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KONU 32

SIVI-ELEKTROLIT METABOLIZMASI
BOZUKLUKLARI

Miijdat YENICESU

Bobrek sivi, asit-baz ve elektrolit dengesinin diizenlenmesinde hayati rol
oynayan organlardan birisidir. Bobrek yetmezliginde sivi, asit-baz ve elektrolit
dengesi bozukluklar1 sik karsilasilan sorunlardir. Ayrica diyaliz tedavisinin
kendisi de sivi, asit-baz ve elektrolit dengesi bozukluklarina yol agar. Bu konuda
hemodiyaliz hastalarinda karsilagilan hipervolemi, hipovolemi, sivi-elektrolit
dengesizlikleri ve asit-baz metabolizmasi degisikliklerinden bahsedilecektir.

HiPERVOLEMI

Hemodiyaliz hastalarinda sik karsilasilan bir sorundur. Ozellikle iilkemizdeki
hemodiyaliz hekimlerinin en sik karsilastigt problemlerden birisidir.
Hipervoleminin en sik nedeni fazla oral veya parenteral sivi alinmasidir.
Hipervolemi hastaya yapilmasi gereken ultrafiltrasyon miktarinin artmasina yol
acar. Bir diyaliz seansinda yapilmasi gereken ultrafiltrasyon miktar1 artinca,
hipotansiyon, kas kramplari, kan akiminin azaltilmasi ile iliskili yetersiz diyaliz
gibi sorunlar ortaya cikar ve diyaliz tedavisi planlanandan daha erken ve yeterli
ultrafiltrasyon yapilmadan sonlandirilabilir. Bu durum hipervoleminin devam
etmesine katkida bulunur ve bir kisir dongii olusur. Hastanin yasam kalitesi
olumsuz etkilenir. Bu nedenlerle hastalarda hipervolemi &nlenmeli, hastalar
‘Kuru Agirlik’larma  ulagtinlmalidir  (Bakimiz  Konu 27). Hemodiyaliz
tedavisinde etkili yontemler ultrafiltrasyon ve hastanin fazla sivi almasimin
onlenmesidir.

HiPOVOLEMI
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Kusma, ishal gibi sivi kayiplari, agizdan yeterli sivi alamama veya fazla
ultrafiltrasyon gibi nedenlerle hastada hipovolemi geligebilir. Hipovolemi,
hipotansiyon ve arteriyovendz fistiil tikanmasi1 gibi komplikasyonlara yol
acabilir, bu nedenle gelismesi onlenmeli, gelismisse tedavi edilmelidir.

HiPONATREMI

Hiponatremi, hemodiyaliz hastalarinda sik karsilasilan bir elektrolit
bozuklugudur. Bu hastalarda hiponatreminin en sik nedeni agizdan fazla sivi
alinmas1 veya fazla intravenéz (IV) hipotonik sivi verilmesidir. Hemodiyaliz
hastalarinda diger bir hiponatremi nedeni ise ciddi hiperglisemidir. Ciddi
hiperglisemisi ~ bulunan  hemodiyaliz ~ olgularinda  serum  glukoz
konsantrasyonundaki her 100 mg/dl’lik artig hiicre i¢i (intracellular) alandan
hiicre dis1 (extracellular) alana sivi  gecisi  sonucu serum  sodyum
konsantrasyonunda 1.3 mEq/L azalmaya neden olur.

Hiperglisemiye baglh ozmotik diiirez gerceklesemediginden artmis plazma
atilamaz, dolayisiyla hiponatremi devam eder. Insiilin uygulamasi ile
hipergliseminin diizeltilmesi sivi dagilimini yeniden diizenleyerek hiponatremiyi
iyilestirir.

