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Ozet

Uriner sistem infeksiyonlari, kadinlar, renal transplantli hastalar, spinal kord hasari bulunanlar, iriner sistem
anormallikleri olan erigkinler ile bebek ve ¢ocuklarda tekrarlayabilmektedir. Bu hasta gruplarinda, profilaksi
uygulamasi Uriner sistem infeksiyonlarinin tekrarlamasini azaltmaktadir. Bu derlemede, dUriner sistem
infeksiyonlarinin 6nlenmesinde uygulanan profilaksi yaklasimlari gézden gegirilmistir.
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Abstract

Urinary tract infections may recur in female, renal transplant patients, people with spinal cord injury, adults with
urinary tract abnormalities and infants and children. Prophylaxis can reduce recurrent urinary tract infections in
these patients. In this review, prophylaxis approaches for the prevention of urinary tract infections are overviewed.
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Girig

Uriner sistem infeksiyonlari en sik goriilen
bakteriyel infeksiyonlardir. Kadinlarin %534,
erkeklerin%14’Ghayatlariboyuncaenazbirkez triner
sistem infeksiyonu (USI) gegirmektedirler [1,2].
Kadinlar, renal transplantli hastalar, spinal kord
hasari bulunanlar, Uriner sistem anormallikleri
olan eriskinler ile infant ve c¢ocuklarda bu
infeksiyonlar tekrarlayabilmektedir. Tekrarlayan
USi, relaps veya reinfeksiyon seklinde
goralmektedir [3].

Relaps infeksiyon

Uriner sistem infeksiyonuna ait semptomlari
olan hastalarda relaps bakteriliri, ayni
mikroorganizma ile infeksiyonun tekrarlamasi
anlamina gelmekte, infeksiyonun devam
etmesinden kaynaklanmaktadir. Relaps, siklikla
renal infeksiyon, Uriner sistemin tas gibi yapisal
anormallikleri ya da kronik bakteriyel prostatit ile
iliskili olarak gelismektedir. Yapisal anormallik
yoksa, relaps, renal infeksiyonla iligkili
olabilecegi icin uzun sire tedavi edilmelidir.
Yapisal anormalligi olan ve cerrahi olarak
dizeltilemeyen olgularda, relaps agisindan
uzun dénem  profilaksi  verilebilmektedir.
Gebe olmayan erigkinlerde, obstriktif Gropati
yoksa, gelisen asemptomatik relapsin
tedavisi gerekmemektedir. Bu asemptomatik

hastalardan, rutin idrar kaltiriG alinmamali,
belirti olusmasi halinde tedavi edilmelidir [3].

Reinfeksiyon

Reinfeksiyon,  farkli mikroorganizmalar  ile
bakteritirinin  tekrarlamasidir. Bazen, reinfeksiyon
ayni mikroorganizma ile de olusabilmekte, bu durum,
yanliglikla relaps olarak adlandirilabilmektedir.
Reinfeksiyon siklikla kadinlar, renal transplanth
hastalar, spinal kord hasari bulunanlar,
obstriktif Gropatisi bulunan erigkinler ile infant
ve gocuklarda gelismektedir [3].

Kadinlarin %50-70’'inde USI gelismekte ve %20
-30’'unda tekrarlamaktadir [4]. Tekrarlayan USI
¢ogunlukla, anatomik ve fizyolojik olarak normal
driner sisteme sahip olan genc¢ kadinlarda
gorulmektedir [5]. Reinfeksiyon, genellikle
infeksiyon sonrasi ilk U¢ ay i¢erisinde olmaktadir
[4]. Genc¢ kadinlarda yapilan bir ¢alismada,
infeksiyonu takip eden ilk alti ayda, en az bir
kez kulturle tani konmus reinfeksiyon orani %27
ve altinci ay sonrasinda ikinci bir reinfeksiyon
gOrulme orani %2,7 olarak saptanmistir [6]. Yasli
kadinlarda (>60 yas) ise USI, %10-15 oraninda
tekrarlamaktadir  [4,7]. Yashllarda diabetes
mellitus, Uriner ve fekal inkontinans daha sik
oranda gérilmektedir. Bunlara ek olarak, yasli
kadinlarda menapoz sonrasi dénemde gelisen
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dstrojen yetmezligi, USI sikligini artirmaktadir

[4].

Kadinlarda (riner sistem infeksiyonunda
profilaksi:

Uriner sistem infeksiyonunun, gebe olmayan
kadinlarda alti ayda iki veya daha fazla ya
da yilda U¢ veya daha fazla tekrarlamasi
halinde, USi'ye yénelik profilaksi uygulamasi
onerilmektedir [5,8,9].

Kadinlarda tekrarlayan USi’lerde;

1. Semptomlarin baslangicinda kendi
kendine kisa sureli tedavi (gercek
profilaksi metodu olarak kabul edilmez)

2. Devamli diustk doz profilaksi
3. Koitus sonrasi profilaksi

olmak tizere Ug farkl yaklagim s6z konusudur. Bu
yaklasimlara ek olarak, reinfeksiyon saptanan
seksuiel aktif kadinlarda, diafram ve spermisid
kullanimi var ise, alternatif kontrasepsiyon
yontemlerinin kullaniimasi énerilmelidir [4,5].

