalar ise yetersizdir (21,24).
2.7.1. Laboratuvar degeriendirmesi

Uriner infeksiyonun kesin teshisi optimal sartlarda alinmig idrar
ornedinde Uropatojenlerin uygun kantitatif sayllarda izole edilmesi (idrar
kultort) ile mumkindur. Pozitif idrar kalttrli, asemptomatik infeksiyondan
semptomatik infeksiyonu ayirmada yardimci degildir. Antimikrobial tedavi
6ncesi alinan kiliirde Greme olmamas) idrar yolu infeksiyonu teshisini
diglar. USI dusinuldiginde idrar koltari, dogru antibiyotik tedavisi
uygulamak kadar teghisi dogrulamak icin de gereklidir (9,10).

ASB teghisi icin iki kez ard arda alinan idrar érneginde >10° koloni/ml
ayni organizmanin {remesi gerekli iken, semptomatik infeksiyon igin tek
kultirde 210° koloni/ml bakteri olmasi infeksiyonu gésterir. Semptomatik
erkeklerde ve erkek veya kadin olsun akut pyelonefrit klinik tablosu
olanlarda 10* ve altindaki daha kiigik degerlerde tek organizma tremesi
genellikle Uriner infeksiyon teghisi icin yeterli kabul edilir ( 1,25,26).

Fonksiyonel yetersizligi olan yaslilarin optimal sekilde idrar 6rnegi
vermeleri mimkin olmayabili. Bu durumlarda idrar &rnekleri genital
bolgede kolonize organizmalarla kolonize olabilir. Peritretral flora ile
kontaminasyon erkeklerde kadinlardan daha az gérilir. Erkeklerde temiz
orta akim idrar almak daha kolaydir. Idrar alinmasinda hasta ile iletigsim
kurulmasinda gugclitk yasanirsa, glans temizligini takiben yeni uygulanmisg
kondom sonda ile idrar torbasina gelen idrardan érnek alinabilir. Idrar
6rnekleri bu sekilde eksternal arag kullanilarak aliniyorsa teghis icin 10°
koloni/ml ve (zerinde Uremeler dikkate alinmalidir. Daha disik miktarda
Gremeler periliretral bélgede Iokalize organizmalar ile kontamine olarak
kabul edilmelidir ( 9,17).

Isteksiz veya yeterli idrar veremeyen kadinlardan pedibags veya
lazimliklar ile idrar alinabilir. Fakat bu sekilde alinan &rneklerin kontamine

olma olasiliklan yiiksekdir. Bu tir durumlarda sonda ile idrar 6rnegi
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alinmasi ve hemen sondanin ¢ekilmesi daha uygun gibi gérinmektedir.
Sonda ile alinan 6rneklerde 10° ve tzeri Gremeler teshis koydurucudur.
Ancak sonda ile 6érnek alinmasi tedavi icin mutlaka idrar 6érnegi alinmasi
gerektiginde kullaniimahdir. CUnkil bu y®&ntemin kendisi de bakterilri
episodiarini %5 artirabilir (14,27).

2.7.2. Diger tanisal testler

En sik kullanilan test I6kosit esteraz testidir. Bakterilriden ziyade
piyUrinin bir markindir. Diger tarama testleri antijen saptama ve nitrit
testleridir.

Bu testler genellikle bakteritiri icin distik duyarliliga (sensitivite) sahiptir.
Pozitif olduklarinda da asemptomatikten semptomatik infeksiyonu ayirmada
yol géstermezler. Negatif I6kosit esteraz testinin 6zgullugu (spesifite)
yiksektir ve Griner infeksiyonu diglamada faydali olabilir. Ancak yaglilarda
bu testlerin higbiri bakteritri icin kdltlriin yerini alabilmis yéntemler degildir
(28,29).

2.8.1. Tedavi

ASPB’nin tedavi edilmesi semptomatik USI ataklarini azaltmamaktadir ve
sagkalimi da etkilememektedir. Bakterilrili kisilerde kronik inkontinans,
antimikrobial tedaviyle dizelmemektedir. Uzun doénem bakimevlerinde
kalanlarda bakteriliri prevalansi da tedaviyle azalmamigtir. Tim bunlarin
disinda tedavi edilenlerde ilag istenmeyen etkileri, artmig mikroorganizma
ilag direnci ve ilag maliyeti, ilave sorunlar olarak kargimiza ¢ikmigtir. Bu
nedenlerle kurumlarda yasayan yaslilarda ASB tedavi edilmemelidir.
Sadece genitolriner invazif bir girisim planlaniyorsa bu kisilere tedavi
verilmelidir. Profilaktik antibiyotik tedavisi, uygulanan invaziv iglem sonrasi
gelisebilecek bakteriyemi veya sepsisi 6nlemek igin gereklidir.

Bazi toplumda yasayan yaslilarda yapilan galismalar ASB’nin tedavi
edilmesini 6nerse de bunu destekleyecek bagka c¢alismalarin yapiimasina
ihtiyag vardir. Bu nedenle bu grupta da yeni destekleyici bulgular olmadigi
siirece tedavi 6nerilmez ( 1,2,15,21).

US| tedavisinin optimal olabilmesi igin idrar kulturi ile teghis

kesinlestiriimeli ve kiltire uygun antibiyotik secilerek yeterli sire tedavi
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verilmelidir. Kaltir icin idrar 6rnegi, ila¢ tedavisi baglanmadan 6nce
alinmalidir. Kultar, teshisin kesinlestiriimesi icin gerekli oldugu kadar izole
edilen mikroorganizmanin duyarl oldugu antimikrobiyal tedavinin secilmesi
acisindan da énemlidir.

llac tedavisi oral verilebilecedi gibi, oral tedaviyi tolere edemeyenlere
veya absorbsiyon problemi olanlara parenteral de verilebilir. Tedavi
verilirken idrar yolu infeksiyonlarinda kullanilabilen antibiyotik tdrleri
secgilmelidir. Hasta toleransi, renal ve hepatik fonksiyonlar géz &énine
alinmalidir. Tedavi maliyeti de ilag segiminde dnemli faktérlerden biridir
(9,21).

Oral tedavide gram negatif organizmalarin duyarli oldugu, genis klinik
caligmalann ve tecriibenin oldugu, géreceli olarak da ucuz ilaglar olan
trimethoprim-sulfamethoxazole (TMP-SMX) veya nitrofurantoin segilebilir.
Ancak bazi topluluklarda gorilen artan trimethoprim direnci géz ardi
edilmemelidir. Renal kaynakli infeksiyonlar, proteus mirabilis infeksiyonlari
ve renal yetmezlikte nitrofurantoin tedavisi segilmemelidir. Bu
infeksiyonlarda daha genis spektruma sahip amoksisilin klavulanik asit veya
kinolon grubu antibiyotikler daha uygun olacaktir. Bu antimikrobiyal ajaniar
ilk basamak tedaviye direngli olanlar veya tolerans problemi yagananlarda
tercih edilmelidir (14,29).

Amoksisilin, B grubu streptokok veya enterokok gibi duyarli gram pozitif
organizmalarda kullaniir. Ancak gram negatif mikroorganizma
infeksiyonlarinda ve renal infeksiyonlarda ylksek diren¢ nedeniyle
kullanilmamalhdir. Sefalosporinler driner infeksiyonlarda etkili ajanlar
olmakla beraber genis spektrum ve yiksek maliyet nedeniyle ilk basamak
tedavide kullaniimamalidir.

Parenteral antibiyotik kullanilacaksa gentamisin veya tobramisin gibi
aminoglikozid grubu antibiyotikler tercih edilmelidir. Enterokok infeksiyonu
olmasi durumunda ampisilin veya vankomisin de ilave edilebilir. 48-72 saati
agmayan sirelerde aminoglikozidlerin kullaniimasi durumunda ototoksisite
veya nefrotoksisite beklenmez. Kiiltlir sonucuna gére parenteral tedavi,

bagka bir parenteral ajanla degistirilecedi gibi uygun oral tedaviye de
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gecilebilir. Parenteral antibiyotiklerin ¢ogunlugu oldukg¢a etkilidir. Ancak
tedavi maliyetini artinrlar, uygun endikasyonlar digsinda kullanimlan direng
sorunlarina yol agabilir (7,10,26).

