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ÖZET
Amaç: Üriner sistem taşları sıklığı giderek artan, sağlık sistemi üzerine ciddi mali yük oluşturan bir hasta-
lıktır. Ürolitiyazisin endoskopik tedavisi sonrasında üriner enfeksiyonlar azımsanmayacak düzeydedir. Bu 
çalışmada üreterorenoskopi (rigid veya flexible) ile endoskopik taş tedavisi yapılan hastalarda ürosepsis 
görülme insidansı ve bunu arttıran faktörleri inceledik. Böylece hastalarda ürosepsisi engellemeye yönelik 
alınacak tedbirlerle ilgili tartışamaya katkı sağlamayı amaçladık. 
Gereç ve Yöntemler: Böbrek veya üreter taşı nedeni ile üreterorenoskopi ile endoskopik taş tedavisi ya-
pılan hastalar çalışmaya dahil edildi. Ürosepsis geçiren ve geçirmeyen olarak ayrılan iki grup birbiri ile yaş, 
cinsiyet, komorbidite, rezidü taş açısından kıyaslandı.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen toplam hasta sayısı 561’di. Çalışmaya dahil edilen hastaların median yaşı 
39 (18-77)’ti. 18-40, 41-60 ve 61-80 yaş aralıklarına göre gruplanan hastalarda sırasıyla 12 (%4.2), 31 (%14.2) 
ve 9 (%16.7) hastada sepsis bulguları görüldü. Bu gruplar arasında ürosepsis görülme oranları açısından 
anlamlı fark vardı (p<0,001). Komorbiditesi olan hasta grubunda 39 (%25.3) hastada ürosepsis görülürken, 
komorbiditesi olmayan hasta grubunda 13 (%3.2) hastada ürosepsis görüldü. İki grup arasında ürosepsis 
görülme oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001).
Sonuç: Postoperatif ürosepsisi kolaylaştırıcı etmenlerin bilinmesi, etkili proflaksi ve tedavide etkin antibi-
yoterapi açısından önemlidir. Yüksek hasta sayıları ile elde edilecek bulgular ürosepsisin yarattığı maliyet ve 
morbidite oranlarını düşürebilir.
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ABSTRACT
Objective: Urinary system stones are an increasingly common disease that creates serious financial bur-
den on the health system. Urinary infections are substantial after endoscopic treatment of urolithiasis with 
ureterorenoscopy (rigid or flexible). In this study, we examined the incidence of urosepsis in patients ap-
plied endoscopic stone treatment with ureterorenoscopy and the factors that increase it. Thus, we aimed 
to contribute to the discussion on measures to be taken to prevent urosepsis in patients.
Material And Methods: Patients who underwent endoscopic stone treatment with ureterorenoscopy for 
kidney or ureteral stones were included in the study. The two groups, which were divided into those with 
and without urosepsis, were compared with each other in terms of age, gender, comorbidity, and residual 
stones.
Results: The total number of patients included in the study was 561. The median age of the patients in-
cluded in the study was 39 (18-77). Sepsis findings were observed in 12 (4.2%), 31 (14.2%) and 9 (16.7%) pa-
tients, respectively, in patients grouped according to the age range of 18-40, 41-60 and 61-80 years. There 
was a significant difference between these groups in terms of the incidence of urosepsis (p <0.001). While 
39 (25.3%) patients had urosepsis in the patient group with comorbidity, 13 (3.2%) patients had urosepsis 
in the patient group without comorbidity. A statistically significant difference was found between the two 
groups in terms of the rates of urosepsis (p <0.001).
Conclusion: Recognizing the factors that facilitate postoperative urosepsis is important for effective pro-
phylaxis and effective antibiotherapy in treatment. Findings to be obtained with high patient numbers 
may decrease the cost and morbidity rates created by urosepsis.