1. Kendi kendine kisa siireli tedavi

Uzun sure antibiyotik kullanmak istemeyen
hastalara, belirtileri bagladiinda, kendi kendine
tek doz ya da U¢ gunlik antibiyotik tedavisi
Onerilebilmektedir. Tedaviye karsin 48 saat
icinde belirtilerinde dizelme olmayanlarin, bir
saglik kurulugsuna basvurmasi gerekmektedir
[5]. Tek doz antibiyotik tedavisi, akut sistitte
etkili olmakla birlikte, reinfeksiyon orani yiksek
oldugu icin, tekrarlayan USi tedavisinde tercih
edilmemektedir [10,11].

2. Koitus sonrasi profilaksi

Bazi kadinlarda semptomatik reinfeksiyon
gelismesi, cinsel aktivite ile iligkili bulunmustur.
Cinsel iligki sonrasi hemen idrar yapma,
reinfeksiyon gelisimini engelleyebilmektedir.
Cinsel iliski sonrasi tek doz antibiyotik kullanimi
ise, ataklar azaltmada daha etkili olmaktadir.
Bu amagla trimetoprim sulfametaksazol (TMP-
SXT) 40/200-80/400 mg, nitrofurantoin 50-
100 mg ve siprofloksasin 125 mg sik olarak
Onerilen  antibiyotiklerdir  [3,5,12].  Koitus
sonrasi profilaksi, en az uzun sureli profilaksi
kadar etkili bulunmustur. Cinsel iligki sayisi
ile iligkili olmakla birlikte, bu yéntemle uzun
sureli profilakside kullanilanin Ggte biri kadar
antibiyotik kullaniimaktadir [13,14].

3. Devamli diigiik doz profilaksi

Uzun ddénem profilaksi, sadece kadinlarda
degil, asemptomatik vezikoureteral refllisu
(VUR) ve obstruktif Gropatisi olan tim eriskin
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ve c¢ocuklarda da gelisen semptomatik
infeksiyon sikhdini azaltmaktadir. Kadinlarda
uzun doénem profilaksi ile basari oraninin
%95 oldugu gosterilmistir [5,15]. Profilaksi
baslamadan dnce, var olan infeksiyon uygun
antimikrobiyal ile tedavi edilmeli ve ardindan
profilaksi baglanmalidir. Antimikrobiyal
ajanlarin profilaksi dozlarinin, tedavi dozlarina
gbére daha dusuk olmasi gerekmektedir.
Her gece tek doz TMP-SXT 40/200 mg ve
nitrofurantoin 50 mg, ucuz olduklari icin siklikla
tercih edilen antimikrobiyallerdir [3,5]. Bunun
yaninda florokinolonlar ile de basarili sonuglar
alinmaktadir.  Uzun dbénem  profilakside,
ofloksasin 100 mg, norfloksasin 200 mg ve
siprofloksasin 100-125 mg gibi disuk dozlarda
kullaniimaktadir [5,13,14].

Profilaksi siresi, 6-12 ay olarak dnerilmektedir
[4,5,8). Yilda iic ya da daha fazla USi geciren
kadinlarda, alti ay ve daha uzun profilaksi
verilmesinin, alti aydan kisa sireli profilaksiye
go6re daha etkin oldugu gdsterilmistir [12]. Bazi
calismalarda, belirtiler devam ediyorsa, iki yil ya
da daha uzun siire profilaksi kullanilabilecegi
savunulmaktadir. Bes yil TMP-SXT kullaniminin
iyi tolere edildigi ve etkin oldugu bildirilmistir
[16,17].

Uzun dénem profilaksi sirasinda periyodik
olarak her ay, belirti gelistiginde ise daha sik
idrar kulturd yapilmasi gerekmektedir. Bakterilri
gelismedikge, profilaksiye ayni antimikrobiyal ile
devam edilmelidir. Bakterilrinin devam etmesi
veya tekrar gelismesi halinde ise profilaksinin
degistiriimesi  gerekmektedir. Uzun dénem
profilaksi, ancak periyodik idrar kultirt alinmasi
ve bakterilri gelismesi halinde, tedavi degisikligi
ile kabul edilebilir bir segenektir [3].

Bebek ve gocuklarda USi profilaksisi

Bebek ve ¢ocuklarda uzun sureli antimikrobiyal
profilaksi  kullaniminin  en sik nedenini,
tekrarlayan USi olusturmaktadir. Ancak VUR'u
olan ya da olmayan bebek ve c¢ocuklarda
tekrarlayan USi'ye yonelik antimikrobiyal
profilaksi uygulanmasinin risk ve yararlari net
olarak saptanmamistir [18].

