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Öz
AMAÇ: Hemodiyaliz hastalarında kronik bir metabolik asidoz eğilimi söz konusudur. Yüksek olgu 
sayılı çalışmalarda diyaliz öncesi serum bikarbonat konsantrasyonu ile mortalite arasında ilişki 
saptanmıştır. Çalışmamızda 32 ve 36 mmol/L bikarbonat içerikli diyaliz solüsyonu kullanımının asidoz 
kontrolüne etkisi araştırıldı.

GEREÇ ve YÖNTEMLER: Bir merkezde haftada üç kez hemodiyalize giren 91 (43E,48K) hastaya ilk 
altı ay 32 mmol/L diyalizat, ikinci altı ayda aynı hastalara 36 mmol/L bikarbonat diyalizat kullanılmaya 
başlandı ve diyaliz öncesi ve sonrası plazma bikarbonat düzeyleri karşılaştırıldı. 

BULGULAR: İlk altı ayda ortalama bikarbonat düzeyi 20,55±2,55 mmol/L olup sadece 30 hastada 
bikarbonat düzeyi 22 mmol/L ve üzerindeydi. İkinci altı aylık dönemde ise ortalama bikarbonat düzeyi 
23,59±3,3 mmol/L olup hedef düzeylerdeydi. Ancak 19 hastada diyaliz sonu ortalama bikarbonat 
düzeyi 30 mmol/L’nin üzerinde bulundu. Prediyaliz asidozu olan hastaların ortalama interdiyalitik kilo 
artışı 2,8±0,5 kg olup, asidozu olmayan gruptan daha yüksekti (p<0,05). Prediyaliz üre, Kt/V, albumin, 
potasyum ve CRP düzeyleri bakımından iki periyot arasında anlamlı farklılık yoktu. 

SONUÇ: 36 mmol/L bikarbonat içeren diyaliz solüsyonu kullanımı ile asidoz kontrolü daha iyi 
yapılmakta ancak hastaların yaklaşık  yüzde yirmisinde diyaliz sonunda ciddi metabolik alkaloz 
gelişmektedir. Bu durum aritmiyi tetikleyebilir. Bu nedenle aritmisi olan veya metabolik alkaloza 
eğilimi olan hastalarda yüksek bikarbonatlı solüsyon kullanımında bikarbonat içeriğinin ayarlanmasının 
gerektiğini düşünmekteyiz.

Anahtar sözcükler: Hemodiyaliz, Bikarbonat, Metabolik asidoz

Abstract
OBJECTIVE: In hemodialysis patients; there is a continuing tendency to metabolic acidosis. In 
studies, the relationship between serum bicarbonate concentration and dialysis mortality has been 
determined. In our study, the effect of 32 and 36 mmol/L bicarbonate-containing dialysis solution on 
acidosis control was investigated. 

MATERIAL and METHODS: In a hemodialysis clinic, a 32 mmol/L bicarbonate-containing dialysate 
was used in the first six months and a 36 mmol/L bicarbonate-containing dialysate was used in the 
second six months. The study was performed on 91 (43M/48F) patients. Plasma bicarbonate levels 
before and after dialysis were compared. 

RESULTS: In the first period, only 30 patients’ bicarbonate levels were 22 mmol/L or more. In the 
second period, the mean bicarbonate level was 23.59±3.3 mmol/L. However, the level of bicarbonate 
after dialysis was above 30 mmol/L in 19 patients. In patients with predialysis acidosis, the interdialytic 
mean weight gain was higher than in the group without acidosis (p<0.05). There were no significant 
differences between the two periods in terms of predialysis urea, Kt/V, albumin, potassium and CRP 
levels.

