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OZET

Onkolojik Palyatif Bakim Kliniginde Bir Yilik Siirede Yatirilarak izlenen

Hastalarin idrar Yolu Enfeksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Amag: Palyatif bakim alan kanser hastalarinda, immiin sistemlerinin zayifligma ve
hastane kosullarindaki invaziv girisimlerin sikligma bagli olarak enfeksiyonlara
genel olarak yatkmlik bulunur. Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE) palyatif bakim
hastalarinda en sik goriilen bakteriyel enfeksiyonlardir. Calismamizda palyatif bakim

alan hastalardaki idrar yolu enfeksiyonunun degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza SBU Izmir Tepecik Ek Bina Aile Hekimligi
Onkoloji Palyatif Bakim Servisi’nde tedavi goren 2019 yili igerisinde takip ve
tedavisi yapilmis ve idrar kiiltiirlinde tiremesi olan onkoloji hastalarinin tiimii dahil
edilmistir. Verilerin analizinde SSPS paket programi kullanilmis olup; tanimlayici
istatistikler sayi, yiizde, ortalama, standart sapma ile belirlenmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde Pearson ki-kare ve gereginde Fisher’in
Exact testi kullanmilmistir. Sonuclar %95 giliven araliginda degerlendirilmistir.
Calismamizda retrospektif olarak; idrar yolu enfeksiyonlarinda sik goriilen
mikroorganizmalar, klinik bulgular, laboratuvar sonuglari, hastanin cinsiyeti, tani
konulan primer kanseri, sonda, katater, nefrostomi bulunup bulunmadigi, {riner

sistem patolojisi olup olmadigi ve uygulanan tedaviler degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamiza 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasnda SBU Izmir Tepecik
Ek Bina Aile Hekimligi Onkoloji Palyatif Bakim Servisi’nde yatis1 olan 387 kisiden
idrar kiiltliriinde iiremesi olan toplam 55 hasta dahil edildi. Hastalarm 34’1 (%61,8)
kadin, 21’1 (%38,2) erkekti. Caligmamizda idrar kiiltiir pozitifligi olan hastalarin
primer kanser tanilar1 tarand1 ve en sik olan primer kanser tanisinin 7 (%12,7) kisi ile
prostat kanseri oldugu ve 2. siklikta 5’er (9%9.1) kisi ile over, serviks ve beyin kanseri
oldugu saptandi. Calismamizda en sik {ireyen etken 27 (%49,1) kisi ile Escherichia
Coli olarak saptandi. Hastalarin klinik bulgular1 degerlendirildiginde; 26 (%47,3)
kisinin asemptomatik oldugu, 14 (%25,5) kisinin ates, 12 (%21,8) kisinin disiiri, 4
(%7,3) kisinin bulanti-kusma ve 2 (%3,6) kisinin ise karin agrist sikayetinin

bulundugu saptandi. Caligmamizda hastalarin 48’inde (%87,3) C-reaktif protein,

vii



50’sinde (%90,9) prokalsitonin yiiksekligi tespit edildi. Hastalarin kullandig1
antimikrobiyal ajanlar incelendiginde en sik kullanilan ajanin 15 (%27,3) kisi ile

Siprofloksasin oldugu saptandi.

Tartisma ve Sonu¢: Biz calismamizda, idrar yolu enfeksiyonun palyatif hasta
grubunda yaygm oldugunu gérdiik. Uriner patoloji ve kataterizasyonun idrar yolu
enfeksiyonunu arttirdigmni bulduk. IYE tanis1 alan hastalarmn klinik sikayetlerine
baktigimizda 26 (%47,3) kisinin asemptomatik oldugu saptadik. Ozellikle palyatif
hastalarinda gerek altta yatan hastaliklarindan gerekse almis olduklar1 tedavilerden
dolay1 IYE’ye yonelik klinik sikayetler maskelenebilir. Bu nedenle enfeksiyon odak

taramalarinda bu tiir hastalardan idrar kiltiiriiniin rutin alinmasi1 savunduk.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, idrar yolu enfeksiyonu, idrar kKlttr
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ABSTRACT

Evaluation of Urinary Tract Infections of the Patients Followed Up in the
Oncological Palliative Care Clinic for One Year

Objective: Cancer patients receiving palliative care are generally prone to infections
due to the weakness of their immune systems and the frequency of invasive
procedures in hospital conditions. Urinary tract infections (UTI) are the most
common bacterial infections in palliative care patients. In our study, it was aimed to

evaluate urinary tract infection in patients receiving palliative care.

Materials and Methods: All oncology patients who were followed up and treated in
2019, in SBU Izmir Tepecik SUAM Bornova Oncology Center Family Medicine
Oncology Palliative Care Service and who had a growth in their urine culture, were
included in our study. The SSPS package program was used in the analysis of the
data; descriptive statistics were determined by number, percentage, mean, standard
deviation. Pearson chi-square and Fisher's Exact test were used in the analysis of the
relationships between categorical variables, and Student-t test was used in the
analysis of numerical data. Among the factors whose significance was determined,
the Logistic Regression Test was performed. The results were evaluated within the
95% confidence interval. In our study, retrospectively; microorganisms frequently
seen in urinary tract infections, clinical findings, laboratory results, gender of the
patient, primary cancer diagnosed, presence of probe, catheter, nephrostomy, urinary

system pathology, and treatments applied were evaluated.

Results: A total of 55 patients with urine culture growth from 387 patients
hospitalized in SBU Izmir Tepecik SUAM Bornova Oncology Center Family
Medicine Oncology Palliative Care Service between 01.01.2019 - 31.12.2019 were
included in our study. Thirty-four (61.8%) of the patients were female and 21
(38.2%) were male. In our study, primary cancer diagnoses of patients with urine
culture positivity were screened and it was found that the most common primary
cancer diagnosis was prostate cancer with 7 (12.7%) individuals, and ovarian, cervix
and brain cancers were the second most frequent with 5 (9.1%) individuals. . In our

study, Escherichia coli was found to be the most common reproducing agent with 27



(49.1%) individuals. When the clinical findings of the patients were evaluated; it was
found that 26 (47.3%) persons were asymptomatic, 14 (25.5%) persons had fever, 12
(21.8%) persons had dysuria, 4 (7.3%) persons had nausea-vomiting and 2 (3.6%)
persons had abdominal pain. In our study, it was detected that 48 (87.3%) of the
patients had increased C-reactive protein and 50 (90.9%) of the patients had
increased procalcitonin levels. When the antimicrobial agents used by the patients
were examined, it was determined that the most frequently used agent was
Ciprofloxacin with 15 (27.3%) people.

Discussion and Conclusion: In our study, we found that urinary tract infection was
common in the palliative patient group. We found that urinary anomaly and
catheterization increased urinary tract infection. When we looked at the clinical
complaints of the patients diagnosed with UTI, we found that 26 (47.3%) people
were asymptomatic. Clinical complaints of UTI can be masked, especially in
palliative patients, due to both their underlying diseases and the treatments they have
received. For this reason, we advocated routine urine culture should be collected

from such patients in infection focus screening.

Keywords: Palliative care, urinary tract infection, urine cultur



1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde tibbi teknolojideki ilerlemeler sayesinde hayati tehdit eden
hastaliklarda sag kalim artmistir. Bununla beraber ciddi hastaliklarla miicadele eden
kisi sayisinda artis olmustur. Hastalarin sag kalim siiresi artmis ancak yasadiklari
klinik sikayetler ve zorluklar nedeniyle hem kendilerinin hem de ailelerinin yasam
kalitesinde ciddi diistisler gézlenmistir. Bircok klinik sikayeti birlikte yasayan bu
hasta grubu i¢in branslanmis saglik sisteminin getirdigi sorunlar etkili semptom

kontrolii saglayamamistir. Bu hastalarin biitiinciil yaklasima ihtiyaclar1 vardir.

Palyatif bakim, hayati tehdit eden bir hastalikla karsi karsiya kalan hasta ve
yakimlarmin, ihtiyaglarinin karsilanmasi amaciyla varolmus bir tibbi bakimdir (1).
Diinya Saglk Orgiitii (DSO) palyatif bakimi; “hayat1 tehdit eden hastaliklardan
kaynaklanan problemler ile karsilasan hasta ve hasta yakimlarmin hayat kalitesini,
basta agr1 olmak {izere tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin dnceden
tespit edilerek, etkili degerlendirmeler yapilarak onlenmesi veya giderilmesi yollar
ile arttiran bir prensip” olarak betimlemistir (2). Bu betimlemeye 2014 yilinda
“palyatif bakim biitiin hekimlerin vicdani sorumlulugudur” goriisii eklenmis ve
palyatif bakimin 6nemi vurgulanmistir (3). Son olarak 2019 yilinda tiim saglk
hizmetleri ortaminda ve tiim seviyelerde uygulanabilecek temel palyatif bakim

kavrami eklenerek tanim giincellenmistir.

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE) tanim olarak normal durumlarda steril olan
trogenital sistem ve organlarinin mantarlar, virsler ya da bakteriler gibi

mikroorganizmalarla enfekte olmasiyla ortaya ¢ikan klinik tablolardir (4).