2.8.2. Tedavi siiresi

Yasllarda Alt USI'de optimal tedavi siiresi belirli degildir. Geng kadinlara
gore yash kadinlarda kisa siireli alt US| tedavisi daha az etkilidir. Tek doz
veya 3 gunlik tedaviler 7 giinlik tedavilere kiyasla daha az etkilidir. Her ne
kadar 3 ginlik tedaviler ile %50'nin Gizerinde kirler olsa da yaslilarda akut
sistit tedavisi 7 gtn oimalidir. Bu populasyon i¢in 3 ve 7 glinlik tedavilerin
karsilastirildigl daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Akut Uriner infeksiyonlu
erkekler ve renal infeksiyonlu kadinlarda tedavi stiresi 10-14 giin olmahdir.
Prostat hastali§i nedeniyle infeksiyon rekiirrensi halinde 6-12 haftalik yeni
bir tedavi kiril ile daha ylksek kir oranlari saglanabilir.

Sik olmamakla birlikte secilmis vakalarda daha uzun sireli tedaviler
uygulanabilir. Duzeltilemeyen genitolriner anomali veya infekte taslar
nedeniyle sik niks gorilen invaziv infeksiyon durumunda uzun sireli tedavi,
mevcut taglarin bllyimesini ve prostat kaynakli sik niksleri dnleyebilir.
Tedavi siresi belirsizdir. Bu durumlarda diizenli araliklarla degerlendirme
yapilarak tedavi strdiralmelidir.

Toplumda yasayan kadinlarda 4-6 haftada %70-80 bakteriyel kdr olur.
Niiksler semptomatik veya asemptomatik olabilir. Prostatik infeksiyonlu
toplumda yasayan yasli erkeklerde kir oranlari uzun sireli tedavilerde bile
%40-50’lerde kalir. Tedaviden 1 sene sonra bile ¢cok ge¢ niksler gérillebilir.
Toplu yasanan yerlerde kalanlanda ve komplike Uriner infeksiyonlu kigilerde
benzer tedavi sonuclan gérilmektedir. Infeksiyon rekirrensi, ayni
mikroorganizma ile tekrar infeksiyon (relaps) veya farkli mikroorganizma
ile yeni bir infeksiyon (reinfeksiyon) seklinde olabilir. Hastalarin en az
%50’sinde tedaviyi takiben 4-6 hafta sonra gérilir. Bu nedenle 6zellikle
yatii kurumiarda yasayanlarda tedavide amag¢ semptomlarin diizelmesi
olmali, idrarin steril olmas! beklenmemelidir. Sadece semptomlar devam
ediyor veya tekrarliyorsa tedavi sonrasi idrar kulttri alinmalidir
(9,14,17,21).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Verilerin toplanmasi

Bu calismaya Ocak 2004 ile Eylal 2005 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiltesi Geriatri Bilim Dali  Poliklinijine  ayaktan
bagvuran, evde yasayan toplam 424 hasta alindi.

Huzurevi ve bakimevinde yasayanlar, son bir ay icerisinde hastanede
yatmis olanlar, son bir ay igerisinde herhangi bir sebeble antibiyotik
kullananlar, kronik idrar sondast olanlar (mesane ici veya eksternal sonda),
fonksiyonel olarak bagimli olanlar, duskiin olanlar, kognitif fonksiyonlar
bozulmus kisiler (kisa kognitif fonksiyon degerlendirme testiMMSE) skoru <
20 olanlar), uriner sistem infeksiyonu disinda akut veya kronik infeksiyon
bulgulari olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen kKisilerin boy-kilo élctimleri alindi ve viicut kitle
indeksi(VKI) [VKi=kg/boy?(m)] formuit ile hesaplandi. Kreatinin klirensleri
Cockcroft-Gault formiline gére hesaplandi. [(140-yas) x vicut agirhgi/
serum kreatinin x 72] (kadinlar igin bulunan deger 0.85 ile ¢carpildi.)

Hipertansiyon, diabetes mellitus, benign prostat hipertrofisi (BPH),
bobrek tasi, tGriner operasyon 6ykisUl, kadinlarda dogum sayilari ve mevcut
hastaliklar ile kullandiklan ilaglar kaydedildi. Tum hastalar idrarda
yaparken yanma, sik idrara gikma, urgency (ani sikigma hissi), yeni gelisen
inkontinans, suprapubik hassasiyet, kostovertebral a¢i hassasiyeti, ates gibi
driner sistem infeksiyonunu distindiren semptomlar yéntinden sorgulandi.

Varsa daha 6nce gecirilmis Uriner sistem infeksiyonu sayisi kaydedildi.
Hastalann sistemik muayenelerini takiben l6kosit sayimi, sedimantasyon
hizi, CRP, (re, kreatinin, sodyum, potasyum, aglik ve tokluk kan gekeri,
Hemoglobin(Hb)A1c i¢in kan érnekleri alindi.

Tum hastalarin povidon-iodin ile genital bolge temizligini takiben sabah
orta akim temiz ( midstream clean-catch) idrar érnekleri (en az 24-48 saat
ara ile ard arda iki idrar 6érnegi) alinarak 30 dakika icerisinde mikrobiyoloji
laboratuvarina goénderildi. Laboratuvara génderilen idrar &rneklerinden
Bayer multistick 1056 ticari kitiyle Clintex 100 Ames cihaziyla idrar
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incelemesi yapildi. Lokosit esteraz(LE) ve nitrit de§erleri degerlendirmeye
alindi. LE testi negatif, eser, 1+, 2+, 3+ olarak, nitrit testi ise negatif veya
pozitif olarak saptandi.

Mikroskopi icin idrar santrifiij edilerek mikroskopta 40x biyitme ile
I6kosit yontinden degerlendirildi. Her sahada 10 ve Uzerindeki I6kosit sayisi
piylri olarak kabul edildi. Ornekler ayni zamanda kiltir amaciyla kanl agar
ve Eosin Methylene Blue (EMB) agar'a ekildi. Ekim icin 0.001 ml c¢apli
Ozeler kullanildi. 35°C’'da 18-24 saat inkibasyonu takiben plaklar
degerlendirildi ve mikroorganizmalar sayi ve tirlerine gére dederlendirilerek
ml’de 210°koloni tek veya iki tiir mikroorganizma varligi pozitif kiiltir olarak
kabul edildi (25). U¢ veya daha fazla mikroorganizma uremeleri
kontaminasyon olarak kabul edildi.

Gram negaﬁf basiller tiir tayini yéniinden triple sugar iron(TSI) sitrat, tre
ve buyyona (indol degerlendiriimesi icin) ekildi. Biokimyasal olarak
degeriendirilen reaksiyonlar sonucu bakterinin cins ve turu tespit edildi.
Gram pozitif mikroorganizmalarin katalaz, Bile esculin, %0.5 NaCl, dre,
mannitol testleri yapilarak tip tayini yapildi. Kultir pozitif kabul edilen
tremeler bakterilerin antibiyotik duyarfiliklarinin degerlendiriimesi igin
Mueller Hinton besiyerine ekildi. Gram negatif ve pozitif mikroorganizmalar
icin Bioanalyse antibiyotik diskleri kullanilarak ayri ayri antibiyotik panelieri
dizenlendi. 24 saat sonra mikroorganizmalarin antibiyotik duyarhlikiari
Kirby-Bauer disk diffiizyon yontemi ile NCCLS (National Committee for
Clinical Laboratory Standards) kriterlerine gére zone c¢aplari olgilerek
belirlendi. Extended Spectrum Beta laktamase (ESBL) icin ¢ift disk sinerji
yéntemi kullaniidi.

