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Özet 
 

Hemodiyaliz hastalarında görülen solunum yolu enfeksiyonları önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. 

Hemodiyaliz hastalarında en sık ikinci ölüm nedeni olarak solunum yolu enfeksiyonları bildirilmektedir. Hemodiyaliz 

hastaları hem toplum kökenli hem de hastane kökenli enfeksiyonlar görülebilir. Bu çalışmada hemodiyaliz 

hastalarında görülen solunum yolu enfeksiyonları ile korunma önlemleri güncel bilgiler eşliğinde tartışılmaktadır. 

 

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz hastaları, Solunum yolu enfeksiyonları, Korunma, Önlemler 

 

Respiratory Tract Infections and Prevention in Hemodialysis Patients 

 

Abstract: Respiratory tract infections seen in hemodialysis patients are an important cause of morbidity and 

mortality. Respiratory tract infections are the second most common cause of death in hemodialysis patients. In 

hemodialysis patients, both community-acquired and hospital-acquired infections can be occur. In this study, 

respiratory tract infections in hemodialysis patients and prevention measures are discussed with the accompanied by 

current information. 
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1. Giriş 

Türkiye'de 2016 sonu itibarıyla 56 bin 687'si 

hemodiyaliz, 3 bin 508'i periton diyaliz ve 14 bin 280'i 

böbrek nakil olmak üzere toplam 74 bin 475 diyaliz 

hastasının bulunduğu bildirilmiştir (Süleymanlar ve ark., 

2017). Normal böbrek fonksiyonuna sahip popülasyonla 
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karşılaştırıldığında, kronik böbrek hastalığı (KBH) 

olanların ve hemodiyaliz (HD) hastalarının, özellikle idrar 

yolu enfeksiyonları, pnömoni ve sepsis gibi bakteriyel 

enfeksiyonlara yakalanma riski daha yüksektir (Naqvi ve 

Collins, 2006). Hemodiyaliz hastalarında, HD esnasında, 

kanama, sıvı kaybı, hipovolemi ve enfeksiyona karşı artan 

duyarlılık gibi komorbiditeler gelişebilir. Ayrıca oluşan 

immunsupresyon nedeniyle; virus, bakteri ve fungal 

enfeksiyonlara yatkınlık gelişir (Kaye ve ark., 2005). 

Hemodiyaliz başlanan hastaların enfeksiyon nedeni ile 

hastaneye yatışı yıllık insidans %32-35 oranında 

bildirilmiştir (Chavers ve ark., 2007). Hem kronik böbrek 

yetmezliğinin varlığının hem de HD tedavisinin  nazal 

mukosiliyer klirens zamanında ciddi uzamaya sebep 

olması nedeniyle, bu hastalarda orta kulak, sinonazal veya 

solunum yolu enfeksiyonu riski olduğu bildirilmiştir 

(Uluyol ve ark., 2016). Hemodiyaliz hastalarında en sık 

ikinci ölüm nedeni olarak solunum yolu enfeksiyonları 

bildirilmektedir. Hemodiyaliz hastaları hem toplum 

kökenli hem de hastane kökenli enfeksiyonlar görülebilir 

(Sibbel ve ark., 2016; Naqvi ve ark., 2006). 

 

2. Üst Solunum Yolu Enfeksiyonları 

Üst solunum yolu enfeksiyonları kendini sınırlayan 

genellikle iyi klinikle seyreden çoğunlukla virüslerin 

etken olduğu enfeksiyonlardır. Rinovirüsler en sık (%25-

50) etkendir. Coronavirus, İnfluenza, Para-influenza 

virüsler ve Respiratuar Sinsisyal Virüs (RSV) diğer sık 

izole edilen etkenlerdir (Lu ve ark., 2013; Kung ve ark., 

2016). Üst solunum yolu enfeksiyonlarının 

komplikasyonları; akut otitis media, akut rinosinüzit, alt 

solunum yolu enfeksiyonları, kronik obstruktif akciğer 

hastalığı (KOAH) alevlenmesi ve konjestif kalp 

yetmezliğidir (Teichtahl ve ark., 1997; Thompson ve ark., 

2003). 