Palyatif Bakim Unitesi'nde malnutrisyon, basi yarasi, organ yetmezlikleri,
norolojik hastaliklar ve malignitelerin yani sira 6nemli problemlerden birisi de

enfeksiyonlardir (5).

Caliymamizda idrar yolu enfeksiyonun onkolojik hastalar i¢in Onemini

anlayarak bir davranis sekli belirlemeye ¢alistik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PALYATIF BAKIM

2.1.1. Tamim ve Tarihge

Palyatif sozciigii, “pallium”dan koken almaktadir. “Pallium” Latince’de “Ortii,
manto, sarip sarmalama” demektir (6). Palyatif bakim ise; hayati tehdit eden
hastaliklara sahip hastalarin ve hasta yakinlarinin, bu siiregte yasadiklar1 fiziksel,
sosyal, psikolojik ve ruhsal problemlerle miicadele ederek bu donemdeki yasam

kalitesini artirmay1 amaglayan bir prensiptir (7).

Palyatif bakim:

* Agrilarin rahatlamasini saglar

* Yasami onaylar ve 6liimii normal bir siire¢ olarak gorur
+ Oliimii hizlandirma veya erteleme niyeti yoktur

 Hasta bakiminin psikolojik ve ruhsal yonlerini birlestirir

* Hastalarin 6liime kadar miimkiin olabildigince aktif bir yasam siirebilmelerine

yardimci olur

» Hastanin hastalig1 sirasinda veya hasta kaybedildikten sonraki yas doneminde bir

destek sistemi sunar

* Hastalarin ve ailelerinin ihtiyag¢larini karsilamak i¢in kurulan bir ekiptir ve gerekli

olursa buna yas déneminde verilen danismanlik da dahil edilir

* Bu yaklagimlar hayat kalitesini artirarak ayn1 zamanda hastaligin seyrini de pozitif

olarak etkileyebilir

» Hastaligin baslangicinda kemoterapi (KT) veya radyoterapi (RT) gibi hastanin
Oomriinii uzatmay1 amaglayan diger tedavilerle birlikte uygulanabilir ve komplikasyon

yonetiminde etkilidir (8).



Palyatif bakim, kiiratif tedavi ve yas entegrasyonu Sekil 1°de gdsterilmistir.

Yasam sonu bakim (hospis)

Terminal donem (son 6 ay)

| Son 48 saat

\
\

Tedavisi olan, kontrol
edilebilen hastalik

\
\
\
\

Kayip

-

Palyatif bh(lm \_ Yas donemi

\\

\
\
\
\

|

Tani Hastahigin seyri Oliim

Sekil 1. Palyatif Bakim Diyagrami (9)

2.1.2. Diinya’da Palyatif Bakim

Gunimuizdeki palyatif tanimma en yakin ilk yaklasim 1842 yilinda Fransa'da
goriilmiistiir. Son evre hastalara hizmet veren ilk hospis merkezinin 1967’de
Ingiltere’de kurulmus olup merkez sayis1 giin gectikce artis gdstermistir. Onkoloji
hastalar1 i¢in palyatif bakimimn gerekliligi, 1980’lerin basindan beri diinya genelinde
artarak kabul gormiis ve uygulamaya konulmustur (10). Birlesik Krallik’ta Ulusal
Hospis Konseyi ve Uzman Palyatif Bakim Hizmetleri 1991 yilinda kurulmustur (11).
Worldwide Palliative Care Alliance (Dunya Palyatif Bakim Birligi) 2011 yilindaki
raporunda; lilkelerin palyatif bakim agisindan gelismislik seviyelerini belirleyerek 4
grup halinde smiflandirmistir. Buna gore saglik sistemi ile entegre hospis-palyatif
bakim servisleri olan, etkin ve siirekli palyatif bakim politikalar1 bulunan 4b
grubunda; Japonya, Kanada, Fransa, Avusturalya, Amerika Birlesik Devletleri,

Almanya bulunurken, Tiirkiye 3b grubuna dahil edilmistir (12).



2.1.3. Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Ulkemizde palyatif bakima yonelik ilk uygulamalar; 1993-1997 yillari
arasinda gorevini slirdiiren Tiirk Onkoloji Vakfi Kanser Bakimevi’'nde baglamstir.
Sonrasinda 2006 yilinda Ankara’da Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi Hacettepe
Umut Evi kurulmustur (13,14). Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi
tarafindan yayinlanan 2009-2015 yilinda baslatilan ‘Ulusal Kanser Kontrol
Programi’ palyatif bakima yeni bakis agilar1 kazandirmistir (15). Palya-Tirk projesi
2010 yilinda devreye girmis ve ‘Evde Bakim Hizmetleri’ nin palyatif bakimi ile
iliskilendirilmesi saglanmistir. Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri 356 tesis ve

4.718 yatak kapasitesiyle palyatif bakim hizmetleri stirdiiriilmektedir (16,17).

2.1.4. Palyatif Bakim EKkibi

Palyatif bakim hizmeti; amagclar1 ortak olan farkl profesyonellerden olusur.
Bunlar; doktor, hemsire, fizyoterapist, psikolog, eczaci, sosyal hizmet uzmani,
manevi bakim uzmani ve goniillillerdir. Palyatif bakim servislerinde hastalarin
semptom ve sikayetleri dogrultusunda gerekli konsiiltasyonlar ile uzmanlara
danigilarak semptom kontrolii hedeflenmelidir. Boylece hastanin sosyal yasamina
ivedilikle doniisti saglanmalidir (18). Basarili bir palyatif bakim hizmeti i¢in ekipteki
tum Oyelerin palyatif bakim konusunda mutlaka egitim almis olmalar1
gerekmektedir. Sekil 2’de multidisipliner palyatif bakim modeli semas1
gorulmektedir.

Primer heiom Agoiag
Radyvasyen colsiog NEOMAL 24 Cotrah
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T M T
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Maypsye!
Terapisti ECZANE

Sekil 2. Multidisipliner Palyatif Bakim Ekibi (19)



2.1.5. Palyatif Bakim ihtiyac1 ve Hedef Gruplar

DSO Palyatif Bakima ihtiya¢ duyan hastaliklar1 belirlemistir (20):
* Motor noron hastaliklar1 veya ilerleyici norolojik hastaliklar

* Terminal asamadaki organ yetmezligi

» Midahaleye cevap vermeyen kanser vakalari

* HIV/AIDS

« Cocuklarda gorilen genetik/konjenital ilerleyici hastaliklar

2.1.6. Palyatif Bakim Servisi Yatis Kriterleri (21)

» Karnofsky performans skoru <%70 olan tedaviye ragmen klinik ve tetkik
neticelerinde kotiilesme saptanan ve semptomlarmmin giderek arttigir (kontrol
edilemeyen agri, dispne, hemoptizi vb.); son 3 ayda ikiden fazla pnémoni geciren,
hiperkalsemi, vertebra metastazi gibi onkolojik acilleri olan, yasam beklentisinin alt1
aydan fazla olmadigi cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi tedavilerine direngli

onkolojik hastalar

* Kronik norolojik hastalik tanili (inme, parkinson, multipl skleroz, amiyotrofik
lateral skleroz, hipoksik iskemik ensefalopati vb.) klinik tablosunda akut degisiklik
gelisen (ates, malniitrisyon, pndmoni, iiriner enfeksiyon, 6z bakiminda azalma, basi

yarasi vb.) hastalar

» Tedaviye direncli veya enfekte olmus, Norton/ Braden' a gére Evre III- IV basi

yarasi olan hastalar
* Miidahalenin yetersiz kaldig1 terminal asamadaki kronik akciger hastalari

« Evre 1V kardiyak yetmezlikli tedaviye direncli hastalar



* Tibbi miidahaleye ragmen Visual Analog Scale (VAS) > 5 tespit edilen, agri
sebebiyle biiyiik Olgiide uyku diizeni bozulmus, agrilar: istirahatte de siiren ve yan

etkileri sebebiyle medikal tedavi alamayan hastalar

« ihmal, kétiiye kullanim, diisme, inkontinans gibi problemler yasayan geriatrik

hastalar

* Giinlik aktivelerinin en az lgcilinii yardimla yapabilen, “Functional Assesment
Staging of Alzheimer’s Disease” (Alzheimer Hastaligimin Fonksiyonel
Degerlendirme Evrelemesi) smiflandirmas: evre 7 ve Uzeri olan hastalar, klinik

tablosunda akut degisiklik olan demans hastalar1

* Oral yoldan gida alimi yetersiz, Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
beslenme skoru > 3 olan, son 6 ayda %10’dan daha fazla kilo kayb1 olan, enteral

veya parenteral beslenme destegine ihtiyaci olan malniitrisyonlu hastalar
« Son donem tilkenme sendromuna giren HIV hastalar1

* Ayrica palyatif bakim ekibince yataga bagimli, kiiratif tedavisi olmayan, duygusal
veya fiziksel semptomlar1 kontrol etmede sikint1 yasayan hastalar da degerlendirilir.
Kisinin ve yakinlarmin yasam kalitesine fayda saglayacagi diisiiniilen hastalara yatis

planlanir.