Yedi yasina kadar, erkek gocuklarin %1.7’si
ve kiz gocuklarin %8.4’li, en az bir kez USi
gecirmektedir [19]. ilk semptomatik USi
sonrasi, bu grubun %30-50'sinde USI, en az
bir kez tekrarlamaktadir. Reinfeksiyon, en sik,
ilk USI atagindan sonraki ikinci-altinci aylarda
gorilmektedir. USIi sonrasi tekrarlama orani,
erken dbénemde erkeklerde, kizlardaki gibi
yuksek iken, ge¢c donemde daha duguktur [18].
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Vezikoireteral reflinin USi tekrarlamasinda
hazirlayici faktér olup olmadigr tartismal
olmakla birlikte, Nuutinen ve Uhari [20], grade
3-5 VUR'da, grade 0-2'ye gore USI tekrarlama
riskinin daha ylksek oldugunu gostermisler ve
grade 3-5 VUR'u olan ¢ocuklarin, reinfeksiyonun
en sik goraldaga, ilk alti ay takip edilmelerinin
yeterli oldugunu ileri sirmuslerdir. Ginimuzde,
VUR'lu hastalarda genel yaklasim, cerrahi ile
reflinin ortadan kaldirimasi ya da antibiyotik
profilaksisi  verilmesidir.  Profilaksi, Uriner
sistemin steril tutulmasi, akut pyelonefrit ve
renal skar olusmasinin Onlenmesi amaciyla
uygulanmaktadir. Bununla birlikte, VUR’un
USi tekrarlamasi, piyelonefrit ve renal
skar  olugsmasindaki rolini  destekleyen
kontrolli calisma yoktur. Yine VUR'u olan
cocuklarda, uzun sireli profilaksinin renal skar
olusumunu 6nlemedeki etkinligini gosteren
kontrollli, randomize, prospektif galisma da
bulunmamaktadir [18,20]. VUR’lu hastalarin
bir yil takip edildigi yeni bir calismada, hafif ve
orta diizeyde (grade I, Il ve Ill) VURun, USI
insidansini, piyelonefrit ve renal skar olusumunu
arttirmadigi gosterilmistir [21].

Uriner sistemi normal olan gocuklarda, uzun
doénem profilaksi kullaniminda, VUR’u olan
cocuklarla, benzer sikintilar gérilmektedir. Bu
grupta da, tekrarlayan piyelonefrit ataklarinin
engellenmesinde, profilaksinin etkinligi net
olarak gosterilememistir.  Profilaksinin  skar
olusumunu 6nlemede, piyelonefrit ataklarinin
hizli tani ve tedavisinden daha etkin oldugunu
g6steren  randomize,  kontrolli  calisma
bulunmamaktadir [18]. Van ve arkadaslari
[22], komplike olmayan piyeloneftrit gelisen
infantlarda, doért haftalik antibiyotik tedavisinin,
ust USI tekrarlamasini ve renal skar olusumunu
azalttigini gostermiglerdir. Bir diger ¢alismada
da, hizli tani ve tedavinin, renal skari azaltmada
en etkin yol oldugu vurgulanmistir [23].

Kesin kanitlar oluguncaya kadar, uzun dénem
profilaksinin secilmis bebek ve ¢ocuk vakalarda
kullaniimasi énerilmektedir;

1. Piyelonefrit tekrarlama riski ylksek olan
infant ve ¢ocuklar (birden fazla
piyelonefrit atagi gegiren),

2. Piyelonefrit ve/veya renal skar olusumu
icin ylUksek risk tasiyan bebek ve
cocuklar (6zellikle renal skar ve erken
dénemde piyelonefrit saptanan dilate
reflisi  olan infantlar, ciddi obstriktif
Uropatisi olan bebekler),

3. infeksiyon tasi olan gocuklar,

4.iseme bozuklugu olan ve tekrarlayan
sistit ya da piyelonefriti olan cocuklarda
mesane jimnastigine ek olarak,

5.USI tekrarlamasindan rahatsiz olan,
stres yasayan kiz gocuklari [18].

Profilakside kullanilacak antimikrobiyalin
seciminde, ilacin Uropatojenlerin ¢oguna karsi
etkili olmasi, endojen floraya etkisinin az olmasi,
ciddi yan etkiler ve bakteriyel diren¢ gelisimine
neden olmamasina dikkat edilmelidir [24].
Trimetoprim ve nitrofurantoin yillardir profilakside
kullaniimaktadir. Nitrofurantoin, TMP-SXT den
daha fazla oranda yan etkiye neden olmakta
ve siklikla  gastrointestinal  semptomlar
gorulmektedir. Ancak ndrolojik ve hepatik yan
etkileri g6z ardi edilebilecek kadar diguk (0.8-1
vaka/milyon) oldugu i¢in, nitrofurantoin gocuk ve
bebeklerde guvenli kabul edilmektedir [18]. Son
yillarda TMP-SXT direngli Gropatojenlerde artis
bildirilmektedir [25,26]. Bu nedenle, ¢cocuklarda
USi  profilaksisinde, nitrofurantoin  tercih
edilmektedir [18]. Bazi Ulkelerde nitrofurantoin
bulunmamasi nedeniyle, oral sefalosporinler de
alternatif olarak dnerilmektedir [27].