Keywords: urosepsis, endourology, antibiotherapy, urolithiasis

GİRİŞ
Ürolitiyazis, günümüzde yaşam boyu %10 ila %15 oranında görülme riski taşıyan, giderek artan bir 

ürolojik rahatsızlıktır ve sağlık sistemi üzerinde muazzam bir mali yük oluşturmaktadır (1,2).
Son 30 yıldaki teknolojik gelişmeler, mevcut üriner sistem taş hastalığı tedavisinde devrim yaratmıştır. 

Üretererenoskopi ve Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), cerrahların böbrek ve üreter taşlarını başarılı şe-
kilde tedavi etmelerini sağlayan bir tekniği ifade eder (3). Gebelik, anatomik malformasyon, koagulopati, 
büyük taş yükleri gibi zorlu durumlarda dahi kullanılabilmesi büyük avantaj sağlamaktadır (4,5).

Üretererenoskopinin komplikasyonlarının büyük çoğunluğu hafiftir (≤ Clavien derece II). Daha yüksek 
dereceli komplikasyonların ya komorbidite (kardiyovasküler-pulmoner olaylar); ya kanama ya da sepsisin 
de dahil olduğu enfeksiyonlar ile ilişkili olduğu görülmektedir (6,7). Endoürolojik tedavi prosedürleri için 
postoperatif enfeksiyonlar nispeten yaygındır ve bildirilen oranlar %20.6’ya kadar çıkmaktadır (8).

Ürosepsis, sistemik inflamatuar yanıt sendromu ile uyumlu özelliklere sahip, klinik olarak belirgin ciddi 
idrar yolu enfeksiyonu anlamına gelir (9). Çoklu organ disfonksiyonu, hipoperfüzyon veya hipotansiyon ile 
ilişkili olabilir. Şiddetli ürosepsis, vakaların yaklaşık yüzde beşini oluşturan idrar yolu enfeksiyonları (İYE) ile 
genellikle pulmoner ve abdominal enfeksiyonlarla ilişkilidir (10). Bununla birlikte, hastane enfeksiyonları 
arasında idrar yolu enfeksiyonları, vakaların yaklaşık %40’ını oluşturmaktadır. Şiddetli sepsis %20-42 olarak 
bildirilen mortalite oranına sahipken, özel hasta gruplarında ürosepsis yüksek mortalite oranları ile ilişkili 
olabilir (11,12).

Bu çalışma, üreterorenoskoplar ile endoskopik böbrek ve üreter taşı tedavisi yapılan hastalarda posto-
peratif dönemde oluşan ürosepsisin insidansını ve gelişimiyle ilişkili faktörleri belirlemek için tasarlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Aralık 2017 ile Aralık 2020 tarihleri arasında üreter veye böbrek taşı nedeni ile ilk kez üreterorenoskop 

(rigid veya flexible) ile endoskopik taş tedavisi (ETT) yapılan hastaların verilerinin incelendiği retrospektif 
bir çalışma dizayn edildi.

Üreterorenoskopi ile ETT uygulanan hastalardan operasyon öncesi mutlaka negatif idrar kültürü görül-
mekte, anestezi indüksiyonu esnasında profilaktik tek doz antibiyotik yapılmaktadır. Çalışmaya sadece elek-
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tif vakalar dahil edildiğinden acil opere edilen ve kültür pozitifliği ile opere edilmek zorunda kalan hastalar 
dahil edilmedi. Taş tedavisi için taşın yerleşimine göre rigid veya flexible üreterorenoskop kullanılmaktadır. 
Yine litotripsi için güç kaynağı olarak Holmiyum-Yag lazer kullanılmaktadır. Operasyon sonrası hastalara 
cerrahın planlamasında göre çift J üreteral kateter (DJ), üreter kateteri veya üretral kateter takılabilmektedir. 

