SU VE ELEKTROLİT DENGESİNDEKİ BOZUKLUKLAR İÇİN

BİYOKİMYASAL TESTLER
ELEKTROLİTLER

Anyonlar (Cl-, HCO3-, H2PO3-, HPO42-, SO42-) ve katyonlar (Na+, K+, Ca2+, Mg2+) olarak sınıflandırılırlar.
Vücudun çeşitli sıvı kompartmanlarındaki ozmotik basınç ve su dağılımının sağlanması, esas olarak Na+, K+, Cl-, HCO3- iyonlarının görevidir. Bu elektrolitlerin, pH, kalp ve iskelet kası işlevlerinin düzenlenmesi, elektron transfer reaksiyonları, enzim kofaktörü gibi rolleri de vardır. Vücut sıvılarında bu dört elektrolitin konsantrasyonlarının belirlenmesi, “elektrolit paneli” olarak birlikte değerlendirilir.
Sodyum (Na+): Ekstrasellüler sıvının temel katyonu. Plazma ozmotik gücünün yaklaşık yarısını oluşturur.

Vücuttaki Na+ (dolayısıyla suyun) miktarının en son düzenleyicisi olan böbrekler, fazla Na+ iyonunu atar: Sodyum başlangıçta glomerüllerden serbestçe süzülür. Glomerüllerden süzülen sodyumun %70-80’i proksimal tübüllerden aktif olarak emilir, bunu Cl-ve suyun pasif geri emilimi izler. %20-25’lik kısım Cl- ve daha fazla su ile birlikte Henle kulpundan emilir. %5-10’luk kısım, distal tübüllerde aldosteronun Na+-K+ ve Na+-H+ değişim sistemlerine etki etmesi ile geri emilir; bu sırada Cl- dolaylı olarak geri emilir.
Elektrolit çalışmaları için genellikle kullanılan örnek, venöz kandan elde edilen serum veya heparinli plazmadır. Na+, K+, Cl- tayini için toplanan idrar kaplarına koruyucu maddeler eklenmemelidir. Örnekler, 2-4oC’de veya dondurularak saklanabilir.
Hemolizli kan serumu veya plazma, Na+ değerlerinde belirgin bir değişikliğe neden olmaz.

Sodyum, atomik absorpsiyon spektrofotometre (AAS), alev emisyon spektrofotometre, Na+ spesifik ISE ile, elektrokimyasal veya spektrofotometrik olarak ölçülebilir.

Sodyum referans aralığı, çocukluktan itibaren tüm yaşam süresince serumda 135-145 mmol/L arasındadır. Beyin-omurilik sıvısı değerleri 136-150 mmol/L kadardır. Günde 8-15gram sodyum alan kişilerde idrarla atılım 40-220 mmol/gün aralığındadır. 
Potasyum (K+): Hücre içindeki temel katyondur.

Glomerüllerden süzülen potasyumun hemen tamamı proksimal tübüllerden geri emilir; daha sonra distal tübüllerde aldosteron etkisiyle Na + iyonuna karşılık olarak salgılanır. Potasyumun distal tübüllerden salgılanmasını düzenleyen faktörler arasında diyetle alınan Na+ ve K+ miktarı, distal tübüllere ulaşan su miktarı, plazma mineralokortikoid düzeyleri ve asit-baz dengesi sayılabilir. Kronik böbrek yetmezliği olan kişilerde, glomerül süzme işleminin ve dolayısıyla distal tübüllere ulaşan sıvı miktarının azalmasının sonucu olarak K+ birikmesi olur. 
Potasyum ölçümü için serum veya plazma örnekleri, hemolizi en aza indirecek şekilde alınmalıdır. 

Potasyum referans aralığı, yetişkinler ve serum için 3,5-5,1 ve 3,5-5,0 mmol/L olarak; plazma için 3,5-4,5 ve 3,3-4,9 mmol/L olarak bildirilmektedir. Beyin-omurilik sıvısı değerleri plazmanın yaklaşık %70’i kadardır. İdrarla atılım, normal diyet alanlarda 25-125 mmol/gün arasında gözlenmiştir.