Uzun doénem antibakteriyel profilaksi kullanim
suresi net olarak belirlenmemistir. Genel olarak
kabul edilen gorus, piyelonefrit ve/veya renal
skar olusma riski azalincaya kadar profilaksiye
devam edilmesidir [18]. VUR ile izlenen erkek
gocukta, bir yasin lzerinde profilaksi kullanimi
gerekliligi net olarak belilenmemigtir. Bir yas
Uzerinde bu cocuklarda reinfeksiyon gelisme
riski azalmaktadir. Bu nedenle VUR'lu erkek
¢ocuklarda profilaksiyi sonlandirma karari daha
kolay verilmektedir [28]. VUR'u bulunan ve sik
USi geciren kiz gocuklarinda ise, profilaksiyi
sonlandirma karari daha gugtur (18). Profilaksi
sonlandirildiktan sonra kizlarda, erkeklere gore
daha sik USI gelistigi gosterilmistir. Profilaksi
sonrasl yeni renal skar olusumu ise, her iki cins
icin benzer bulunmustur [28]. Piyelonefrit ve
renal skar gelisimi yasla birlikte azalmaktadir.
Bu nedenle, ge¢ c¢ocukluk doéneminde refll
devam etse de, proflaksinin sonlandiriimasi
Onerilmektedir [18,28]. Bazi arastirmacilar ise,
risk devam ettigi surece profilaksinin devam
etmesi gerektigini savunmaktadir [29].

Renal transplantli hastalarda USi profilaksisi

Renal transplantasyon sonrasi, %35-79
oraninda USI gériilmektedir. Uygunsuz tedavi
edilen US|, transplantasyonun sonucunu
olumsuz etkilemekte ve mortalite oranini
artirmaktadir [30-32]. Transplantasyon yapilan
hastalarda USI, transplantasyon sonrasi
en sik ilk alti ayda goérulmektedir [33,34].
Bu nedenle, transplantasyon sonrasi ilk alti
ayda, USI gelismesini énlemek icin profilaksi
uygulanmaktadir. Distk doz TMP-SXT,
siprofloksasin ve ofloksasin transplantasyon
sonrasi USI profilaksisinde tercih edilen
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antibiyotiklerdir [31,34]. Profilakside kullanilacak
en uygun antibiyotik, doz ve profilaksi stresi
net olarak belilenmemistir. Bazi arastirmacilar,
uzun sureli profilaksi uygulanmasini
onermektedir [35]. Transplantasyon sonrasi ilk
bir aylik dénemde TMP-SXT nin farkli dozlarda
(80/400, 160/800, 320/1600), profilaksideki
etkinliginin arastinldigi bir galismada, yuksek
doz TMP-SXT alanlarda USi oraninin anlamli
olarak azaldigi gosterilmistir [31].

Spinal kord hasari bulunan hastalarda USi
proflaksisi

Spinal kord hasari bulunan hastalarda
asemptomatik bakteriiiri ve USi sik gériilmektedir.
Bu hastalarda USI riskinin artisinda inkontinans,
mesane i¢i basincinin artmasi, refli, tas
ve norolojik obstriksiyon gibi faktorler etkili
olmaktadir [36,37]. Gunlik antibiyotik profilaksisi,
uzun donemde etkinliginin azalmasi ve ¢oklu ilag
direncli bakterilerle infeksiyonlarin ortaya ¢gikmasi
nedeniyle, bu hastalarda éneriimemektedir [38-
40]. Bir galismada spinal kord hasari bulunan
hastalara Griner infeksiyon profilaksisi igin idrar
kilttra ve antibiyotik duyarlilik sonuglarina gére
secilen iki antibiyotik, haftada bir kullaniimak
ve her hafta degistiriimek Uzere iki yil boyunca
kullaniimistir.  Sefiksim 400 mg, fosfomisin
trometamol 300 mg, nitrofurantoin 300 mg
ve amoksisilin 3000 mg calismada kullanilan
antibiyotiklerdir. Hastalarin ilk Gi¢ ay haftada bir
idrar kaltGrleri alinmisg, UG¢ aydan sonra Ureme
olmayanlar ayda bir idrar kiltirleri alinarak iki
yil boyunca takip edilmistir. Calisma sonucunda
semptomatik USI oraninin, calisma éncesine
gére anlamli oranda azaldi§i goézlenmistir.
Ayrica ciddi bir ilag yan etkisi ya da ¢oklu ilag
direngli infeksiyon ortaya ¢ikmadigi, antibiyotik
tiketimi, hastanede yatma sayisi ve slresinin
azaldigi gosterilmistir [37].