Üroloji kliniğinde ETT uygulanan tüm hastalar işlemden 20 gün sonra rutin olarak kontrole çağırılmak-
tadır. Kontrollerinde anamnez ve muayene sonrasında hemogram, böbrek fonksiyon testleri (üre, kreatin, 
sodyum, potasyum), tam idrar tetkiki, idrar kültürü ve direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) istenmektedir. 
Kontrollerinde veya operasyon sonrası 30 gün içerisinde üroloji polikliniği, enfeksiyon hastalıkları polikli-
niği veya acil servise ürosepsis semptomları ile başvuran hastalar çalışmaya dahil edildi. Sepsis; “Surviving 
Sepsis Campaign: International guidelines for management of severe sepsis and septic shock: 2012” in 
belirlediği kriterlere göre tanımlandı (13).

Hastaların yaş, cinsiyet, komorbidite (Diabetes Mellitus ve Kronik böbrek hastalığı) varlığı, taşın yerle-
şim yeri (böbrek-üreter), perioperatif proliflakside kullanılan antibiyotik, postoperatif üreteral kateter takı-
mı ve postoperatif rezidü taş varlığı verileri kaydedildi. Postoperatif taş varlığı 20 gün sonra çekilen DÜSG 
ile tespit edildi. Bu verilere göre ürosepsis varlığı karşılaştırıldı.

Devamlı verilerde normal dağılım değerlendirilirken analitik yöntem olarak Kolmogorov Smirnov ve 
Shapiro-Wilk testi kullanıldı. Tanımlayıcı istatistiklerde kategorik veriler sayı (yüzde) ve devamlı veriler ise 
normal dağılım gözlenmeyenlerde medyan (minumum-maksimum) olarak raporlandı. Kategorik verilerde 
istatistiksel anlamlılık değerlendirilirken Ki-Kare ve Fisher’s Exact Test kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düze-
yi 0.05 olarak belirlendi. İstatistiksel analizler R programı versiyon 3.6.3 kullanılarak yapıldı.

BULGULAR
Çalışmaya dahil edilen toplam hasta sayısı 561’di. Çalışmaya dahil edilen hastaların median yaşı 39 ola-

rak hesaplandı. Hastaların demografik özellikleri ve çalışmanın tanımlayıcı bilgileri Tablo 1’de verilmiştir. 52 
(%9.3) hastada ürosepsis bulgu ve semptomları görüldü.

18-40, 41-60 ve 61-80 yaş aralıklarına göre gruplanan hastalarda sırasıyla 12 (%4.2), 31 (%14.2) ve 9 
(%16.7) hastada ürosepsis bulguları görüldü. Bu gruplar arasında ürosepsis görülme oranları açısından an-
lamlı fark vardı (p<0,001).

Erkeklerde 14 (%4.2) hastada ürosepsis görülürken, kadınlarda 38 (%16.6) hastada ürosepsis görüldü. 
İki grup arasında ürosepsis görülme oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001).

Komorbiditesi olan hasta grubunda 39 (%25.3) hastada ürosepsis görülürken, komorbiditesi olmayan 
hasta grubunda 13 (%3.2) hastada ürosepsis görüldü. İki grup arasında ürosepsis görülme oranları açısın-
dan istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001).

Taşın yerleşimine göre üreter, böbrek ve hem üreter hem böbrekte yer alan taşa göre gruplanan çalış-
mada ürosepsis görülme oranları sırası ile 38 (%8.3) hasta, 11 (%13.9) hasta ve 3 (%11.5) hasta şeklindeydi. 
Bu gruplar arasında ürosepsis görülme oranları açısından anlamlı fark yoktu (p=0,283).

Postoperatif herhangi bir üreteral kateterizasyon yapılmayan grupta 1 (%14.3) hastada, DJ kateter ta-
kılan grupta 40 (%9.4) hastada, üreter kateteri takılan 11 (%8.3) hastada ürosepsis saptandı. Bu gruplar 
arasında ürosepsis görülme oranları açısından anlamlı fark yoktu (p=0,841).

Üretral sonda takılan 40 (%8.6) hastada ürosepsis görülürken, üretral sonda takılmayan 12 (%12.7) has-
tada ürosepsis görüldü. İki grup arasında ürosepsis görülme oranları açısından anlamlı fark yoktu (p=0,200).