Hemodiyaliz uygulamasi ile kullanilan diyalizatin sodyum konsantrasyonuna
bagh olarak serum sodyum konsantrasyonunda degisiklik olacagi asikardir.
Burada hemen hiponatremik bir hemodiyaliz olgusunun serum sodyum
konsantrasyonunun ugrayacagi degisikligin derinligi ve hiz1 akla getirilmelidir.
Serum sodyum diizeyinde hemodiyalizle gelisecek degisikligin baslica
belirleyicileri diyaliz oncesi serum sodyum konsantrasyonu, diyaliz sivisinin
sodyum konsantrasyonu ve yapilan diyalizin etkinligidir. Hiponatreminin hizla
diizeltilmesinin  fatal olarak sonuglanabilen ozmotik demiyelinizasyon
sendromuna neden oldugu bildirilmekle birlikte hemodiyaliz olgulari i¢in bu
komplikasyonla ilgili olarak yeterli bir bilgi birikimi yoktur. Bu alanda yeterli
veri olmasa da ciddi (diyaliz 6ncesi serum sodyum <125 mEq/L) ve uzun siireli
hiponatremisi olan olgularda diyaliz soliisyonunun sodyum diizeyinin hastanin
plazma diizeyinden 15-20 mEgq/L’den daha fazla olmamasi ve birkag¢ giin
icerisinde  yapilan pespese  diyalizlerle hiponatreminin  diizeltilmesi
onerilmektedir. Diyaliz 6ncesi serum sodyum konsantrasyonu >125 mEq/L olan
olgularda ise 140 mEq/L olarak hedeflenen diyaliz sonrasi serum sodyum
diizeyine erismek icin basit bir formiille (140+140-diyaliz 6ncesi serum sodyum
diizeyi) diyaliz soliisyonu i¢in gerekli sodyum konsantrasyonu hesaplanabilir.
Ornegin diyaliz 6ncesi serum sodyum diizeyi 132 mEq/L olan bir hastada diyaliz
soliisyonunda sodyum konsantrasyonu (140+8 = 148) mEq/L olmalidir.
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Nadiren, hemodiyaliz tedavisinin kendisi de hiponatremi nedeni olabilir.
Teknik bakimi yeterli yapilmamis veya bozuklugu giderilememis hemodiyaliz
makineleri ile yapilan diyaliz de hiponatremiye yol agabilir. Bu durumda aym
makine ile diyaliz yapilan tiim hastalarda hiponatremi izlenir.

Hiponatremi, acil hemodiyaliz endikasyonlarindan birisidir ve acil
hemodiyaliz gerektiren hiponatremilerin en &nemli nedeni IV hipotonik sivi
uygulamasidir. Bu nedenle bdbrek yetmezligi olsun veya olmasin, 6zellikle
agizdan beslenemeyen hastalara IV sivi verilirken dikkatli olunmali ve
hiponatremi gelismesi 6nlenmelidir.

HiPERNATREMI

Hemodiyaliz olgularinda hipernatremi, hiponatremiye oranla daha nadirdir.
Hipernatremi  genellikle  dehidratasyon veya diyaliz  sollisyonunun
hazirlanmasindaki hatadan kaynaklanir.

Hipernatremiyi diisiikk sodyum konsantrasyonlu diyaliz soliisyonu kullanarak
tedavi etmek beraberinde 6nemli komplikasyon riskleri tagir. Bu nedenle diyaliz
soliisyonunun  sodyum  diizeyinin  diyaliz = Oncesi serum  sodyum
konsantrasyonundan 3-5 mEq/L’den daha diigsiik olmas1 6nerilmez. Eger diisiik
sodyum diizeyli diyaliz soliisyonu kullanmak yoluyla hipernatremi siiratle tedavi
edilmeye c¢alisilirsa hipotansiyon, adale kramplart ve disequilibrium
(dengesizlik) sendromu gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Ciddi
hipernatremik hemodiyaliz olgularinin tedavisi i¢in serum sodyum diizeyinden
3-5 mEq/L kadar diisiik sodyum igeren diyaliz soliisyonu kullanilarak diyaliz
yapilmali, hemodiyalizi takiben yavas bir sekilde izotonik veya hafifce
hiponatrik sivilar uygulanmalidir. Siddetli iiremi ve hipernatreminin birlikte
oldugu hastalarda once lireminin siddeti azaltilmali, hipernatremi daha sonra
diizeltilmelidir.

HiPOKALEMI

Hemodiyaliz olgularinda hipokalemi kardiyak disritmilere zemin hazirlamasi,
ani Olime neden olabilmesi nedeniyle cok tehlikelidir. Akut diyaliz
gerektiren nonoligiirik akut bobrek yetmezlikli olgularda hipokalemi nadir
degildir. Beslenme bozuklugu bulunan kronik boébrek yetmezlikli oligiirik
hastalarda da hipokalemi bulunabilir.