Uriner Sistem infeksiyon Profilaksisinde
Farkl Yaklagimlar

Ostrojen kullanimi

Menapoz sonrasi kadinlarda oral ya da intravajinal
dstrojen kullanimi, USIi  tekrarlamasina karsi
koruma saglamaktadir. Ostrojen, vajinal pH’'In
azalmasina, laktobasillerle kolonizasyonun
artmasina ve enterik bakterilerle kolonizasyonun
azalmasina neden olarak, reinfeksiyon gelismesini
azaltmaktadir [3,41]. Ayrica &strojenin mesane
fonksiyonlari Gzerine de olumlu etkisi bulunmaktadir
[42]. Sik tekrarlayan UST’ si olan, menapoz sonrasi
kadinlarda yapilan bir ¢alismada; vajinal estriol
krem uygulamasinin, US| gelismesini énemli
oranda azalttigi saptanmistir [41].
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Pinggera ve ark. [43], tekrarlayan USI’ si olan
ve disUk doz oral kontraseptif alan geng
kadinlarda, 0Ostrojen yetmezligi bulgular
gelistigini sistoskopi ile gdstermislerdir. Bu
¢alismada lokal estriol tedavisi ile, Uretral
ve mesane perflzyonu arttirilarak, o6strojen
yetmezligi bulgularinin geriledigi  gorulmus
ve geng¢ kadinlarda, sistoskopi ile 6strojen
yetmezligi bulgular saptandiginda, lokal estriol
tedavisinin ek tedavi secenegi olabilecedi 6ne
surtlmastr.

Ancak bagska bir calismada, yasli kadinlarda
vajinal estriol kullaniminin, USI gelisimini
Onlemede, nitrofurantoin proflaksisi kadar etkili
olmadigi gosterilmistir [7].

Yaban mersini suyu

Yaban mersininin icerdigi iki komponent,
Echerichia coli (E. coli) adezinlerini inhibe
etmektedir [44]. Bu etki, aldiktan iki saat
sonra baslaylp, on saat devam etmektedir.
USi proflaksisinde yaban mersini kullanimi
ile ilgili pek cok galisma yapilmistir. Ancak
kullanilan yaban mersini formu (yaban mersini
suyu, tableti, kapsuld, tatlandiriimis kokteyli),
konsantrasyonu, dozu ve sUlresi, ¢calismalarda
farklihk goéstermektedir [45]. Geng kadinlarin
katildig! bir calismada, yaban mersini suyunun
alti ay boyunca guinliik olarak veriimesinin, USI
tekrarlamasini yari yariya azalttigr gésterilmistir
[46]. Cinsel olarak aktif kadinlarda, yaban
mersini suyunun, USI proflaksisi igin etkin oldugu
baska calismalarda da gdsterilmistir [47,48].
Yaban mersini suyu kullanan yash hastalarda
ise, bakteritri insidansi azalmakla birlikte,
antibiyotik tiketim sikhdr degismemistir [45,49].
Aralikh kateter uygulanan nérojenik mesaneli
¢ocuklarda yapilan bir calismada, yaban mersini
suyunun bakteriiiri ve semptomatik USI sikligin
azaltmadigr saptanmigtir [50]. Bunun yaninda
spinal kord hasari bulunan hastalarda, yaban
mersini suyunun, biyofilm olugsumunu azalttigi
gOsterilmistir [51]. Yan etkisi az olmakla birlikte,
yaban mersini suyunun fazla miktarda alinmasi,
hafif laksatif etkiye neden olmaktadir [45]. Terris
ve arkadaslari [52], uzun sire ve fazla miktarda
yaban mersini suyu alinmasinin, Uriner oksalat
atilimi ve hafif Uriner asidifikasyona neden
olarak, yuksek riskli hastalarda tas olusumunu
arttirabilecegini ileri sirmuslerdir.

Probiyotikler

Vajinal laktobasiller, kadin Urogenital
sisteminde patojen mikroorganizmalarla
kolonizasyon ve infeksiyon gelisimini

Onlemede rol oynamaktadir. [46,53]. Ancak
tim laktobasiller, Urogenital patojenlerin vajinal
kolonizasyonunu  azaltmamaktadir. ~ Ancak
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Lactobacillus crispatus CTV05, Lactobacillus
fermentum RC-14, Lactobacillus rhamnosus
GR-1, Lactobacillus reuteri B-54 ve RC-14
gibi bazi laktobasillerin, bu kolonizasyonu
azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. [53,54].
Menapoz sonrasi kadinlarda enterik bakteriler,
vajinal laktobasillerin yerini almaktadir. USi
proflaksisinde, laktobasillerin hem oral hem de
vajinal yolla uygulandidi, tartismali sonuglari
olan, gesitli calismalar bulunmaktadir. [46,54].
Bir pilot calismada, L. crispatus GAI 98332 igeren
vajinal suppozituvarlarin, USi proflaksisinde
umut verici ve guvenli oldugu bulunmustur [55].

immiinizasyon

Uropatojenlerin isiyla éldiriimesiyle, tam hiicre
vajinal mukoza asisi elde edilmigtir. Asi, alti
E. coli susu, birer Proteus mirabilis, Proteus
morganii, Enterococcus faecalis ve Klebsiella
pheumoniae suglarindan olugmaktadir.
Tekrarlayan USI bulunan kadinlarda, faz I
calismalari tamamlanmis olan bu asinin, etkin
ve guvenilir oldugu bildiriimektedir [56-58].

immiinoaktif E. coli (OM-89)

E. coli susunun liyofilize edilmesiyle elde edilen,
OM-89 ile yapilan oral immiinoterapinin, USIi
sikhi@ini azalttigr gosterilmistir [59,60].