Postoperatif rezidü taş kalmasına göre ayrılan hasta grubunda rezidü taşı olanlarda 18 (%28.6) hasta-
da, rezidü taşı kalmayanlarda ise 34 (%6.8) hastada ürosepsis görüldü. İki grup arasında ürosepsis görülme 
oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001).

Profilaktik antibiyotiklere göre siprofloksasin alanlarda 34 (%9.5) hastada, sefazolin alanlarda 6 (%8.8) 
hastada ve seftriakson alanlarda 11 (%8.1) hastada ürosepsis bulguları saptandı. Bu gruplar arasında üro-
sepsis görülme oranları açısından anlamlı fark yoktu (p=0,910).

Ürosepsis görülen 52 hastanın idrar kültüründe bakteriyel etken olarak 23 (%44.2) hastada Escherichia 
coli, 7 (%13.5) hastada Enterococcus spp., 17 (%32.7) hastada Klebsiella spp., 4 (%7.7) hastada Enterobacter 
spp. ve 1 (%1.9) hastada Proteus spp. izole edildi.
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Tablo 1. Demografik Bilgiler
n (%)

Yaş (median- (min-max)) 39 (18-77)

Cinsiyet

Erkek 332 (%59.2)

Kadın 229 (%41.8)

Komorbidite (DM, KAH, KBH)

Var 154 (%27.5)

Yok 407 (%72.5)

Taşın Yerleşimi

Üreter 456 (%81.3)

Böbrek 79 (%14.1)

Üreter + Böbrek 26 (%4.6)

Üreteral Kateterizasyon

DJ Kateter 423 (%75.4)

Üreter Kateter 131 (%23.3)

Yok 7 (%1.2)

Üretral Sonda

Var 467 (%83.2)

Yok 94 (%16.8)

Rezidü Taş

Var 63 (%11.2)

Yok 498 (%88.8)

Sepsis

Var 52 (%9.3)

Yok 509 (%90.7)

Grafik 1. Sepsiste Etkenlerin Görülme Oranları
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Tablo 2. Hastaların Özelliklerine Göre Sepsis Görülme Oranları
Sepsis (n=52) p

Yaş <0.001

18-40 12/289 (4.2%)

40-60 31/218 (14.2%)

60-80 9/54 (16.7%)

Cinsiyet <0.001

Erkek 14/332 (4.2%)

Kadın 38/229 (16.6%)

Komorbidite <0.001

Var 39/154 (25.3%)

Yok 13/407 (3.2%)

Taşın Yerleşimi 0.283

Üreter 38/456 (8.3%)

Böbrek 11/79 (13.9%)

Üreter + Böbrek 3/26 (11.5%)

Üreteral Kateterizasyon 0.841

DJ Kateter 40/423 (9.4%)

Üreter Kateter 11/131 (8.3%)

Yok 1/7 (14.3%)

Üretral Sonda 0.200

Var 40/467 (8.6%)

Yok 12/94 (12.7%)

Rezidü Taş <0.001

Var 18/63 (28.6%)

Yok 34/498 (6.8%)

Profilaktik Antibiyotik 0.910

Siprofloksasin 34/358 (9.5%)

Sefazolin 6/68 (8.8%)

Seftriakson 11/135 (8.1%)

TARTIŞMA
Komplike idrar yolu enfeksiyonu (İYE) ürosepsisin en yaygın öncüsüdür. Komplike İYE genellikle anato-