2.1.7. Palyatif Bakim Taburculuk Kriterleri

Taburculuk sonrasinda da palyatif bakim siirecinde oldugu gibi etkin iletisim 6nem
kazanir ve bakimin devamliliginin saglanmasi amaclanir. Evde ve kurumlardaki
palyatif bakim hizmetinin koordineli sekilde birlikte siirdiiriilmesi, daha etkin ve

kaliteli hizmet sunumu i¢in sarttir (21).
« Oncelikli tibbi problem ¢dziime kavustuysa

* Hastanin semptomlar1 kontrol altina aliabildiyse



» Hastaya yalnizca hastanede uygulanabilecek perkiitan endoskopik gastrostomi
(PEG) yerlestirilmesi, trakeostomi agilmast gibi islemler komplikasyon olmadan

tamamlandiysa
* Taburculugu hastanin kendisi veya ailesini talep ettiyse

* Hasta aile hekimine veya evde saglik birimine epikriz ve bakim yonergeleri ile

yonlendirilir.

* Hastanin evdeki ortaminin uygunlugu arastirilmali, (sosyal hizmet uzmani, evde

saglik ekibi) gereken diizenleme ve planlamalar yapilmalidir.

2.1.8. Palyatif Bakimda Semptom Y 6netimi

Agr: Agriya yaklasimda en 6nemli asama ilag tedavisidir. DSO(Diinya
Saglik Orgiitii) agr1 ydnetiminin basamakli tedavi ile saglanmasi gerektigini savunur.
Tedavide en sik kullanilan ilaglar parasetamol, nonsteroid antiinflamatuarlar, opiat

turevleri, antikonvilzanlar, antidepresanlar ve steroidlerdir (22).

Dispne: Nefeste daralma, bogulma ve Olim kaygisina sebep olan
semptomdur. Bronkospazm; pnémoni, pulmoner emboli, anemi, akcigerde metastaz,
yogun sekresyon, plevral efiizyon, solunum kaslar1 paralizisi ve anksiyeteye
sekonder olabilir (23,24). Dispnede ilk yapilmasi gereken hastanin oksijen ihtiyacini
karsilamak ve altta yatan nedeni belirlemektir. Tedavi planlamasi altta yatan nedene

yonelik yapilmalidir (25,26).

Bulanti ve kusma: Primer tani, mevcut olan enfeksiyon, kabizlik veya
verilen tedavi (ilaclar, kemoterapi) bu semptomlara sebep olabilir. Altta yatan neden

arastirilarak oncelikle medikal semptomatik tedavi planlanmahidir (27).

Dehidratasyon: Hastada deri ve mukoza ylzeyinde kuruma gorulmesi
tipiktir Dehidratasyonda o©ncelikli olarak yapilmasi1 gereken oral yoldan sivi
vermektir (25). Eger hastada bulant1 kusmaya bagli olarak sivi alim bozuklugu

mevcutsa bu sekilde gelisen bir dehidratasyonda parenteral yol oncelikle tercih
edilebilir (26).



Konstipasyon: Etiyolojisinde antikolinerjik ilaglar, kalsiyum kanal
blokerleri, opioidler; dehidratasyon, fekaloid tikag, tiimdral basi, metabolik
dengesizlikler veya beslenme yetersizligi vardir. Lif igeren diyet, hidrasyon gibi
koruyucu onlemler alinmali ve altta yatan organik neden bulunmuyorsa semptomatik

tedavi verilmelidir (9).

Bas1 yarasi: Basi yarasi olusmamasi i¢in havali yatak kullanimi, pamuklu
carsaf kullanimi, pamuklu kiyafet kullanimi, sik pozisyon degisikligi, cilt bakimi ve
temizligi gibi tedbirler alinmalidir. Lokal olarak analjezik, antibiyotik, antiskatrizan

ya da bariyer urunleri uygulanabilir (28).

Malnutrisyon: Yutma giicliigii, istahsizlik, tat duyusunda bozukluk, agiz
kurulugu, oral yara gibi semptomlara palyatif bakim hastalarinda siklikla rastlanir;
Bu semptomlara veya hastalia baglh olarak istemsiz kilo kaybi goriliir.
Malniitrisyonunun bir¢cok sebebi vardir. Protein veya enerji alimi ile islenmesindeki

kusura veya yikim artisina baglh olarak ortaya ¢ikabilir (21).

Malniitrisyon riski olan hastalarda eksik olan besin 6gelerini belirleyerek
eksik olanlar1 desteklemek olduk¢a dnemlidir (29). Ila¢ kullanimi1 da malniitrisyona
neden olan 6nemli etiyolojik faktorlerden biridir. Genis spektrumlu antibiyotikler
bagirsak florasini degistirerek besin emilimini olumsuz yonde etkiler. Analjezikler,
antiasitler, antiaritmikler, antiepileptikler, antidepresanlar, oral antidiyabetikler,
laksatifler, H2 reseptor blokerleri, nonsteroid anti inflamatuar ilaglar; tat bozuklugu,

erken doyma veya agiz kuruluguna sebep olabilir (30).

Beslenme durumunu belirlemek ve midahalede bulunmak icin anamez, fizik
muayene, psikososyal 0ykii, laboratuvar sonuclari, enerji tiikketimi ve antropometrik

bulgularin degerlendirilmesi gereklidir (31).

Enfeksiyon: Palyatif serviste bulunan kanser hastalar1 enfeksiyon agisindan

risk altindadir ve en sik 6liim tedavi edilmemis enfeksiyonlardan kaynaklanmaktadir

(32).

Terminal donemdeki hastalar, hastalikla ilgili siireclerin ve/veya tedaviye

bagli mekanizmalarin sonucu olan enfeksiyonlara kars1 hassas bir konumdadir. Bu



hastalar hali hazirda ¢ok sayida siddetli semptoma ve buna bagli komorbid durumlara
tabidir ve bu nedenle ¢ok fazla problem ortaya cikar. Enfeksiyon bu semptom

yukini arttirir ve yasam kalitesini daha da disiirtir (33).

Palyatif hastalarinda enfeksiyona duyarliligi artran nedenler; fizyolojik
bariyerlerde bozulma, immunsupresyon, malnutrisyon, dehidratasyon,
komorbiditeler,  fonksiyonel  bozukluklar  (inkontinans,  immobilite...)dir.
Sikayetlerini ifade edemeyen hastalarda tami gecikebilir. Coklu ek hastaliklarin
bulunmas: fizik muayene bulgularin1 gizleyebilir ve hastanin bulgular1 belirgin

olmayabilir.
Palyatif hastalarinda enfeksiyonu isaret eden belirtiler:

e Fonksiyonel islevin kotiilesmesi

e Mobilitenin azalmasi

e Hastanin bilincinde bozulma

e Saglik personeli ile koordine olmamasi
e (Gida alimmin azalmasi

e [drar kagirma

e Enfeksiyon belirteclerinden biri de atestir.

Ates :Bazal viicut 1s1sinda >1.1°C’nin {izerinde artis, agizdan yapilan tek bir

olciimde >37.8 °C olmasu, rektal 6l¢iimde >37.5°C olmasidir (34).

2.1.9. Palyatif Bakimda Enfeksiyon Tanisi

Tan1 koymak her zaman kolay olmamakla birlikte, ates, l6kositoz gibi
enfeksiyon belirtecleri her zaman goriilmeyebilir. Palyatif hastalarmin ¢ogunlukla
kullandig1 asetominofen, nonsteroid antiinflamatuar ve kortikosteroid atesi
baskilayabilir. Ayrica kortikosteroidler 16kositoza sebebiyet verebilir. Palyatif
hastalarinda tespit edilen enfeksiyon odaklar1 igerisinde ilk sirada tiriner sistem
enfeksiyonlar1 gelmektedir. Bunu ikinci sirada respiratuvar sistem enfeksiyonlari ve
sirasiyla cilt, yumusak doku enfeksiyonlari, kan dolagimi enfeksiyonlar1 ve cerrahi

alan enfeksiyonu takip etmektedir (34).



2.2. IDRAR YOLU ENFEKSiYONLARI

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), her yil diinya ¢apinda yaklasik yiizelli
milyon insani etkiler. Giinlimiizde tiim yas gruplarinda, hastane ortaminda ve
hastane disinda hekimlerin en sik karsilastiklar1 bakteriyel enfeksiyonlardir. IYE,
uriner sistemin herhangi bir boliimiinde meydana gelen enfeksiyonlarin genelini
tanimlamaktadir. Ayrica asemptomatik bakteriliriden sepsisle seyreden akut
piyelonefrite kadar degisebilen c¢ok farkli klinik varyasyonlari mevcuttur (35,36).
Uriner sistemi bobrekler, iireter, mesane ve iiretra olusturmaktadir. Uriner sistemin
herhangi bir bdlgesine ¢ok sayida mikroorganizmanin yerlesmesi sonucunda olusan
hastalik tablosu genel olarak tiriner sistem enfeksiyonu ya da idrar yolu enfeksiyonu
olarak tanimlanmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonlarinn %95°ten fazlasi tek bir bakteri
tird ile meydana gelmektedir. Akut enfeksiyonlarda ve toplum kdkenli
enfeksiyonlarda en sik izole edilen mikroorganizma E.coli’dir. Hastane kokenli
enfeksiyonlarda E.Coli haricinde Proteus, Klebsiella, Pseudomonas, Enterobacter
tiirleri, Enterokoklar ve Stafilakoklarla da siklikla karsilasiimaktadir (37,38).