Bakteriyel interferans

Bakteriyel interferans ile patojen olmayan
serogruplarin, kateter ylzeyinde Kkolonize
olmasi saglanarak, patojen mikroorganizmalarin
kolonize olmasinin 6nlenmesi amaglanmaktadir
[61,62]. Trautner ve ark. [63], kateter ylzeyini,
kolisin dreten E. coli K-12 ile kaplayarak,
kolisin duyarli E. colinin kolonize olmasini
engellemiglerdir. Bu deneysel c¢alismalardan
yola ¢ikarak klinik c¢alismalar planlanmistir.
Spinal kord hasari bulunan nérojenik mesaneli
hastalarda, patojen olmayan E. colinin
mesaneye yerlestiriimesiyle ile ilgili pilot
calismalarda, bu yéntemin guvenilir oldugu ve
USi sikiigini azalttigi gésterilmistir [64,65].

Sonug olarak Uriner sistem
infeksiyonlarinda profilaksi uygulamasi,
semptomatik USI'yi azaltmasi, antibiyotik
kullanimini ve maliyeti disirmesi nedeniyle,
onemli bir yaklagsimdir. Hasta Ozellikleri ve
uyumu g6z o6nline alinarak, uygun profilaksi

yontemi secilmelidir.

tekrarlayan

Kaynaklar

1. Griebling TL. Urologic diseases in America project:
trends in resource use for urinary tract infections in
women. J Urol 2005; 173: 1281-7.

2. Griebling TL. Urologic diseases in America project:
trends in resource use for urinary tract infections in
men. J Urol 2005; 173: 1288-94.

3. Sobel JD, Kaye D. Urinary Tract Infections. In: Mandell
GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas
and Bennett’'s Principles and Practice of Infectious
Diseases. 7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone;
2010. p. 957-85.

4. Dwyer PL, O'Reilly M. Recurrent urinary tract infection
in the female. Curr Opin Obstet Gynecol 2002; 14:
537-43.

5. Hooton TM. Recurrent urinary tract infection in women.
Int J Antimicrob Agents 2001; 17: 259-68.

6. Foxman B. Recurring urinary tract infection: incidence
and risk factors. Am J Public Health 1990; 80: 331-3

7. RazR, Colodner R, Rohana Y et al. Effectiveness of
estriol-containing vaginal pessaries and nitrofurantoin
macrocrystal therapy in the prevention of recurrent
urinary tract infection in postmenopausal women. Clin
Infect Dis 2003; 36: 1362-8

8. Albert X, Huertas I, Pereiro Il, Sanfelix J, Gosalbes V,
Perrota C. Antibiotics for preventing recurrent urinary
tract infection in non-pregnant women. Cochrane
Database Syst Rev 2004; 3: CD001209

9. Ludwig M, Hoyme U, Weidner W. Recurrent urinary
tract infection in women. Long-term antibiotic
prophylaxis. Urologe A 2006; 45: 436-42

10. Stamm WE, Hooton TM. Management of urinary tract
infections in adults. N Engl J Med 1993; 329: 1328-34.

11. Nicolle LE. Urinary tract infections in the elderly. J
Antimicrob Chemother 1994; 33: 99-109.

12. Alexiou Z, Mouktaroudi M, Koratzanis G et al.
The significance of compliance for the success of
antimicrobial prophylaxis in recurrent lower urinary
tract infections: the Greek experience. Int J Antimicrob
Agents 2007; 30: 40-3.

13. Pfau A, Sacks TG. Effective postcoital quinolone
prophylaxis of recurrent urinary tract infections in
women. J Urol 1994; 152: 136-8.

14. Melekos MD, Asbach HW, Gerharz E, Zarakovitis IE,
Weingaertner K, Naber KG. Post-intercourse versus
daily ciprofloxacin prophylaxis for recurrent urinary
tract infections in premenopausal women. J Urol 1997;
157: 935-9.

15. Fihn SD. Clinical practice. Acute uncomplicated urinary
tract infection in women. N Engl J Med 2003; 349:
259-66.

16. Nicolle LE, Ronald AR. Recurrent urinary tract infection
in adult women: diagnosis and treatment. Infect Dis
Clin North Am 1987; 1: 793-806.

17. Nicolle LE, Harding GK, Thomson M, Kennedy J, Urias
B, Ronald AR. Efficacy of five years of continuous, low-
dose trimethoprim-sulfamethoxazole prophylaxis for
urinary tract infection. J Infect Dis 1988; 157: 1239-42.

18. Beetz R. May we go on with antibacterial prophylaxis
for urinary tract infections? Pediatr Nephrol 2006; 21:
5-13.

19. Williams GJ, Wei L, Lee A, Craig JC. Long-term
antibiotics for preventing recurrent urinary tract
infection in children. Cochrane Database Syst Rev
2006; 19: CD001534

20. Nuutinen M, Uhari M. Recurrence and follow-up after
urinary tract infection under the age of 1 year. Pediatr
Nephrol 2001; 16: 69-72.