CONCLUSION: Acidosis control is better with the use of a dialysis solution containing 36 mmol/L 
bicarbonate. But at the end of dialysis, severe metabolic alkalosis developed on approximately twenty 
percent of patients. This situation can trigger arrhythmia. We therefore think that it is necessary to adjust 
the machine bicarbonate in the use of high bicarbonate solution in patients with arrhythmia or alkalosis 
tendency.
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Giriş
Hemodiyaliz hastalarında diyaliz tedavisi ile kontrol altına 

alınmaya çalışılan metabolik asidoz eğilimi söz konusudur. 
Hemodiyaliz hastalarında asidoz kemik rezorbsiyonunda artışa 
ve büyüme gelişme geriliğine neden olmaktadır (1). Ayrıca uzun 
süreli devam eden asidozda artış katabolizma sonucu kas yıkımı 
da görülebilmektedir (2). Bunların yanında yüksek hasta sayısına 
sahip çalışmalarda düşük veya yüksek plazma bikarbonat 
konsantrasyonu ile artmış mortalite arasında ilişki gösterilmiştir 
(3). Bu veriler neticesinde plazma bikarbonatının diyaliz 
öncesi ölçümde 22 mmol/L’ nin üzerinde, diyaliz sonundaki 
ölçümde ise 28 mmol/L’ nın altında tutulması önerilmektedir 
(4). Ülkemizde de Euclid-Türkiye veri tabanına göre prediyaliz 
bikarbonat düzeyi 21.9±2.5 mmol/L’dir.

Hemodiyaliz hastalarında plazma bikarbonat seviyelerinde 
diyaliz sonrası artış görülürken diğer diyaliz seansına kadar 
bikarbonat seviyeleri azalmaktadır (5). Hastalarda plazma 
bikarbonat seviyelerini etkileyen başlıca nedenler; postdiyaliz 
plazma bikarbonat konsantrasyonu, besinlerle alınan protein 
miktarı, interdiyalitik interval ve interdiyalitik ağırlık artışıdır 
(6). Diyalizat bikarbonatı ile postdiyaliz plazma bikarbonat 
konsantrasyonu arasındaki fark 4-7 mmol/L olmalıdır. 
Bu fizyolojik artış olmuyorsa diyaliz etkinliği de mutlaka 
sorgulanmalıdır.

Bu çalışmada; bir hemodiyaliz merkezinde diyalize giren 91 
hastada 32 ve 36 mmol/L bikarbonat içerikli diyaliz solüsyonu 
kullanımının asidoz kontrolüne etkisi incelendi.

GEREÇ ve YöntemLER
Çalışmamız, bir hemodiyaliz ünitesinde haftada üç kez 

hemodiyalize alınan 91 hastada prospektif olarak gerçekleştirildi. 
Çalışma için Necmettin Erbakan Üniversitesi medikal etik 
kurulundan onay alındı. Hastalar haftada üç kez dörder saat 
süre polisülfan diyalizörler ile konvansiyonel hemodiyalize 
alındı. Hemodiyaliz seanslarında ilk altı ay boyunca 1/34 
konsantrasyonda (32 mmol/L bikarbonat) diyalizat kullanılırken 
ikinci altı ayda 1/44’lük konsantrasyonda (36 mmol/L 
bikarbonat) diyalizat kullanılmıştır. Hastalar bu dönemlerde 
Kt/V, üre, potasyum, albümin, CRP, ortalama bikarbonat 
(CO2 içeriği) düzeyleri ve interdiyalitik kilo alımı bakımından 
incelendi. Hastalar birinci ve ikinci altı aylık dönemlerde, 
diyalizat bikarbonatları dışında aynı özelliklerde (diyalizör, kan 
akım hızı, diğer diyalizat içeriği) diyalize alındı. 

Serum bikarbonat düzeyi 22 mmol/L’ nın altı metabolik 
asidoz, 30 mmol/L’ nin üstü ise metabolik alkaloz olarak 
değerlendirildi.

Dışlama Kriterleri
Ateşi veya akut enfeksiyon bulgusu olan, ileri kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı veya solunum sıkıntısı olanlar ile 
haftalık diyaliz sıklığı değişenler ve kateterden diyalize girenler 
çalışmaya alınmadı.

Aynı zamanda alkol, furosemid, iv-C vitamini, sevelamer 
hidroklorür kullananlar da çalışmaya dahil edilmedi. 