3.2. istatistik degerlendirme

Calismada elde edilen tim veriler SPSS 10.0 paket istatistik programi ile
degerlendirildi. Siklik, ortalama ve standart sapma gibi tanimlayici
istatistiklere ilave olarak risk faktérierinin degerlendiriimesinde niteliklerine
gore ki-kare testi, Mann-Whitney U testi kullaniidi. ASB ve USi'de LE, nitrit,
piyirinin anlamhhgi ROC curve analiz ile degerlendirildi ve 6zgullik,

duyarliliklan hesaplandi. P<0.05 olan degerier anlamli kabul edildi.

15



4. BULGULAR

Caligmaya yaglan 65-93 arasinda degisen (ortalama yas: 72,4 + 5,5) toplam
424 olgu alindi. Olgularin 273’ (%64.4) kadin, 151°i (%35.6) erkekdi. Bakteriuri
prevalansi %7.8 (n=33) iken, cinsiyetlere gére prevalanslar kadinlarda %11
(n=30), erkeklerde %2 (n=3) idi. Asemptomatik bakteritiri prevalansi %3.6 (n=15),
semptomatik Uriner sistem infeksiyonu prevalansi %4.2 (n=18) idi. Kadinlarda
ASB prevalansi %5.1(n=14) iken erkeklerde %0,7 (n=1) idi. ASB, istatiksel olarak
belirgin sekilde kadinlarda daha fazlaydi [ p=0.001, Odds orani: 1,474(1,263-
1,719), %95 gliven araligindal.

USI prevalansi kadinlarda %5.9 (n=16), erkeklerde %1,3 (n=2) idi. Ayni sekilde
kadinlarda USI istatiksel anlamli olarak daha fazla gériliyordu [p= 0.027, Odds
orani 1.404( 1.174-1.680), %95 gliven araliginda].

Yasglar, 65-74 yas, 75-84 yas ve 85 yas ve Uzeri olarak gruplandiniarak ASB ve
US| sikliklarina bakildiginda, yas gruplan arasinda ASB ve US| yéninden
istatiksel olarak anlamli fark olmadigi géraldi (p>0.05).

VKI>30 olanlar obez kabul edildiklerinde, ASB ile obezite anlamh iligki
gbstermezken, obez hastalarda US| gériiime sikligi istatistiki olarak anlamb
yuksekti. (p<0.05) Hastalar renal fonksiyonlar acgisindan degerlendirildiginde gerek
ASB gerekse USI olanlarda kreatinin degerleri ve kreatinin klirensleri agisindan
anlamli farklilik yoktu ( p>0.05).

Periferik kanda caligilan 16kosit sayimi, sedimentasyon hizi ve CRP &lcimleri
degerlendirildiginde US| olan kisilerde olmayan kigilere gore Iokosit sayisi ve
sedimentasyon degerleri anlamii farkliik géstermezken( p>0,05), CRP seviyeleri
USI olanlarda istatiksel anlamii olarak daha yiiksekdi (p=0.017). Sonuglar Tablo
4.1'de 6zetlendi.
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Tablo4.1: ASB ve USl'de yas, vki, kreatinin, kreatinin klirensi, l6kosit sayis,
sedimentasyon ve crp degerlerinin dagilimi

asB | usl | pdegeri
~ Yas »- n % n %

6574 12 (3.9 11 (3.5)

CysB 13 (1.9) 12 (5.7) AD
x| 1 (2, 1 (125
 VKkgm® | 281252 312t 54 <0.05
B fj-Kr”e.étiﬁin(:mg{qf;:) o 1.0 £ 0.22 1.13 + 0.64 AD
“Kreatinin Kirensi(mi/dk) | 58.4 = 15.06 | 614 % 23.5 AD
~ Lokosit sayisi(uiL) 7300 8233 AD
“Sedimentasyon( mm/h) 23 35 AD
I CRP(mgd) | 1817 0.393 0.017

n:Hasta sayisi, VKI: Viicut kitle indeksi, AD: Anlamli Degil
CRP: C-reaktif protein

Risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde triner sistem tasi bulunanlar ve
daha 6énce uriner sistem operasyonu gegirenler, gerek ASB gerekse US| gériilme
sikhigi yéniinden anlamli fark géstermiyordu. Daha once idrar yolu infeksiyonu
geciriimesi ile US| arasinda istatistiki anlamli iliski saptanirken ( p<0.05), ASB ile
anlamli iligki gériimedi ( p>0.05).

Altta yatan hastaliklar yéninden bakildiginda, hastalarin 124’inde (%29.2)
diabetes mellitus saptandi. Bu hastalarin sadece 1 tanesinde (%0.8) ASB, 6
(%4.8) hastada ise US| saptandi. Diabeti olan hastalarda ASB ve US| yéniinden
olmayanlara gére istatiksel olarak anlamh fark gérilmedi. HbA1c seviyeleri de
farkll degildi. Hipertansiyon yéniinden hastalar irdelendiginde ise 286 (%67.5)
hastada hipertansiyon saptandi. Bu hastalarin 12’sinde ASB (%4.2), 14’tinde
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(%4.9) USI vardi. US| ve ASB olanlarda hipertansiyon, olmayaniara gére farkli
degildi.

Erkeklerde BPH ile USI ve ASB iligkisi hasta sayisinin yetersiz olmasi
nedeniyle degerlendirilemedi. Kadinlarda dogum sayisi ile ASB ve USI arasinda
anlamii iligki saptanmadi (p>0.05).

Hastalarin 118’inde (%27.8) kronik Uriner inkontinans saptandi. Kronik driner
inkontinans hastalarinin 5'inde (%4.2) ASB, 7’sinde (%5.9) USI vardi. Kronik
uriner inkontinans olanlar ile ASB ve USI iliskisine bakiidiginda anlami iligki
saptanmadi ( p>0.05).

Idrar 6rneklerinde bakilan tetkiklerden Iokosit esteraz, nitrit testi ve piytri
agisindan ASB ve USI'li hastalar ayri ayrn degerlendirildijinde ASB’de lokosit
esteraz pozitifligi ( 2+ ve Uzeri ) ve piylri anlamli derecede daha fazla iken
(p<0.001), nitrit pozitifligi (p>0.05) yéniinden anlamii fark yoktu. USI’'de ise I6kosit
esteraz pozitifligi (p<0.001), piytri (p<0.001) ve nitrit pozitfligi (p=0.013) yénlinden
istatiksel anlamli olarak daha yiksekdi. Bakteriirik hastalarda ASB ve USI
arasinda ise her ii¢ parametre acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Idrarda I6kosit esteraz, nitrit testi ve piyiri tespitinin ASB ve USlyi tespit
etmedeki 6zgillik ve duyarliliklari degerlendirildi. Sonuglar Tablo 4.2’de &zetlendi.

Tablo4.2 : ldrar dipstik testleri ve idrar mikroskopisinin 6zgullik ve duyarhlikiar)

| dwarik®)

~ Lokositesteraz 24
. Nntnt . 05 18
. P 08 21
97 47
o3 24
08 31

ASB: Asemptomatik bakteritri, USI: Uriner sistem infeksiyonu
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Uriner infeksiyonda en sik izole edilen bakteri E.Coli idi [15 olgu(%83.2)]. E.coli
izole edilen olgulardan 2’si Hemolitik E.Coli, 3 olgu ise ESBL treten E.Coli idi.

ASB'de USl'de oldugu gibi en sik izole edilen bakteri E.Coli olup [9 olgu
(%60)], bunlardan 1 olgu Hemolitik E.Coli idi. Ikinci siklikta streptokoklar izole
edildi [3 olgu (%20.2)]. ASB'de ESBL pozitif mikroorganizma gériimedi. USI ve
ASB’de izole edilen bakteriler Tablo 4.3'de 6zetlendi.