21. Garin EH, Olavarria F, Nieto VG, Valenciano B,
Campos A, Young L. Clinical significance of primary
vesicoureteral reflux and urinary antibiotic prophylaxis
after acute pyelonephritis: A multicenter, randomized,
controlled study. Pediatrics 2006; 117: 626-32.

100



Pamukkale Tip Dergisi 2010;3(2):96-102

Kutlu

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

101

Wan KS, Liu CK, Chen LH. Primary urinary tract infection
in infants: prophylaxis for uncomplicated pyelonephritis.
Nephrology (Carlton) 2007; 12:178-81.

Linshaw MA. Controversies in childhood urinary tract
infections. World J Urol 1999; 17: 383-95.

Bollgren |. Antibacterial prophylaxis in children with
urinary tract infection. Acta Paediatr Suppl 1999; 88:
48-52.

Sayin Kutlu S, Kutlu M. Didimde Uriner Sistem
infeksiyonlarindan izole Edilen E. coli Suslarinin
Antibiyotik Duyarliligi. infeksiyon Dergisi 2007; 21: 81-3.
Raz R, Chazan B, Kennes Y et al. Empiric use of
trimethoprim-sulfamethoxazole (TMP-SMX) in the
treatment of women with uncomplicated urinary
tract infections, in a geographical area with a high
prevalence of TMP-SMX-resistant uropathogens. Clin
Infect Dis 2002; 34: 1165-9.

Kaneko K, Ohtomo Y, Shimizu T, Yamashiro Y,
Yamataka A, Miyano T. Antibiotic prophylaxis by low-
dose cefaclor in children with vesicoureteral reflux.
Pediatr Nephrol 2003; 18: 468—70.

Thompson RH, Chen JJ, Pugach J, Naseer S,
Steinhardt GF. Cessation of prophylactic antibiotics for
managing persistent vesicoureteral reflux. J Urol 2001;
166: 1465-9.

Coulthard MG. Do kidneys outgrow the risk of reflux
nephropathy? Pediatr Nephrol 2002; 17: 477-80.
Dantas SR, Kuboyama RH, Mazzali M, Moretti ML.
Nosocomial infections in renal transplant patients:
risk factors and treatment implications associated with
urinary tract and surgical site infections. J Hosp Infect
2006; 63: 117-23.

Khosroshahi HT, Mogaddam AN, Shoja MM.
Efficacy of high-dose trimethoprim-sulfamethoxazol
prophylaxis on early urinary tract infection after renal
transplantation. Transplant Proc 2006; 38: 2062-4.
Valera B, Gentil MA, Cabello V, Fijo J, Cordero E,
Cisneros JM. Epidemiology of urinary infections in
renal transplant recipients. Transplant Proc 2006; 38:
2414-5.

Rubin RH, Tolkoff-Rubin NE. Risk and epidemiology
after renal transplantation. In: Bowden RA, Ljungman
P, Paya CV editors, Transplant Infections. 1th ed.
Phialdelphia: Lippincott Williams Wilkins; 2003. p. 99-119.
Naghibi M, Nazemian F. Postrenal transplantation
urinary tract infections. Transplant Proc 2003; 35:
2684.

Munoz P. Management of urinary tract infections and
lymphocele in renal transplant recipients. Clin Infect
Dis 2001; 33: 53-7.

Siroky MB. Pathogenesis of bacteriuria and infection
in the spinal cord injured patient. Am J Med 2002;113
Suppl 1A:67-79

Salomon J, Denys P, Merle C et al. Prevention of urinary
tract infection in spinal cord-injured patients: safety
and efficacy of a weekly oral cyclic antibiotic (WOCA)
programme with a 2 year follow-up an observational
prospective study. J Antimicrob Chemother 2006; 57:
784-8.

Biering-Sorensen F, Hoiby N, Nordenbo A, Ravnborg
M, Bruun B, Rahm V. Ciprofloxacin as prophylaxis for
urinary tract infection: prospective, randomized, cross-
over, placebo controlled study in patients with spinal
cord lesion. J Urol 1994; 151: 105-8.

Reid G, Potter P, Delaney G, Hsieh J, Nicosia S, Hayes
K. Ofloxacin for the treatment of urinary tract infections
and biofilms in spinal cord injury. Int J Antimicrob
Agents 2000; 13: 305-7.

Van der Wall E, Verkooyen RP, Mintjes-de Groot J et
al. Prophylactic ciprofloxacin for catheter-associated
urinary tract infection. Lancet 1992; 339: 946-51.

Raz R, Stamm WE. A controlled trial of intravaginal
estriol in postmenopausal women with recurrent
urinary tract infection. N Engl J Med 1993; 329: 753 6.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Stern JA, Hsieh YC, Schaeffer AJ. Residual urine in
an elderly female population: novel implications for oral
estrogen replacement and impact on recurrent urinary
tract infection. J Urol 2004; 171: 768-70.