Akut hemodiyalize alinan normokalemik veya hipokalemik bir olguda diyaliz
sirasinda yeterli serum potasyum diizeylerini korumak i¢in diyaliz soliisyonuna
4 mEq/L veya daha yiiksek potasyum ilavesi gerekebilir. Diyaliz sirasinda gerek
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asidozun diizeltilmesi gerekse diyalizattan glukoz emilimi serum potasyumunu
diigiiriici yonde etkilidir. Bu nedenle diyaliz soliisyonu potasyum diizeyi 4.5
mEq/L’ye ayarlansa bile diyaliz dncesi serum bikarbonat diizeyi 15 mEq/L ve
serum potasyum diizeyi 3 mEq/L olan olgulara glukoz iceren intradiyalitik
parenteral niitrisyon uygulanmasi hipokalemi riski nedeni ile zararl olabilir.

Stirekli hemodiyalize alinan olgularda diyaliz solisyonuna 2-3 mEq/L
potasyum rutin olarak ilave edilir. Digital alan hastalarda hipokalemi esliginde
disritmi riski daha ¢ok arttigindan bu diizey yaklasik 3 mEq/L olmalidir. Total
parenteral beslenme uygulanan hastalarda da hipokalemi gelisebilir; bu
hastalara, serum potasyum diizeyi takibi ile IV potasyum verilmelidir.

HiPERKALEMI

Hiperkalemi; o6zellikle diyaliz programimi diizenli siirdiirmeyen, diyetle K
dan zengin besinlerin alimmna dikkat gdstermeyen ve konstipasyon problemi
bulunan hemodiyaliz olgularmin sorunudur. Hiperpotasemi, iilkemizde
hipervolemi ile birlikte diyaliz hastalarinda sik karsilagilan, hayati tehdit edici
boyutlara ulasan sivi-elektrolit dengesi bozukluklarindan birisidir. Diyabetik
hastalarda da sik karsilagilan bir sorundur. EKG degisiklikleri gosteren ciddi
hiperkalemisi bulunan diyaliz olgularma hemodiyaliz basliyana kadar IV
kalsiyum kloriir, sodyum bikarbonat, glukoz+insiilin soliisyonu verilmelidir.
Alternatif bir tedavi yontemi de IV veya inhaler albuterol gibi betamimetiklerin
kullanilmasidir.

Hemodiyaliz hem konsantrasyon gradiyenti sonucu potasyumu viicuttan
uzaklastirarak hem asidozun diizeltilmesi ve glukoz araciligiyla potasyumu
hiicre igine yonlendirerek serum potasyum diizeyini etkili bir sekilde diisiiriir.
Glukoz icermeyen diyaliz soliisyonlariyla daha fazla miktarda potasyumu
uzaklastirmak miimkiin olsa da kronik hiperkalemi problemi olan olgularda 100
mg/dl glukoz igeren diyaliz soliisyonlar tercih edilir.

HiPOKALSEMIi

Hemodiyaliz olgularinda hipokalsemi sik karsilasilan bulgular arasindadir.
Tedavi olarak oral kalsiyum tuzlart ve D vitamini verilir (Bakiniz Konu 30).
Bazen 3-3.5 mEqg/L kalsiyum igeren diyaliz soliisyonlarinin kullanilmasi
gerekebilir. Hipokalsemi olgularda konviilsiyon gelisimini kolaylastirabilir.

HIiPERKALSEMI
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Hemodiyaliz olgularinda hiperkalsemi siklikla kalsiyum ve/veya D vitamini
uygulamasi sonucu iyatrojenik olarak gelisir. Ozellikle fosfat baglayict olarak
kullanilan kalsiyum tuzlar 6giin ile beraber degil de dgiinler arasinda alimirsa bu
komplikasyonun gelisme olasiligi daha fazladir. Aliiminyuma bagli tiremik
kemik hastalig1 bulunanlarda da hiperkalsemi gelisme egilimi daha fazladir. A
vitamini igeren polivitamin preparatlarinin kullanilmas1 da hiperkalsemi riski
tasir. Paratiroid bezinin otonomi kazanmasi da hiperkalsemiye yol agabilir.
Bobrek hastaligi olmayan olgularda goriilen hiperkalsemi nedenleri (tiimér,
sarkoidoz, multipl miyeloma...) diyaliz olgularinda da gelisebilir.