Idrar yolu enfeksiyonunda gériilen klinik sendromlar, diinya c¢apinda
milyonlarca insani etkilemektedir. IYE kadinlar1 ve erkekleri etkilemekle beraber
ozellikle kadmlarmm %50’si tiim hayatlar1 boyunca en az bir kez IYE tanisi
almaktadir. Ayrica bakteriyel sistit tanist almis kadinlarm %25’ inde de alt1 ay iginde

IYE tekrarlamaktadir (35).

2.2.1. idrar Yolu Enfeksiyonlarinda Klinik Tipler ve Genel Tanimlar

Bakteritri

[drarda bakteri bulunmasi bu sekilde tanimlanir. Anlamli bakteriiiri, idrarda
anterior (retradan kontamine olma ihtimalinin Gzerindeki miktarlarda; yani
mililitrede en az 10° koloni bulunmasidir. Semptomlar1 olmayan bir hastada belirgin

bakteriiiri varlig1 olmasi ise asemptomatik bakteriiiri olarak tanimlanir.
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Sistit

Tan1 konulan hastalarm klinik tablolar1 diziiri, sik idrara ¢ikma, idrara sikisma

hissi ve suprapubik hassasiyetle karakterizedir (38).
Akut piyelonefrit

Ates, kostovertebral acida agr1 ve/veya hassasiyetin oldugu ve bu
semptomlara siklikla diziir1 ve sik idrara ¢ikmanin eslik ettigi klinik bir sendromdur.
Bu bulgular ayrica renal infarkt veya tas gibi enfeksiy6z olmayan durumlarda da
gorilebilmektedir. Belirtilen sendroma belirgin bakteriliri ve bobregin akut
enfeksiyonunun eslik ettiginin kanitlanmasiyla beraber akut piyelonefritin kesin

tanist konulur (36).
Komplike Olmayan idrar Yolu Enfeksiyonu

Yapisal ve norolojik olarak normal olan iriner sistemin enfeksiyonunu

tanimlamaktadir. Genellikle geng, saglikli, gebe olmayan kadmlarda goriilen

enfeksiyonlardir (36,38).
Komplike idrar Yolu Enfeksiyonu

Fonksiyonel veya yapisal olarak anomalileri (tas, sonda takilmasi..vb) olan
uriner sistemin enfeksiyonunu tanimlamaktadir. Genellikle erkeklerde, gebelerde,
cocuklarda ve hastanede yatan hastalarda gelisen enfeksiyonlardir. Komplike {iriner
sistem enfeksiyonlar1 sonucunda iirosepsis, renal skarlanma ve bobrek yetmezligi

gibi 6nemli komplikasyonlarla da karsilasabiliriz (36,39).

Yineleyen Idrar Yolu Enfeksiyonu

Yineleyen IYE, bakteriyel reinfeksiyon ve bakteriyel persistans olarak iki
sekilde goriilmektedir. Bakteriyel reinfeksiyon daha sik goriilir. Bakteriyel
persistans, antimikrobiyal tedaviye baslandiktan iki hafta sonra yine ayni bakterinin
idrar kiltlrlerinde iiremesidir. Reinfeksiyon ise antibiyotik tedavisi baslandiktan ya
da idrar kiltiirlinde {ireme saptanmadiktan iki hafta sonra farkli bir

mikroorganizmanin sebep oldugu enfeksiyon tablosudur (40).
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Urosepsis

Uriner sistem enfeksiyonuna bagli olarak gelisen sepsis sendromu olarak
tanimlanir ve {iriner sistem enfeksiyonu klinik bulgularina ilaveten asagida siralanan

durumlarin iki veya fazlasinin bulunmasidir (39).

1. Viicut 1sismin 36° C’nin altinda veya 38°C’ nin iizerinde olmasi

2. Nabzin 90/dk’dan yliksek olmasi

3. Solunum sayismnin 20/dk tizerinde veya PaCO2’nin 32 mmHg’den diisiik olmas1

4. Beyaz kiire sayisinin 12 000/mm?’ den fazla veya 4 000/ mm?’ den diisiik olmas1

veya band formunun % 10’un lizerinde olmasi
Kronik Idrar Yolu Enfeksiyonu

Tedavi sonrasinda tekrarlarla seyreden, ayni mikroorganizmanin aylarca veya
yillarca persiste etmesine denir. Reenfeksiyon, kronik infeksiyon ile farkli anlamlar

tasimaktadir (38).
2.2.2. Bakteriyoloji

Escherichia Coli komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonlarina en sik neden
olan mikroorganizmadir. Vakalarin yaklasik %75-95’inden izole edilmektedir. Gram
pozitif bir bakteri olan Staphylococcus Saprophyticus ise vakalarin yaklagik %5-
15’inden sorumludur. S.saprophyticus’un o6zellikle komplike olmayan sistit ile
birlikteligi siktir. Vakalarmn geri kalaninda etken genellikle Klebsiella spp, Proteus
spp gibi enterik gram negatif bakterilerdir. Komplike idrar yolu enfeksiyonlarimin
etiyolojisinde daha c¢esitli mikroorganizmalar yer almakla beraber bu etken
patojenler, komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonlarma gore daha az neden
olmaktadir. Iki veya daha fazla mikroorganizmanin eslik ettigi miks enfeksiyonlar da
mevcuttur. Escherichia Coli yine en sik etken patojen olmakla birlikte vakalarin
%50’sinden izole edilmektedir. Klebsiella spp, Proteus spp, Enterokoklar,
Pseudomonas Aeruginosa gibi bakterilerin goriilme oranlar1 komplike olmayan idrar

yolu enfeksiyonuna gore oldukca yaygmdir (41).
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2.2.3. Patogenez

Bakterilerin tiriner sisteme ulasmasi ti¢ farkli yolla olabilir. Bunlar asendan,

hematojen ve lenfatik yoldur.
Asendan Yol

Idrar yolu enfeksiyonlarmin patogenezindeki en dnemli yoldur. Idrar yolu
enfeksiyonunun kadmlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmesi de bu
mekanizmaya dayandirilmaktadir. Bunlar arasinda kadinlarda iiretranin daha kisa
olmasi, bu bdlgenin perianal ve vulvar alanlara daha yakin olmasi da gosterilebilir.
Idrar yolu enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalarin biiyiik oranda periiiretral
bolgede ve vajina agzinda kolonize oldugu diisiiniildiigiinde, cinsel iligski sirasinda
meydana gelen iiretral masaj sonucunda bakterilerin mesaneye ulasmasi kolaylasir.
Erkeklerde iiretranin daha uzun olmasi, prostat salgilarinin antibakteriyel etkinligi

sayesinde asendan yol ile enfeksiyon gelisme riski kadinlara oranla daha azdir
(42,43).

Hematojen Yol

Bu yol ile idrar yollarinda enfeksiyona neden olabilecek en 6nemli patojen
mikroorganizma Staphylococcus aureus’dur. Ozellikle persistan kan dolasimi
enfeksiyonlarinda ve iiriner sistemde meydana gelebilecek herhangi bir tikanma

sonucunda Staphylococcus aureus’un neden oldugu enfeksiyonlar gdézlenmektedir

(42).
Lenfatik Yol

Idrar yolu enfeksiyonun olusmasinda, {iropatojenlerin lenfatik yolu

kullanarak {iriner sisteme ulagsmasinin patogenezi heniiz tam olarak belirlenememistir

(42).

2.2.4. Klinik

Alt triner sistemde meydana gelen enfeksiyonlarda ates genellikle yoktur,

bazen suprapubik hassasiyet veya agr1 goriilebilir. Bunlarin disinda diziiri, pollakiiri,
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idrar kagirma gibi bulgular gézlemlenebilir. Ayrica mikroskopik veya makroskopik
hematiiri goriilebilir. Ust iiriner sistem enfeksiyonlarinm kliniginde ise ates ve yan
agrist belirgindir. Beraberinde alt iiriner sistem enfeksiyonu bulgulart da

gOzlemlenebilir (36,44).

