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ÖZET
Üriner sistem enfeksiyonları özellikle kadınlarda en sık görülen bakteriyel 
enfeksiyonlardandır ve yaklaşık dörtte birinde tekrarlayıcı karakterdedir. Bu 
enfeksiyonların büyük çoğunluğu komplikasyon oluşturmaz. Bir çok faktör, 
üriner sistem enfeksiyonlarının tekrarından sorumlu tutulmuştur. Bunlar 
arasında; cinsel aktiviteler, kontraseptif kullanımı, antimikrobiyal kullanımı, 
östrojen, genetik faktörler ve anüs ile üretra arasındaki mesafenin kısalığını 
sayabiliriz. Bu enfeksiyonlardan en yaygın olarak Escherichia coli bakterileri 
sorumlu tutulur. Tedavide değişik seçenekler uygulanmaktadır. Uzun süreli 
tedavi veya cinsel temas sonrası profilaksi ve hastanın kendiliğinden baş-
ladığı tedavi, profilaktik olarak östrojen ve yabanmersini suyu kullanılması 
gibi seçenekler bu kapsamda sayılabilir. Aşı seçenekleri ve hyaluronik asid 
kullanımı halen araştırılmaktadır.

Anahtar kelimeler: Üriner sistem enfeksiyonu, rekürrens

SUMMARY
Recurrent urinary tract infections
Urinary tract infections are one of the most common bacterial infections in 
especially women, and approximately one forth of these show a recurrence. 
Most of these infections do not have any complications. Several factors 
are suggested responsible for the recurrence of urinary tract infections. Of 
these, there are sexual intercourse, use of contraceptives, antimicrobials 
and oestrogen, genetic factors, and the short distance between the anus 
and urethra. Escherichia coli is the most common microorganism causing 
urinary tract infections. A variety of choices are present in the treatment. 
Long-term treatment, prophylaxis after intercourse, treatment initiated by 
the patient, and prophylactic estrogen and cranberry juice use are examples 
of treatment modalities. Use of vaccines and hyaluronic acid are currently 
under investigation.

Key words: Urinary tract infection, recurrence

Tanımlar
Üriner sistem enfeksiyonları üriner sistemi oluştu-

ran dokularda, başta bakteriler olmak üzere mantar-
lar, protozoonlar ve virüsler gibi mikroorganizmaların 
oluşturduğu enfeksiyon hastalıklarıdır (2,3). Bakteriüri 
idrarda bakteri bulunması olarak tanımlanır.
İdrarın mililitresinde 100 bin koloniform ünite 

(CFU/mL) mikroorganizma mevcut ise ve hasta semp-
tomatik ise, “üriner sistem enfeksiyonu (ÜSE)” olarak 
tanımlanır (1,3).

Rekürren üriner sistem enfeksiyonu (RÜSE); en az 
12 aylık bir dönemde üç veya daha fazla sayıda semp-
tomatik ataklarla seyreden üriner sistem enfeksiyonu-
dur (1,4). Akut sistit sıklığı her yıl kişi başına 0.5-0.7 
aralığındadır. Kadınların %40-50’si bütün hayatları 
boyunca en az bir kez ÜSE’ye yakalanırlar. Her yıl 
20-56 yaş arasındaki kadınların %20’si bu hastalıktan 
etkilenir ve bu kadınların dörtte birinde RÜSE geli-
şir (1,4). Eğer kateter uygulaması varsa, rekürrensler 
daha yüksek bir orandadır ve aralarındaki süre genel-
likle 60 günden daha kısadır. RÜSE’ler relaps veya re-
enfeksiyon şeklinde olabilir.

Relaps; bir ÜSE epizodunu takiben tedaviden iki 
hafta sonraki dönem içerisinde aynı bakteri suşların-
ca ÜSE oluşmasıdır.

Reenfeksiyon yeni bir enfeksiyonu ifade eder. Bir 
önceki enfeksiyonda idrarda bulunan etken üreti-
lemez (1). Reenfeksiyonlar inatçı enfeksiyonlardan 
veya relapslardan daha yaygındır, RÜSE’lerin %80’ini 
oluşturur (1,4).

Risk faktörleri
Premenopozal ve postmenopozal dönemlerdeki 

sağlıklı veya sağlıksız kadınlarda saptanan risk faktör-
leri değişik çalışmalarda ele alınmıştır (5).

