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DIALiZ YETERLILIGININ OLCUMU URE REBOUND ETKISi
EFFECT OF CALCULATION OF DIALYSIS ADEQUACY AND UREA REBOUND
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OZET

Dializ yeterliliginin farkl formiillerle hesaplanma-
st klinik uygulamalarda pratik ve kullanisli bir yon-
temdir. KtlV'nin dializ éncesi ve sonrasi iire konsant-
rasyonlarinin kullanilmast ile hesaplanmasi basit ve
hizli bir teknik olanak saglamaktadir. Buna karsin bu
yontemlerin dogruluklari halen tartisilmaktadir. Bu
yontemlerdeki hata paylarindan en énemlisi de siklik-
la karsimiza cikan dializ sonrast iire rebound olayi-
dir. Bu calismamizda iire reboundunu 47 hemodializ
hastasinda dializ sonrast 30. dakikada hesapladik ve
bu degerleri hem dializden hemen sonra hem de 30.
dakika tire degerleri ile hesaplanan KtlV hesaplama-
lart ile karsilagtirdik. Bu sonuglart daha sonra iire
kinetik modeline gore hesapla: .nis KtlV sonuclart ile
karsilastirdi. Bu hesaplamada dializden 30 dakika
sonra alinan iire degerleri de kullanildi. Ure reboun-
du % 25.5 olarak gozlendi, bu derece rebound olduk-
ca yiiksektir. KtlV'nin hesaplanmasinda kullanilan
Sformiiller iire kinetik modeline gore, hesaplanmis
KtV sonuglart ile uyumlu bulundu. Ancak KtlV'inin
gerek iire kinetik modeline gore gerekse bu formiillere
gore hesaplanmasinda iire rebound etkisi sonuclarda
giivensizlik yaratacak kadarfazladir. Dializ yeterliligi
hesaplamalarinda gecikmis iire degerlerinin kullanil-
mast daha anlamli sonuclar vermektedir.

Anahtar Kelimeler : Dializ yeterliligi, Kt/V, Ure
rebound etkisi

GIRIS

Gilinlimiiz nefroloji pratiginde ve dializ tedavisine
alinan hastalarin degerlendirilmesinde Gotch ve Sar-
gert'in tire kinetik modelinin uygulanmasi genis 6l¢lide
kullanim alani bulmustur. Ancak, dializ yeterliliginin
izlenmesinde bu tekniklerin kullaniminin en énemli
tehlikesi yetersiz veya hatali bilgiler lizerine kurulu ka-
rarlar alinmasina neden olabilmesidir. Bunun en 6nem-

SUMMARY
Calculation of dialysis adequacy using different
Sformula is simple and useful is clinical practice. The
estimation of KtlV by utilization of the pre and post-
dialysis urea concentration provides a simple and
quick technique. However the accuracy of these tech-
niques has been questioned. One possible reason for
this inaccuracy may be the frequently observed post-
dialysis rebound in serum urea. We assessed the
urea rebound at 30 min postdialysis in 47 hemodialy-
sed patients and compared the calculation of KilV
using this urea concentration with that using the im-
mediate postdialysis concentration. These results we-
re then compared to the KtlV calculated by urea ki-
netic modelling (UKM), also utilizing the delayed se-
rum urea concentration. 25.5 % urea rebound was
observed. This degree of urea rebound was large.
The formulae for calculation of KtlV all significantly
correlated with KtlV by UKM. For assesment of KtlV
by these formiile or by UKM, the urea rebound is too
large to ignore in the setting of conventinal hemodi-
alysis adequacy.

Key Words: Dialysis adequacy, Kt/V, Urea re-
bound effect

li 6rnegi, PCR diisiiniilmeden diigiik TAC" (veya
yiksek Kt/V) temelinde dializ dozunu azaltma karan-
dir (1,2, 5).

Gotchve Sargent'in UKM 'sinde esas 6ngoriis, tire-
nin yiiksek derecede difflizyon 6zelligi olan bir mole-
kiil olmasi nedeniyle viicuttan uzaklastirilmasinda tek
havuzlu bir modelin kullanilabilecegidir. Bu 6ngoriisle
dogal olarak dializ sonrasi ortaya cikan iire reboundu
goreceli olarak anlamsiz olmaktadir. Oysa, son donem-
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lerde Pedrini ve arkadaslan tarafindan dializ sonrasi
tire reboundunun % 10'a yaklastig1 ve bu rebound ora-
nimin Kt/V ile iligkili oldugu gosterilmistir. Boylece
daha kisa, daha etkili dializ ile iire reboundunda potan-
siyel olarak anlamli bir artig olmaktadir (4).

Bu calisjmada UKM disinda Jindal ve Basile for-
miilleri ile Kt/V'nin hesaplanmasi ilizerinde lire rebo-
und etkisini ortaya ¢ikarmayr amagladik.

