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ONEMLIi NOKTALAR

o Arteryal kan gazlarinin yorumlanmasi
yoluyla asit-baz bozukluklarinin taninmasi,
kritik bakimin giinliik klinik uygulamalari
icin temel 6nem tasimaktadir.

e Karbonik asit-bikarbonat tamponu en
onemli tampon sistemidir. pH'in bu tam-
ponlama sistemiyle olan iliskisi Henderson-
Hasselbalch esitligiyle tanimlanir.

e Dort temel asit-baz bozuklugu vardir:
metabolik asidoz, metabolik alkaloz,
respiratuar asidoz ve respiratuar alkaloz.

o Metabolik asidoz nedenleri tipik serum
anyon acidi iliskisi ile siniflandirilabilir (anyon
acig1 yuksek veya normal asidoz).

o Metanol veya etilen glikol zehirlenmesinden
stphelenildiginde, serum ozmol agigi
genellikle tarama testi olarak kullanilr.

@ Gastrik sivi kaybi, ditretik kullanimi ve

hicre disi sivi kaybi, metabolik alkalozun
en yaygin nedenleri arasindadir.
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Arteryal kan gazlarinin yorumlanmasi yoluyla
asit-baz bozukluklarinin taninmasi, kritik bakimin
glinliik klinik uygulamalar: i¢in temel 6nem tasi-
maktadir. Altta yatan temel kimyasal iligkiler ve

0 Metabolik alkaloz nedenleri beklenen idrar
kloriir konsantrasyonu veya atilimina gore
siniflandirilabilir (normal, yliksek veya dustik
idrar kloruru).

o Respiratuar asidozun sik goriilen nedenleri
akciger hastaliklari (6rn., kronik obstriiktif
akciger hastaligi, ciddi pnémoni, aspiras-
yon pndmonisi ve duman inhalasyonu),
norolojik hasar, néromuiskuiler ve metabolik
bozukluklar ve narkotik ve sedatif ajanlardir.

o Respiratuar alkaloz ciddi sepsis, karaciger
yetmezligi, mekanik ventilasyon, ve salisi-
latlar ve yasak uyaricilar (6rn., kokain ve
amfetamin) gibi ilaclar ile iliskilidir.

@ Miks asit-baz bozukluklari kritik hastalarda
nadir degildir ve siklikla yogun bakim tni-
tesinde arter kan gazlarinin yorumlanmasini
zorlastirmaktadir.

terminoloji bilgisi bu anlayis i¢in 6n sarttir Asit-baz
iliskilerinde birka¢ farkli paradigma Onerilmistir
ve bunlar kan gaz1 sonuglarini ve ilgili laboratuvar
Olgiimlerini yorumlamak i¢in klinikte kullanil-
maktadir. Bu paradigmalar baz fazlaligi metodunu,
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olan bir hasta (Sekil 28-1) akut respiratuar alkaloz
ile uyumlu kan gaz1 degerlerine sahip olabilir. Yine,
tibbi ge¢mis ve yardimci testler yaygin olarak bu
siirlamalar1 agmaktadir.

Sekil 28-1de tasvir edilen tanimlayici temel
asit-baz bozukluklarinin her biri bir asit-baz tanisi
olarak distiniilebilir. Bununla birlikte, asit-baz
tanisina var-mak, kendi bagina bir sonug degildir.
Aksine, bu tanimlamanin amaci, bozuklugun karak-
terize edilmesi ve bdylelikle ayirici tani yapilarak
asil etiyolojinin belirlenmesidir. Spesifik taniy1 kesin
olarak tespit etmek; hastanin medikal ve cerrahi
gecmisi ve ila¢ kullanim 6ykiisi, fizik muayenesi ve
bazen basit laboratuvar test sonuglari (serum potas-
yum seviyesi, serum anyon acig1 veya idrar klorid
konsantrasyonu) da dahil olmak tizere ek klinik bilgi
gerektirir. Altta yatan belirli bir tan1 tespit edildikten
sonra, uygun tedavi uygulanabilir.
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