Tablo4.3 : US| ve ASB olgularinda izole edilen mikroorganizmalar

SWECE e s

T Ecoi |10 5 | 8 534
 Hemolitk EColi | 2 114 | 1 6.6
. ESBL®E.Coli |3 16.6 - ;
 KiebsiellaPnomoni | 1 5.6 1 6.6
 Stafilokokus Epidermidis | - : 1 6.6
. Streptokok | 1 56 3 20.2
. Enterobakter |- - 1 6.6
o ‘._Et};é‘mkékﬂ K 5.6 - -
~ Toplam |18 100 | 15 100

ESBL: Extented spectrum beta laktamase, USI: Uriner sistem infeksiyonu

ASB: Asemptomatik bakteriri

ASB olgularinda en sik izole edilen bakterilerden olan E.Coli, ¢oklu ila¢ direnci
gosteriyordu. Bakteriliri tedavisinde ilk secenek antibiyotikler arasinda sayilan
antibiyotiklerden ampisiline direng %50’lere ulagirken, TMP/SMX direnci %33,
Siprofloksasin direnci %25 idi.

USI olan hastalarda da E.coli en sik izole edilen bakteri olup ayni sekilde goklu
ilag direncine sahipti. USI'de E.Coli'nin gésterdigi ampisilin direnci %42, TMP/SMX
direnci %17, Siprofloksasin direnci %14, sulbaktam-ampisilin direnci ise %9 idi.
ESBL(+) E.coli suslarinda ise ampisilin direnci %100, TMP/SMX ve amikasin

direnci %33 iken, seftriakson, sulbaktam-ampisilin ve siprofloksasin direnci de
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%100 bulundu. Nitrofurantoin disindaki tim oral ajanlara belirgin direnc
saptanirken, parenteral formlar olan antibiyotiklerden tikarsilin-klavulanik asit,
piperasilin-tazobaktam ve imipeneme ise %100 duyarliik gériliiyordu. USI ve
ASB’de E.Coli'nin antibiyotik duyarliliklari Tablo 4.4’de 6zetlendi.

Tablo 4.4 : US| ve ASB olgularinda E.Coli’nin antibiyotik duyarlilik ytzdeleri

o usi - ASB , ;“

Antibiyotikler ECoi  ESBL(#Ecoi|  ECoi
" Ampisiin s 0 50
. TmplsSmx | 83 67 | 67
u .,;:{;Tobfamlsm ' 100 0 87
~ Amikasin | 100 67 100
, Gentam:sm | 100 ; 100
 Sefalotin | 100 0 87
:A;Seftnakson . | 100 0 100
Sulbaktam~Ampasuhn o1 0 87
Slproﬂoksasm . | 86 0 75
~ Nitrofurantoin | 100 100 100
' ‘l"'karsmn—Klavulamk asrt 100 100 100
_ Piperasﬂm-'fazobaktam 100 100 100
 Imipenem | 100 100 100

USI: Uriner sistem infeksiyonu, ASB: Asemptomatik bakteriiri
ESBL:Extented spectrum beta laktamase
Tmp/Smx: Trimethoprim-Sulfametoksazol

20



5. TARTISMA

Bakteritri prevalansi yasla birlikte artis gésterir ve bakimevinde yasayan
yaslilarda toplumda yasayanlardan daha siktir. Toplumda kadinlarda
prevalans %6-20, erkeklerde %5-10 iken, bu oranlar bakimevlerinde
kadinlarda %25-50, erkeklerde ise %15-40’lara ulagir. Yagh populasyonda
bakteritiri genellikle asemptomatik olup, gerek toplum calismalari gerekse
bakimevlerinde kalanlarda oranlar kadinlarda her zaman daha yiksek
seyretmektiedir (1,21,24).

Bu calisma sadece toplumda yagayan yaglilan i¢cerdiginden prevalanslar
bakimevi populasyonuna gére dusiktur ( kadinlarda %11, erkeklerde %2).
Bakteritirik olgularin yaklasik yarisi da asemptomatik bakteritridir (%45).

Calismamizda istatistiksel olarak belirgin anlama ulagan oranda kadin
hakimiyeti géze carpmaktadir (p=0.001). Ulkemizde ayaktan basvuran yasli
populasyonda yapiimis ilk ¢alisma olan Erdingler ve arkadasiarinin
yaptiklari calismada ASB prevalansi %21 gibi yuksek sayilabilecek bir
oranda bulunmustur. (kadinlarda %22.8, erkeklerde %14.9) (30). Sener ve
arkadaglari huzurevinde kalan vyaglilarda vyaptiklari calismada ASB
prevalasini %21.8 bulmuslardir ( 31).

Yashda bakteriliri genellikle 2 sekilde goérilebilir. Toplumda yasayan
yaslilarda genellikle aralikli veya gecici bakteritri gorilirken, spontan
dizelmeler de siktir. Bakimevi ve hastane gibi yataklh kurumlarda
kalanlarda ise bakteritiri genellikle kalicidir ve spontan diizelmeler gériiimez
(1). Aynica yash populasyon gerek bireysel, gerekse cevresel, cografi ve
sosyokdiltiirel agidan genis degiskenlikler gosterir. Olduk¢a heterojen bir
yaptya sahiptir (2). Bu nedenlerle de yapilan galigmalarin ¢odunlugunda
prevalanslar genis varyasyonlar géstermektedir. Oranlar farkliliklar gésterse
de bizim galismamizda da géraldugi gibi tim caligmalanin ortak noktasi
bakteritirisi bulunan yaslilarda kadin hakimiyetinin belirgin olmasidir. Kadin
cinsiyet bakteritiri igin belirgin risk faktérii olarak gérilmektedir. Bu
sonucdan anlagilacagl gibi kadinlarda bakteriliri yapabilen daha fazla

predispozan faktoriin olmasi (Kisa (retra gibi anatomik degisiklikler,
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reprodilktif cerrahi girisimler, postmenapozal vaginal flora ve mukoza
degisiklikleri, sistosel gibi mesane fonksiyonlarini etkileyen yapisal
defektler vb) (14) ve kadinlarin tUlkemizde oldudu gibi ttm dunyada daha
uzun yasam beklentilerinin olmasi, muhtemelen artmig bakteritri
prevalansinda etkili olmaktadir.

Bazi ¢alismalarda &zeliikle insilin bagiml diabetes mellituslu hastalarda
gerek ASB gerekse USI sikhigi artmig bulunurken (20), calismamizda gerek
ASB gerekse USl'de diabetik hastalarda risk artigi yéniinden anlamli iligki
gorilmemistir. Bu galismada diabet hastalarinda ASB %0.8, US| %4.8
oraninda gorildi. Diabetle iligkili bulunan galigmalarda da belirtildigi gibi tek
basina Hba1c seviyeleri ile direkt iligki gériimemis ve mesane bosalimini
etkileyen norolojik komplikasyonlar yoksa, sonda takilmasi gibi girisimsel
bazi islemler yapilmazsa US| gelisme riski artmamaktadir. Diabetiklerde
mesaneyi etkileyen otonomik disfonksiyon ve kétii glisemik kontrol ile
birlikte diabetin ciddiyeti ve siiresi de artmig riskle iligkili gibi gérilmektedir
(11,20,32).

Hipertansiyon ve bakterilri iligkisine bakildijinda bazi ¢caligmalarda ASB
ile hipertansiyon geligsimi ve renal fonksiyon bozuklugu iligkili bulunmugken,
son zamanlarda vyapilan c¢alismalarin ¢ogunlugu bu bulguyu
desteklememistir (1,7,16). Bizim ¢alismamizda da bakteritrik ve bakteriurik
olmayanlar arasinda hipertansiyon ve renal fonksiyonlar agisindan (gerek
serum kreatinin dlizeyi gerekse de kreatinin klirensleri) fark bulunmamistir.
Her ne kadar Uriner obstriksiyon olan vakalarda bakteritri varlig
durumunda renal fonksiyonlarin bozulabilecegi belirtiise de bu bozulmaya
bakteritrinin ne kadar katkisi oldugu net degildir (16).