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel değerlendirmeler için SPSS 15.0 istatistik 
paket programı kullanıldı. Gruplar arası sürekli değişkenlerin 
analizinde, istatistiksel olarak normal dağılanlarda Student 
T-testi, normal dağılmayanlarda ise Mann Whitney U testi 
kullanıldı. Sürekli verilerin arasındaki ilişki için Pearson 
korelasyonu yapıldı. Kategorik verilerin değerlendirilmesinde 
ki-kare veya Fisher exact testi kullanıldı. p<0.05 değeri 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmamız haftada üç kez hemodiyaliz alınan 91 hastada 
(K/E:48/43) gerçekleştirildi. Hastalarımızın yaş ortalaması 
57±12 yıl, ortalama diyaliz süreleri ise 4 yıldı. 

32 mmol/L diyalizat kullanılan dönemde ortalama bikarbonat 
(CO2 içeriği) düzeyi 20.55±2.55 mmol/L, 36 mmol/L diyalizat 
kullanılan dönemde ise ortalama bikarbonat (CO2 içeriği) düzeyi 
23.59±3.3 mmol/L idi (Tablo I). 

32 mmol/L diyalizat kullanılan dönemde 30 hastanın (%33) 
bikarbonat değerleri hedef değerlerde (HCO3 22-28mmol/L) 
iken dört hastada (%4.4) postdiyaliz alkaloz (HCO3 ≥30 mmol/L) 
saptandı. Bu dönemde prediyaliz asidoz olan ve olmayan hastalar 
karşılaştırıldığında Kt/V, üre, potasyum, albümin bakımından 
her iki grup arasında fark yoktu (Tablo II). 32 mmol/L diyalizat 
kullanılan dönemde ortalama interdiyalitik kilo artışı 2,6±0,5 kg 
idi. Prediyaliz asidozu olan ve olmayan grup karşılaştırıldığında 
asidozu olan grupta interdiyalitik kilo artışı olmayan gruba göre 
daha fazlaydı (p<0,05) (Tablo II).

36 mmol/L diyalizat kullanılan dönemde ise; 78 hastanın 
(%86) bikarbonat düzeyleri hedef değerlerdeydi (HCO3 
22-28mmol/L). 19 hastada (%21) postdiyaliz alkaloz (HCO3 
≥30 mmol/L) saptandı. Hastaların ortalama interdiyalitik kilo 
artışı bu dönemde 2,7±0,6 idi.

32 mmol/L ve 36 mmol/L diyalizat kullanılan dönemler 
karşılaştırıldığında gruplar arasında Kt/V, üre, potasyum, 
albümin, CRP ve interdiyalitik kilo artışı bakımından her iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı 
(p>0,05) (Tablo III).

Tartışma

Metabolik asidoz, kronik böbrek hastalarında morbi-mortalite 
artışına yol açtığı için mutlaka tedavi edilmelidir. Hemodiyaliz 
hastalarında yapılmış yüksek olgu sayılı çalışmalarda serum 
bikarbonat seviyesi <22 mmol/L veya >28 mmol/L olan 
hastalarda artmış mortalite riski olduğu gösterilmiştir (3). 
Bu çalışmalar sonucunda kılavuzlar bikarbonat düzeylerini 
22-28 mmol/L arasında tutulmasını önermektedir (4). Bizim 
çalışmamızda da 36 mmol/L bikarbonat içerikli diyalizat 
kullanılan hastaların 78’i (%86) hedef değerler içerisindeydi ve 
32 mmol/L bikarbonat içerikli diyalizat kullanılan döneme göre 
hedef değerler içerisinde bulunan hasta sayısı daha fazlaydı (p 
<0,001).
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bikarbonat kullanılan dönemde asidozu olmayan hastaların 
asidozu olan hastalara göre albümin değerlerinin daha yüksek 
olduğu gözlendi. Ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 
(p>0,05). 