Hiperkalsemik olgularda verilen kalsiyum tuzlar1 ve D vitamini preperatlar
gegici bir siire i¢in kesilir. Hemodiyaliz soliisyonunun kalsiyum diizeyini
ayarlamak yoluyla serum kalsiyum diizeyi etkin bir sekilde diisiiriilebilir. Diyaliz
soliisyonunun kalsiyum igerigi azaltilarak (2-2.5 mEq/L) kalsiyum tuzu ve D
vitamini tedavisi daha emniyetli bir sekilde siirdiiriilebilir.

HiPOFOSTATEMI

Nadir karsilasilan problemlerden biri olmasma karsilik aritmi ve solunum
durmas1 gibi ciddi sonuglar vardir. Ozellikle yeterli beslenemeyen, parenteral
beslenme uygulanan, asir1 fosfor baglayici ilag verilen, sik ve etkin hemodiyalize
alman olgular hipofosfatemi gelisme riski tasir. Bu risk faktorlerini tasiyan
olgularin serum fosfor diizeyleri dikkatle izlenerek gerektiginde fosfor
replasmani yapilir.

HiPERFOSFATEMI

Yeterli hemodiyaliz tedavisi uygulanan olgularin serum fosfor degerleri 2.5-6
mg/dl arasinda olmalidir. Hiperfosfatemi 6nlenmesi ve tedavisi i¢in ilgili konuya
bakiniz (Konu 30).

HiPOMAGNEZEMI

Hipomagnezemi yeterli beslenmeyen veya parenteral beslenme uygulanan
diyaliz olgularinda gelisebilen elektrolit bozukluklarindandir. Hipomagnezemi
aritmilere neden olabilir ve parathormonun salinim ve etkisini azaltici yonde
etkili olur. Risk tasiyan olgularin serum Mg yoniinden izlenmesi dnemlidir.

HiPERMAGNEZEMI
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Bu durum genellikle magnezyum igeren antiasit, laksatif, fosfor baglayici
gibi ilaglarin kullanilmasi sonucu gelisir. Hipermagnezeminin baslica belirtileri
hipotansiyon, halsizlik ve bradiaritmilerdir. Tedavide varsa magnezyum icgeren
ilaglar kesilmelidir. Hemodiyaliz serum magnezyum diizeyini diisiirmede
oldukga etkilidir.

METABOLIK ASIDOZ

Bobrek yetmezligi genellikle metabolik asidozla birliktedir. Metabolik asidoz
protein katabolizmasini arttirir. Asidoz, ayrica osteopeni olugsmasina da yol
acabilir. Hemodiyaliz hastalarinda asidozun siddeti iki sekilde azaltilabilir;
1.iki diyaliz aras1 agizdan alkali vermek: Bu amagla yaklasik 80 mEq sodyum
bikarbonat veya sodyum sitrat verilebilir. Ancak, bu yaklasimin yarar
gosterilememistir, ayrica alkaloz, hipervolemi, sodyum yiiklenmesi gibi yan
etkileri vardir.
2.Hemodiyaliz: Asidozun siddetinin azaltilmasinda temel tedavi yontemi diyaliz
araciligl ile hastaya alkali verilmesidir. Bu amagla hastaya diyaliz esnasinda
asetat veya bikarbonat verilir; verilen asetatin biiyiik ¢cogunlugu 6zellikle kas
hiicresi mitokondriumunda, diyalizin bitimini takiben bir saat i¢inde bikarbonata
dontisiir. Bikarbonat diyalizi ile hastalarin diyaliz dncesi kan bikarbonat diizeyi
asetat diyalizine gore daha yiiksektir yani normale daha yakindir. Tablo 1°de
hemodiyaliz hastalarinda diyaliz Oncesi asit-baz degerleri gosterilmistir.