Na+ ve K+ analizi için yöntemler:


İyon selektif elektrotlar (ISE) yöntemi: İndirekt yöntemlerde, örnek, yüksek iyonik dirence sahip büyük hacimli bir seyreltici ile karıştırılarak seyreltilir. Direkt yöntemlerde seyreltme uygulanmaz.


Yöntemi kullanan cihazlar (potansiyometre), genellikle cam membranlı Na+ elektrotlarını ve valinomisin içeren sıvı ile iyon-değiştirici membranlı K+ elektrotlarını içerirler. Ölçüm sistemi, bilinen miktarlarda Na+ ve K+ içeren kalibratör çözeltileri kullanılarak kalibre edilir.

Yöntemin ilkesi; ölçümü yapılacak olan iyon ISE membranı ile etkileşirken, ölçüm elektrodu (ISE) ile referans elektrot arasında oluşan elektromotif güçteki (potansiyel) değişikliklerin potansiyel ölçen bir devre içinde belirlenmesidir.

Alev emisyon spektrofotometrisi (AES): Bugün çok fazla kullanılan bir laboratuar yöntemi olmaktan çıkmıştır.


Yöntemin ilkesi: İçinde bilinen miktarlarda lityum veya sezyum içeren seyreltici ile sulandırılarak propan alevi içine verilen örneklerdeki sodyum, potasyum, lityum ve sezyum iyonları eskite olduklarında sırasıyla 589, 768, 671 ve 852 nm dalga boyunda keskin parlak çizgiler şeklinde bir ışık tayfı yayarlar. İyonlardan yayılan ışık, çeşitli ara filtreler kullanılarak ışık detektörlerine doğru yönlendirilir. Lityum veya sezyum emisyon sinyalleri, sodyum ile potasyum sinyalleri ile karşılaştırılmak üzere internal standart olarak kullanılırlar. Sistem, her bir analitin düşük ve yüksek konsantrasyonlarına göre kalibre edilir ve sinyalin konsantrasyon ile olan ilişkisi bir mikro-işlemci ile belirlenir.

Spektrofotometrik yöntemler: İki grupta toplanırlar; enzim aktivasyonu esasına dayananlar ve sodyum ya da potasyumun makrosiklik kromoforlara bağlanması ile oluşan spektral kaymayı saptayan yöntemler.
Klorür (Cl-): Hücre dışı sıvıların temel anyonudur. Sodyum ile birlikte, plazmanın ozmotik olarak aktif bileşenlerinin büyük bir kısmını oluşturur.
Klorür, glomerüllerden süzülür ve proksimal tübüllerden sodyumun yanı sıra (pasif olarak) geri emilir. Henle’nin çıkan-kalın kolunda, sodyumun pasif olarak geri emilimine de yol açan klorür pompası ile aktif olarak geri emilir. Furosemid ve etakrinik asit gibi kıvrım diüretikleri klorür pompasını inhibe ederek etki gösterirler.

Klorür, en sık olarak serum, plazma ve idrarda ölçülür. Bazen ter klorür düzeyi de ölçülür.
Çok büyük oranda hemoliz olduğu durumlarda bile serum veya plazma klorür konsantrasyonları belirgin bir değişiklik göstermez. Çok az miktarda klorür proteinlere bağlandığı için, kişinin postüründeki değişiklikler, staz veya turnike kullanımının plazma konsantrasyonu üzerine etkisi çok az düzeydedir.
Serum veya plazmadaki klorürün referans aralığı, bir miktar yönteme bağlı değişiklik olmakla birlikte 98-107 mmol/L olarak bildirilmiştir. Omurilik sıvısındaki klorür konsantrasyonu, serumdakinden yaklaşık 15 mmol/L kadar daha yüksektir. İdrarla klorür atılımı diyete bağlı değişiklik gösterir, fakat tipik olarak 110-250 mmol/gün aralığında gözlenir.
Vücut sıvılarında Cl- analizi için yöntemler:

İyon selektif elektrotlar (ISE) yöntemi: İndirekt ve direkt yöntemlerde, tri-n-oktilpropilamonyum klorür dekanol gibi kuarterner amonyum tuz-anyon değiştiricileri içeren çözücü polimerik membranların kullanıldığı yöntemlerdir.