Yüksek bikarbonat içerikli diyalizat ile hemodiyaliz tedavisi 
sonrası metabolik alkaloza bağlı hipokalemi, hipokalsemi 
ve aritmi riskinde artış görülmektedir (12). Özellikle yüksek 
bikarbonat içerikli diyalizat ile diyaliz esnasında serum 
bikarbonat seviyelerinde hızlı değişimlere bağlı olarak 
potasyum hücre dışından hücre içine geçer ve serum potasyum 
seviyelerinde hızlı düşüşler görülebilir. Bu durum kardiyak 
aritmi gelişimine yol açabilir (13). Biz de benzer olarak 36 
mmol/L bikarbonat içerikli diyalizat kullanılan dönemde 
potasyum seviyelerini 32 mmol/L bikarbonat içerikli diyalizat 
kullanılan döneme göre daha düşük bulduk (Tablo III). 32 
mmol/L bikarbonat içerikli diyalizat kullanılan dönemde ise 

Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda devam eden metabolik 
asidozu tamponlama sistemine kemik doku; kalsiyum ve fosfat 
salınımı aracılığı ile katılır (7). Yapılan çalışmalarda metabolik 
asidozun düzeltilmesi ile kemik rezorbsiyonunda ve paratirod 
hormon seviyelerinde artışta da azalma görülmektedir (1-
8). Ayrıca üremik asidoz kas yıkımını arttırarak ve albümin 
sentezini bozarak malnütrisyona neden olmaktadır (9). Bu 
hiperkatabolik dönemin metabolik asidoza bağlı artmış 
kortizol salınımı, bozulmuş insülin-like growth faktör-1 (IGF-
1) salınımı gibi nedenlere bağlı olduğu gösterilmiştir (10). 
Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda hemodiyaliz tedavisi 
altında optimal asidoz tedavisi ile protein-nitrojen dengesinde 
düzelme ve albümin düzeylerinde artış görülmektedir (11). 
Biz de çalışmamızda, 36 mmol/L bikarbonat içerikli diyalizat 
kullanılan dönemde 32 mmol/L bikarbonat kullanılan döneme 
göre istatistiksel olarak anlamlı olmasa da hastaların albümin 
düzeylerini daha yüksek bulduk (Tablo III). Ayrıca 32 mmol/L 

Tablo I: Hastaların pre ve postdiyaliz ortalama bikarbonat düzeyi.

Bikarbonat 32 mmol/L (n=91) Bikarbonat 36 mmol/L (n=91) p

Prediyaliz C02         (mMol/L) 20,5±2,5 23,6±3,3 <0,001

Postdiyaliz C02      (mMol/L) 25±2,2 28,8±2,0 <0,001

Tablo II: Prediyaliz asidozu olan ve olmayan grupların diyaliz yeterlilik parametreleri ve interdiyalitik kilo artışı yönünden 
karşılaştırılması.

HCO3
- < 22 (n=61) HCO3

- ≥ 22 mmol/L (n=30) p

Kt/V 1,5±0,3 1,5±0,3 >0,05

Üre (mg/dl) 170±37 149±43 >0,05

Potasyum (mmol/L) 5,2±0,5 4,5±0,4 >0,05

Albümin (g/dl) 3,9±0,4 4,0±0,2 >0,05

İnterdiyalitik kilo artışı (kg) 2,8±0,5 2,2±0,3 <0,05

Tablo III: 32 mmol/L ve 36 mmol/L diyalizat kullanılan dönemlerin karşılaştırılması.

Bikarbonat 32 mmol/L Bikarbonat 36 mmol/L p

Kt/V 1,44±0,25 1,49±0,28 >0,05

Üre (mg/dl) 162±41 151±35 >0,05

Potasyum (mmol/L) 5,39±0,74 4,75±0,69 >0,05

Albümin (g/dl) 3,63±0,29 3,79±0,35 >0,05

İnterdiyalitik kilo artışı (kg) 2,6±0,5 2,7±0,6 >0,05

CRP (mg/L) 1,69±2,15 1,38±2,49 >0,05

Hemoglobin (gr/dl) 11,4±0,7 11,6±0,5 >0,05
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asidozu olan hastaların potasyum seviyeleri asidozu olmayan 
hastalara göre daha yüksekti, ancak istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık gözlenmedi (p >0,05) (Tablo II).