Sağlıklı premenopozal dönemdeki kadınlarda ana-
tomik veya fonksiyonel bir bozukluğun sonucu ola-
rak %5 oranında RÜSE görülebilir (1,6). Buna ilave 
diğer risk faktörleri; cinsel ilişki, kontraseptif kulla-
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nımı (özellikle spermisid, diyafram), antimikrobiyal 
kullanımı, östrojen preparatlarının kullanımı, gene-
tik yatkınlık ve üretra-anüs arası mesafe kısalığı gibi 
faktörler sayılabilir.

Cinsel ilişki, hemen bütün çalışmalarda RÜSE ile 
en çok ve en yakından ilişkili bulunan faktördür (7). 
Atakların ortaya çıkma sıklığı; cinsel ilişki sıklığı, 
partner sayısının fazlalığı ve ilişki esnasındaki minör 
travmalarla orantılı olarak artar (1,8).

Erkeklerde ise prezervatif kullanımı, idrar sondası 
ve mesane kateterizasyonu, assendan yolla enfek-
siyon gelişimi riskini ve rekürrensleri artırmaktadır 
(3,9,11).

Normal genital flora laktobasil ve stafilakoklardan 
oluşur ve üretral orifisi sararak üropatojenlere karşı 
güçlü bir rezistans oluşturur. Bazı antibiyotiklerin 
kullanımı vajinal florayı etkileyerek E.coli kolonizas-
yonuna zemin hazırlar. Hooton ve Stamm, 1996’da 
trimetoprim ve nitrofurantoinin periüretral anaero-
bik flora üzerine amoksisilinden daha az etkili oldu-
ğunu, buna karşılık β laktam antibiyotiklerin genital 
florada belirgin değişikliklere yol açtığı ve genital böl-
gede üropatojen kolonizasyonunu artırdığını göster-
mişlerdir (12).

Kadın vajinal ve alt üriner sistemi östrojenin et-
kilerine karşı çok duyarlıdır. Her iki sistemde de ös-
trojenin azalmasıyla atopik değişiklikler gözlenir 
(1,4,13-16). Östrojenin RÜSE gelişimindeki rolü net 
olarak açıklanmamakla birlikte, in vitro çalışmalarda 
östrojenin üropatojenlerin vajen ve ürogenital hüc-
relere yerleşimini kolaylaştırdığı gözlenmiştir. Son 
menstrüel dönem ile akut sistit başlangıcı arasında da 

ilişki tespit edilmiştir. Ancak bu ilişkinin hormonal 
mekanizmanın değişmesi ile mi, yoksa menstrüel dö-
nemdeki cinsel ilişkinin değişmesi ile mi ilgili olduğu 
net açıklanamamıştır (12,13). Östrojen kullanımının 
enfeksiyon gelişimini kolaylaştırdığı gösterilse de, 
yapılan başka çalışmalarda postmenapozal kadınlar-
da östrojen eksikliğinin ÜSE riskini artırdığı gözlen-
miştir (14,15). Genetik yatkınlığın RÜSE’de rol oyna-
yabileceği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (16-18). 
Nonsekretuvar ABO kan grup antijenlerine sahip ki-
şilerin RÜSE gelişme riskinin normalden 3-4 kat fazla 
olduğu gözlenmiştir. Örneğin nonsekretuvar kan gru-
bu taşıyan kadınların üroepitelial hücrelerine “üropa-
tojen E. coli (UPEC)” daha iyi yapışır (1,16-18).

Üretra ile anüs arasındaki mesafesi belirgin bir şe-
kilde kısa olan bayanlarda RÜSE görülme sıklığı nor-
malden fazladır (1,16). Hamilelik, postmenopozal 
dönemde oluşabilen sistosel ve pelvik yapıların pro-
labe olması gibi anatomik obstrüktif ve fonksiyonel 
yapı değişiklikleri, RÜSE sıklığını artırır. Üriner taşlar, 
kateterler ve pelvik tümörler aynı şekilde etki eder. 
Diyabetik nöropati veya diğer nörolojik hastalıklar 
gibi mesane boşalmasını olumsuz etkileyen fonksiyo-
nel bozukluklar da RÜSE gelişimini artıran nedenler-
dendir (Şekil 1) (16). Yapılan çalışmalarda “diyabetes 
mellitus”un RÜSE sıklığını 2-3 kat artırdığı gösteril-
miştir (1).