Spektrofotometrik yöntemler: Klorürün civa-tiyosiyanat ile tepkime vermesi esasına dayanan spektrofotometrik yöntemler, çeşitli otoanalizör sistemlerine uyarlanmıştır. Klorür iyonları, çözünmemiş civa-tiyosiyanat ile tepkime vererek çözünmeyen civa klorür ve serbest tiyosiyanat iyonlarını oluştururlar. Tiyosiyanat iyonlarının ferrik (Fe3+) iyonu ile tepkimesi sonucunda oluşan ferik tiyosiyanat, 480 nm dalga boyunda emilim piki veren, oldukça belirgin kırmızımsı bir renk oluşturur. Civa kullanılmayan ferrik perklorat yönteminde; ferrik perklorat ce Cl-, seyreltilmiş perklorik asitte tepkime vererek maksimum absorpsiyonu 344 ve 562 nm olan bir renk kompleksi oluşturur.

Kolometrik-amperometrik titrasyon: Gümüş bir elektrodun sabit bir hızda Ag+ üretmesi ve Ag+ ile örnekte bulunan Cl- tepkimesi sonucunda çözünmeyen gümüş klorür oluşturması esasına dayanır. Denge noktasına ulaşıldıktan sonra, karışım içinde arta kalan Ag+, gümüş üreten sistemin kapanmasını tetikler. Zaman ölçücü bir cihaz, Ag+ üretiminin başladığı ve bittiği zaman aralığını kaydeder ki zaman aralığı, örnekte bulunan Cl- konsantrasyonu ile doğru orantılıdır.

Civa ile titrasyon: En eski yöntemlerden biri. Tungstik asit ile hazırlanan proteinsiz süzüntü, indikatör olarak difenilkarbazon (civa ile tepkime vererek mavi-mor renkte bir bileşik oluşturur) kullanılmak suretiyle, civa nitrat çözeltisi ile titre edilir. 
Bikarbonat (HCO3-): Total karbondioksit ölçümü olarak ifade edilir. 
Total karbondioksit ölçümü için örnek olarak serum veya heparinli plazma kullanılabilir. Genellikle kullanılan havası alınmış düz tüpe venöz kan alınması şeklindedir. Total karbondioksit düzeyi, kan alındıktan ve santrifüj edildikten sonra mümkün olan en kısa sürede ve tüpün kapağı açılır açılmaz yapıldığı takdirde en doğru olarak ölçülür.

Serum veya plazmada total karbondioksit otomatize ölçüm yöntemlerinde ilk basamak, örneğin asidifikasyonu (bir asit tampon ile seyreltme suretiyle çeşitli şekillerde bulunan CO2’i gaz haline dönüştürme) veya alkalinizasyonudur (tüm CO2 ve karbonik asidi bikarbonata dönüştürme). Total CO2 ölçümleri, ya elektroda dayalı ya da enzimatik yöntemleri içerir. Elektroda dayalı indirekt yöntemlerde, asidifikasyon sonrası oluşan gaz halindeki CO2 pCO2 elektrodu ile ölçülür. Enzimatik yöntemlerde alkalinizasyon sonrası oluşan bikarbonat, fosfoenolpirüvat ile fosfoenolpirüvat karboksilaz katalizörlüğünde reaksiyona sokulur, oluşan oksaloasetat da malat dehidrogenaz etkisiyle malata dönüştürülür, son reaksiyonda kofaktör olarak kullanılan NADH’in absorbansındaki azalma 340 nm’de ölçülür ki bu, total CO2 içeriği ile doğru orantılıdır.
Kanda total CO2 referans aralıkları, yönteme bağlı olmakla beraber genellikle 24-31 mmol/L arasında bildirilmiştir.

