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Ozgiin Arastirma/Original Investigation

Hemodiyaliz Hastalarinda Iki Farkli Bikarbonat Icerikli Diyalizat
Kullaniminin Asidoz Kontroliine Etkisi

The Effect of Two Different Bicarbonate-Containing Dialysis Solutions
on Acidosis Control in Hemodialysis Patients

oz

AMAC: Hemodiyaliz hastalarinda kronik bir metabolik asidoz egilimi s6z konusudur. Yiiksek olgu
sayili caligmalarda diyaliz Oncesi serum bikarbonat konsantrasyonu ile mortalite arasinda iligki
saptanmigtir. Calismamizda 32 ve 36 mmol/L bikarbonat igerikli diyaliz soliisyonu kullaniminin asidoz
kontroliine etkisi arastirildi.

GEREC ve YONTEMLER: Bir merkezde haftada ii¢ kez hemodiyalize giren 91 (43E 48K) hastaya ilk
alt1 ay 32 mmol/L diyalizat, ikinci alt1 ayda ayn1 hastalara 36 mmol/L bikarbonat diyalizat kullanilmaya
basland1 ve diyaliz 6ncesi ve sonrasi plazma bikarbonat diizeyleri karsilagtirildi.

BULGULAR: Ilk alt: ayda ortalama bikarbonat diizeyi 20,55+2,55 mmol/L olup sadece 30 hastada
bikarbonat diizeyi 22 mmol/L ve iizerindeydi. ikinci alt: aylik donemde ise ortalama bikarbonat diizeyi
23,59+3,3 mmol/L olup hedef diizeylerdeydi. Ancak 19 hastada diyaliz sonu ortalama bikarbonat
diizeyi 30 mmol/L’nin iizerinde bulundu. Prediyaliz asidozu olan hastalarin ortalama interdiyalitik kilo
artis1 2,8+0,5 kg olup, asidozu olmayan gruptan daha yiiksekti (p<0,05). Prediyaliz iire, Kt/V, albumin,
potasyum ve CRP diizeyleri bakimindan iki periyot arasinda anlamli farklilik yoktu.

SONUC: 36 mmol/L bikarbonat iceren diyaliz soliisyonu kullanimi ile asidoz kontrolii daha iyi
yapilmakta ancak hastalarin yaklasik yiizde yirmisinde diyaliz sonunda ciddi metabolik alkaloz
gelismektedir. Bu durum aritmiyi tetikleyebilir. Bu nedenle aritmisi olan veya metabolik alkaloza
egilimi olan hastalarda yiiksek bikarbonatli soliisyon kullaniminda bikarbonat iceriginin ayarlanmasinin
gerektigini diigsiinmekteyiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: 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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GIRIS

Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz tedavisi ile kontrol altina
almmaya calisilan metabolik asidoz egilimi s6z konusudur.
Hemodiyaliz hastalarinda asidoz kemik rezorbsiyonunda artisa
ve biiyiime gelisme geriligine neden olmaktadir (1). Ayrica uzun
stireli devam eden asidozda artig katabolizma sonucu kas yikimi
da goriilebilmektedir (2). Bunlarin yaninda yiiksek hasta sayisina
sahip caligmalarda diisik veya yiiksek plazma bikarbonat
konsantrasyonu ile artmig mortalite arasinda iligki gosterilmistir
(3). Bu veriler neticesinde plazma bikarbonatinin diyaliz
oncesi Ol¢iimde 22 mmol/L’ nin {izerinde, diyaliz sonundaki
Olctimde ise 28 mmol/L’ nin altinda tutulmasi onerilmektedir
(4). Ulkemizde de Euclid-Tiirkiye veri tabanina gore prediyaliz
bikarbonat diizeyi 21.9+2.5 mmol/L’dir.

Hemodiyaliz hastalarinda plazma bikarbonat seviyelerinde
diyaliz sonrasi artig goriiliirken diger diyaliz seansina kadar
bikarbonat seviyeleri azalmaktadir (5). Hastalarda plazma
bikarbonat seviyelerini etkileyen baglica nedenler; postdiyaliz
plazma bikarbonat konsantrasyonu, besinlerle alinan protein
miktari, interdiyalitik interval ve interdiyalitik agirlik artigidir
(6). Diyalizat bikarbonat1 ile postdiyaliz plazma bikarbonat
konsantrasyonu arasindaki fark 4-7 mmol/L olmalidir.
Bu fizyolojik artis olmuyorsa diyaliz etkinligi de mutlaka
sorgulanmalidir.