Kontraseptif yöntemlerden özellikle spermisid, di-
yafram ve oral kontraseptif kullanımı, RÜSE geliş-
mesiyle yakından ilişkili bulunmuştur. Spermisidler 
vajinal ekosistemi üropatojenlerin lehine değiştirir. 
Özellikle kontrasepsiyon amacı ile diyafram veya 

Şekil 1. Rekürren üriner sistem enfeksiyonlu hastaya yaklaşım (16)

Rekürren üriner sistem enfeksiyonu

Aynı suşla ve tedaviden sonra iki
haftadan kısa süre içinde üriner sistem enfeksiyonu

Klinik düzelmeden aylar sonra aynı veya farklı suşlarla 
tekrar üriner sistem enfeksiyonu

Relaps
Reenfeksiyon

Enfeksiyon odağını tespit et
Risk faktörlerini araştır

Yılda 3’den fazla 
üriner sistem enfeksiyonu

Yılda 3 veya 3’den az 
üriner sistem enfeksiyonu

14 günlük tedavi

Profilaktik antibiyotik 
kullanımı

Hastanın kendinden 
başladığı tedavi
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spermisid kullanımı esnasındaki cinsel ilişkilerde, ste-
ril olmayan ön üretradan bakterilerin mesaneye girişi 
kolaylaşır. Hareketli bakterilerin idrar akımı yönünün 
tersine hareketle mesane ve daha üst üriner dokulara 
ulaşabildiği bilinmektedir (2,9,10).

Yapılan birçok araştırmada RÜSE ile cinsel ilişki ön-
cesi ve sonrası idrara çıkmanın, idrara çıkma sıklığı-
nın, ertelenmiş idrar yapma alışkanlıklarının, tuvalet 
sonrası temizlenme yöntemlerinin, tazyikli su ile yı-
kamanın, sıcak su dolu tüplerin kullanımının, köpük 
banyosu yapmanın, dar iç çamaşırı giymenin, giysi-
nin türünün, bisiklete binme ve tüketilen sıvı mikta-
rının bir ilişkisi olmadığı gösterilmiştir (8,19-21).

Enfeksiyonun mekanizması
ÜSE genellikle bakteriler tarafından oluşturu-

lur. Bunların çoğu da enterik flora kaynaklıdır (16). 
Olguların %70-95‘inde saptanan E.coli en yaygın üro-
patojendir. Staphylococcus saprophyticus %5-20 olguda 
tespit edilmiştir. Bunların dışında Proteus mirabilis, 
Klebsiella türleri ve Enterokoklar da etken olarak bu-
lunmuştur (22,23).

ÜSE’na yol açan mikroorganizmaların çoğu kolon 
florasından kaynaklanır. Bu durum yeterli tedavi gör-
müş RÜSE’li kadınların 2/3’ünde aynı E.coli suşlarınca 
ÜSE tespit edilmesiyle doğrulanmıştır (24,25). UPEC 
suşları asid polisakkarid kapsül yapma yeteneklerin-
den dolayı polimorfonükleer lökositlerin fagositik et-
kilerinden korunabilir ve kompleman aktivasyonunu 
önler (26,27).

Üropatojen E.coli’lerin yüzeylerinde organlara ya-
pışmayı kolaylaştıran pilileri ve değişik adheziv orga-
nelleri vardır. Bunlardan en çok bilinenleri P pili ve 
tip I pilidir. Her bir pilinin distalinde adezyon mole-
külleri olan adezinler tanımlanmıştır (28,29).

Üst ve alt ÜSE’ye yol açan bakterilerin, üriner sis-
tem epiteline yapışma yetenekleri arasında bazı fark-
lılıklar görülmüştür. Piyelonefrite yol açan E.coli suş-
larının sistite yol açanlara göre epitele daha iyi ya-
pıştıkları gözlenmiştir. Bu kökenler fimbria yapısında 
“mannoz rezistan yüzey adezinlerine (P fimbriası)” 
sahiptir. Sistite yol açanların büyük çoğunluğunda 
ise “mannoz sensitif tip I fimbrialar” bulunmaktadır. 
Bunlar üriner müküsde bol miktarda bulunan man-
noza ve bu arada üriner kateterlere bağlanmaktadır 
(1). Bu bakteriler mesane duvarı yüzeyinde bir biyo-
film tabakası oluşturur ve bu sayede konak immünite-
sine karşı korunur. Ayrıca antibiyotikler bu biyofilme 
penetre olamaz. UPEC de oluşturduğu bu film tabaka 
sayesinde aylarca antibiyotik tedavisine dirençli kala-
bilir (30). Vajinal mikrobiyal flora enfeksiyonun geli-
şiminde çok önemlidir. Sağlıklı premenopozal kadın-
ların florasının %90’dan fazlasını laktobasiller oluştu-