PLAZMA VE İDRAR OZMOLALİTESİ

Bir çözeltideki katı partiküller, ozmometre ile ölçülen ozmotik basınca neden olurlar (bu basınca katkıda bulunurlar). 

Yarı geçirgen membranla ayrılmış sulu çözeltilerin farklı ozmotik basınçları, suyun membrandan geçerek katı partiküllerin daha konsantre oldukları tarafa doğru hareket etmelerine (ozmoz) neden olur. Katı partikül konsantrasyonu yüksek çözeltilerin ozmotik basınçlarının yüksek olduğu ifade edilir Bir çözeltiye katı partikül eklendiği zaman ozmotik basıncı artar. Aynı zamanda çözeltinin buhar basıncı azalır; sonuçta çözeltinin kaynama noktası yükselir ve donma noktası düşer. Bir çözeltinin içerdiği katı partükül miktarına göre değişen ozmotik basınç, buhar basıncı azalması, kaynama noktası yükselmesi, donma noktası düşmesi gibi özelliklerine kolligatif özellikler denir. Bir çözeltinin kolligatif özellikleri, çözücünün kütlesi başına düşen katı partiküllerin toplam sayısı ile doğrudan ilişkilidir.
Bir çözelti için, çözücünün kütlesi başına düşen partikül konsantrasyonu ozmolalite olarak ifade edilir. 
Plazma ve idrar ozmolalitelerinin karşılaştırılması, diabetes insipitus ve uygunsuz ADH salgılanma sendromu olan olguların çoğunda gözlenen ciddi elektrolit dengesizliği tablosunda, böbreklerin su dengesini sağlama işlevlerinin belirlenmesini sağlayabilir.

Normal plazmadaki temel ozmotik maddeler Na+, Cl-, glukoz ve üredir; böylece beklenen plazma ozmolalitesi aşağıdaki deneysel formül ile hesaplanabilir:

mOsm/kg = 2,0 Na+ (mmol/L) + glukoz (mmol/L) + üre (mmol/L)


mOsm/kg = 2,0 Na+ (mmol/L) + 0,056 glukoz (mg/dL) + 0,36 üre N (mg/dL)

Plazma ozmolalitesi referans aralığı 275-300 mOsm/kg olarak belirlenmiştir. Ölçülen ozmolalite ile hesaplanan ozmolalitenin karşılaştırılması ile “ozmolal açık” varlığı gösterilebilir ki bu durum, toksik madde alındığı ve asit-baz dengesinin bozulduğu olgularda, eksojen ozmotik maddelerin varlığının belirlenmesinde önemlidir. Normal osmolal açık (ölçülen serum osmolalitesi – hesaplanan serum osmolalitesi), genellikle 10-15 mOsm/kg’dan küçüktür.
Teorik olarak, kolligatif özelliklerin her biri ozmolalite ölçümünde kullanılabilir. Ancak ozmolalite ölçümünde en sık kullanılan cihaz, genel olarak ozmometre olarak anılan, donma noktası düşüklüğünü ölçen ozmometrelerdir. Saf suyun molal donma noktası azalması -1,86 oC’dir; saf su ile hazırlanmış ve ozmolalitesi 1 Osm/kg (1000 mOsm/kg) olan bir çözeltinin donma noktası -1,86 oC’dir.
TER TESTİ

Terde elektrolit artışını gösterebilmek amacıyla ve kistik fibroz (KF) tanısı koyabilmek için kullanılır.

Ter testi üç evrede yapılır: Pilokarpin iyontoroferezi ile terlemenin uyarılması; ter toplanması; terde klorür, sodyum, iletkenlik ve ozmolalitenin kalitatif ve kantitatif ölçümleri
Klinik olarak belirgin bulgular varlığında, ter klorür düzeyinin 60 mmol/L üzerinde olması kistik fibroz ile uyumludur; 40-60 mmol/L arasında çıkan sonuçlar sınırda ve 40 mmol/L altındaki sonuçlar ise genel anlamda normal olarak kabul edilir.