Gerek ASB gerekse USlP'de obezitenin kolaylastirici bir faktér olup
olmadig literatirlerde belirtiimemistir. Bir calismada ¢ok diigiik VKI(<18) ile
ASB iligkili bulunmustur (8). Bizim galismamizda da ASB ile obezite iligkili
bulunmamigken, obezlerde USI sikligi anlamli artmis olarak bulunmustur.
(p<0.05)

Ozellikle kadinlarda  bakteritiri  icin  kolaylagtirici  faktérlerin

degderiendirildigi pek cok ¢alismada gegirilmig idrar yolu infeksiyonlari, Griner
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sistemde tas bulunmasi, artmis rezidiel volim, azalmis idrar akimi,
sistosel, gecirilmis Urolojik cerrahi girisimler, inkontinans bakteritri ile iligkili
bulunmustur (8,14,32,33). Bizim ¢alismamizda inkontinans, gegirilmis Uriner
operasyon (prostat veya tas nedeniyle operasyon), Uriner sistem tas
oykisi, kadinlarda fazla dogum sayist (24dogum) artmis Uriner infeksiyon
ve ASB ile iligkili bulunmazken, daha énce gegcirilmis infeksiyon ile Uriner
infeksiyon gelisimi arasinda anlamli iliski saptanmigtir (p<0.05).

Jackson ve arkadaslarinin yaptigi calismada US| ve daha énce wriner
sistem infeksiyonu geciriimesi arasinda belirgin iligki gérulurken (p<0.001),
uriner sistem tagi ile US| arasinda zayif bir iliski bulunmustur (p<0.05). Bu
calismada da inkontinans, dogum sayisi, gegirilen Uriner ve Uriner olmayan
operasyonlar, rezidiel idrar volimi ile USI arasinda iligki bulunmamistir
(32). Farkh caligmalarda farkli sonuglar ortaya gikmasi ¢aligma dizayni ve
hasta o6zellikleri ile iligkili olabilmektedir. Ozellikle inkontinas ile yapilan
calismalar inkontinasin sik géruldugd bakimevierinde yapilmis olup, burada
kalan hastalarin pek c¢odunda komorbid pek c¢ok patoloji, kognitif
fonksiyonlar etkileyen Alzheimer hastaligl, Parkinson hastalg gibi nérolojik
hastaliklar sik olup, bu hastalar fonksiyonel agidan kisith ve c¢oklu ilag
kullanan hastalardir. Gértldigu gibi burada yasayanlar bakteritiri icin pek
cok risk faktdrierini birlikte bulundurmaktadirlar.

Ouslander ve arkadaslan bakimevierinde yasayan ve inkontinansi olan
hastalarda yapmis olduklari bir galigmada bakteritrinin tedavi edilmesinin
inkontinans sikhgini azaltmadigini géstermiglerdir. Ayni ¢aligma baktertiri ile
inkontinans arasinda direkt iligki kurmanin zor oldugunu géstermektedir
(34). Bu nedenle inkontinans, bakteriliri agisindan fonksiyonel olarak
bagimsiz, komorbid hastaliyi az olan ayaktan hastalar igin risk
olusturmayabilir. Bu yilizden toplumda yasayan Uriner inkontinansi olan
yasglilar ayrn olarak degerlendirimeli ve bu populasyonda calismalar
yapiimalidir. Ayrica bu ¢aligmalarda Groflowmetrik dederlendirme yapilmali
ve inkontinans tipleri ayri ayri degerlendiriimeli, mesane fonksiyonlari
(rezid( idrar voltimii gibi) ve idrar akimlari élgiimleri yapilarak daha objektif

degerlendirmeler yapiimalidir.
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Calismamizda inkontinans sikhgi %27.8 olup (118 olgu), bunlarin %4.2°
sinde ASB, %5.9'da USI vardi. Uriner inkontinans ile bakteriliri arasinda
iliski saptanmadi ancak (Uroflowmetrik degerlendirme olmadigindan,
inkontinans ve bakteriliri konusunda yorum yapmak giiclesmektedir. Artmis
dogum sayisi da siklikla sistosel gibi mesane fonksiyonlarini etkileyen
anatomik degisikliklerin gelisim riskini artirmaktadir. Ancak bizim
hastalarimizin jinekolojik muayeneleri olmadigindan sistosel sikligini
bilmemekteyiz. Sadece sistoselden bagimsiz olarak artmis dogum sayisinin
bakteritiri gelisimini kolaylagtirmadigini séyleyebiliriz.

Bu caligmada laboratuvar incelemelerinden periferik kandaki [6kosit
sayisl, sedimentasyon degerleri bakteritirik ve bakterilirik olmayan
hastalarda farkhiik gdstermemistir. CRP seviyeleri ise akut faz reaktan)
olarak beklendigi gibi USI'de anlamli olarak yilksek saptanmistir (p=0.017).
Ancak ASB ile US| arasinda CRP seviyeleri yéniinden anlamii fark
bulunamamigtir. Bu nedenle de CRP &lgtimleri bakteriliri olan ve olmayan
hastalarin ayriminda yol gésterici olabilir ancak ASB ve US| ayriminda bize
yol gostermemektedir. ASB’de CRP seviyeleri bakterilirik olmayan
hastalardan farkl degildi.(p>0.05) ASB’de gerek lokal gerekse de sistemik
imman yanitin artmis olmasi (artmig sitokin yanmiti) inflamatuvar Dbir
reaksiyon oldugunu bize g&stermektedir. Ancak bu yanitin klinik olarak ne
anlama geldigi halen net degildir (2,23) ve bu immin yaniti pratik olarak
belirleyecek bir markir da yoktur. Bu nedenle de bu konuda bagka
calismalara ihtiyag vardir.

Gerek ASB gerekse USI tanisinda idrar kiltiri altin standart inceleme
olarak kullaniimaktadir. Bu yéntemin tek dezavantaji 24-48 saatlik bir
bekleme siresi gerektirmesidir. Bu nedenle idrar dipstik uygulamasi gibi
yontemler rutinde uygulanmaktadir. Idrar dipstik testlerinden nitrit testi
enterik bakteriler tarafindan nitratin indirgenmesi sonucu olugan nitritin
gosteriimesi esasina dayanir. Ldkosit esteraz testi ise polimorf nuveli
I6kositlerden sentezlenen I6kosit esteraz enziminin idrarda gosterilmesi

esasina goére piylrinin indirekt gostergesi olarak kullanilir (12). Ancak

24



yapilan pek ¢ok calismada bu testlerin 6zgulluk ve duyarhliklan yas ve
hasta 6zelliklerine goére farkhiik gésterir.

Bizde calismamizda idrar analizlerini kulttr, mikroskopik inceleme ve
idrar dipstik degeriendirmesi olarak ¢ farkli sekilde yaptik ve standart
yontem olan kaltar ile mikroskopi ve dipstik degerlendirmesini
kargilastirarak, 6zgulluk ve duyarliliklanini belirledik. Lokosit esteraz, nitrit
testi ve idrar mikroskopisi olmak Uizere ¢ yéntemin de duyarlliklari dusik
iken (sirasiyla ASB’de %24, 16, 21 ve USl'de %47, 24, 31) ézgullukleri
yUksekti (sirastyla ASB'de %98, 95, 98 ve USI'de %97, 93, 98). Bu sonuglar
hizli tani yéntemlerinin tantyi dogrulamaktan ziyade, USI teshisini diglamak
icin kuilanilabilecegini géstermektedir. Bu konuyla ilgili yapilan calismalarda
bu testlerin 6zgullik ve duyarhlbklan ile ilgili farkli ylizdeler verilse de
genellikle bu testlerin duyarliklan disik, 6zgulltkleri yliksekdir.