2.2.5. Laboratuvar Tam

Idrar yolu enfeksiyonlarmm laboratuvar tanisinda ilk basamak idrarm
mikroskobik olarak incelenmesidir. Orta akim idrarinda 16kosit kamarasiyla yapilan
sayimda mm®’de en az 10 Iokosit saptanmasi piyiiri acismdan anlamlidir. Ancak
piyiirinin nonspesifik bir bulgu oldugu ve enfeksiyon olmaksizin piylirinin
goriilebilecegi  akildan ¢ikarilmamalidir. Piylirinin = saptanmasinda kullanilan
yontemlerden biri de 16kosit esteraz testidir. Idrarda 16kosit varligmi gdstermede
16kosit esteraz testinin duyarhligmin ve dzgiilliigiiniin diisiik olmas1 nedeniyle; IYE
semptomlart olan ancak 10kosit esteraz testi negatif olan hastalarda idrar,
mikroskopik inceleme ve kiiltiir ile degerlendirilmelidir. IYE tanisinda altin standart
idrar kiiltiirlinde anlamli bakteriiirinin tespit edilmesidir. Enfeksiyonu olan hastalarin
orta akim idrarindan yapilan kiiltiirlerinde genellikle 100.000 koloni olusturan birim
(KOB) /ml bakteri tespit edilmektedir. Ayrica hastanin cinsiyeti ve hastada mevcut
olan klinik bulgularla beraber kiiltiir degerlendirildiginde; daha az sayida KOB/ml
bakterinin {iremesiyle de IYE tanmis1 konulmakta ve tedaviye baslanmaktadir
(36,38,44,45).

2.2.6. Tedavi

Nonspesifik Tedavi

Hidrasyonun, idrar yolu enfeksiyonlarinin tedavisinde antimikrobiyal
ajanlarin yanmda destek tedavisi olarak uygulanmasi tartigmalidir. Hidrasyon ile
idrardaki mikroorganizma sayisinda azalma olmasma ragmen, artmis sivi alimi
nedeniyle vezikoiireteral refli (VUR) olusma riski, idrar ¢ikisinin artmasma baglh
olarak idrarda antimikrobiyal ajanlarin konsantrasyonlarinda azalma ve dolayisiyla
antibakteriyel etkinligin azalmasi gibi dezavantajlar giindeme gelmektedir. Diziiri
antibiyotik tedavisine ¢ok hizli cevap verirken ¢ok siddetli yan agris1 veya diziiri

durumlarinda sistemik analjezikler kullanilabilir (36,38).
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Spesifik Tedavi

Idrar yolu enfeksiyonlarmm tedavisinde, bakteriirinin  diizelmesi
antimikrobiyal ajanlarin idrarda ulastig1 konsantrasyonla ilgilidir. Enfeksiyona neden
olan mikroorganizmalarin inhibisyonu i¢in gerekli olan idrar konsantrasyonlarma
ulagilmasinda, sik kullanilan c¢ogu antibiyotiklerin oral yol ile alinmasi yeterli
olmaktadir. Ciddi piyelonefriti olan hastalar hastaneye yatirilmali ve parenteral

tedavi baslanmalidir (36,38).

Kinolonlar,  beta-laktam/beta-laktamaz  inhibitérli  kombinasyonlar,
trimetoprim-stlfametoksazol (TMP-SMZ), nitrofurantoin, fosfomisin, ikinci ve
ticilincii kusak oral sefalosporinler idrar yolu enfeksiyonlarinin ampirik tedavisinde en
cok tercih edilen antibiyotiklerdir; fakat bir antimikrobiyal ajana kars1 diren¢ oran1 %
20’yi gegtigi durumda, o antibiyotigin ampirik tedavide kullanilmasi uygun degildir.
Bu nedenle ampirik tedavide kullanilacak antimikrobiyal ajani segerken dikkatli
olmak gerekir. Her bdlgenin hatta her hastanenin farkli direng paternlerine sahip
olmas1 nedenli, antibiyotik se¢iminde direng¢ oranlar1 mutlaka degerlendirmeye

alinmalidir (46).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN GENEL NiTELIiKLERI VE ETiK KURUL ONAY]

Calismamiz 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda SBU Izmir Tepecik
SUAM Bornova Onkoloji Merkezi Aile Hekimligi Onkoloji Palyatif Bakim
Servisi’nde tedavi goren hastalar ile yapilmistir. Etik kurul onayr (EK-1) SBU Izmir
Tepecikk SUAM Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
15.10.2021 tarihli 2021/10-30 sayili karari ile almmustir. Orneklem igin evrenin
tamamina ulasilmas: hedeflenerek 2019 yili igerisinde takip ve tedavisi yapilmis
olan, idrar kiiltiirlinde iiremesi olan onkoloji hastalarinin timii ¢alismaya dahil
edilmistir. Calismamizin verileri retrospektif olarak HSYS {izerinden alinmis olup
bunlar: hastalarin cinsiyeti, tan1 konulan primer kanseri, idrar yolu enfeksiyonlarinda
sik goriilen mikroorganizmalar, klinik bulgular, laboratuvar degerleri (albumin, ure,
kreatinin, crp, prokalsitonin), sonda, katater, nefrostomi bulunup bulunmadigi, tiriner
sistem patolojisinin olup olmadigi (USG,BT ile gosterilmis) ve uygulanan

tedavilerdir.

Aragtirma tiirii, retrospektif tanimlayici caligma olarak belirlenmistir. Birincil
sonug degiskeni olarak; palyatif bakim alan hastalardaki idrar yolu enfeksiyonlarinda
sik goriilen mikroorganizmalar, klinik bulgular, laboratuvar sonuglar1 ve uygulanan
tedaviler kabul edilmistir. Ikincil sonu¢ degiskeni olarak; hastanin cinsiyeti, tani
konulan primer kanseri, laboratuvar degerleri (albumin, {re, kreatinin, crp,
prokalsitonin), sonda, katater, nefrostomi bulunup bulunmadigi, {riner sistem

patolojisi olup olmadigi (USG, BT ile gosterilmis) kabul edilmistir.

3.2. ARASTIRMA SORUSU

Onkolojik palyatif bakim hastalarinda idrar yolu enfeksiyonlarmmn genel
hastaliklar i¢indeki yeri, tedavi boyutlar1 nelerdir?

3.3. HIPOTEZ

HO: Onkolojik palyatif bakim hastalarinda idrar yolu enfeksiyonlar1 klinik

acidan 6nemli bir durum olusturur.
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H1: Onkolojik palyatif bakim hastalarinda idrar yolu enfeksiyonlar1 klinik

acidan dnemli bir durum olusturmaz.

3.4. CALISMAYA DAHIL EDIiLME KRiTERLERI

1 y1l icinde SBU Tepecik Egitim ve Arastrma Hastanesi Onkolojik Palyatif
Bakim Kliniginde yatirilarak izlenen hastalarda idrar kiiltliriinde iiremesi olan

hastalar

3.5. CALISMAYA DAHIL EDILMEME KRIiTERLERI

1 yil iginde SBU Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Onkolojik Palyatif
Bakim Kliniginde yatirilarak izlenen hastalarda idrar kiiltiiriinde Uremesi olmayan
hastalar

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SSPS paket programi kullanilacak; tanimlayici
istatistikler sayi, yiizde, ortalama, standart sapma ile belirlenecektir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskilerin analizinde Pearson ki-kare ve gereginde Fisher’in

Exact testi kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilecektir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda SBU Izmir Tepecik
SUAM Bornova Onkoloji Merkezi Aile Hekimligi Onkoloji Palyatif Bakim
Servisi’nde yatis1 olan 387 kisiden min:35 max :85 ortalama yas: 64,58 SD+11,61
araliginda toplam 55 hasta dahil edilmistir. Hastalarm 34t (%61,8) kadin, 21’1
(%38,2) erkektir. Hastalarin cinsiyet dagilimi Tablo 1° de gosterilmistir.

Tablo 1: Cahismaya Dahil Edilen Hastalarin Cinsiyeti

SAYI %
CINSIYET
ERKEK 21 38,2
KADIN 34 61,8

Hastalar ¢aligma sonunda 37’sinin (%67,3) hayatta, 18’inin (%32,7) exitus

oldugu belirlenmistir. Hastalarin sag kalim durumu Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Cahismaya Dahil Edilen Hastalarin Sag Kalim Durumu

SAYI %
SAG KALIM
HAYATTA 37 67,3
EXITUS 18 32,7

Calismamizda idrar kiiltlir pozitifligi olan hastalarin primer kanser tanilari
tarand1 ve siklik dagilimi tabloda gosterildi. En sik olan primer kanser tanismin 7
(%12,7) kisi ile prostat kanseri oldugu, ikinci siklikta ise 5’er kisiyle (%9.1) over,
serviks ve kraniyel tiimorler oldugu saptandi Idrar kiiltiiriinde pozitifligi olan

hastalarm primer kanser tanisi siklik dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3: idrar Kiiltiiriinde Ureme Olan Hastalarin Primer Kanser Tams1 Sikhk
Dagilim

PRIMER KANSER SAYI %
Prostat kanseri 7 12,7
Over kanseri 5 91
Serviks kanseri 5 91
Beyin kanseri 5 91
Pankreas kanseri 5 9,1
Meme kanseri 4 7,3
Mide kanseri 4 7,3
Vulva kanseri 3 55
Kolon kanseri 3 55
Akciger kanseri 3 55
Karaciger kanseri 2 3,6
Mesane kanseri 2 3,6
Endometrium kanseri 2 3,6
Deri kanseri 1 1,8
Rektum kanseri 1 1,8
Renal hicreli kanser 1 1,8
Larinks kanseri 1 1,8
Nazofarenks kanseri 1 1,8