KAN GAZLARI VE pH
Kandaki oksijen ve karbondioksitin parsiyel basınçları (sırasıyla pO2 ve pCO2), kan gazları olarak tanımlanır. pO2, pCO2 ve pH ölçümleri, hastanelerde en sık olarak istenen kritik testler arasında yer alır; solunumsal ve metabolik hastalıkların klinik izleminde önemlidirler.
pO2, pCO2 ve pH ölçümleri için arteryal veya venöz örnekler, ulaşımı kolay her hangi bir damardan alınabilir. Klinik uygulamada, analiz için çok daha zor arter kanı almanın tek nedeni pO2 ölçümüdür; venöz kandaki pO2, genellikle 60-70 mmHg daha düşüktür.

Kan alma sırasında, kanın hava ile temasının engellenmesi ya da en aza indirilmesi için anaerobik teknik uygulanır. Kuru havadaki pCO2, kandaki konsantrasyondan çok daha düşüktür, bu nedenle havayla temas eden kandaki CO2 içeriği ve pCO2 miktarı azalır. Havayla temas eden kandaki O2 içeriği ve  pO2 düzeyi, normal oda havasını (pO2 yaklaşık 155 mmHg) soluyan bir kişiden alınan kan örneğinde artar; oksijen tedavisi gören kişilerden (kan pO2 150 mmHg’nın üzerinde) alınan kan örneğinde ise azalır.
Örneklerin taşınması ve analizi çok hızlı yapılmalıdır; test istek-sonuç alma süresi genellikle 15 dakikadan kısadır.

Günümüzde kullanılan kan gazı analizörlerinde özel elektrotlarla pH, pO2 ve pCO2 ölçülür; HCO3- ve oksijen satürasyonu (sO2) hesaplanan parametrelerdir. pH ölçüm sistemleri, elle ya da otomatik olarak örnek kamarasına uygulanan primer standart tamponlar ile kalibre edilir. Gaz ölçüm sistemlerinin kalibrasyonu, bilinen karışımdaki O2 ve CO2 gazları ile yapılır. Kalite kontrol materyali olarak temin edilebilen sıvılar veya akışkan sıvılar kullanılabilir.
Doğumda düşük olan arter kan pO2 değerleri daha sonra erişkin düzeyleri olan 83-108 mmHg değerlerine ulaşır. Oksijen satürasyonu doğumda 0,40 kadar düşük olabilir; ancak daha sonra 0,95-0,98 arasındadır.
Arter kan pCO2 değerleri, deniz seviyesinde erkeklerde 35-48 mmHg, kadınlarda 32-45 mmHg’dır; deniz seviyesinin üzerine çıkıldıkça değerler azalır.

Arter kan pH’ı yaşamın ilk birkaç saatinde 7,09-7,50 arasında değişim gösterebilir, ancak daha sonra 7,37-7,43 arasındadır. Vücut asit-baz dengesinin düzenlenmesinde, tampon sistemleri ve vücut sıvıları, solunumsal mekanizma, renal mekanizmalar rol oynar.
SU VE ELEKTROLİT DENGE BOZUKLUKLARI

Hiponatremi: Plazma veya serum sodyum konsantrasyonu <136 mmol/L



Yalancı hiponatremi



Hipertonik (hiperozmotik) hiponatremi: Plazma ozmolalitesi >295 mOsm/kg



İzotonik (izoozmotik) hiponatremi: Plazma ozmolalitesi 280-295 mOsm/kg


Hipotonik (hipoozmotik) hiponatremi: Plazma ozmolalitesi <280 mOsm/kg



Hipovolemik hipotonik hiponatremi



Hipervolemik hipotonik hiponatremi




Övolemik hipotonik hiponatremi


Hipernatremi: Plazma veya serum sodyum konsantrasyonu >150 mmol/L



Hipovolemik hipernatremi



Hipervolemik hipernatremi


Övolemik hipernatremi


Hipokalemi: Potasyum konsantrasyonu <3,5 mmol/L



Psödohipokalemi



Azalmış potasyum alımına sekonder hipokalemi



Yeniden dağılıma sekonder hipokalemi



Aşırı potasyum kaybına sekonder hipokalemi


Hiperkalemi: Potasyum konsantrasyonu >5,3 mEq/L



Psödohiperkalemi



Artmış potasyum alımına sekonder hiperkalemi



Yeniden dağılıma sekonder hiperkalemi



Azalmış üriner atılıma sekonder hiperkalemi


Anyon açığı [Na+ - (Cl- + HCO3-)] ki normal değeri; elektrolit yöntemleri kullanıldığında 12 mEq/L ± 4 mEq/L, ISE yöntemi kullanıldığında 6 mEq/L ± 3 mEq/L’dir. değişiklikleri



