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MİKST ASİT-BAZ BOZUKLUKLARI
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M. Zübeyir ASLAN1 
Hilmi Erdem SÜMBÜL2

Giriş
Mikst asit-baz bozukluğu, aynı hastada iki veya üç primer 

bozukluğun bir arada bulunması olarak tanımlanmaktadır. Bu 
bozukluklar aynı anda veya farklı zamanlarda ortaya çıkabilir. 
Özellikle iki grup hasta mikst asit-baz bozuklukları açısından 
risk altındadır bunlar: yoğun bakım hastaları ve yaşlı kritik has-
talardır(1-2). Ayrıca, diyabetik veya alkolik hastalar da karşımıza 
ikili veya üçlü asit baz bozukluğu ile karşımıza çıkabilirler. Ge-
nel olarak, kritik hastalar, mikst bir asit-baz bozukluğuna neden 
olabilecek çok sayıda tıbbi duruma sahiptir. Örneğin, bir sepsis 
veya karaciğer yetmezliği hastasında başlangıçta bir respiratu-
var alkaloz görülebilir ve daha sonra hipotansiyon nedeniyle 
yüksek anyon gapli(AG) metabolik asidoz geliştirebilir. Yaşlı, 
kronik obstrüktif akciğer hastalığına bağlı (KOAH) solunum 
asidozlu hastalarda, daha sonra kor pulmonale tedavisi için kul-
lanılan bir tiyazid veya loop diüretiği nedeniyle metabolik alka-
loz gelişebilir.
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şük tidal hacimli ve düşük solunum hızı ile ventilatörde bulunan 
laktik asidozlu bir hasta nazogastrik drenaja alındığında, tipik 
olarak yüksek AG metabolik asidozu, metabolik alkaloz ve solu-
num asidozu geliştirir (12).

Tedavi
Mikst bir asit-baz bozukluğunun tedavisi, basit bir asit-baz 

bozukluğuyla karşılaştırıldığında zordur. Baskın bir asit-baz bo-
zukluğunun ve nedeninin tanımlanması ve tedavide baskınlığın 
dikkate alınması son derece önemlidir. Ayrıca tedavi, kan pH’sı-
na dikkat edilerek yönlendirilir, çünkü mikst asit-baz bozuklu-
ğunun bir yönünün terapisi, birlikte var olan diğer rahatsızlığı 
etkilemeyebilir.
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