MATERYAL VE METOD
Hastalar

18 kadin, 29 erkek, 47 hasta ¢aligmaya alindi. Yas
ortalamasi 36.711.8 idi. Hastalarin dializ stireleri, dii-
zenleri ve ila¢ kullanimlarinda herhangi bir degisiklik
yapilmadi. Hastalarin residiiel renal iire klirensleri 1
ml/dk altinda oldugundan hesaplamada g6zoniine alin-
madi.

Dializ

Tim hastalara haftada 3 kez 4 saat hemodializ uy-
gulandi. Dializ seanslarinda Baxter SPS 550 makineler
kullanild1. Dializer olarak 1 m”lik hollow fiber cup-
rophan ve hemophan dializerler kullanildi. Hastalarin
% 59.5 (28)'u bikarbonat dializine alinirken, % 40.5
(19)'u asetat dializine alinmistir.

Kan akim hizi 250-300 ml/dk, dializat akim hizi
500 ml/dk olarak ayarlandi.

Kt/V-PRU-Rebound

Dializ oncesi ve dializden hemen sonra tiim hasta-
lardan tre icin kan alindi. Hastalar dializden sonra 30
dakika bekletilerek periferik venden flire i¢in kan nu-
munesi alindi. Dializ sonrasi iire 6rnegi kan pompasi
kapatilmadan ve setlere serum fizyolojik verilmeden
once alind1. Hesaplanan Kt/V degerleri igin her iki dia-
liz sonrasi iire degeri Ln (opn/u”, Basile ve Jindal
formiillerinde kullanildi. PRU degeri ayni sekilde iki
tre degeri icin hesaplanarak formiillerde kullanildi.
Rebound orani yuizde olarak ve rebound = (U, - Upost)
/ (U, - U post) formiilii ile iki kez hesaplandi.

Istatistik

istatistik analizi Microstat yazilimi ile yapildi.
Farklar arasindaki anlamlilik Student's t testi ile aras-

tirlldi. Anlamlilik derecesi p<0.05 olarak saptandi.
SONUCLAR

Dializ oncesi, sonrasi ve 30. dk serum tlire degerleri
ve rebound oram Tablo Tde gosterilmistir. Serum tire-
sinde % 25.5 = 30.3'lik rebound orani dikkat cekecek
derecede yiiksektir. Rebound belirtilmesinin diger bir
yontemine gore dializ sirasinda olusan iire azalma
yiizdesi rebound = (V"-"poa) I (Upre-Up”t) formiilii ile
tekrar hesaplanmig, burada ise rebound % 16.6+0.19

bulunmustur.

Tablo 1.

Yontem Predializ  Postdializ  30.dk Rebound

Ure 223+108.8 91.2442.1 110.6+50.5 0.166%0.19

Kt/V degerleri dializ hemen sonrasi ve 30. dk {ire
degerleri esas alinarak Tablo Il'de ayrintili olarak gos-
terilmistir.

Tablo H.

Kt/Vden fark
anlamlilik

Kt/V 30'dan fark

Yontem Sonug anlamlilik

KtV 0.8910.37 0.2+0.01 p=0.009

Kt/V, 0.69£0.36 -0.2+0.01 p=0.009 -

Jindal  1.0710.48 0.1810.11 p=0.045 -
Jindabo 0.6910.58 - 0.0+0.22 NS
Basile  1.0210.28  0.13+0.09 p=0.058 -
Bas330 0.80+0.33 - -0.1110.03 NS

Kt/V= Ln (Up.,,. / Upol] ile hesaplanan Kt/V degerle-
rinde rebound ile baglantili olarak ileri derecede an-
lamli farklilik dikkat g¢ekicidir (0.80%+0.37'ye karsin
0.6910.36 p = 0.009). Tim hesaplama teknikleri bu
Kt/V degeri ile anlamli derecede iligkili sonuglar alin-
mustir. Jindal ve Basile'in teknikleri PRU'ya bagimli
olduklarindan benzer korelasyon sabitleri ile iligkili-
dirler. Dializden hemen sonraki degerlerle hesaplanan
PRU ve Kt/V arasinda r = 0.949 p<0.001 diizeyinde
anlaml bir iligki; ve 30. dk da PRU ile Kt/V arasinda
r= 0.940, p<0.001 dizeyinde anlamli bir iligki vardir.

Cesitli tekniklerle elde edilen Kt/V degerleri ile tire
reboundunun diizeyi arasindaki iligkiyi bulabilmek
icin analizler yapildi. Kt/V degerleri ile rebound ara-



sinda anlaml1 bir korelasyon saptanamadi. Bu hem dia-
lizdcn hemen sonra hem de 30 dakika sonra alinan de-
gerler icin gecerlidir. Dializden hemen sonra alinan tire
ornekleriyle elde edilen PRU ile rebound arasinda ye
Jindal ve Basile formiilleri ile hesaplanan Kt/V deger-
leri ile rebound arasinda da anlamh iliski yoktur. Jin-
dal ve Basile formiilleri ile elde edilen 30. dk Kt/V de-
geri ile Kt/V = Ln QJ"JU" ile hesaplanan 30. dk de-