Calismamizda idrar Kkiiltliriinde tiremesi olan hastalarin idrarinda en sik
iireyen etken 27 (%49,1) kisi ile Escherichia coli; 2. siklikta ise 9 (%16,4) kisiyle
Klebsiella pneumoniae olarak saptandi. Idrar kiiltiiriinde iiremesi olan hastalarin

idrarinda iireyen etken dagilimi Tablo 4’ te gdsterilmistir.
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Tablo 4: idrar Kiiltiiriinde Ureme Olan Hastalarin idrarinda Ureyen Etkenler

UREYEN SAYI %
MIKROORGANIZMA

Escherichia coli 27 49,1
Klebsiella pneumoniae 9 16,4
Candida albicans 7 12,7
Pseudomonas aeruginosa 3 55
Metisilin direngli 2 3,6
staphylococcus aureus

Candida glabrata 2 3,6
Proteus mirabilis 1 1,8
Candida tropicalis 1 1,8
Acinetobacter species 1 1,8
Acinetobacter baumannii 1 1,8
Stenotrophomonas maltophilia | 1 1,8

Hastalarm 25’inde (%45,5) tliriner patoloji bulundugu, 31’inde (%56,4) sonda
ve 9’unda (%16,4) nefrostomi bulundugu saptandi. idrar kiiltiiriinde iireme olan

hastalarin iiriner patoloji ve kateterizayon dagilimi Tablo 5’ te gosterilmistir.

Tablo 5: Idrar Kiiltiiriinde Ureme Olan Hastalarin Uriner Patoloji ve

Kateterizayon Dagilim

Say1 %
URINER
PATOLOJILER* 25 45,5
VAR 30 54,5
YOK
SONDA™
VAR 31 56,4
YOK 24 43,6
NEFROSTOMI™
VAR 9 16,4
YOK |46 83,6

*: Gorlintiileme ile gosterilmis olan hidronefroz, bobrek tasi, bobrek kisti,

ureter dilatasyonu vb. patolojiler

*#%: [drar kiiltiiriinde en sik saptanan Escherichia coli’ nin olugsmasimni

etkileyebilecek risk faktorlerinden sonda ve nefrostominin varligi, Pearson ki-kare
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testi ile degerlendirildi. Sonda ve nefrostominin varliinmn E.Coli {liremesinde

istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi. (p>0.05)

Hastalarin  klinik bulgular1 degerlendirildiginde; 26 (%47,3) kisinin
asemptomatik oldugu, 14 (%25,5) kisinin ates, 12 (%21,8) kisinin disiiri, 4 (%7,3)
kisinin bulant1 kusma ve 2 (%3,6) kisinin ise karin agrist sikayetinin bulundugu
saptand1. Idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalarm klinik bulgularinin dagilimi Tablo 6’

da gosterilmistir.

Tablo 6: idrar Kiiltiiriinde Ureme Olan Hastalarin Klinik Bulgular

Say1 %

ASEMPTOMATIK 26 47,3
ATES

VAR 14 25,5

YOK 41 74,5
DISURI

VAR 12 21,8

YOK 43 78,2
BULANTI-KUSMA

VAR 4 7.3

YOK 51 92,7
KARIN AGRISI

VAR 2 3,6

YOK 53 96,4

*Bazi1 hastalarda birden fazla klinik sikayeti bulunmasi nedeniyle toplam %100den

fazladir.

Calismamizda hastalarm 48’inde (%87,3) C-reaktif protein, 50’sinde (%90,9)
prokalsitonin  yiiksekligi  tespit  edildi.  C-reaktif  protein istatistiksel
degerlendirmemizde min-max 0,1- 231,6 mg/dl ve ortalama; 18,9+35,5 mg/dl
bulundu. Prokalsitonin istatistiksel degerlendirmemizde min-max 0-75 mg/dl ve
ortalama 7,5+20,6 mg/dl bulundu. idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalarin C-reaktif

protein ve prokalsitonin degerlerinin degerlendirilmesi Tablo 7° de gosterilmistir.
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Tablo 7: idrar Kiiltiiriinde Ureme Olan Hastalarin C-reaktif Protein ve

Prokalsitonin Degerleri

Say1 %
C-REAKTIF PROTEIN
YUKSEK |48 87,3
NORMAL |7 12,7
PROKALSITONIN
YUKSEK |50 90,9
NORMAL |5 9,1

Hastalarin 24’tinde (%43,6) iire ve kreatininin her ikisinin de normal oldugu,
14°tinde (%25,5) sadece iirenin yiiksek oldugu, 17’sinde (%30,9) ise hem iire hem
de kreatinin yiiksek oldugu saptandi. Ure icin yapilan istatistiksel degerlendirmede
min-max 12-197 mg/dl ve ortalama 65,3+47,2 mg/dl olarak bulundu. Kreatinin igin
yapilan istatistiksel degerlendirmede min-max 0,3-7,1 mg/dl ve ortalama 1,2 +1,1

olarak bulundu. idrar kiiltiiriinde iiremesi olan hastalarin bébrek fonksiyon testlerinin

degerlendirilmesi Tablo 8’de gdsterilmistir.

Tablo 8: Idrar Kiiltiiriinde Ureme Olan Hastalarin Bobrek Fonksiyon

Testlerinin Degerlendirilmesi

BOBREK FONKSIYON TESTI Say1 %
Ure ve kreatinin normal 24 43,6
Sadece Ure yuksek 14 25,5
Sadece kreatinin yuksek 0 0
Ure ve Kkreatinin yiksek 17 30,9

Hastalarin kullandig1 antimikrobiyal ajanlar incelendiginde en sik kullanilan
ajanin 15 (%27,3) kisi ile Siprofloksasin oldugu, 2. siklikta ise 8 (%14,5) kisi ile

Ertapenem oldugu saptandi. Idrar kiiltiiriinde {iremesi olan hastalarin tedavisinde

kullanilan antimikrobiyal ajanlarin dagilimi Tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9: idrar Kiiltiiriinde Ureme Olan Hastalarin Tedavisinde Kullamlan
Antimikrobiyal Ajanlar

ANTIMIKROBIYAL AJAN Say1 %
Siprofloksasin 15 27,3
Ertapenem 8 14,5
Piperasilin-Tazobaktam 7 12,7
Flukonazol 7 12,7
Meropenem 7 12,7
Seftriakson 6 10,9
Levofloksasin 3 5,5
Vankomisin 2 3,6
Amikasin 2 3,6
Amfoterisin-B 1 1,8
Fosfomisin 1 1,8
Moksifloksasin 1 1,8
Trimetoprim-Sulfametoksazol 1 1,8

Bu sonuglara gore;

e (Calismaya dahil edilen 55 kisinin 34’1 (%61,8) kadin, 21’1 (%38,2)
erkektir.

e Hastalarin ¢alisma sonunda 37’sinin (%67,3) hayatta, 18’inin (%32,7)
exitus oldugu belirlenmistir.

e En sik olan primer kanser tanisinin 7 (%12,7) kisi ile prostat kanseri
oldugu, ikinci siklikta ise 5’er kisiyle (%9.1) over, serviks ve kraniyel
tiimorler oldugu saptanmustir.

e Calismamizda idrar kiiltliriinde tiremesi olan hastalarin idrarinda en
sik lireyen etken 27 (%49,1) kisi ile Escherichia Coli; 2. siklikta ise 9
(%16,4) kisiyle Klebsiella Pneumoniae olarak saptanmistir.

e Hastalarin 25’inde (%45,5) iiriner patoloji bulundugu, 31’inde
(%56,4) sonda ve 9’unda (%16,4) nefrostomi bulundugu saptanmistir.

e Hastalarin klinik bulgular1 degerlendirildiginde; 26 (%47,3) kisinin
asemptomatik oldugu, 14 (%25,5) kisinin ates, 12 (%21,8) kisinin
distiri, 4 (%7,3) kisinin bulant1 kusma ve 2 (%3,6) kisinin ise karin

agrist sikayetinin bulundugu saptanmustir.
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Calismamizda hastalarin 48’inde (%87,3) C-reaktif protein, 50’sinde
(%90,9) prokalsitonin yiiksekligi tespit edildi. C-reaktif protein
istatistiksel degerlendirmemizde min-max 0,1- 231,6 mg/dl ve
ortalama; 18,9355 mg/dl bulundu. Prokalsitonin istatistiksel
degerlendirmemizde min-max 0-75 mg/dl ve ortalama 7,5+20,6 mg/dl
bulunmustur.

Hastalarin 24’iinde (%43,6) iire ve kreatininin her ikisinin de normal
oldugu, 14’tinde (%?25,5) sadece {lrenin yliksek oldugu, 17’sinde
(%30,9) ise hem iire hem de kreatinin yiiksek oldugu saptandi. Ure
icin yapilan istatistiksel degerlendirmede min-max 12-197 mg/dl ve
ortalama 65,3+47,2 mg/dl olarak bulunmus olup

kreatinin igin yapilan istatistiksel degerlendirmede min-max 0,3-7,1
mg/dl ve ortalama 1,2 1,1 olarak saptanmuistir.