Pinggera GM, Feuchtner G, Frauscher F et al. Effects
of local estrogen therapy on recurrent urinary tract
infections in young females under oral contraceptives.
Eur Urol 2005; 47: 243-9.

Di Martino P, Agniel R, David K et al. Reduction of
Escherichia coli adherence to uroepithelial bladder
cells after consumption of cranberry juice: a double-
blind randomized placebo-controlled cross-over ftrial.
World J Urol 2006; 24: 21-7.

Raz R, Chazan B, Dan M. Cranberry juice and urinary
tract infection. Clin Infect Dis 2004; 38: 1413-9.
Kontiokari T, Sundqvist K, Nuutinen M, Pokka T,
Koskela M, Uhari M. Randomised trial of cranberry-
lingonberry juice and Lactobacillus GG drink for
the prevention of urinary tract infections in women.
BMJ 2001; 322: 1571-3.

Stothers L. A randomized trial to evaluate effectiveness
and cost effectiveness of naturopathic cranberry
products against urinary tract infection in women.
Can J Urol 2002; 9: 1558-62.

Jepson RG, Mihaljevic L, Craig J. Cranberries for
preventing urinary tract infections. Cochrane Database
Syst Rev 2004; 2: CD001321.

Avorn J, Monane M, Gurwitz JH, Glynn RJ,
Choodnovskiy |, Lipsitz LA. Reduction of bacteriuria
and pyuria after ingestion of cranberry juice.
JAMA 1994; 271: 751-4.

Schlager TA, Anderson S, Trudell J, Hendley JO.
Effect of cranberry juice on bacteriuria in children
with  neurogenic bladder receiving intermittent
catheterization. J Pediatr 1999; 135: 698-702.

Reid G, Hsiehl J, Potter P et al. Cranberry juice
consumption may reduce biofilms on uroepithelial
cells: pilot study in spinal cord injured patients. Spinal
Cord 2001; 39: 26-30.

Terris MK, Issa MM, Tacker JR. Dietary supplementation
with cranberry concentrate tablets may increase the
risk of nephrolithiasis. Urology 2001; 57: 26-9.

Reid G, Bruce AW. Selection of lactobacillus strains
for urogenital probiotic applications. J Infect Dis 2001;
183: 77-80.

Reid G, Bruce AW. Probiotics to prevent urinary tract
infections:the rationale and evidence. World J Urol
2006; 24: 28-32.

Uehara S, Monden K, Nomoto K, Seno Y, Kariyama
R, Kumon H. A pilot study evaluating the safety and
effectiveness of Lactobacillus vaginal suppositories
in patients with recurrent urinary tract infection.
Int J Antimicrob Agents 2006; 28: 30—4.

Hopkins WJ, Elkahwaji J, Beierle LM, Leverson GE,
Uehling DT. Vaginal mucosal vaccine for recurrent
urinary tract infections in women: results of a phase
2 clinical trial. J Urol 2007; 177: 1349-53.

Uehling DT, Hopkins WJ, Elkahwaji JE, Schmidt
DM, Leverson GE. Phase 2 clinical trial of a vaginal
mucosal vaccine for urinary tract infections. J Urol
2003; 170: 867-9.

Uehling DT, Hopkins WJ, Beierle LM, Kryger JV, Heisey
DM. Vaginal mucosal immunization for recurrent
urinary tract infection: extended phase Il clinical trial.
J Infect Dis 2001; 183: 81-3.

Magasi P, Panovics J, llles A, Nagy M. Uro-Vaxom and
the management of recurrent urinary tract infection in
adults: a randomized multicenter double-blind trial. Eur
Urol 1994; 26: 137-40.

Bauer HW, Rahlfs VW, Lauener PA, Blessmann GS.
Prevention of recurrent urinary tract infections with
immuno-active E. coli fractions: a meta-analysis
of five placebo-controlled double-blind studies.
Int J Antimicrob Agents 2002; 19: 451-6.



Uriner Sistem Infeksiyonlar

61.

62.

63.

Trautner BW, Hull RA, Darouiche RO. Escherichia
coli 83972 inhibits catheter adherence by a broad
spectrum of uropathogens. Urology 2003; 61: 1059-62.
Trautner BW, Hull RA, Darouiche RO. Prevention of
catheter-associated urinary tract infection. Curr Opin
Infect Dis 2005; 18: 37-41.

Trautner BW, Hull RA, Darouiche RO. Colicins
prevent colonization of urinary catheters. J Antimicrob
Chemother 2005; 56: 413-5.

64.

65.

Sunden F, Hakansson L, Ljunggren E, Wullt B.
Bacterial interference-is deliberate colonization with
Escherichia coli 83972 an alternative treatment
for patients with recurrent urinary tract infection?
Int J Antimicrob Agents 2006; Suppl 1: 26-9.
Darouiche RO, Thornby JI, Cerra-Stewart C, Donovan
WH, Hull RA. Bacterial interference for prevention of
urinary tract infection: a prospective, randomized,
placebo-controlled, double-blind pilot trial. Clin Infect
Dis 2005; 41: 1531-4.

102