Bu calismada; bir hemodiyaliz merkezinde diyalize giren 91
hastada 32 ve 36 mmol/L bikarbonat igerikli diyaliz soliisyonu
kullaniminin asidoz kontroliine etkisi incelendi.

GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, bir hemodiyaliz iinitesinde haftada li¢ kez
hemodiyalize alinan 91 hastada prospektif olarak gerceklestirildi.
Calisma icin Necmettin Erbakan Universitesi medikal etik
kurulundan onay alindi. Hastalar haftada iic kez dorder saat
siire polisiilfan diyalizorler ile konvansiyonel hemodiyalize
alindi. Hemodiyaliz seanslarinda ilk alti ay boyunca 1/34
konsantrasyonda (32 mmol/L bikarbonat) diyalizat kullanilirken
ikinci alti1 ayda 1/44’liik konsantrasyonda (36 mmol/L
bikarbonat) diyalizat kullamilmigtir. Hastalar bu donemlerde
Kt/V, ire, potasyum, albimin, CRP, ortalama bikarbonat
(CO, igerigi) diizeyleri ve interdiyalitik kilo alimi bakimindan
incelendi. Hastalar birinci ve ikinci alti1 aylik donemlerde,
diyalizat bikarbonatlari disinda ayn1 6zelliklerde (diyalizor, kan
akim hizi, diger diyalizat icerigi) diyalize alindi.

Serum bikarbonat diizeyi 22 mmol/L’ nin alti metabolik
asidoz, 30 mmol/L’ nin isti ise metabolik alkaloz olarak
degerlendirildi.

Dislama Kriterleri

Atesi veya akut enfeksiyon bulgusu olan, ileri kronik
obstriiktif akciger hastaligi veya solunum sikintist olanlar ile
haftalik diyaliz siklig1 degisenler ve kateterden diyalize girenler
calismaya alinmadi.

Ayni zamanda alkol, furosemid, iv-C vitamini, sevelamer
hidrokloriir kullananlar da calismaya dahil edilmedi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmeler icin SPSS 15.0 istatistik
paket programi kullanildi. Gruplar arasi siirekli degiskenlerin
analizinde, istatistiksel olarak normal dagilanlarda Student
T-testi, normal dagilmayanlarda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Stirekli verilerin arasindaki iliski icin Pearson
korelasyonu yapildi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde
ki-kare veya Fisher exact testi kullanildi. p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiz haftada iic kez hemodiyaliz alinan 91 hastada
(K/E:48/43) gerceklestirildi. Hastalarimizin yas ortalamasi
57+12 yil, ortalama diyaliz siireleri ise 4 yildi.

32 mmol/L diyalizat kullanilan donemde ortalama bikarbonat
(CO, igerigi) diizeyi 20.55+2.55 mmol/L, 36 mmol/L diyalizat
kullanilan donemde ise ortalama bikarbonat (CO, igerigi) diizeyi
23.59+3.3 mmol/L idi (Tablo I).

32 mmol/L diyalizat kullanilan donemde 30 hastanin (%33)
bikarbonat degerleri hedef degerlerde (HCO, 22-28mmol/L)
iken dort hastada (%4 .4) postdiyaliz alkaloz (HCO, 230 mmol/L)
saptandi. Bu donemde prediyaliz asidoz olan ve olmayan hastalar
karsilastirildiginda Kt/V, iire, potasyum, albiimin bakimindan
her iki grup arasinda fark yoktu (Tablo II). 32 mmol/L diyalizat
kullanilan donemde ortalama interdiyalitik kilo artig1 2,6+0,5 kg
idi. Prediyaliz asidozu olan ve olmayan grup karsilastirildi§inda
asidozu olan grupta interdiyalitik kilo artis1 olmayan gruba gore
daha fazlaydi (p<0,05) (Tablo II).

36 mmol/L diyalizat kullanilan donemde ise; 78 hastanin
(%86) bikarbonat diizeyleri hedef degerlerdeydi (HCO,
22-28mmol/L). 19 hastada (%21) postdiyaliz alkaloz (HCO,
>30 mmol/L) saptandi. Hastalarin ortalama interdiyalitik kilo
artis1 bu donemde 2,7+0,6 idi.

32 mmol/L ve 36 mmol/L diyalizat kullanilan doénemler
karsilagtirildiginda gruplar arasinda Kt/V, iire, potasyum,
albiimin, CRP ve interdiyalitik kilo artigt bakimindan her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi
(p>0,05) (Tablo III).

