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Ozet

Hemodiyaliz hastalarinda goriilen solunum yolu enfeksiyonlar1 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Hemodiyaliz hastalarinda en sik ikinci 6liim nedeni olarak solunum yolu enfeksiyonlari bildirilmektedir. Hemodiyaliz
hastalar1 hem toplum kokenli hem de hastane kokenli enfeksiyonlar gorilebilir. Bu c¢alismada hemodiyaliz
hastalarinda goériilen solunum yolu enfeksiyonlari ile korunma énlemleri giincel bilgiler esliginde tartisiimaktadir.
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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. Giris bobrek nakil olmak tizere toplam 74 bin 475 diyaliz

hastasinin bulundugu bildirilmistir (Siileymanlar ve ark.,
Tiirkiye'de 2016 sonu itibariyla 56 bin 687'si

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

2017). Normal bobrek fonksiyonuna sahip popiilasyonla
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karsilastirilldiginda, kronik bdbrek hastalifi (KBH)
olanlarin ve hemodiyaliz (HD) hastalarinin, 6zellikle idrar
yolu enfeksiyonlarl, pndmoni ve sepsis gibi bakteriyel
enfeksiyonlara yakalanma riski daha ytiksektir (Naqvi ve
Collins, 2006). Hemodiyaliz hastalarinda, HD esnasinda,
kanama, siv1 kaybi, hipovolemi ve enfeksiyona karsi artan
duyarlilik gibi komorbiditeler gelisebilir. Ayrica olusan
immunsupresyon nedeniyle; virus, bakteri ve fungal
enfeksiyonlara yatkinlik gelisir (Kaye ve ark, 2005).
Hemodiyaliz baslanan hastalarin enfeksiyon nedeni ile
hastaneye yatis1 yillik insidans %32-35 oraninda
bildirilmistir (Chavers ve ark. 2007). Hem kronik bobrek
yetmezliginin varliginin hem de HD tedavisinin nazal
mukosiliyer klirens zamaninda ciddi uzamaya sebep
olmasi nedeniyle, bu hastalarda orta kulak, sinonazal veya
solunum yolu enfeksiyonu riski oldugu bildirilmistir
(Uluyol ve ark., 2016). Hemodiyaliz hastalarinda en sik
ikinci 6lim nedeni olarak solunum yolu enfeksiyonlari
bildirilmektedir. Hemodiyaliz hastalar1 hem toplum
kokenli hem de hastane kokenli enfeksiyonlar goriilebilir
(Sibbel ve ark., 2016; Naqvi ve ark., 2006).

2. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari

Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 kendini sinirlayan
genellikle iyi klinikle seyreden c¢ogunlukla virislerin
etken oldugu enfeksiyonlardir. Rinoviriisler en sik (%25-
50) etkendir. Para-influenza
viriisler ve Respiratuar Sinsisyal Viriis (RSV) diger sik
izole edilen etkenlerdir (Lu ve ark., 2013; Kung ve ark,
2016). Ust yolu enfeksiyonlarinin
komplikasyonlari; akut otitis media, akut rinosiniizit, alt
solunum yolu enfeksiyonlari, kronik obstruktif akciger
hastaligt  (KOAH) konjestif kalp
yetmezligidir (Teichtahl ve ark, 1997; Thompson ve ark,,
2003).

Genel popiilasyonla karsilastirildiginda, HD hastalar1
siniizit, rinit veya farenjit icin asir1 duyarh degildir. Bu
enfeksiyonlarin teshis ve tedavileri toplumun diger
bireylerinden farkli degildir. Ancak, bakteriyal kaynakl

Coronavirus, Influenza,

solunum

alevlenmesi ve

enfeksiyonlarda antibiyotik verilme zamani ve doz
ayarlamasi HD tedavisi dikkate alinarak yapilmaldir
(Naqvi ve Collins, 2006). Ancak israil'de yapilan bir
calismada Influenza A’'nin diyaliz hastalarindaki (st
solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik etkeni ve alt
solunum yolu enfeksiyonu komplikasyonu ile Kklinik
kotlilesme nedeni oldugu, bu hastalarda %20 pnémoni,
%47,5 hastaneye yatis gerektigi, % 12,5 hastada mekanik
ventilasyon ihtiyact oldugu ve %10 hastada mortalite
gelistigi bildirilmistir (Cohen-Hagai ve ark., 2016).

3. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari
3.1. Pnémoni

Hemodiyaliz hastalarinda hem toplum kékenli, hem saglik
bakimi iligkili hem de hastane kokenli enfeksiyonlar
gelisebilir. Son yillarda saghk bakimu ile iliskisi olan, son

li¢ ay icinde hastanede yatan, ayaktan parenteral tedavi
alan, evde bakim alan, hemodiyalize giren hastalarda
gelisen pnomonilerin, toplumda gelismesine ragmen,
etken dagilimi ve prognoz agisindan hastane kokenli
pnémoniye benzemesi nedeniyle yeni bir tani kullanima
girmistir. Bu nedenlerden dolayl, Amerikan Toraks
Rehberi, HD hastalarinda gelisen pnomonileri, saglk
bakimi iligkili pnémoni (SBIP) olarak kabul edilmesi
gerektigini  bildirmektedir. Ayrica bu olgularda;
Staphylococcus Pseudomonas
Acinetobacter baumannii gibi ¢ok ilaca direngli etkenlerle
gelisen enfeksiyonlar olabilecegi vurgulanmaktadir (Kalil
ve ark, 2016). Asilamanin yaygin olmadig1 yillarda
Streptococcus pneumoniae en sik etken iken gliniimiizde
etkenler daha direncli ve hastane kokenli suslarla benzer
hale gelmistir.

aureus, aeruginosa,

Hemodiyaliz hastalarinda pnémoni normal popiilasyona
gore 5 kat daha sik goriiliir, %42 oraninda hastanede
yatis ve 4-6 kat daha uzun stireli yatisa sebep olur (Slinin
ve ark, 2006). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
verilerine gore, HD hastalarinin % 27,9 unun
hemodiyalizden sonraki 1. yillarinda pnémoni tanisi
aldig1 bildirilmektedir (Guo ve ark., 2008). Slinin ve ark.
(2006) hemodiyaliz hastalarinda goériilen enfeksiyonlarin
%20 ’sini pnoémonilerin olusturdugunu ve ayrica HD
hastalarinin yas, komorbid hastaliklar, altta yatan
hastaliklarin siiresi, viicut kitle indeksi (VKI), serum
albiimini  (ALB),
komplikasyonlarinin pnémoni i¢in predispozan faktorler
oldugu bildirilmistir. Sarnak ve Jaber (2001), HD
hastalarindaki pnémonilerin normal topluma gére 14-16
kat daha mortal seyrettigini bildirmislerdir. Hemodiyaliz
hastalarindaki pnémoni gelisimindeki
yeterince anlasilmamistir ve literatlirde
tanimlanmamistir (D'Agata ve ark., 2000; Kaye ve ark,
2005; Zuo ve ark., 2018). Chou ve ark. (2014) retrospektif
calismalarinda HD hastalarinda gelisen pndmonilerin
toplum kokenli olarak degil de hastane kaynakli pnémoni

anemi, malniitrisyon ve diyaliz

risk faktorler
yeterince

gibi kabul edilmesi gerektigini, ampirik antibiyotik
tedavilerin bu yonde diizenlenilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Ayrica bu hastalarin altta yatan

komorbiditelerinin diger hastalara kiyasla fazla olmasinin
artmis pnomoni riski ile iligkili olabilecegi bildirilmistir.
Yapilan g¢alismalarda; HD  hastalarindaki  artmis
enfeksiyon riskinin; liremi nedeniyle bozulmus Tve B
lenfosit, monosit fonksiyonlar1 ve nétrofil fagositozu ile
artmis sitokin seviyelerine bagh olabilecegi bildirilmistir
(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 dagilimlarn gore
degismektedir. ispanya calismasinda (Carratala ve ark,