Hemodiyaliz hastalarında metabolik asidozun diğer neden-
lerinden biri de interdiyalitik kilo artışıdır. İnterdiyalitik kilo 
artışı fazla olan hastalarda asidoz görülmesi; beslenmelerinin 
iyi olmasına veya ultrafiltrasyon ile izotonik bikarbonat kaybına 
bağlıdır. Ultrafiltrasyonda (UF) kandakine eşit konsantrasyonda 
bikarbonat kaybı olmaktadır. UF miktarı arttıkça bikarbonat 
kaybı da artmaktadır. Bir hemodiyaliz seansında her bir litre 
ultrafiltrasyon ile birlikte bikarbonatta da yaklaşık 0,5 mmol 
azalma olmaktadır (6). Çalışmamızda da prediyaliz asidozu 
olan hastaların interdiyalitik kilo artışı asidozu olmayan gruba 
göre yaklaşık 0,6 kg daha fazla bulundu (p<0,05) (Tablo II). Bu 
hastalarda asidozun nedeni; daha iyi beslenmeye bağlı olarak 
daha fazla protein almış olmalarına ve/ veya daha fazla sıvı 
birikimi nedeniyle yapılan fazla UF ile daha fazla bikarbonat 
kaybına bağlı olabilir.

Yüksek bikarbonat içerikli diyalizat kullanımının; asidozun 
düzelmesi, triceps kalınlığında artış ve serum dallı zincirli 
aminoasit seviyelerinde artış ile korelasyon bulunmaktadır (14-
16). Ancak yüksek bikarbonat içerikli diyalizat kullanımına 
bağlı olarak gelişen intradiyalitik metabolik alkaloz; artmış 
nöromusküler eksitabilite, azalmış serebral kan akımı ve solunum 
baskılanması gibi birçok yan etkiye neden olabilmektedir (17). 
Yine alkaloza bağlı vazodilatasyon nedeniyle hemodinamik 
instabilite ve potasyumun hücre içine girişinde artış nedeni 
ile aritmi riskinde artış da görülebilir (18-19). Aynı zamanda 
diyalizat ve postdiyaliz bikarbonat seviyeleri, serum potasyum 
ve iyonize kalsiyum seviyelerindeki değişiklikler nedeniyle, 
QT intervalinin uzaması ile de ilişkilidir (20). Postdiyaliz 
alkalozu olan özellikle yüksek serum kalsiyum seviyeleri 
olan veya D vitamini tedavisi altındaki hastalarda kalsiyum 
pirofosfat presipitasyonun ve kalsifikasyon riskinin artacağı da 
unutulmamalıdır (21). 

Bunların yanında yüksek bikarbonat içerikli diyalizat 
kullanımı respiratuar fonksiyondan ve asid-baz dengesinden 
bağımsız olarak postdiyaliz alkaloza neden olmaktadır (22). 
Aynı zamanda serum bikarbonatından bağımsız olarak yüksek 
diyalizat bikarbonatı kullanımının kardiyovasküler ve tüm 
sebeplere bağlı ölümlerde artış ile ilişkili olduğu da gösterilmiştir 
(23). Bizim çalışmamızda da 36 mmol/L bikarbonat içerikli 
diyalizat kullanılan dönemde 19 hastada (%21), 32 mmol/L 
bikarbonatlı diyalizat kullanılan dönemde ise 4 hastada (%4.4) 
postdiyaliz alkaloz (HCO3 ≥30 mmol/L) saptandı.

Sonuç olarak; hemodiyaliz işleminin önemli paramet-
relerinden biri de diyalizattır ve her hastaya iyi gelen standart bir 
diyalizat yoktur. Yüksek bikarbonat içerikli diyalizat kullanımı 
ile asidoz kontrolü daha iyi yapılsa da hastaların yaklaşık beşte 
birinde postdiyaliz metabolik alkaloz da görülmektedir. Bu 
nedenle alkaloza eğilimi olan hastalarda yüksek bikarbonat 

içerikli diyalizat kullanımında makine bikarbonat ayarı 
yapılmalı, her hasta için diyalizat ayrı ayrı seçilmeli ve 
endikasyon varlığında da değiştirilmelidir.
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