Dipstik testlerinde oldugu gibi piyari varigi tek bagina USI'yi géstermede
yetersizdir. Interstisyel nefrit, genitotriner hastalikiar, vaginal inflamasyon
veya prostatit varliinda da géralebili. Ancak piylrinin  olmamasi
bakteritirinin olmadigini géstermesi agisindan degerlidir. Piyri varligi ariner
infeksiyon teshisi igin mutlak bir kriter oimadigl gibi, asemptomatik
infeksiyondan semptomatik infeksiyonun ayirt edilmesinde de yol gésterici
degildir. Ayni sekilde nitrit ve 16kosit esteraz testide ASB ve US| ayrniminda
kullanilamazlar (21,28).

Sonug olarak, bizim calismamiz ve bu konuda yapilan diger galismalar,
hizli tani yontemlerinden higbirisinin yashiarda da idrar kaltGranin yerini
alamadi§ini gdstermistir. Idrar kultiari hem infeksiyon teshisinde hemde
teshis sonrasi uygun antibiyotigin segiminde gerekli bir yéntem oldugu icin
halen alternatifsizdir.

Bakterilirisi bulunan yaslilarda genglerde oldugu gibi en sik izole edilen
bakteri E.Coli'dir. Gram pozitif mikroorganizmalar genglere gére biraz daha
fazla izole edilir. Polimikrobiyal bakteriliri 6zellikle bakimevlerinde
kalanlarda sik gorilir. Boscia ve arkadaslan ASB’li geriatrik populasyonda
yapti§i calismada gram negatif enterik basilleri kadinlarda daha sik, gram
pozitif bakterileri ise erkeklerde daha sik bulmuslardir (14,33). Bizim
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calismamizda gerek ASB'de, gerekse USl'de E.Coli en sik izole edilen
patojen iken ( sirasilyla %60.1, %83.2) ASB’de Streptokoklar 2. siklikta
izole edilmistir ( %20).

Yaslilarda izole edilen bu etken patojenler ampisilin, TMP-SMX gibi
klasik antimikrobik ajanlara daha fazla diren¢ g6sterirler (4). Bu
populasyonda ASB sik gorulir ve genelde tedavi éneriimemektedir (14,33).
Clnkl tedavi ile sadece gecici bakteri eradikasyonu gérilir. Bu grupta
tekrarlayici ilag tedavileri direngli mikroorganizmalarin etken oldugu Uriner
infeksiyonlarin artmasina yol agmaktadir(4,15).

Siklikla goriilen antibiyotik direncinin iki mekanizmasi vardir. E.coli,
Klebsiella ve enterokok gibi sik gériilen patojenlere sonradan kazanilmis
direng gorilar. Bu mikroorganizmalar 6zellikle ampisilin, TMP-SMX veya
florokinolonlar gibi ilk secenek ajanlara kargi direng gésterirler. Diger direng
yolu ise intrinsik direnctir (Pseudomanas aeruginosada oldugu gibi).
Toplum kokenli infeksiyonlarda genellikle sonradan kazanilmis direng
vardir. Wright ve arkadaslari acil servise bagvuran hastalarda yaptigi bir
calismada yaslilarda driner infeksiyonlarda etken mikroorganizmalarin
TMP-SMX direncini %46, Florokinolon direncini %11 olarak bildirmiglerdir.
Yapilan bagka bir caligmada ise sadece 65 yas Uzeri tamemen saglikli
kigilerde, TMP-SMX direnci %23 iken, hig florokinolon direnci gériilmemistir
(13). Raz ve arkadaglari Israilli yagh kadinlarda yaptigi calismada E.coli'yi
en sik izole edilen bakteri olarak bulmuslardir. Bu galismada ampisiline
%86, TMP-SMX'e %51, sefaleksin'e %39, Amoksisilin-klavulanik asite
%9.9, Nitrofurantoine %7, Kinolonlara %7.9 direng tespit etmislerdir. Uzun
doénem bakimevlerinde ise TMP-SMX direnci %68 iken, florokinolon direnci
%41'di (8). Gorildugl gibi toplumda farkli cografi bélgelerde farki direng
oranlan verilirken, bu farkliik o populasyonda sik tercih edilen
antibiyotiklerin kullanimina bagl olarak degisiklikler géstermektedir.

Bu calisma ve diger calismalarin ortak noktasi, ilk segenek
antibiyotiklerin cogunluguna karsi artan c¢oklu ilag direnci olmasidir. Bu
nedenle ampirik tedavi yaklagimlarinda populasyon &zellikleri dikkate

ahnmalidir. Bizim calismamiz ve diger calismalar toplum kdékenli E.coli
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olgularinda nitrofurantoinin halen duyarlligini korudugunu géstermektedir.
Bu nedenle nitrofurantoin ilk segenek tedavide TMP-SMX'e alternatif
secenek olabilir. Ancak P.mirabilise etkisiz oldudu icin ve Ust Uriner sistem
infeksiyonlarinda (pyelonefrit) kullaniimamalidir.

Toplumda heniiz florokinolon ve amoksisilin-klavulanat direnci cok
yluksek dizeylerde olmadijindan ampirik tedavi yaklasiminda bu grup
antibiyotikler halen secilebilmektedir (9,14). Ancak bu grup antibiyotiklerin
toplumda degisik infeksiyonlarda sik kullaniimasi veya irrasyonel
kullanimiarinin artmasi ileride sorun yaratabilecek potansiyel tagimaktadir.
Bu nedenle USl'de ilag segiminde etken mikroorganizma ve en uygun
tedavi secenegi belirlenmelidir.

Cahgmamizda bakteriUrisi bulunan olgularda en sik izole edilen bakteri
olan E.coli'ye karsi kullanilabilen ilk segcenek antibiyotiklerden ampisiline
%42-50, TMP-SMX'e %17-33, florokinolonlara ise %14-25, ampisilin
sulbaktama %9-13, sefalotine %13 arasinda degisen oranlarda direng
saptandi. Nitrofurantoine, aminoglikozid grubundan gentamisin ve
amikasine, 3.kusak sefalosporinlerden seftriaksona kargi diren¢ goériilmedi.
Bu rakamlar, toplum kokenli hastalarda ilk segenek tercih edilen
antibiyotikiere direng oranlarinin halen yiiksek oldugunu literatir ile uyumlu
olarak goOstermektedir. Bu nedenle ampirik tedavi yaklagimlarinda bu
tedavilerin secilmesi problem yaratabilecektir. Ozellikle ampirik tedavide sik
kullanilan florokinolonlara karsi %25’leri bulan diren¢g oranlari dikkati
cekmektedir. Tim bu nedenlerle toplum kdékenli hastalarda Uriner infeksiyon
tedavisinde zorunlu olmadik¢ga ampirik tedavi verilmemeli ve idrar kiltord
sonucu beklenerek uygun tedavi segenegi tercih edilmelidir.

Onemli olan bir sorunda siklikla nozokomial ve uzun dbnem
bakimevlerinde kalanlarda gériilen ESBL lreten gram negatif basillerin
(E.coli, Klebsiella) toplum kékenli infeksiyonlarda da ajan patojen olarak
izole edilmesidir (35,36). Dimitrov ve arkadaslarinin toplum kokenli
olgularda yaptigi calismada ESBL ireten E.coli suglarinda artis ve artan
antibiyotik direnci tespit etmislerdir. Ayni galigmada ampisilin, sefalotin ve

TMP-SMX'e duyarlilklarda azalma gorilirken, ayni zamanda gerek
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florokinolonlara gerekse gentamisine duyarli E.coli suslarinda da azalma
dikkati cekmektedir. Bu calismada 3.kusak sefalosporinlere ve amikasine
%95 oraninda duyarlliklar goézlenmistir (37). En stk ESBL (reten
enterobacteriaceae ailesinin Uyeleri E.coli ve Klebsiella pnémoni’'dir. Bunlar
penisilinlere, dar ve genis spektrumlu sefalosporinlere ve aztreonama
direnclidir. Ayrica siklikla aminoglikozidlere, TMP-SMX’e ve kinolonlara da
direng gosterirler. Bu coklu diren¢ gosteren mikroorganizmalara kargl
genellestiriimis bir tedavi 6nerisinde bulunmak zordur, ancak genelde
karbapenemler tercih edilirler (35,36).