mik veya fonksiyonel anormalliği olan, idrar akışını engelleyen bir patolojisi olan ve immün sistem defekti 
yaratan komorbiditesi olan hastalardaki durumu ifade eder. Ürosepsis tedavisi, yeterli yaşamı destekleyici 
bakımı, uygun ve hızlı antimikrobiyal tedaviyi, yardımcı önlemleri ve idrar yolu bozukluklarının optimal 
yönetimini içerir (13). Ürologların hastaları yoğun bakım ve enfeksiyon hastalıkları uzmanları ile işbirliği 
içinde tedavi etmeleri önerilir (14). Nazokomiyal ürosepsisin en önemli nedenlerinden biri de üriner (üret-
ral-üreteral) kateterizasyon ve üriner invaziv işlemlerdir (15). Postoperatif ürosepsis oranı %1,8’den %18.3’e 
kadar olduğunu gösteren çalışmalar vardır (16,17). Pérez ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada üreteros-
kopi ile yapılan endoskopik üriner taş tedavisi sonrası ürosepsis oranını %7.3 olarak bildirmişlerdir (18). 
Bu oran kliniğimizdeki ürosepsis insidansı ile uyumludur. Postoperatif ürosepsis oranlarının bu kadar farklı 
çıkmasının nedeni birçok faktöre bağlı olabilir. Ameliyathane hijyen koşulları, operasyon enstrümanlarının 
sterilizasyon yöntemi, üriner kateterizasyon ve hastane yatış süreleri bu süreleri etkileyen birçok faktörden 
bazılarıdır.

Kadınların İYE geçirme riski kısa üretra boyu ve meanın vajen ve anüs gibi bakteriyel odaklara yakın 
olması nedeni ile erkeklere göre daha fazladır (19). Ancak ürosespis erkeklerde daha sık görülür. Bunun 
nedeni erkekte görülen İYE’nin genelde komplike İYE olmasındandır (12). Çalışmamızda kadınlarda pos-
toperatif ürosepsisin daha sık görülmesi, her iki cinsiyetteki İYE’nin de komplike İYE olması ve perioperatif 
kontaminasyonun üretra ve mea anatomisindeki farklılık nedeni ile kadınlarda daha fazla olabileceğinden 
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kaynaklı olabilir. Bunun yanı sıra enfeksiyon taşları hayatın her döneminde kadınlarda erkeklerden fazla 
görülmektedir (20).

Üriner kateterizasyon, komplike idrar yolu enfeksiyonu için kolaylaştırıcı etmen olarak bilinmektedir 
(15). Üreteral kateter ve özellikle uzun süreli DJ stentler üzerinde bakteriyel biyofilm oluşturmakta bunun 
da postoperatif İYE ve ürosepsis görülme oranlarını artırabileceği düşünülmüştür (21). Antibiyotik profilak-
sisinin geçici stent takılan hastaların % 70’inde görülen stent kolonizasyonunu engellemediği bildirilmiş-
tir (22). Scotland ve arkadaşları oluşan bu biyofilm formasyonunun hastaların verilen antibiyoterapiden 
yeterince faydalanamamasına neden olabileceklerini belirtmişlerdir (23). Bu yüzden üreteral kateterlerin 
mümkün olan en kısa sürede çekilmesi hem ürosepsis oluşma ihtimalini azaltmakta hem de ürosepsis teda-
visini kolaylaştırmaktadır (24). Çalışmamızda DJ stent veya üreter kateter takılan veya herhangi bir üreteral 
kateter takılmayan hastalarda görülen ürosepsis oranlarında önemli bir fark olmaması taş cerrahisi sonrası 
DJ stentlerin erken dönemde çekilmesine bağlı olabilir. Yine üretral sondaların postoperatif aynı gün veya 
ertesi gün çekilmesi, takılıp takılmamasının ürosepsis açısından anlamlı bir fark yaratmamasının nedeni 
olabilir.

Üriner taşlar hem bulundukları bölgede üriner sistemde obstrüksiyon oluşturup staza neden olurlar 
hem de bakteriyel rezervuar işlevi görürler. Bu yüzden postoperatif rezidü taş kalması hastanın hala İYE için 
bir yatkınlığı olduğunu düşündürebilir. Rezidü taşların özellikle enfeksiyon taşı olması halinde bu risk çok 
daha fazladır (25). Rezidü taş ile ilgili üriner enfeksiyonlar tekrarlayan üriner girişimler yapılmasını gerekti-
rebilir (17).