Yüksek serum anyon açığı



Düşük serum anyon açığı

Hiponatremi: Hastanede yatan hastaların %14’ünde hafif-orta derecede (126-135 mmol/L Na+)  ve %1’inde şiddetli derecede (<125 mmol/L Na+) gözlenmiştir; ileri yaşlarda daha yaygındır. Hafif hiponatremi sıklıkla geçicidir ve daha ileri inceleme genellikle gerekmez.
Yalancı hiponatremi tipi, sodyum konsantrasyonu intravenöz hipotonik sıvı infüzyonunun üst kısmından alınan kan örneğinde ölçülmesi ve kanın santral venöz hattan alınması ile ilgilidir.
Hipertonik (hiperozmotik) hiponatremi, genellikle hiperglisemi veya diğer ozmotik olarak aktif solütlerin (örneğin mannitol) uygulanması durumunda görülür. 100 mg/dL’nin üzerindeki serum glukoz değerleri için her 100 mg/dL artış, serum sodyum değerlerinde 1,6 mEq/L azalmaya yol açar.

İzotonik (izoozmotik) hiponatremi [psödohiponatremi], sıklıkla serum sodyum konsantrasyonunun yanlışlıkla düşük bulunması ile ilgilidir; hiperlipidemi veya hiperproteinemisi olan hastalarda gözlenir.
Hipotonik (hipoozmotik) hiponatremi, volüm durumuna göre üç tiptir; etiyolojisini belirlemede ilk adım, hastanın volüm durumunu anamnez ve fiziksel muayene bulgularıyla değerlendirmedir.

Hipovolemik hipotonik hiponatremi;


İdrar sodyum konsantrasyonu <10 mEq/L ise, kusma, daire, üçüncü boşluğa kayıplar, deriden sıvı kayıpları gibi ekstrarenal nedenlere bağlıdır.


İdrar sodyum konsantrasyonu >20 mEq/L ise renal nedenlere bağlıdır.
Hipervolemik hipotonik hiponatremi;


İdrar sodyum konsantrasyonu <10 mEq/L ise, konjestif kalp yetmezliği, siroz, nefrotik sendrom ile ilgilidir.

İdrar sodyum konsantrasyonu >20 mEq/L ise, renal yetmezlik ile ilgilidir.

Övolemik hipotonik hiponatremi, hastanede yatan hastalarda hiponatreminin en yaygın tipidir; uygun olmayan antidiüretik hormon sendromu, hipotiroidizm, adrenal yetmezlik, primer polidipsi, tiazid diüretikleri kullanımı, azalmış solüt alımı ile ilgilidir.

Hipernatremi: Vücutta sodyuma göre su eksikliğinin olduğu durumlarda gözlenir. Volüm durumuna göre üç tiptir. Hipernatreminin etiyolojisini belirlemede ilk adım, hastanın volüm durumunu anamnez ve fiziksel muayene bulgularıyla değerlendirmedir.
Hipokalemi: En yaygın elektrolit bozukluklarından biridir ve hastanede yatan hastaların %20’sinden fazlasında görülür. Bu hastaların çoğunda potasyum düzeyi 3,0-3,5 mmol/L, yaklaşık %25’inde <3,0 mmol/L’dir.
Psödohipokalemi, özellikle lökosit sayısının belirgin artış gösterdiği akut miyeloid lösemide tanımlanmıştır.
Azalmış potasyum alımına sekonder hipokalemi, anoreksia nevroza, açlık, uzamış açlık ile ilgili olabilir.