Genel popülasyonla karşılaştırıldığında, HD hastaları 

sinüzit, rinit veya farenjit için aşırı duyarlı değildir. Bu 

enfeksiyonların teşhis ve tedavileri toplumun diğer 

bireylerinden farklı değildir. Ancak, bakteriyal kaynaklı 

enfeksiyonlarda antibiyotik verilme zamanı ve doz 

ayarlaması HD tedavisi dikkate alınarak yapılmalıdır 

(Naqvi ve Collins, 2006). Ancak İsrail’de yapılan bir 

çalışmada Influenza A’nın diyaliz hastalarındaki üst 

solunum yolu enfeksiyonlarının en sık etkeni ve alt 

solunum yolu enfeksiyonu komplikasyonu ile klinik 

kötüleşme nedeni olduğu, bu hastalarda %20 pnömoni, 

%47,5 hastaneye yatış gerektiği, % 12,5 hastada mekanik 

ventilasyon ihtiyacı olduğu ve %10 hastada mortalite 

geliştiği bildirilmiştir (Cohen-Hagai ve ark., 2016). 

 

3. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonları 

3.1. Pnömoni 

Hemodiyaliz hastalarında hem toplum kökenli, hem sağlık 

bakımı ilişkili, hem de hastane kökenli enfeksiyonlar 

gelişebilir. Son yıllarda sağlık bakımı ile ilişkisi olan, son 

üç ay içinde hastanede yatan, ayaktan parenteral tedavi 

alan, evde bakım alan, hemodiyalize giren hastalarda 

gelişen pnömonilerin, toplumda gelişmesine rağmen, 

etken dağılımı ve prognoz açısından hastane kökenli 

pnömoniye benzemesi nedeniyle yeni bir tanı kullanıma 

girmiştir. Bu nedenlerden dolayı, Amerikan Toraks 

Rehberi, HD hastalarında gelişen pnömonileri, sağlık 

bakımı ilişkili pnömoni (SBİP) olarak kabul edilmesi 

gerektiğini bildirmektedir. Ayrıca bu olgularda; 

Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 

Acinetobacter baumannii gibi çok ilaca dirençli etkenlerle 

gelişen enfeksiyonlar olabileceği vurgulanmaktadır (Kalil 

ve ark., 2016). Aşılamanın yaygın olmadığı yıllarda 

Streptococcus pneumoniae en sık etken iken günümüzde 

etkenler daha dirençli ve hastane kökenli suşlarla benzer 

hale gelmiştir. 

Hemodiyaliz hastalarında pnömoni normal popülasyona 

göre 5 kat daha sık görülür, %42 oranında hastanede 

yatış ve 4-6 kat daha uzun süreli yatışa sebep olur (Slinin 

ve ark., 2006). Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 

verilerine göre, HD hastalarının % 27,9' unun 

hemodiyalizden sonraki 1. yıllarında pnömoni tanısı 

aldığı bildirilmektedir (Guo ve ark., 2008). Slinin ve ark. 

(2006) hemodiyaliz hastalarında görülen enfeksiyonların 

%20 ’sini pnömonilerin oluşturduğunu ve ayrıca HD 

hastalarının yaş, komorbid hastalıklar, altta yatan 

hastalıkların süresi, vücut kitle indeksi (VKİ), serum 

albümini (ALB), anemi, malnütrisyon ve diyaliz 

komplikasyonlarının pnömoni için predispozan faktörler 

olduğu bildirilmiştir. Sarnak ve Jaber (2001), HD 

hastalarındaki pnömonilerin normal topluma göre 14-16 

kat daha mortal seyrettiğini bildirmişlerdir. Hemodiyaliz  

hastalarındaki pnömoni gelişimindeki risk faktörler 

yeterince anlaşılmamıştır ve literatürde yeterince 

tanımlanmamıştır (D'Agata ve ark., 2000;  Kaye ve ark., 

2005; Zuo ve ark., 2018). Chou ve ark. (2014) retrospektif 

çalışmalarında HD hastalarında gelişen pnömonilerin 

toplum kökenli olarak değil de hastane kaynaklı pnömoni 

gibi kabul edilmesi gerektiğini, ampirik antibiyotik 

tedavilerin bu yönde düzenlenilmesi gerektiğini 

bildirmişlerdir. Ayrıca bu hastaların altta yatan 

komorbiditelerinin diğer hastalara kıyasla fazla olmasının 

artmış pnömoni riski ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir. 