TARTISMA

Metabolik asidoz, kronik bobrek hastalarinda morbi-mortalite
artigina yol actig1 icin mutlaka tedavi edilmelidir. Hemodiyaliz
hastalarinda yapilmis yiiksek olgu sayili caligmalarda serum
bikarbonat seviyesi <22 mmol/L veya >28 mmol/L olan
hastalarda artmig mortalite riski oldugu gosterilmistir (3).
Bu caligmalar sonucunda kilavuzlar bikarbonat diizeylerini
22-28 mmol/L arasinda tutulmasini 6nermektedir (4). Bizim
calismamizda da 36 mmol/L bikarbonat igerikli diyalizat
kullanilan hastalarin 78’1 (%86) hedef degerler icerisindeydi ve
32 mmol/L bikarbonat igerikli diyalizat kullanilan déneme goére
hedef degerler igerisinde bulunan hasta sayisi daha fazlaydi (p
<0,001).
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Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda devam eden metabolik
asidozu tamponlama sistemine kemik doku; kalsiyum ve fosfat
salinimi araciligr ile katilir (7). Yapilan caligmalarda metabolik
asidozun diizeltilmesi ile kemik rezorbsiyonunda ve paratirod
hormon seviyelerinde artista da azalma goriilmektedir (1-
8). Ayrica tiremik asidoz kas yikimini arttirarak ve albiimin
sentezini bozarak malniitrisyona neden olmaktadir (9). Bu
hiperkatabolik donemin metabolik asidoza bagli artmig
kortizol salinimi, bozulmus insiilin-like growth faktor-1 (IGF-
1) salimmmi gibi nedenlere bagli oldugu gosterilmistir (10).
Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda hemodiyaliz tedavisi
altinda optimal asidoz tedavisi ile protein-nitrojen dengesinde
diizelme ve albiimin diizeylerinde artig goriilmektedir (11).
Biz de calismamizda, 36 mmol/L bikarbonat icerikli diyalizat
kullanilan dénemde 32 mmol/L bikarbonat kullanilan déneme
gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da hastalarin albtimin
diizeylerini daha yiiksek bulduk (Tablo III). Ayrica 32 mmol/L

Tablo I: Hastalarin pre ve postdiyaliz ortalama bikarbonat diizeyi.

bikarbonat kullanilan dénemde asidozu olmayan hastalarin
asidozu olan hastalara gore albiimin degerlerinin daha yiiksek
oldugu gozlendi. Ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Yiiksek bikarbonat icerikli diyalizat ile hemodiyaliz tedavisi
sonrast metabolik alkaloza bagli hipokalemi, hipokalsemi
ve aritmi riskinde artis goriilmektedir (12). Ozellikle yiiksek
bikarbonat igerikli diyalizat ile diyaliz esnasinda serum
bikarbonat seviyelerinde hizli degisimlere bagli olarak
potasyum hiicre digindan hiicre i¢ine gecer ve serum potasyum
seviyelerinde hizli diistigler goriilebilir. Bu durum kardiyak
aritmi gelisimine yol acgabilir (13). Biz de benzer olarak 36
mmol/L.  bikarbonat igerikli diyalizat kullanilan doénemde
potasyum seviyelerini 32 mmol/L bikarbonat icerikli diyalizat
kullanilan doneme gore daha diisiik bulduk (Tablo III). 32
mmol/L bikarbonat igerikli diyalizat kullanilan donemde ise

Bikarbonat 32 mmol/L (n=91) Bikarbonat 36 mmol/L (n=91) P
Prediyaliz CO, (mMol/L) 20,5+2.5 23,633 <0,001
Postdiyaliz CO, (mMol/L) 25422 28,8+2.,0 <0,001

Tablo II: Prediyaliz asidozu olan ve olmayan gruplarin diyaliz yeterlilik parametreleri ve interdiyalitik kilo artis1 yoniinden

karsilastirilmast.

HCO, <22 (n=61) HCO, = 22 mmol/L (n=30) p
KtV 1,5+0,3 1,5+0,3 >0,05
Ure (mg/dl) 170+37 149+43 >0,05
Potasyum (mmol/L) 5.2+0,5 45+04 >0,05
Albiimin (g/dl) 39+04 4,0+0,2 >0,05
1nterdiyalitik kilo artig1 (kg) 2,8+0,5 22+03 <0,05

Tablo III: 32 mmol/L ve 36 mmol/L diyalizat kullanilan donemlerin karsilastirilmasi.