iilkelere ve merkezlere
2007); SBIP hastalarinda solunum érneklerinde en sik
S.pneumoniae ve Haemophilus influenzae etken olarak
belirlenirken, Japonya'da yapilan bir ¢alismada (Shindo
ve ark, 2009); SBIP olgularinin %22,2' sinde metisilin
direngli S. aureus, P. aeruginosa, A. baumannii, ilkemizden
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yapilan bir calismada ise (Tuncel ve ark, 2011); P.
Aeruginosa (%30,8), A. Baumannii (%20,5) ve MRSA
(%12,8) en sik etkenler olarak saptanmistir. Diyaliz
hastalarinda yapilan bir ¢alismada ise etkenler arasinda
en sik; Saureus (%13,6%), (%6,8),
Escherichia coli (%4,5) ve Chlamydophila pneumonia
(%4,5) oldugu saptanmistir (Sasaki ve ark., 2014).

Cesitli bildirilen dagilimlar:
incelendiginde etkenler ¢ogu zaman c¢ogul direncli
mikroorganizmalar olmakla beraber, HD hastalarinda
gelisen pnomonilerde ampirik tedavi icin genis
spektrumlu antibiyotik kullamiminin gerektigi anlami
cikarilmamaldir. Taylor ve ark. (2013) hemodiyaliz
tedavisi alan SBIP tanisi olan hastalarda genis spektrumlu
ile dar spektrumlu antibiyotik tedavilerini karsilastirmis

P.aeruginosa

calismalarda etken

ve bu calismada tedavi basarisinin her iki grupta benzer
saptamistir. Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
alanlarda yatis siiresinin ve intravenéz tedavi kaynakl
komplikasyonlarin arttigi bildirilmistir.

2009 yilindaki Tirk Toraks Dernegi Rehberi'nde saghk
bakimi/hizmeti ile iligkili pnémoni (SBIP/SHIP) yer
almasina ragmen SIBP tanisi Toraks Dernegi 2018
Rehberi'nde giincellenmistir. 2009 Rehberi'nde risk
faktorlerinden (son ii¢ ay icinde hastaneye yatis,
antibiyotik kullamimi, hemodiyaliz uygulanmasi, evde
yara bakimi ve bakim evinde yasama gibi saghk
hizmetleri) herhangi birinin bulunmasiyla SBIP tanisi
konulurken, bu tanim gereksiz sekilde genis spektrumlu
antibiyotik kullanilmasina neden oldugundan, ¢ok ilaca
direncli bakteri enfeksiyonlari igin bu risk faktérlerinden
en az ikisinin ya da li¢liniin olmasi durumunda, genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanmasinin daha
uygun oldugu belirtilmistir (Oner Eyiipgolu ve ark., 2018).

Hemodiyaliz hastalarinda pnomoni gelistiginde; oksiirtik,
balgam gibi solunumsal sikayetler daha silik olabilir.
Balgamin mikroskobik incelemesi ve oncelikle gram
boyasi, etkeninin
kolonizasyon/enfeksiyon
Pnémoni

belirlenmesinde  ve
ayriminda ¢ok yararhdir.
tanisinda normal popiilasyonda kullanilan
akciger (AC) grafisi HD hastalarinda farkli anormalliklerle
(metastatik Kkalsifikasyon, hipervolemi, plevral sivi vs.)
karisabilir (Slinin ve ark., 2006; Taylor ve ark., 2013;
Sasaki ve ark., 2014; Sibbel ve ark, 2016; Zuo ve ark,
2018). Kilavuzlar pnémoni oldugundan siiphelenilen her
hastadan akciger
anterior) cekilmesini 6nermektedir (Mandell ve ark,
2007). Judd ve ark. (2013) ise HD hastalarinda AC
grafisinin tek basina yetersiz oldugunu, Kklinik ve
laboratuar parametreleri ile beraber degerlendirilmesi