rur. Bu laktobasiller hidrojen peroksid (H2O2) üretir. 
Florada bulunan laktobasillerin salgıladıkları H2O2 
sayesinde E.coli’lerin vajinal kolonizasyonu büyük 
oranda inhibe edilir. Floranın değişmesiyle bu kolo-
nizasyon artar. Laktobasil dominantlığı bulunmayan 
kadınlarda RÜSE gelişme riski yapılan çalışmalarda 
4.5 kat daha fazla bulunmuştur. Diğer bir mekaniz-
manın da laktobasillerin laktik asid, sürfaktanlar ve 
bakteriyokinler salgılayarak sterik bariyer oluşturmak 
yoluyla kolonizasyonu önledikleri tahmin edilmekte-
dir. RÜSE patogenezinde normal vajinal florada bulu-
nan ve H2O2 üreten laktobasillerin çeşitli nedenlerle 
sayılarının azalmasıyla E.coli kolonizasyonunun vaji-
nal florada kolaylaştığı gösterilmiştir. Bunun yanın-
da, kontraseptif olarak kullanılan spermisid içeren 
ürünlerde bulunan nonoxynol-9 maddesi laktobasil-
lerden H2O2 üretimini inhibe ederek kolonizasyonu 
kolaylaştırır (16).

Postmenopozal dönemdeki kadınlarda östrojen ek-
sikliğinden dolayı vajinal ekosistemde ortaya çıkan 
belirgin değişiklikler, laktobasillerde azalma ve vaji-
nal pH yükselmesi de enterobakterilerin kolonizasyo-
nunu artırır (1,16).

Klinik bulgular
Klasik sistit bulguları olan dizüri, sık idrara çıkma, 

idrara sıkışma ve suprapubik ağrı görülür. Üst üriner 
sistem tutulumlarında bel ağrısı, hematüri ve ateş 
görülür. Yaşlılarda isteksizlik, halsizlik ve konfüzyon 
görülebilir. Hastanın anamnezinde, önceki üriner 
sistem enfeksiyonu ataklarını detaylı olarak almak 
önemlidir. Bu atakların bir yıl içindeki sayısı, tetik-
leyen faktörler ve bir önceki antibiyotik tedavisi, bu 
tedavide aldığı ilaç dozu, süresi, etkisi ve yan etkileri 
kaydedilmelidir. Fiziksel muayenede suprapubik has-
sasiyet olabilir. Üst üriner sistem tutulmuşsa ateş veya 
kostovertebral açıda hassasiyet gelişebilir (1).

Hastalarda bazen hafif ateş olabilir. Renal parankim 
tutulumlarında kostovertebral ağrı ve hassasiyet ge-
lişebilir. Bazı hastalarda bulantı, kusma ve yumuşak 
kıvamda dışkılama görülebilir.

Tanı
Tanıda hedefimiz sadece doğru tanı değil, risk fak-

törlerini ve rekürrensin nedenlerini tespit etmeye yö-
nelik olmalıdır (1).

Usulüne uygun metodlarla elde edildikten sonra 
idrar mikroskobisi ve kültürü yapılmalıdır. Santrifüj 
edilmiş idrar mikroskopta incelenmelidir. Kültür ta-
nıda çok önemlidir. (40,41). Kadınlarda idrarın mili-
litresinde 100 bin koloniform ünite (CFU/mL) mikro-
organizma bulunması tanı koydurucudur (31). İdrar 
tetkiki için test çubukları (strip) ile yapılan testler 
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bakterilerin nitratları nitritlere dönüştürmesini ve 
idrar glikozunun tüketilmesini gösterebileceğinden 
yarar sağlar (32).

Piyelonefrit veya diyabet şüphesi varsa araştırılma-
lıdır. Ürodinamiye yönelik araştırmalar; uzamış yavaş 
akım, tıkanıklık, daralmalar veya azalmış mesane kon-
traktilitesini gösterir. Miksiyon sonrası artmış rezidü-
el idrar miktarı enfeksiyonlara yatkınlık oluşturur.