Yapılan çalışmalarda; HD hastalarındaki artmış 

enfeksiyon riskinin; üremi nedeniyle bozulmuş Tve B 

lenfosit, monosit fonksiyonları ve nötrofil fagositozu ile 

artmış sitokin seviyelerine bağlı olabileceği bildirilmiştir 

(Kimmel ve ark., 1998; Fernandez-Fresnedo ve ark., 2000; 

Sester ve ark., 2000; Anding ve ark., 2003; Lim ve ark., 

2007; Chou ve ark., 2014). 

Etken dağılımları ülkelere ve merkezlere göre 

değişmektedir. İspanya çalışmasında (Carratalà ve ark., 

2007); SBİP hastalarında solunum örneklerinde en sık 

S.pneumoniae ve Haemophilus influenzae etken olarak 

belirlenirken, Japonya'da yapılan bir çalışmada (Shindo 

ve ark., 2009); SBİP olgularının %22,2' sinde metisilin 

dirençli S. aureus, P. aeruginosa, A. baumannii, ülkemizden 
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yapılan bir çalışmada ise (Tuncel ve ark., 2011); P. 

Aeruginosa (%30,8), A. Baumannii (%20,5) ve MRSA 

(%12,8) en sık etkenler olarak saptanmıştır. Diyaliz 

hastalarında yapılan bir çalışmada ise etkenler arasında 

en sık; S.aureus (%13,6%), P.aeruginosa (%6,8), 

Escherichia coli (%4,5) ve Chlamydophila pneumonia 

(%4,5) olduğu saptanmıştır (Sasaki ve ark., 2014). 

Çeşitli çalışmalarda bildirilen etken dağılımları 

incelendiğinde etkenler çoğu zaman çoğul dirençli 

mikroorganizmalar olmakla beraber, HD hastalarında 

gelişen pnömonilerde ampirik tedavi için geniş 

spektrumlu antibiyotik kullanımının gerektiği anlamı 

çıkarılmamalıdır. Taylor ve ark. (2013) hemodiyaliz 

tedavisi alan SBİP tanısı olan hastalarda geniş spektrumlu 

ile dar spektrumlu antibiyotik tedavilerini karşılaştırmış 

ve bu çalışmada tedavi başarısının her iki grupta benzer 

saptamıştır. Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi 

alanlarda yatış süresinin ve intravenöz tedavi kaynaklı 

komplikasyonların arttığı bildirilmiştir. 

2009 yılındaki Türk Toraks Derneği Rehberi’nde sağlık 

bakımı/hizmeti ile ilişkili pnömoni (SBİP/SHİP) yer 

almasına rağmen SİBP tanısı Toraks Derneği 2018 

Rehberi’nde güncellenmiştir. 2009 Rehberi’nde risk 

faktörlerinden (son üç ay içinde hastaneye yatış, 

antibiyotik kullanımı, hemodiyaliz uygulanması, evde 

yara bakımı ve bakım evinde yaşama gibi sağlık 

hizmetleri)  herhangi birinin bulunmasıyla SBİP tanısı 

konulurken, bu tanım gereksiz şekilde geniş spektrumlu 

antibiyotik kullanılmasına neden olduğundan, çok ilaca 

dirençli bakteri enfeksiyonları için bu risk faktörlerinden 

en az ikisinin ya da üçünün olması durumunda, geniş 

spektrumlu antibiyotik tedavisi başlanmasının daha 

uygun olduğu belirtilmiştir (Öner Eyüpğolu ve ark., 2018). 

Hemodiyaliz hastalarında pnömoni geliştiğinde; öksürük, 

balgam gibi solunumsal şikayetler daha silik olabilir. 

Balgamın mikroskobik incelemesi ve öncelikle gram 

boyası, pnömoni etkeninin belirlenmesinde ve 

kolonizasyon/enfeksiyon ayrımında çok yararlıdır. 