pnoémoni

radyografisinin (tercihen postero

gerektigini, pulmoner 6demin yanlishkla pnémoni tanisini
aldigini ve bu hastalarda gereksiz antibiyotik kullanimina
neden oldugunu bildirmistir. Yine bu c¢alismada AC
grafisinin yliksek negatif prediktif degerinin (% 81)
olmasi1 nedeniyle pnémoni tanisin1 diisiinilen HD
hastalarinda infiltrasyon yoklugunun pnémoniyi dislamak

icin yararh yontem olabilecegi bildirilmistir. Ancak HD

hastasi olup es zamanl kalp yetmezligi olanlarda gelisen
pnomoniler kafa karistirici olabilir. Kalp yetmezligi ve
pulmoner oOdemi, eklenen pnémoni arttirabilir.  Bu
durumda tiim parametrelerin birlikte degerlendirilmesi,
varsa hastanin eski bir akciger filmleri ile kiyaslama
yapilmali veya hipervolemi giderildikten
goriintiileme tekrarlanmaldir.

sonra

Tanida ve tedavide ge¢ kalinirsa ampiyem gelisme riski
mevcuttur. Tedavi lireyen mikroorganizmaya yonelik ve
tercihen intraven6z olmalidir (Taylor ve ark., 2013; Judd
ve ark., 2013; Sasaki ve ark., 2014).

3.2. Tiiberkiiloz

Hemodiyaliz hastalarinda tiiberkiiloz (TB) asemptomatik,
atipik ve nonspesifik semptomlarla (ates, halsizlik, kilo
kaybi gibi) seyredebilir (Klote ve ark., 2006). Pndmoni
ayirict tanisinda tiiberkiiloz da mutlaka diistiniilmelidir.
Tiiberkiiloz  insidansti  HD  hastalarinda  normal
popiilasyona gore en az 10 kat fazladir ve bu hastalarda
gorilen TB c¢ogunlukla ekstrapulmoner yerlesimlidir
(%38-80); akciger grafisi normal saptansa bile yaygin
hastalik hali olabilir. Yapilan bir retrospektif calismada
tliberkiilozla iligkili risk faktorleri; >70 yas, eslik eden
diyabet, tiiberkiilin testinde anerji varhigi, diisiik viicut
kitle indexi, AC grafisinde fibrotik degisikliklerin varlig
ve >12 aydan uzun siireli HD tedavisi aliyor olmak, olarak
bildirilmistir (Christopoulos ve ark. 2009). Hemodiyaliz
hastalarindaki TB tedavi edilmez ise yiiksek oranlarda
(%17-75) mortaliteye sebep olabilir.
Tiiberkiilin testi gecikmis deri hipersensitivitesi ve deri
anerjisi nedeniyle azaldigi veya yok oldugundan TB
tanisinin konulmasi zorlasir. Hastada yiiksek klinik TB
sliphesinde, bazen antitiiberkiiloz ajanlarla ampirik bir
tedavi uygulanmasi gerekebilir (Taskapan ve ark. 2000;
Chou ve ark, 2001; Rao ve ark, 2013). HD programina
alinan tiim hastalar TB acisindan taranmalidir ve anerji
varliginda yiiksek doz ile test tekrarlanilmahdir (Hussein
ve ark, 2003). Tiberkiilin deri testi pozitifligi 5 mm ve
tizeri HD hastalarina 9 ay siire ile izoniazid profilaksisi
onerilmektedir. Koruyucu tedavi bitiminde tiiberkiilin
deri testinin degismesi beklenmez (Tuncel ve ark., 2011).