Tablo 1. Hemodiyaliz olgularinda diyaliz éncesi asit-baz degerleri

Alkali tipi pH pCO, HCO; Anyon acigi
(mmHg) (mEq/L)

Bikarbonat 7.38 37 214424 16.5+3.5

hemodiyalizi (7.37-7.39) (34-40)

Asetat 7.36 31 17.2+1.4 16.7£3.5

hemodiyalizi (7.35-7.37) (29-33)

Asetat ile yapilan hemodiyalizi takiben kan bikarbonat diizeyinin 22-25
mEq/L’ye, bir saat sonra ise 24-27 mEq/L’ye yiikselmesi beklenir. Bikarbonat
diyalizinde, Ozellikle yiliksek bikarbonat igeren diyalizatla yapilan diyalizde
alkaloz riski vardir, bu nedenle diyaliz sonrasi serum bikarbonat diizeyi yakin
takip edilmeli ve serum bikarbonat diizeyi 27 mEq/L civarinda tutulmalidir.

Metabolik asidoz, pratik uygulamada sik karsilagilan acil hemodiyaliz
endikasyonlarindan birisidir. Konservatif tedavi ile diizeltilemeyen hastalarda
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diyaliz tedavisi yapilmalidir. Asidozun hizla diizeltilmesi merkezi sinir
sisteminde paradoks asidoza yol acabilir. Bu nedenle diyaliz sonrasi serum
bikarbonat diizeyinin 15-20 mEq/L’yi asmamasi hedeflenir. Ciddi asidozlarin
diizeltilmesinde bikarbonat diyalizi tercih edilmelidir. Hastalara gerekirse diyaliz
esnasinda IV sodyum bikarbonat da verilebilir.

Ote yandan, diyalizler aras1 kilo artis1 fazla olan olgularda ultrafiltrasyonun
yiksek olarak planlanmas1 hastaya bikarbonat transferini olumsuz olarak
etkilemektedir, boyle siirekli asir1 kilo artisi gosteren olgularda bikarbonat
diizeyi yiiksek diyaliz soliisyonlari tercih edilmelidir.

SOLUNUMSAL ASIDOZ

Bobrek fonksiyonlart normal olan insanlarda solunumsal asidozda bdbrek
tarafindan kompansatuvar bir yanit gelisir ve kan pH’s1 normal simirlarda
tutulmaya calisilir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda, normal kisilerde beklenen
bu kompansatuvar yanit gelismez ve hizla kan pH’st etkilenir. Solunumsal
asidozu da olan hemodiyaliz hastalarinda tampon madde olarak bikarbonat
kullanilmasi 6nerilmektedir.

METABOLIK ALKALOZ

Diyaliz olgularinda alkalozun en sik nedeni kusma veya nazogastrik
aspirasyon, yogun bakim olgularinda ise Ozellikle total parenteral beslenme
sirasinda uygulanan laktat veya asetattir. Alkalozun (6zellikle kan pH'sinin
7.50'den biiyiik olmasi) organizma i¢in asidozdan daha tehlikeli oldugu akilda
tutulmalidir. Eger diyaliz oncesi bikarbonat diizeyi 28 mEg/L veya daha
yiiksekse standart asetat veya bikarbonat diyaliz soliisyonlar1 (35-38 mEq/L)
kullanilmamalidir. Bunlarin yerine alkalozun derecesine uygun olarak 15-28
mEgq/L asetat veya bikarbonat i¢eren diyaliz soliisyonlar1 kullanilmalidir.

SOLUNUMSAL ALKALOZ

Akut diyaliz endikasyonu olan olgularin ¢ogunda solunumsal alkaloz nedene
baglh olarak vardir. Baslica solunumsal alkaloz nedenleri pnomoni, akciger
O0demi, akciger embolisi, karaciger yetmezligi ve santral sinir sistemi
bozukluklaridir. Diyaliz hastalarinda, normal kisilerde izlenen solunumsal
alkaloza bagli kompansatuvar degisiklikler tam olarak gelismez.

Solunumsal alkalozu olan olgularda alkalozun daha da derinlesmesinden
sakinmak i¢in hastanin diyaliz 6ncesi plazma bikarbonat diizeyi normal veya
azalmis bile olsa 35-40 mEqg/L baz igeren standart diyaliz soliisyonlari
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kullanilmamalhidir. Tedavideki amag¢ plazma bikarbonat diizeyini normale
getirmek yerine pH'sin1 normal degerlere tasimak olmalidir.
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