Ultrasonografi, persistan veya tekrar eden enfeksi-
yonlu kadınlarda üst üriner sistemin değerlendirilme-
sinde yararlıdır. Bu tetkik sayesinde renal hasar, hid-
ronefroz veya apse gibi komplikasyonlar tespit edile-
bilir. Direkt abdominal radyografiler de taş ve yabancı 
cisimlerin varlığını tespit etmede yardımcı olur.

Radyoopak olmayan yabancı cisim varlığında ise 
sistoüreterografi yardımcıdır. Bu sayede divertikül 
oluşumları da tespit edilebilir. Yapılan çalışmalarda 
klinisyenler arasında radyolojik tetkikler ve sistosko-
pinin endikasyonu üzerinde görüş birliği sağlanama-
dığı görülmüştür. Buna karşın bu tetkiklerin endikas-
yonu da sık değildir (33).

Tedavi
Tedavide öncelikle enfeksiyona zemin hazırladığı-

nı düşündüğümüz tüm risk faktörleri gözden geçiril-
meli ve bu faktörlere yönelik önlemler alınmalıdır. 
Örneğin diyafram kullanımı veya spermisid içeren 
kontrasepsiyon yöntemleriyle korunan bayanlara al-
ternatif kontraseptif yöntemler önerilmelidir. Altta 
yatan başka bir hastalık varsa, mümkünse tedavi edil-
melidir. Yaşlı hastalarda perineal hijyen ve hidrasyon 
sağlanmalı, varsa mesane inkontinansı tedavi edilme-
lidir. Postmenopozal kadınlarda östrojen kullanımı-
nın RÜSE’yi önlemede çok etkili olduğu bilinmekte-
dir (1,16,39)

Rekürrensin önlenmesinde;
-uzun süreli antibiyotik profilaksisi,
-cinsel temas sonrası tedavi
-hastanın kendiliğinden başladığı tedavi yaklaşım-

ları önemlidir.
Uzun süreli profilaksi trimetoprim/sülfametoksazol 

(TMP-SMX), trimetoprim (TMP), nitrofurantoin veya 
norfloksasin ile sağlanabilir. Bu süre 6-12 ay kadar sü-
rebilir. Tanısı kesin olarak konmuş olgularda 2-5 yıl 
kadar uzatılabilir. Bu profilaksi sayesinde rekürrens 
%95 oranında önlenir (34). Profilaksinin bu rejimle-
rine ek olarak “methamine hippurate” 1 g önerilebi-
lir. Renal yetmezliği olan hastalarda “sefalexin” 125 g 
kullanılır (1).

Özellikle birden fazla kişi ile cinsel temasta bulunan 
kadınların, cinsel temas sonrası profilaktik dozda an-
tibiyotik alması önerilir (34).

Hastanın kendiliğinden başladığı tedavi, uzun süre-
li günlük profilaktik antibiyotik alımı uygun olmayan 
hastalar için idealdir. Bu hastalar bir önceki idrar yolu 
enfeksiyonunun semptomlarını hissettiklerinde teda-
viye kendileri başlarlar. Yapılan çalışmalar rekürrensi 
azalttığını göstermiştir (35,36). Bu tedavi genelde yıl-
da 2-3 kez tekrarlayan enfeksiyon geçiren bayanlara 
uygulanır. Böylece sürekli ve gereksiz antibiyotik kul-
lanımı önlenmiş olur (16).

Cinsel ilişki sonrası profilaksinin, plasebo ve gün-
lük alınan profilaktik tedaviden daha etkili olduğu 
gösterilmiştir (35).

Düşük dozda antimikrobiyal alımının RÜSE’yi yük-
sek oranda önlediği gösterilmiştir. Bu profilaksi yön-
temleri Tablo I’de özetlenmiştir. Bu tedavi rejimleri 
üç haftalık, günlük veya cinsel ilişki sonrası uygula-
nabilir. Bu tedavi rejiminin seçimi hastanın bir ön-
ceki tedaviden yararlanımına, ilaç uyumuna, alerjisi 
olup olmadığına göre seçilebilir.

Profilaksinin süresi ve ideal dozu konusunda araş-
tırmalarda kesin bir fikir birliği yoktur fakat sürenin 
12 ayı geçmemesi gerektiği konusunda genel bir gö-
rüş birliği vardır (16).