Bikarbonat 32 mmol/L Bikarbonat 36 mmol/L p
Kt/V 1,44+0,25 1,49+0,28 >0,05
Ure (mg/dl) 162+41 151+35 >0,05
Potasyum (mmol/L) 5,39+0,74 4,75+0,69 >0,05
Albiimin (g/dl) 3,63+0,29 3,79+0,35 >0,05
Interdiyalitik kilo artis1 (kg) 2,6+0,5 2,706 >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 hastalarin potasyum seviyeleri asidozu olmayan
hastalara gore daha yliksekti, ancak istatistiksel olarak anlaml
farklilik g6zlenmedi (p >0,05) (Tablo II).

Hemodiyaliz hastalarinda metabolik asidozun diger neden-
lerinden biri de interdiyalitik kilo artigidir. Interdiyalitik kilo
artis1 fazla olan hastalarda asidoz goriilmesi; beslenmelerinin
iyi olmasina veya ultrafiltrasyon ile izotonik bikarbonat kaybina
baglidir. Ultrafiltrasyonda (UF) kandakine esit konsantrasyonda
bikarbonat kaybi olmaktadir. UF miktar1 arttikca bikarbonat
kayb1 da artmaktadir. Bir hemodiyaliz seansinda her bir litre
ultrafiltrasyon ile birlikte bikarbonatta da yaklasik 0,5 mmol
azalma olmaktadir (6). Calismamizda da prediyaliz asidozu
olan hastalarin interdiyalitik kilo artis1 asidozu olmayan gruba
gore yaklagik 0,6 kg daha fazla bulundu (p<0,05) (Tablo II). Bu
hastalarda asidozun nedeni; daha iyi beslenmeye bagli olarak
daha fazla protein almig olmalarina ve/ veya daha fazla sivi
birikimi nedeniyle yapilan fazla UF ile daha fazla bikarbonat
kaybina bagli olabilir.

Yiiksek bikarbonat icerikli diyalizat kullaniminin; asidozun
diizelmesi, triceps kalinliginda artis ve serum dalli zincirli
aminoasit seviyelerinde artis ile korelasyon bulunmaktadir (14-
16). Ancak yiiksek bikarbonat igerikli diyalizat kullanimina
bagl olarak gelisen intradiyalitik metabolik alkaloz; artmig
noromuskiiler eksitabilite, azalmig serebral kan akimi ve solunum
baskilanmasi gibi bircok yan etkiye neden olabilmektedir (17).
Yine alkaloza bagli vazodilatasyon nedeniyle hemodinamik
instabilite ve potasyumun hiicre i¢ine girisinde artis nedeni
ile aritmi riskinde artig da goriilebilir (18-19). Aym1 zamanda
diyalizat ve postdiyaliz bikarbonat seviyeleri, serum potasyum
ve iyonize kalsiyum seviyelerindeki degisiklikler nedeniyle,
QT intervalinin uzamasi ile de iligkilidir (20). Postdiyaliz
alkalozu olan oOzellikle yiiksek serum kalsiyum seviyeleri
olan veya D vitamini tedavisi altindaki hastalarda kalsiyum
pirofosfat presipitasyonun ve kalsifikasyon riskinin artacagi da
unutulmamalidir (21).

Bunlarin yaninda yiiksek bikarbonat icerikli diyalizat
kullanimi respiratuar fonksiyondan ve asid-baz dengesinden
bagimsiz olarak postdiyaliz alkaloza neden olmaktadir (22).
Ayn1 zamanda serum bikarbonatindan bagimsiz olarak yiiksek
diyalizat bikarbonati kullaniminin kardiyovaskiiler ve tiim
sebeplere bagli 6liimlerde artig ile iligkili oldugu da gosterilmistir
(23). Bizim calismamizda da 36 mmol/L bikarbonat igerikli
diyalizat kullanilan dénemde 19 hastada (%21), 32 mmol/L
bikarbonatli diyalizat kullanilan donemde ise 4 hastada (%4 .4)
postdiyaliz alkaloz (HCO, =30 mmol/L) saptandi.

Sonug¢ olarak; hemodiyaliz igleminin ©nemli paramet-
relerinden biri de diyalizattir ve her hastaya iyi gelen standart bir
diyalizat yoktur. Yiiksek bikarbonat icerikli diyalizat kullanimi
ile asidoz kontrolii daha iyi yapilsa da hastalarin yaklagik beste
birinde postdiyaliz metabolik alkaloz da goriilmektedir. Bu
nedenle alkaloza egilimi olan hastalarda yiiksek bikarbonat

icerikli diyalizat kullaniminda makine bikarbonat ayari
yapilmali, her hasta icin diyalizat ayri ayri1 se¢ilmeli ve
endikasyon varliginda da degistirilmelidir.
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