Hastalarin kullandig1 antimikrobiyal ajanlar incelendiginde en sik
kullanilan ajanin 15 (%27,3) kisi ile Siprofloksasin oldugu, 2. siklikta
ise 8 (%14,5) kisi ile Ertapenem oldugu saptanmustir.
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5. TARTISMA

Son donem kanser hastalarinda enfeksiyon gelisme ihtimali oldukga
yiiksektir. Idrar yolu enfeksiyonlar1 ise bu popiilasyonda olduk¢a yaygindir ve bu
enfeksiyonlardan ¢ok farkli mikrobiyal ajanlar sorumludur. Semptomatik
enfeksiyonlarin palyatif bakim ortamindaki tedavi stireci karmasik olabilir. Tedaviyi
bireysellestirmek gerekir. Enfeksiyonlarin nedenleri ve sonuglar1 1s1ginda dogru
yonetimi dnceligimiz olmalhidir (47).

Yapilan bircok calismada palyatif bakim hastalar1 ile enfeksiyon iliskisi
arastirilmistir ve bunlarin neticesinde idrar yolu enfeksiyonlar1 genellikle ilk siralarda
yer almaktadir. Biz de calismamizda palyatif serviste yatan hastalarin enfeksiyon
odak taramasmda IYE siklhigmi, idrar yolu enfeksiyonlarinda sik goriilen
mikroorganizmalari, klinik bulgulari, uygulanan tedaviler ve sonuglarmi, hastanin
cinsiyetini, tan1 konulan primer kanserini, laboratuvar degerlerini (albumin, iire,
kreatinin, crp, prokalsitonin), sonda, katater, nefrostomi bulunup bulunmadigini,
uriner sistem patolojisi olup olmadigmi (USG, BT ile gosterilmis) ve uygulanan

tedavileri saptadik.
IYE tanis1 alan hastalarda primer kanser tanilarmi inceledigimizde;

Calismamiz diger calismalarla paralellik gostermekle birlikte; 55 hastanin
25’inin (%45,4) genitoliriner, 15’inin (%27,3) gastrointestinal, 7’sinin (%12,7) bas
ve boyun, 4’iliniin (%7.3) meme, 3’iiniin (%35,5) akciger, 1’inin (%1,8) diger primer

kanser tanilarma sahip oldugu tespit edildi.

Pereira ve arkadaslarinin yaptigi caligmada; palyatif bakimda takip edilip
enfeksiyon tanist alan 100 hastanin 30’unun (%30) gastrointestinal, 21’inin (%21)
genitoiiriner, 17’sinin (%17) akciger, 17’sinin (%17) meme, 4’iiniin (%4) bas ve
boyun, 2’sinin (%2) hematolojik, 5’inin (%5) ise diger primer kanser tanilarina sahip

oldugu saptanmis (48).

Yajima ve arkadaglarim palyatif bakimda takip edilip enfeksiyon tanis1 alan
95 hastayla yaptig1 calismada 64’liniin (%68,4) gastrointestinal, 6’smin (%6.3)

genitolriner, 2’sinin (%2.1) akciger, 5’inin (%5.3) meme, 8’inin (%8,4) bas boyun
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ve 3’lniin (%3.2) hematolojik ve 7’sinin (%7.4) diger primer kanser tanilarinin

bulundugunu saptamis (47).

Homsi ve arkadaglarinin yaptig1 calismada palyatif bakimda takip edilip
enfeksiyon tanisi alan 100 hastanin 16’smnim (%16) gastrointestinal, 18’inin (%18)
genitoiiriner, 9’unun (%9) meme, 22’sinin (%22) akciger ,8’inin (%8) bas ve boyun,
8’inin (%8) hematolojik 16’smin (%16) diger primer tanilarmin oldugu ve 3’iiniin

(%3) primerlerinin bilinmedigi saptanmis (49).

Fainsinger ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada gastrointestinal primer kanser
tanis1 olan 18 (29.5%) kisi, genitoiiriner kanser tanisi olan 17 (27.9%), akciger
kanseri tanist olan 15 (24.6%), meme kanseri tanist olan 4 (6.6%), bas ve boyun
kanseri tanis1 olan 4 (6.6%), tanis1 bilinmeyen 1 (%1.6), hematolojik kanser tanisi

olan 1(%1.6), lenfoma tanil1 1(%1.6) kisi saptanmis (50).
Idrar yolu enfeksiyonunda etkene yonelik ¢alismalara baktigimizda;

Bizim calismamiz diger c¢alismalar ile benzerlik gostermis olup idrar
kiiltlirlerinde {ireyen mikroorganizma sayilar;; Escherichia coli 27 (%49,1),
Klebsiella Pnémoni 9 (%16,4), Candida Albicans 7 (%12,7), Psdédomonas
Aeruginosa 3 (%5,5), Metisilin Direncli Stafilokokus Aureus 2 (%3,6), Candida
Glabrata 2 (%3,6), Proteus Mirabilis 1 (%1,8), Candida Tropicalis 1 (%1,8),
Acinetobakter Species 1 (%1,8), Acinetobakter Baumannii 1 (%1,8),
Stenotropomonas Maltophilia 1 (%1,8) kisidir.

Homsi ve arkadaslarininin 66 adet idrar kiiltiirlinde liremesi olan hastalarin
etkenlerine yonelik yaptiklar1 calismada 28 (%42) kisiyle Escherichia Coli en yaygin
tek organizmaydi, ardindan 9 (%14) kisiyle Klebsiella Pnomoni gelmekteydi. 8
(%12) kisiyle Enterokokus, 7 (%11) kisiyle Candida, 6 (%9) kisiyle Psddomonas, 3
(%4.5) kisiyle Stafilokokkus Saprophyticus, 2 (%3) kisiyle Stafilokokus Aurieus ve
3 (%4.5) kisiyle diger mikroorganizmalar iiremisti (49).

Fainsinger ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada idrar kiiltiirii sonuglarinda; 16
(%67,2) kiside Escherichia Coli, 7 (%16,6) kiside Klebsiella Pndmoni, 6 (%14,2)
kiside Pseddomonas Aeruginosa, 4 (%9,5) hastada Citrobacter Species, 4 (%9,5)
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hastada Klebsiella Oxytoca, 2 (%4,7) hastada Proteus Mirabilis, 2 (%4,7) hastada

Stafilokokus Aureus,1 hastada Enterobakter Sakazaki tiremesi saptanmistir (50).

Pereira ve arkadaglarmin yaptigi calismada idrar kiiltiiriinde {iremesi olan
hastalarin dagilimlari; Escherichia Coli 16 (%22.9) kisi, Stafilokokus Aureus 14
(%20.0) kisi, Enterokokkus Species 8 (%11.4), Klebsiella Pnémoni 5 (%7.2) kisi,
Ps6domonas Aeruginosa 4 ( %5.7) kisi, Koagiilaz-Negatif Stafilokok 3 (%4.3) kisi,
Hemofilus Influenza 3 (%4.3) kisi, Proteus Mirabilis 3 (%4.3) kisi, Sitrobacter
Freundi 3 (%4.3) kisi ve diger mikroorganizmalar 12 (%18) kisi olarak tespit edilmis
(48).

Vitetta ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada hastalarin idrar Kkiltdrd
mikroorganizma dagilimlari; E.Coli 5 (%56) kisi, Stafilokokus Aureus 1 (%11) kisi,
Ps6domonas Aureginosa 1 (%11) kisi, Enterobakter Aerogenes 1 (%]11) kisi, Proteus
Mirabilis 1 (%]11) kisi olarak saptanmis (33).

Idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarm klinik sikayetlerine yonelik yapilan

calismalara bakildiginda;

Bizim ¢alismamizda hastalarin klinik bulgular1 degerlendirildiginde; 26
(%47,3) kisinin asemptomatik oldugu, 14 (%25,5) kisinin ates, 12 (%21,8) kisinin
disiiri, 4 (%7,3) kisinin bulant1 kusma ve 2 (%3,6) kisinin ise karin agris1 sikayetinin
bulundugu saptandi. Diger ¢alismalardan farkli olarak ¢alismamizda hastalarin klinik
bulgular1 degerlendirildiginde asemptomatik olan hastalarin ¢ogunlukta oldugunu
saptadik. Bu durum onkoloji hastalarmin gerek aldigi tedaviler gerekse mevcut

tanilarindan dolay1 semptom ve sikayetlerinin maskelendigini bizlere diisiindiirdii.

Varli ve arkadaglarinin yaptigr calismada idrar kiiltliriinde {iremesi olan
hastalarin basglica sikayetleri incelendiginde; 67 (%59) hasta ates, 49 (%44) hasta
dizuri, 28 (%25) hasta kasik-bel agrisi, 27 (%24) hasta iistime-titreme tarifliyordu.
%20’nin altinda siklikta saptanan diger sikayetler arasinda gittikge azalan oranlarda
halsizlik, poliiiri, genel durum bozuklugu, inkontinans ve idrarda koyuluk-hematuri
mevcut idi (51).
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Sanford ve arkadaglarmin yaptig1 bir calismada 77 kiside idrar kiiltiirlinde
ireme saptanmisti. Bu kisilerin 28’inde (%36) ates, 71’inde (%92) inde diziiri,
18’inde (%23) hematiiri, 26’sinda (%34) bel agrisi, 49’unda (%64) karin agrisi
mevcuttu (52).