Ürosepsis geliştirme olasılığı daha yüksek olan hastalar arasında yaşlı, diabetes mellitusu tanısı olan, 
transplant alıcıları gibi bağışıklık sistemi baskılanmış ve kanser kemoterapisi veya kortikosteroid tedavisi 
alan hastalar yer alır (26). Özellikle diabetin zayıf metabolik kontrolüne ek olarak bağışıklık sistemindeki 
çeşitli bozukluklar ve otonom nöropatiye bağlı yetersiz mesane boşalması diyabetik hastalarda idrar yolu 
enfeksiyonlarının (İYE) patogenezine katkıda bulunabilir (27,28). Daels ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 
üreterorenoskop ile yapılan taş tedavisi sonrasında İYE de dahil olmak üzere görülen komplikasyonların 
komorbiditesi olan yaşlı hastalarda daha fazla olduğunu göstermişlerdir (29). Bizim çalışmamızda elde etti-
ğimiz sonuç bu bilgileri desteklemektedir.

Gram-pozitif ve fungal enfeksiyonların sıklığı giderek artsa da ürosepsisin en sık nedeni hala gram-ne-
gatif basiller olan enterobacteriaceae ailesidir. Bunlar arasında en sık etken Escherichia coli olarak görün-
mektedir (30). Wagenlehner ve arkadaşlarının yaptıkları bir derleme çalışmasında ürosepsiste bakteriyel 
etken oranlarının %50 Escherichia coli, %15 Proteus spp., %15 Enterobacter and Klebsiella spp., %5 Pseu-
domonas aeruginosa ve %5 Gram-pozitif bakteriler şeklinde bir orana sahip olduğunu bildirmişlerdir (31). 
Ürosepsise neden olan etkenlerin bilinmesi hem cerrahi öncesi profilaksinin hem de tedavi protokollerinin 
belirlenmesinde önem arz etmektedir.

Çalışmamızın bazı kısıtlayıcı yönleri vardı. Hasta grubu üreterorenoskopi ile uygulanan taş tedavisine 
göre endoskopik üreter taşı tedavisi veya inrarenal retrograd cerrahi olarak gruplanmadı. Bunların muhte-
mel postoperatif ürosepsisi kolaylaştırma etkileri farklı olabilir. Yine komorbiditelerden diabetus mellitus, 
kronik böbrek hastalığı ve koroner arter hastalığı aynı grupta incelendi. Bu kronik hastalıkların ürosepsis 
üzerindeki etkileri benzer olmayabilir. Ayrıca hastaların taşsızlık durumları DÜSG ile incelendi. Opak olma-
yan taşların DÜSG’de görünmeyebileceği göz önüne alındığında küçük bir hasta grubunun aslında taşsız 
olmadığı düşünülebilir. Yine çalışmamız retrospektif olduğundan ve tüm hastaların taş analiz verileri olma-
dığından taşın kimyasal yapısının ürosepsise olan etkisi incelenemedi.

SONUÇ
Postoperatif ürosepsis hem maliyeti arttıran hem de hastalarda morbidite ve mortalite yaratabilecek 

bir durumdur. Ürosepsis oluşma ihtimalini arttıran kadın cinsiyete sahip olma, komorbiditenin olması, pos-
toperatif rezidü taş kalması gibi etmenlerin bilinmesi etkili proflaksi ve etkin antibiyoterapi açısından önem 
arz etmektedir. Daha geniş hasta populasyonlu, çok merkezli daha fazla parametrenin incelendiği çalışma-
larla bu konuda daha değerli bilgiler edinilebilir.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için mali destek almadıklarını beyan etmişlerdir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması olmadığını beyan ederler.

Etik Kurul: Bu çalışma, retrospektif bir çalışmadır. Çalışma protokolünde, Helsinki Bildirgesi etik kural-
ları takip edilmiştir.
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