Bu hastalarda

4. Hemodiyaliz Hastalarinda Solunum Yolu
Enfeksiyonlarindan Korunma

Hemodiyaliz hastalarinda solunum yolu

enfeksiyonlarindan  korunmanin esasim1  enfeksiyon
kontrol 6nlemlerine uyulmasi (hasta ve hasta yakinlari ile
saglik calisanlarinin egitimi, hijyen kurallarina uyulmasi,
maske gibi kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanmasi,
hastalarin izolasyonu gibi temel 6nlemler hastaliktan
korunma ve hastaligt kontrol altina almak ic¢in
uygulanabilir), asilama ve gerekli goriilen hastalara
profilaksi uygulanmasi olusturur. Bobrek Hastaliklar::
Kiiresel Sonuglarin lyilestirilmesi (The Kidney Disease:
Improving Global Outcomes; KDIGO) ABD 2012 rehberi

kontrendikasyon yoksa HD hastalar1 dahil tiim kronik
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bobrek yetmezligi olan hastalarina, yilda bir kez grip asisi
ve bes yilda bir kez pndmokok asis1 yapilmasi gerektigini
vurgulamaktadir.
Influenza virus asisi (TIV) 6nerilmektedir (Inker ve ark.,
2014). influenza agisimin etkinligi iki hafta sonra baslar ve
yil  boyu (Uyeki, 2015).
komplikasyonlar1 igin yiiksek risk tasiyan Kkisilere
influenza gecisini saglayabilecek kisiler olan saglik
personeli, yiiksek riskli kisilerin kaldigi merkezlerde
calisanlar ve ayni yerde kalan kisilerin de asilanmasi
onerilmektedir (Inker ve ark., 2014).

Ulkemizde,
Mikrobiyoloji

HD hastalarina inaktive trivalan

devam eder influenza

Klinik
“Eriskin

Hastaliklari ve
(EKMUD)

Enfeksiyon
Uzmanlik Dernegi

Bagisiklama Calisma Grubu”, TC Saglik Bakanlig, Tiirkiye
Halk Saghigi Kurumu ve 9 uzmanlik dernegi tarafindan
2016 yilinda yayinlanan Eriskin Bagisiklama Rehberi
kronik bobrek yetmezligi hastalarina 6zellikle influenza,
pnomokok  asilarim Hemodiyaliz
hastalarina dnerilen bir diger as1 da pnémokok asisidir.
23 valanh polisakkarit as1 ve 13 valanli konjuge asi
bulunmaktadir. Eriskinlerde konjuge ve polisakkarit
asinin her ikisinin de yapilmasi 6nerilir. Polisakkarit as1
algoritmalar dahilinde en az 5 yil ara ile en fazla 3 kez
tekrarlanabilir. Konjuge as1 ise eriskin yas grubunda genel
olarak bir doz olarak uygulanir (EKMUD, 2016) (Tablo 1).

onermektedir.

Tablo 1. Eriskinlerde yas gruplarina gore asi énerileri, Ulusal Eriskin Bagisiklama Kilavuzu, 2016 **

Asilar 19-26 yas 27-36 yas 37-59 yas 60-64 yas 265 yas
influenza Her y11 1 doz
PCV13(Konjuge pnomokok asisi) 1 doz 1 doz
PPSV23(Polisakkarit pndmokok asis1.) 2 doz (5 y1l arayla) 1 doz

** kronik bobrek yetmezligi olan kisilerde, solunum yolu etkenleri i¢in olan oneriler.

3. Sonug ve Oneriler

Hemodiyaliz hastalarinda gorillen solunum yolu

enfeksiyonlar1 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni
oldugundan, bu kisilerde solunum yolu enfeksiyonlarinin
onlenmesi amach standart enfeksiyon onlemlerine ve
ulusal/uluslaras1 rehberlerin asilama ve profilaksi

onerilerine uyulmaldir.

Cikar iliskisi
Yazarlar bu c¢alismada higbir ¢ikar iliskisi olmadigini
beyan etmektedirler.
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