geri arasindaki fark da anlamli bulunmadi.
TARTISMA

Burada belirtilen sonuclar Kt/V'nin hesabinin Jindal
veya Basile formiilleri ile {lire azalma yiizdesi kombi-
nasyonu kullanilarak ya da alternatif olarak Ln
(Upre/Upost) formiilii kullanilarak basitce yapilabilece-
gini dogrulamistir. UKM ile hesaplanan Kl/V'ye yakin
sonuglar veren tiim formiiller, giinliik pratikte hasta ba-
sinda kullanilabilir. Basile'nin formiilii yine de UKM
Kt/V'ye en yakin sonuglar verir, 6zellikle gecikmis lire
konsantrasyonu kullanildiginda durum boyledir. Buna
karsin UKM ile hasaplanan Kt/V ile tahmin edilen
Kt/V arasinda tiim formiillerde anlamli farklilik vardir
(TabloIT).

Calismamizda gozlemlenen lre rebound derecesi
HDF de dahil olmak tizere ¢esitli gruplarca daha once
bildirilen degerlerden daha yiiksektir. Pcdrini'nin (4)
bir calismasinda ortalama olarak % 8.7 rebound orani
bildirilmistir. Bu oran 48. dakikada maksimaldir, an-
cak dializ sonras1 30. dakikada maksimuma yakin de-
gerlerdedir. Bu calismada ayrica bu oran hesaplanan
iire olu>um oranina goére diizeltilmis ve % 7.58 olarak
bildirilmistir. Bu durum dializin bitiminden dengeye
kadar gecen siirede serum tiresinde olan artisa bagli-
dir. Burada biz dializ bitiminden itibaren 30. dakikada
serum Uresinde % 25.5 artig gozledik. Pcdrini'nin ¢a-
lismasnula ayrica Kt/V ile rebound arasinda lineer
iligki sar' nimistir. Kerr'in ¢alismasinda ise bdyle bir
bulgu edilememistir. Biz de calismamizda Kt/V
ile @d>>+ «- 1 arasinda herhangibir iligki saptayamadik (r
= (I p>0.05). Pcdrini'nin calismasinda Kl/V ortala-
masit 1'dcn az, Kerr'in ¢alismasinda ise ortalama Kt/V
1.54'diir. D1/im galismamizda da Kt/V ortalamasi 0.89
bulunmu>iur Kerr'in calismasinda PRU ile rebound
arasinda /u\ il bir lineer iliski saptanmakla birlikte bu-
nun istat1 su ki bir degeri olmadig: bildirilmistir. Bizim
caligimi:1 /ila da PRU ile rebound arasinda hicbir ilig-
ki sap, smamigtir (4, 10).

11 ayini icin dializ sonrast hemen kan numunesi
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alinmasindaki zamanlama da hesaplanan rebound mik-
tarini etkiler. Eger kan Ornegi kan pompasi durdurul-
madan once alinirsa resirkiilasyon hatali olarak daha
diistik kan liresine yol agabilir. Diger taraftan, eger nu-
mune kan pompasi kapali iken reinfiizyon sivisi ile
(SF) kan seti doldurulmus iken alinirsa yine diisiik
kan tiresi saplanacaktir. Alternatif bir yontem en az bir
dakika siireyle kan pompasini kapatip reinflizyondan
once numune alinmasidir. Bizim caligmamizda kan
ornegi kan pompasi kapatilmadan Once alinmistir.
Presirkiilasyon hesaplamasi yapilmamistir.

Burada gozlenen biiytik olctideki reboundun diger
onemli yani tek havuz tire kinetik modeli kullanimidir.
Tespit edilen reboundun derecesi gdozonline alinmaya-
cak kadar buyiiktiir ve kisa siireli hizli akimli dialize
uygulandiginda tek havuz UKm ile Kt/V hesaplama-
sinda soru isaretleri ortaya cikar. Bu durumda hesapla-
nan Kt/V devamli olarak normalden yiiksek degerler
verecekti. Calismamizda bu durum ortaya konmustur.
Bu ylizden metodun kullanimi ile yalanci bir gliven
duygusu ortaya cikar ki, bu da hastalarin daha sonraki
izlenmesinde diizensizlik demektir.

Sonug olarak; Kt/V'nin hasta basinda basit teknik
ve formiillerle hizli hesaplanmasi uygulamalari kulla-
niglidi. Bu teknikler UKM ile hesaplanan Kt/V ile iyi
korelasyon gosterirler. Basile formiilii UKM ile hesap-
lanan Kt/V'yc en yakin sonuglari verir, ancak Kt/V'yi
daha diisiik gosterme egilimindedir. Bu Jindal formiili
ile Kt/Vnin daha yliksek bulunmasindan klinik olarak
daha az anlamlidir. Buna karsin gerek bu formdiller ol-
sun gerekse Kt/V'nin hesaplamasinda kullanilan diger
teknikler olsun her iki durum icgin de lire reboundu
ozellikle kisa stireli ve hizli akimli dialize imkan ver-
meyecek kadar fazladir ve dializ yeterliligi hesaplama-
larinda dializ sonrasi gecikmis tire degerlerinin kulla-
nilmasi daha glivenilir sonuclar verecektir.
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