Pnömoni tanısında normal popülasyonda kullanılan 

akciğer (AC) grafisi HD hastalarında farklı anormalliklerle 

(metastatik kalsifikasyon, hipervolemi, plevral sıvı vs.) 

karışabilir (Slinin ve ark., 2006; Taylor ve ark., 2013; 

Sasaki ve ark., 2014; Sibbel ve ark., 2016; Zuo ve ark., 

2018). Kılavuzlar pnömoni olduğundan şüphelenilen her 

hastadan akciğer radyografisinin (tercihen postero 

anterior) çekilmesini önermektedir (Mandell ve ark., 

2007). Judd ve ark. (2013) ise HD hastalarında AC 

grafisinin tek başına yetersiz olduğunu, klinik ve 

laboratuar parametreleri ile beraber değerlendirilmesi 

gerektiğini, pulmoner ödemin yanlışlıkla pnömoni tanısını 

aldığını ve bu hastalarda gereksiz antibiyotik kullanımına 

neden olduğunu bildirmiştir. Yine bu çalışmada AC 

grafisinin yüksek negatif prediktif değerinin (% 81)  

olması nedeniyle pnömoni tanısını düşünülen HD 

hastalarında infiltrasyon yokluğunun pnömoniyi dışlamak 

için yararlı yöntem olabileceği bildirilmiştir. Ancak HD 

hastası olup eş zamanlı kalp yetmezliği olanlarda gelişen 

pnömoniler kafa karıştırıcı olabilir. Kalp yetmezliği ve 

pulmoner ödemi, eklenen pnömoni arttırabilir.  Bu 

durumda tüm parametrelerin birlikte değerlendirilmesi, 

varsa hastanın eski bir akciğer filmleri ile kıyaslama 

yapılmalı veya hipervolemi giderildikten sonra 

görüntüleme tekrarlanmalıdır.  

Tanıda ve tedavide geç kalınırsa ampiyem gelişme riski 

mevcuttur. Tedavi üreyen mikroorganizmaya yönelik ve 

tercihen intravenöz olmalıdır (Taylor ve ark., 2013; Judd 

ve ark., 2013; Sasaki ve ark., 2014).  

3.2. Tüberküloz 

Hemodiyaliz hastalarında tüberküloz (TB) asemptomatik, 

atipik ve nonspesifik semptomlarla (ateş, halsizlik, kilo 

kaybı gibi) seyredebilir (Klote ve ark., 2006). Pnömoni 

ayırıcı tanısında tüberküloz da mutlaka düşünülmelidir. 

Tüberküloz insidansı HD hastalarında normal 

popülasyona göre en az 10 kat fazladır ve bu hastalarda 

görülen TB çoğunlukla ekstrapulmoner yerleşimlidir 

(%38-80); akciğer grafisi normal saptansa bile yaygın 

hastalık hali olabilir. Yapılan bir retrospektif çalışmada 

tüberkülozla ilişkili risk faktörleri; >70 yaş, eşlik eden 

diyabet, tüberkülin testinde anerji varlığı, düşük vücut 

kitle indexi, AC grafisinde fibrotik değişikliklerin varlığı 

ve >12 aydan uzun süreli HD tedavisi alıyor olmak, olarak 

bildirilmiştir (Christopoulos ve ark., 2009). Hemodiyaliz 

hastalarındaki TB tedavi edilmez ise yüksek oranlarda 

(%17-75) mortaliteye sebep olabilir. Bu hastalarda 

Tüberkülin testi gecikmiş deri hipersensitivitesi ve deri 

anerjisi nedeniyle azaldığı veya yok olduğundan TB 

tanısının konulması zorlaşır. Hastada yüksek klinik TB 

şüphesinde, bazen antitüberküloz ajanlarla ampirik bir 

tedavi uygulanması gerekebilir (Taskapan ve ark., 2000; 

Chou ve ark., 2001; Rao ve ark., 2013). HD programına 

alınan tüm hastalar TB açısından taranmalıdır ve anerji 

varlığında yüksek doz ile test tekrarlanılmalıdır (Hussein 

ve ark., 2003). Tüberkülin deri testi pozitifliği 5 mm ve 

üzeri HD hastalarına 9 ay süre ile izoniazid profilaksisi 

önerilmektedir. Koruyucu tedavi bitiminde tüberkülin 

deri testinin değişmesi beklenmez (Tuncel ve ark., 2011). 