IYE tamsi alan hastalarda CRP ve prokalsitonin degerlerinin arastirildigi

calismalar incelendiginde;

Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarin 48’inde (%87,3) C-reaktif protein,
50’sinde (%90,9) prokalsitonin yiiksekligi tespit edildi. C-reaktif protein istatistiksel
degerlendirmemizde min-max 0,1- 231,6 mg/dl ve ortalama;18,9+35,5 mg/dl
bulundu. Prokalsitonin istatistiksel degerlendirmemizde min-max 0-75 mg/dl ve

ortalama 7,5+20,6 mg/dl bulundu.

Xu ve arkadaslarinin yaptig1 calismada IYE tanis1 alan hastalardaki CRP ve
prokalsitonin degerleri incelenmis ve PRC 0.48 £+ 0.39, CRP 21.39 £ 14.92 her iki
reaktanin idrar kiiltlirii pozitifligi ile istatistiksel degerlendirilmesi anlamli bulunmus

(p degeri < 0.01) (53).

Benador ve arkadaslarinin yaptigi calismasmda IYE’yi; basit IYE ve
pyeloneftit olarak iki gruba ayirmus. Iki grup i¢in de PCT ve CRP’yi ayr1 olarak
degerlendirmis. PCT (mg/L) basit IYE de; 0.38 + 0.19 pyeloneftitte; 5.37 £1.9 (
p<0.0001); CRP (mg/L) basit IYEde; 30.3 + 7.6 piyelonefritte; 120.8 +8.9 (
p<0.0001) olarak bulunmustur (54).

IYE olan hastalarin tedavilerine yodnelik yapilmis olan calismalari

inceledigimizde;

Bizim c¢aliymamizda kiiltiir antibiyogram sonuglarina uygun olarak hastalarin
kullandig1 antimikrobiyal ajanlar incelendiginde; en sik kullanilan ajanin 15 (%27,3)
kisi ile Siprofloksasin oldugu, siklik sirasina gore 8 (%14,5) kisiyle Ertapenem, 7
(%12,7) kisiyle Piperasilin-Tazobaktam, 7 (%12,7) kisiyle Flukonazol, 7 (%12,7)
kisiyle Meropenem, 6 (9%10,9) kisiyle Seftriakson, 3 (%5,5) kisiyle Levofloksasin, 2
(%3,6) kisiyle Vankomisin, 2 (%3,6)kisiyle Amikasin ve en nadir kullanilan

ajanlarin ise 1’er (%1.8) kisi ile Amfoterisin-B, Fosfomisin, Moksifloksasin,
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Trimethoprim-Sulfometaksazol oldugu saptand1. Diger caligmalarla
karsilastirdigimizda tedaviye bolgesel direng s6z konusu oldugundan farkli

antibiyotiklerin kullanilmaya baslandigmi gordiik.

Varl ve arkadaglarmin yaptigi calismada 112 hastanin tedavisinde kullanilan
ajanlar antibiyotik siniflarina gore ayrildiginda 30 (%27) hastanin tedavisinde 3.
Kusak Sefalosporinler (26 (%24) hastada Seftriakson, 4 (%3) hastada Seftazidim), 55
(%49) hastada Karbapenem grubu antibiyotikler (24 (%21) hastada Meropenem, 30
(%27) hastada Ertapenem, 1 (%1) hastada imipenem), 30 (%27) hastada Beta-
Laktamazli kombinasyonlar (26 (%24) hastada Piperasilin-Tazobaktam, 4 (%?3)
hastada Sefoperazon-Sulbaktam) kullanildi. 1 (%0.8) hastada Siprofloksasin, 1
(%0.8) hastada A.Baumannii Uremesi sebebiyle Kolistin, 1 (%0.8) hastada ise

S.Maltophilia nedeniyle Trimetoprim-Siilfometaksazol kullanilmisti (51).

Homsi ve arkadaslarinin yaptigi calismada yaygin olarak goriinen idrar yolu
enfeksiyonu alan hastalarda Gentamisin kullanan 25 (%16,5) kisi, Tikarsilin 22
(%14.5), Vankomisin 21 (%14), Seftazidim 21 (%14) TMP-SMX 10 (%6),
Siprofloksasin 9 (%6), Eritromisin 8 (%5), Sefazolin 8 (%5), Ampisilin/Amoksisilin
7 (%5), Seftriakson 5 (%3), Klindamisin 4 (%3), Sefuroksim 3 (%2), Dikloksasilin 4
(%3), Aztreonam 2 (%1), Tobramisin 2 (%1) kisiydi (49).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1 Calismamizda idrar kiiltiiriinde tiremesi olan hastalarin primer kanser tanilari
taranmig olup en sik olan primer kanser tanisinin 7 (%12,7) kisi ile prostat kanseri
oldugu, ikinci siklikta ise 5’er kisiyle (%9.1) over, serviks ve kraniyel tiimorler
oldugu saptandi. Bu sonuglara paralel olarak idrar yolu enfeksiyonun genitotiriner

kanserlerde daha sik goriildiigi tespit edildi.

2. Calismamizda idrar kiiltiirlinde liremesi olan hastalarin idrarinda en sik iireyen
etken 27 (%49,1) kisi ile Escherichia Coli, 2. siklikta ise 9 (%16,4) kisiyle Klebsiella

Pneumoniae olarak saptandi.

3. Hastalarin 25’inde (%45,5) iriner patoloji bulundugu, 31’inde (%56,4) sonda ve
9’unda (%16,4) nefrostomi bulundugu saptandi. . Sonda ve nefrostominin varligimin

E.Coli iiremesinde istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi. (p>0.05)

4. Hastalarm klinik bulgular1 degerlendirildiginde; 26 (%47,3) kisinin asemptomatik
oldugu, 14 (%25,5) kisinin ates, 12 (%21,8) kisinin disiiri, 4 (%7,3) kisinin bulant1

kusma ve 2 (%3,6) kisinin ise karm agris1 sikayetinin bulundugu saptandi.

5. Calismamizda hastalarin 48’inde (%87,3) C-reaktif protein, 50’sinde (%90,9)
prokalsitonin yiksekligi tespit edildi. CRP ve prokalsitoninin idrar yolu
enfeksiyonlarinin neredeyse tliimiinde yiiksek oldugu anlasildi. Bu da CRP ve
prokalsitoninin IYE belirteci olarak birbirlerine iistiinliiklerinin olmadigmi bizlere

gosterdi.

6. Hastalarin 24’tinde (%43,6) iire ve kreatininin her ikisinin de normal oldugu,
14’iinde (%25,5) sadece iirenin yiiksek oldugu, 17’sinde (%30,9) ise hem iire hem
de kreatinin yiiksek oldugu saptandu.

7. Hastalarin kullandig1 antimikrobiyal ajanlar incelendiginde en sik kullanilan ajanin
15 (%27,3) kisi ile Siprofloksasin; 2. siklikta ise 8 (%14,5) kisi ile Ertapenem oldugu
saptandi. Tedaviye diren¢ s6z konusu oldugundan farkli antibiyotiklerin

kullanilmaya baslandigin1 bizlere gosterdi.
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8 Son donem kanser hastalari, immiin sistemlerinin zayifligina ve hastane
kosullarinda invazif girisimlerin sikligma baghh olarak enfeksiyona oldukca
yatkindirlar. idrar yolu enfeksiyonlar1 ise bu popiilasyonda oldukca yaygmdir ve bu
enfeksiyonlardan ¢ok farkli mikrobiyal ajanlar sorumludur. Semptomatik
enfeksiyonlarin palyatif bakim ortamindaki tedavi siireci karmasik olabilir. Tedaviyi
bireysellestirmek gerekir. Enfeksiyonlarin nedenleri ve sonuglari 1sigmda dogru

yonetimi 6nceligimiz olmalidir.

9. Palyatif hastalarinin gerek primer tanilar1 gerekse kullandigi ilaglar mevcut
IYE nin belirtilerini maskeleyebilir. Calismamizda da idrar kiiltiiriinde iiremesi olan
hastalarin ¢ogunun asemptomatik oldugunu gordiik. Bu agidan enfeksiyonun tani ve

tedavisinde saglik ¢alisanlaria ¢ok énemli roller diismektedir.

10. 1YE’ye yonelik klinik sikayeti olan (ates, karmn agrisi, bulanti-kusma, diztiri-
pollakiiri) hastadan rutin idrar kiiltiirii taramas1 6nerildi. Hatta hemodinamisi bozulan
hastalarin enfeksiyon odak taramasinda asemptomatik olsalar bile tam idrar bakis1 ve

idrar kiltdr tetkikleri 6n planda tutulmalidir.

11. Bu konuyla ilgili tedavinin mali boyutlarinin ve tedavi sonuglarmin

degerlendirildigi genis popiilasyonlarda daha kapsamli ¢alismalar yapilmasi 6nerildi.
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