Azalan östrojen seviyeleri vajen pH’sında ve flora-
sında değişikliklere yol açar ve östrojen tedavisi bu 
değişiklikleri tersine çevirebilir. Postmenopozal ka-
dınlarda topikal östrojen kullanımının RÜSE’yi azalt-
tığı gösterilmiştir. Lokal kullanımın, sistemik östro-

Tablo I. Rekürren üriner sistem enfeksiyonunda antimikrobiyal 
tedavi ve profilaksi rejimi (16)

Antimikrobiyal ajan Günlük 
profilaktik doz Tedavi dozu*

Trimetoprim-
sulfametoksazol 40 mg/200 mg 160 mg/800 mg 

günde iki kez

Trimetoprim 100 mg 100 mg günde iki kez

Nitrofurantoin 
monohidrat/
makrokristaller

50-100 mg 100 mg günde iki kez

Nitrofurantoin/
makrokristaller 
(makrodantin)

50-100 mg 50-100 mg günde dört kez

Cephalexin 125/250 mg 250-500 mg günde dört kez

Cefaclor 250 mg 250-500 mg günde üç kez

Norfloksasin 200 mg 200 mg günde iki kez

*Relaps yoksa üç günlük tedavi veya nitrofurontain kullanılmalıdır. Cefixim, 
cefpodoksim-axetil ve diğer florokinolonlar tedavide kullanılabilir
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jen kullanımında oluşan yan etkilere neden olmadığı 
ileri sürülmektedir (16,37-39).

Avorn ve ark.nın 153 bayan hastada yaptıkları bir 
çalışmada günlük 300 ml yabanmersini suyu alımı-
nın bakteriüri ve piyüri sıklığını %42 azalttığı, pi-
yüri ve bakteriüriye %72 oranında direnç kazandır-
dığı gösterilmiştir. Bu çalışmayla idrarın asidliği ar-
tırılarak bakteriyel adezyon ve bakteriüriyi önlemek 
amaçlanmıştır (40). Patel ve ark.nın çalışmasında ise 
yabanmersini suyunun iki muhtemel mekanizma ile 
etki gösterdiği bildirilmiştir. Bunlar E.coli’nin fimbri-
al subünitlerinin üroepitelyal yüzeye yapışmalarının 
kompetitif inhibisyon yolu ile önlenmesi veya fimb-
rial subünitlerin işlevlerinin engellenmesi olarak tah-
min edilmiştir (41).

Halen tedavi ve önleme metodları üzerinde fark-
lı araştırmalar yürütülmektedir. Bunlar antiadezin 
bazlı aşı çalışmaları ve hyalüronik asid kullanımıdır. 
Thankavel ve ark.nın çalışmasında adezinlerle hazır-
lanan aşıların vücuda verilmesi halinde gerek kanda 
ve gerekse mukozal yüzeylerde spesifik antikorların 
varlığı ortaya konulmuş ve bunların, adezinlerle bir-
leşerek, reseptörlerle interaksiyona girmesinin ön-
lendiği açıklanmıştır (42). Örneğin UPEC’e ait FimH 
adezinine karşı elde edilen antiadezin antikorların, 
farelerde çok olumlu sonuçlar verdiği bildirilmiştir 
(1,42,43).

Lipovac ve ark.nın çalışmasında RÜSE’li hastalara 
altı aydan uzun bir süre intravezikal hyalüronik asid 
uygulaması yapılmış ve rekürrenslerin önemli oranda 
azaldığı tespit edilmiştir (44).

Hopkins ve ark.nın çift kör çalışmasında multiva-
lan bakteriyel aşı uygulanan RÜSE’li hastalarla, aşı 
uygulanmayan grup karşılaştırılmış ve aşılı grubun 
rekürrens oranında büyük azalma tespit edilmiştir. 
Özellikle seksüel olarak aktif 20-50 yaş arasındaki ba-
yanlarda multivalan aşı kullanılarak vajinal mukoza 
immünizasyonu elde edilmesiyle E.coli ile oluşan id-
rar yolu enfeksiyonlarının tekrarlama olasılığında bü-
yük düşüş tespit etmişlerdir (45).

Sonuç
RÜSE kadınları bedensel ve ruhsal sağlık yönünden 

etkilediği gibi, ekonomik yönden de etkileyen önemli 
bir sağlık problemidir. Bu problemin altta yatan ne-
denlerini, oluş mekanizmalarını, tedavisini ve önle-
meye yönelik yapılabilecekleri araştırmak amacıyla 
çalışmalar yapılmaktadır. Bu çalışmalardan amaç has-
tanın yaşam kalitesini ve tedavi etkinliğini yükselt-
mek ve tedavi maliyetlerini düşürmektir.
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