 

4. Hemodiyaliz Hastalarında Solunum Yolu 

Enfeksiyonlarından Korunma  

Hemodiyaliz hastalarında solunum yolu 

enfeksiyonlarından korunmanın esasını enfeksiyon 

kontrol önlemlerine uyulması (hasta ve hasta yakınları ile 

sağlık çalışanlarının eğitimi, hijyen kurallarına uyulması, 

maske gibi kişisel koruyucu ekipmanların kullanması, 

hastaların izolasyonu gibi temel önlemler hastalıktan 

korunma ve hastalığı kontrol altına almak için 

uygulanabilir), aşılama ve gerekli görülen hastalara 

profilaksi uygulanması oluşturur. Böbrek Hastalıkları: 

Küresel Sonuçların İyileştirilmesi (The Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes; KDIGO) ABD 2012 rehberi 

kontrendikasyon yoksa HD hastaları dahil tüm kronik 
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böbrek yetmezliği olan hastalarına, yılda bir kez grip aşısı 

ve beş yılda bir kez pnömokok aşısı yapılması gerektiğini 

vurgulamaktadır. HD hastalarına inaktive trivalan 

Influenza virus aşısı (TIV) önerilmektedir (Inker ve ark., 

2014). İnfluenza aşısının etkinliği iki hafta sonra başlar ve 

yıl boyu devam eder (Uyeki, 2015). İnfluenza 

komplikasyonları için yüksek risk taşıyan kişilere 

influenza geçişini sağlayabilecek kişiler olan sağlık 

personeli, yüksek riskli kişilerin kaldığı merkezlerde 

çalışanlar ve aynı yerde kalan kişilerin de aşılanması 

önerilmektedir (Inker ve ark., 2014). 

Ülkemizde, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik 

Mikrobiyoloji Uzmanlık Derneği (EKMUD) “Erişkin 

Bağışıklama Çalışma Grubu” , TC Sağlık Bakanlığı, Türkiye 

Halk Sağlığı Kurumu ve 9 uzmanlık derneği tarafından 

2016 yılında yayınlanan Erişkin Bağışıklama Rehberi 

kronik böbrek yetmezliği hastalarına özellikle influenza, 

pnömokok aşılarını önermektedir. Hemodiyaliz 

hastalarına önerilen bir diğer aşı da pnömokok aşısıdır. 

23 valanlı polisakkarit aşı ve 13 valanlı konjuge aşı 

bulunmaktadır. Erişkinlerde konjuge ve polisakkarit 

aşının her ikisinin de yapılması önerilir. Polisakkarit aşı 

algoritmalar dahilinde en az 5 yıl ara ile en fazla 3 kez 

tekrarlanabilir. Konjuge aşı ise erişkin yaş grubunda genel 

olarak bir doz olarak uygulanır (EKMUD, 2016) (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Erişkinlerde yaş gruplarına göre aşı önerileri, Ulusal Erişkin Bağışıklama Kılavuzu, 2016 ** 

Aşılar 19-26 yaş 27-36 yaş 37-59 yaş 60-64 yaş ≥65 yaş 
İnfluenza Her yıl 1 doz 
PCV13(Konjuge pnömokok aşısı) 1 doz 1 doz 

PPSV23(Polisakkarit pnömokok aşısı.) 2 doz (5 yıl arayla) 1 doz 

** kronik böbrek yetmezliği olan kişilerde, solunum yolu etkenleri için olan öneriler. 

 

3. Sonuç ve Öneriler 

Hemodiyaliz hastalarında görülen solunum yolu 

enfeksiyonları önemli bir morbidite ve mortalite nedeni 

olduğundan, bu kişilerde solunum yolu enfeksiyonlarının 

önlenmesi amaçlı standart enfeksiyon önlemlerine ve 

ulusal/uluslarası rehberlerin aşılama ve profilaksi  

önerilerine uyulmalıdır. 

 

Çıkar ilişkisi 

Yazarlar bu çalışmada hiçbir çıkar ilişkisi olmadığını 

beyan etmektedirler. 
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