Calismamizda ASB'li olgularda hi¢ ESBL Ureten bakteri gériilmezken,
uriner infeksiyon tespit edilen olgularda %16.6 oraninda ESBL iireten E.coli
tespit ettik. Bu veri bizde de toplumda yasayan yaslilarimizda ESBL Ureten
mikroorganizmalarin problem teskil edebilecedini gdstermektedir. Bu
caligmada ESBL(+) olgularimizda literatiirle benzer gekilde ampisilin, dar ve
genis  spektrumlu sefalosporinlerden sefalotin ve  seftriaksona,
aminoglikozidlerden tobramisine ve genis spektrumiu penisilinlerden
sulbaktam-ampisiline %100 direng goériidia. Bunlar diginda TMP-SMX ve
amikasine kargi %33 direng tespit edildi. Karbapenemlerden imipeneme,
parenteral genis spekirumlu penisilinlerden tikarsilin-klavulanik asit ve
piperasilin-tazobaktam’a ve oral ajanlardan nitrofurantoine %100 duyarhlik
goérildi.

Bu sonuglara gére ampirik tedavide ilk segenek antibiyotiklerin biylk
codunlugu ESBL ureten mikroorganizmalarla geligen uriner infeksiyonlarda
kullanilmamalidir. Karbapenemler ve piperasilin-tazobaktam tercih edilebilir.
Ancak her toplumda antibiyotiklere farkli diren¢ oranlar olabilecedinden
toplum caligmalar yapilarak bakteri izolatlarinin antibiyotik duyarliliklari
aralikh olarak monitorize edilmeli ve uygun tedavi seceneklerini igeren
kilavuzlar hazirlanarak klinisyenlere rehberler olusturulmalidir. Bu sekilde
artan antibiyotik direnci sorunu azaltilabilecegi gibi, irrasyonel antibiyotik

kullaniminin da éniine gegilmis olunur.
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6. SONUCLAR

Toplumda yasayan yaslilarda bakteriliri sik géraltr. Bakteritrik olgularin en az
yarisi asemptomatik bakteriliridir. Bu ¢alismamizda ASB, gerek hipertansiyon ve
gerekse de renal fonksiyon bozukiugu ile iligkili bulunmamigtir. Kadin olmak
bakteriiiri icin dnemli bir risk faktérli olarak gérilmektedir. Tas hikayesi, gecirilmis
Uriner operasyon, kronik inkontinans, diabet ve kadinlarda dogum sayisi bakteritri
ile iligkili bulunmazken, obezite ve postmenapozal gegiriimis Uriner sistem
infeksiyon éykisd, yeni Uriner infeksiyon geligimi ile iligkili gérilmektedir.

Periferik kanda 16kosit sayimi, sedimentasyon ve CRP éigimleri ASB ve USI
ayriminda yol gosterici degildirler. Ancak bakteririk ve nonbakteritrik olanlarin
ayriminda artmis CRP seviyeleri, semptomatik hastalarda uriner infeksiyon
tanisini destekleyebilir. Idrar analizierinden idrarda nitrit testi, I16kosit esteraz testi
ve mikroskopi ile piylri saptanmasi infeksiyon igin duyarli yéntemler degildirler
ancak o6zglllkleri ylksek oldugu igin infeksiyonun, dolayisiyla da bakterilirinin
dislanmasinda yararl olabilirler. Ancak ASB ve uriner infeksiyon ayriminda da yol
gosterici degildirler. Glinumizde idrar kaltirl halen gerek teshis gerekse de
tedavi agamasinda tercih edilmelidir.

Yagllarda genglerde oldugu gibi en sik karsilasilan ajan patojen E.coli'dir.
Toplumda yasayan yaslilarda da ozellikle ilk secenek kullanilan antibiyotiklere
karsi artan direng gelisimi dikkat cekmektedir. Yine ESBL (reten gram negatif
basiller toplum kokenli infeksiyonlarda da kargimiza g¢ikmaktadir. Bu sorunlarin
biylmemesi icin uygun endikasyon ve dozda, vyeterli sirelerde rasyonel
antibiyotik kullanimi en akilci yaklagim gibi gérinmektedir.

Gunimiz kosullarinda bile 6zellikle diskin, immobil, mental fonksiyonlarn
yetersiz yaglilarda ASB ve Uriner infeksiyonun klinik olarak ayrilmasi ¢ok zordur.
Bu nedenle gelecekieki caligmalar ASB ve US| aynminda kullanilabilecek yeni ,
hizh ve rutin pratikte uygulanabilecek teshis ydntemierinin bulunmasi yéninde
oimalidir. Bu sekilde klinik 6nemi haien anlagilamamigs asemptomatik bakteritri
konusunda da yeni bilgiler elde edilebilecek ve glinimlizde genellikle tedavi

6nerilmeyen bu vakalara yeni yaklagim prensipleri olusturulabilecektir.
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OzZET

Geriatrik Yag Grubunda Asemptomatik Bakteriiiri Ve Semptomatik Uriner
Sistem Infeksiyonu Sikhg

Asemtomatik bakteriliri, genitolriner sisteme ait semptomlar olmadan ard arda
alinan iki idrar érneginde =10° koloni/ml veya daha fazla miktarda ayni organizma
(veya organizmalarin) bulunmasidir. Genitolriner sisteme ait sik idrara gikma,
idrarda yanma hissi, sikisma hissi, idrar kagirma, suprapubik hassasiyet, lomber
agr veya hassasiyet, ates gibi semptomlarin birkaginin variginda ise Uriner sistem
infeksiyonundan bahsedilir.

Geriatrik yag grubunda bakteriliri prevalansi kadinlarda daha yiksek olmakla
birlikte, her iki cinste de yaslanma ile birlikte belirgin artig gorilmektedir.
Populasyon calismalarinda kadinlarda prevalans %6-20 iken erkeklerde bu oran
%5-10’lar diizeyindedir. Bu oranlar bakimevi, hastane gibi kurumlarda kalan
yaglilarda belirgin olarak artar.

Kiinisyen icin US| ve ASB’nin ayrimi zor olabilir. Bu iki antite birbiriyle iligkili
goriise de yaslifar icin tedavi yaklagsimlarinin farkli olmasi nedeniyle klinik ayrimi
onemlidir. Teshisde kullanilan idrar kiltiiri en énemli tani aracidir. Idrar dipstik
testleri ve idrar mikroskopisi hizli tani yéntemlerindendir. Ancak bu testlerin
6zgullik ve duyarhliklari farklilik gésterir.

Gerek ASB gerekse USl'de E.coli, yaslilarda en sik izole edilen bakteridir.
Yasglilarda genclere goére antibiyotiklere direngli mikroorganizmalar daha sik
goriilmektedir.

Bizde calismamizda toplumda yasayan ayaktan bagvuran vyaslilarda
asemptomatik bakteritri ve Uriner sistem infeksiyon sikhginin, risk faktorlerinin,
etken mikroorganizmalarin ve antibiyotik duyarliliklarinin belirlenmesi ve en énemli
teshis yontemi olan idrar kalttrd ile idrarda Iokosit sayimi ve dipstik ile l6kosit
esteraz, nitrit tayini yontemlerinin 6zglllik ve duyarlihklarinin belirlenmesini
amagladik.

Caligmamiza Ocak 2004- Eylul 2005 tarihleri arasinda A.U.T.F. Geriatri
poliklinigine ayaktan bagvuran ve yaglari 65-93 arasinda degisen, toplam 424 olgu
alindi. Calismaya alinan olgular driner sistem semptomlar ve risk faktérleri
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yoninden sorgulandi. Kan ve temiz, orta akim idrar kiltirleri alinarak laboratuara
ulagtirildi.

Calisma sonuclan degerlendirildijinde bakteritiri prevalansi %7.8 idi.
Kadinlarda %11, erkeklerde %2 bulundu. Kadinlarda bakteriiri anlamli derecede
daha fazlaydi (p<0.001).

Bakterilirisi bulunan ve bulunmayan olgular arasinda renal fonksiyonlar,
hipertansiyon, diabetes mellitus agisindan fark yoktu (p>0.05). Obez olgularda ve
postmenapozal US| &ykiisii olanlarda Uriner infeksiyon daha sik gértliyordu.
Uriner tas, gegirilmis iriner operasyon, kadinlarda dojum 6yklsi ve inkontinans
bakteritiri agisindan risk teskil etmiyordu. CRP dizeyleri US| olan olgularda
anlamli derecede yiiksekti (p=0.017). Idrar analizlerinden LE, nitrit testi ve idrar
mikroskopisi ile piyUri tayini yontemlerinin duyarhliklan distk, 6zgullukleri
ylksekti.

Bakteritirik olgularda en sik izole edilen bakteri E.coli idi. US| bulunan 3 olguda
(%16.6) ESBL dreten E.coli tespit edildi. Hem ASB hemde USl'de c¢oklu ilag
direnci gosteren E.Coli suslart vardi. ASB’'de tedavide ilk segcenek antibiyotikler
arasinda sayilan ampisiline %50'lere varan oranlarda direng gérilarken,
TMP/SMX direnci %33, Siprofloksazin direnci %25 idi.

USl'de E.coli’nin gésterdigi ampisilin direnci %42, TMP/SMX direnci %17,
Siprofloksazin direnci %14, sulbaktam-ampisilin direnci ise %9 idi. ESBL Ureten
E.Coli suglan ise oral penisilinlere, sefalosporinlere, florokinolonlara %100,
amikasin ve TMP-SMX’e ise %33 direng gosteriyorlardi. Sadece imipenem,
piperasilin-tazobaktam, tikarsilin-klavulanik asit ve nitrofurantoine tam duyarlilik
géraldi.

Sonucta bakteriliri yashlarda sik gériimektedir. Kadinlar, daha énce USI
hikayesi olanlar ve obezler daha fazla risklidirler. Uriner tag, Uriner operasyon,
inkontinans ve kadinlarda dogum sayisi bakteriri igin risk tegkil etmemistir. drar
dipstik testleri ve piyirinin infeksiyon tanisinda degeri kisithdir. Ancak uriner
infeksiyonu diglamada kullanilabilir. Yaglilarda E. Coli en sik izole edilen patojen
olup, toplumda yasayanlarda da TMP/SMX gibi klasik ilk segenek antibiyotiklere
artan direngler dikkati cekmektedir. Bu direngler intrensek yolla oldugu kadar

toplumda antibiyotiklerin sik kullanimina baglh olarak sonradan da gelisebilir.
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Genelde kurumlarda yasayanlardaki infeksiyonlarda izole edilen ESBL Ureten
gram negatif basillerin toplumda da gériilmeye basiamasi énemlidir. Bu konuda ve
alinacak énlemler ile iligkili olarak yapilacak yeni calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar soézciikler: antibiyotik duyarlihgi, bakterilri, idrar dipstik testleri, risk

faktorleri, yasl
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SUMMARY

The prevalence of asymptomatic bacteriuria and symptomatic urinary tract
infection in the elderly population.

Asymptomatic bacteriuria (ASB) is the presence of greater than or equal to 10°
cfu/ml of one or more organisms on two consecutive urine specimens. Urinary
tract infection (UTI) refers to the presence of genitourinary symptoms, such as
dysuria, frequency, urgency, urinary incontinence, suprapubic pain, flank pain, and
fever.

The prevalence of ASB in the community ranges from 6 to 20% in older
women and 5 to 10% in older men, increasing with advancing age both men and
women. On the other hand, the prevalence of bacteriuria in older individuals
resident in the facilities such as nursing homes and hospital is remarkably high.

For the clinician, distinguishing of asymptomatic bacteriuria accurately from
urinary tract infection may be difficult. There are no association between ASB and
UTI, and treatment principles of these entities are different. Thus,distinguishing of
ASB from USI in the elderly is important.

Quantitative culture of urine specimen is the best method for diagnosis of
bacteruria. Although urine dipstick tests and urine microscopic examination can
provide rapid diagnosis of bacteriuria, sensitivity and specifity of both tests show
heterogeneity.

Escherichia Coli (E.Coli) is the most common isolated pathogen in elderly
people with ASB and UTI. Older individuals have higher prevalence of resistance
microorganisms than younger individuals.

The aim of this study was to determine the prevalence of ASB and UTI, risk
factors, causative microorganisms, susceptibility patterns of bacterial strains
among ambulatory elderly patients in geriatric outpatient clinic. In addition, the
sensitivity and specifity of leukocyte esterase and nitrite by urine dipstick and urine
leukocytes count by microscopy were assessed.

This study was performed in ambulatory elderly population at the Ankara
Faculty of Medicine, Geriatric outpatient clinic between January 2004 and
September 2005. There were 424 patients between 65 to 93 years old. Each
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subject’s genitourinary symptoms and risk factors for bacteriuria were noted.
Blood and clean-catch midstream void were obtained and were immediately
delivered to the laboratory.

We observed that the prevalence bacteriuria was 7.8 percent, including 11% of
women and 2 % of men. The frequency of bacteriuria was significantly higher in
elderly women (p<0.001).

There were no differences with respect to renal function, hypertension, and
diabetes mellitus in patients with and without bacteriuria (p>0.05). Urinary infection
was significantly more frequent in patients with obesity and history of prior UTI.
There was no risk of bacteriuria in patients with history of kidney stones, having
had four or more pregnancies, prior genitourinary surgery and urinary incontinence
at baseline.

CRP levels were significantly high in patients with UTI (p=0.017). The
sensitivity of pyuria and urine dipstick test for leukocyte-esterase and nitrites was
low with higher levels of specifity.

E.Coli was the most common infecting microorganism in subjects with
bacteriuria. ESBL producing E.Coli isolated strains were isolated from 3 patients
(3/18) with UTI.

Whereas the prevalence of resistance in patients with ASB was 50% for
ampicilline, 33% for trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP/SMX), 25% for
ciprofloxacin, the prevalence of resistance in patients with UTI was 42% for
ampicilline, 17% for TMP/SMX, 14% for ciprofloxacin, and 8% for sulbactam-
ampicillin. Both ASB and UTI had multi-drug resistant E.coli strains.

For ESBL producing E.Coli strains, 100% were resistance to oral agents,
including sulbactam-ampicillin, cephalotin, fluoroquinolones. In addition, the
prevalence of resistance was 33% for amicacin and TMP/SMX. On the other
hand, the prevalence of susceptibility in patients who had ESBL producing E.Coli
was 100% for imipenem, piperacillin-tazobactam, ticarcillin-clavuianic, and
nitrofurantoin.

Finally, there is a high prevalence of bacteriuria in the geriatric population.
Older women, history of previous UTI, and the obesity were related to a

significantly higher risk of bacteriuria. In conrast, history of kidney stones, prior
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genitourinary surgery, urinary incontinence and number of pregnancy in women
was not associated with bacteriuria.

Whereas pyuria and urine dipstick tests are not an accurate predictor of the
diagnosis of bacteriuria among the elderly, absence of pyuria and negative
dipstick tests are more useful in ruling out than in predicting bacteriuria.

E.Coli organisms isolated in the elderly are more likely to be resistant to such
traditional therapies as TMP/SMX because of both intrinsic resistance of the
infecting species and selection more resistant strains by frequent of antibiotic in
this population.

ESBL producing gram negative bacilles isolates usually in instituonalized
elderly people. However, there is an increased frequency of ESBL producing gram
negative strains in community elderly people. Further investigations about all
aspects of antimicrobial resistance and UTI in older populations are needed.

Key words: antibiotic susceptibility, bacteriuria, elderly, risk factors, urine dipstick

tests
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