Potasyumun yeniden dağılımına sekonder hipokalemi nedeni olarak insülin tedavisi önemlidir.

Aşırı potasyum kaybına sekonder hipokalemi, renal ve ekstrarenal nedenlerle ilgili olabilir.

Hiperkalemi: Yaygın olarak karşılaşılan bir elektrolit denge bozukluğudur. Potasyum değerleri, aynı zamanda hastaneye başvuran hastaların %10’unda 5,3 mEq/L’nin üzerinde ve %1,2-1,4’ünde 6,0 mEq/L bulunmuştur.
Psödohiperkalemi, hemolizde olduğu gibi, kan örneğinin alımı sırasında veya sonrasında potasyumun hücre dışına geçişine bağlı olarak gözlenebilir.
Artmış potasyum alımına sekonder hiperkalemi, katkıda bulunan diğer faktörlerin yokluğunda nadirdir.

Potasyumun yeniden dağılımına sekonder hiperkalemi, metabolik asidozda olduğu gibi, potasyumun intrasellüler sıvıdan ekstrasellüler sıvıya geçişine neden olan çeşitli faktörlere bağlı olarak gelişebilir.

Potasyumun azalmış renal atılımına sekonder hiperkalemi, renal yetmezlik, hipoaldosteronizm, aldosteron direnci ile ilgili olabilir.

Anyon açığı [Na+ - (Cl- + HCO3-)] değişiklikleri
Yüksek serum anyon açığı, en sık metabolik asidozlu hastalarda görülse de dehidretasyon veya sıvı kaybı, nonketotik hiperozmolar koma, tuz/organik asit infüzyonu, ölçülmeyen katyonlarda (Mg2+, Ca2+, K+) azalma, laboratuar hatası gibi çeşitli nedenleri vardır.
Düşük serum anyon açığı, ölçülmeyen katyonlarda artış, ölçülmeyen anyonlarda azalma, sodyumun düşük ölçülmesi, klorürün yüksek ölçülmesi ile ilgili olabilir. Serum albüminindeki her 1 g/dL azalma, anyon açığında 2,5 mEq/L düşüşe neden olur.
ASİT-BAZ DENGESİ BOZUKLUKLARI


Metabolik asidoz (primer bikarbonat açığı)

Metabolik alkaloz (primer bikarbonat fazlalığı)

Solunumsal asidoz

Solunumsal alkaloz

Asidozun (pH<7,37), artmış asit eklenmesi, azalmış asit atılımı, artmış baz kaybı veya bunların kombinasyonunun sonucu olarak ortaya çıkabileceği; alkalozun (pH>7,43) ise, artmış baz eklenmesi, azalmış baz atılımı, artmış asit kaybı veya bunların kombinasyonunun sonucu olarak ortaya çıkabileceği akılda tutulmalıdır.

Kanın asit-baz dengesindeki anormalliklere her zaman, özellikle metabolik bozukluklarda, plazmanın elektrolit konsantrasyonlarındaki karakteristik değişiklikler eşlik eder.

Asit-baz bozukluğu olan bireylerdeki vücut pH’ının düzenlenmesinde vücudun kompanzatuvar mekanizmalarının rolünü açıklamaya Henderson-Hasselbalch eşitliği yardım eder:




      |HCO3-|
pH =  6,103 + log —————————



0,0306 x pCO2
Asit-baz dengesinin metabolik bozuklukları olarak ifade edilen klinik koşullar, HCO3- konsantrasyonundaki primer bozukluklar olarak sınıflandırılır; solunumsal bozukluklar ise pCO2’deki primer bozukluklar olarak sınıflandırılırlar. Normal (|HCO3-|) / (0,0306 x pCO2) oranını (20/1) yeniden kurmak için fonksiyon gören çeşitli kompanzatuvar mekanizmalar, HCO3- konsantrasyonunda, pCO2 konsantrasyonunda ya da her ikisinde birden değişikliklere neden olabilir. pH’ın 6,8’den düşük veya 7,8’den yüksek olması ölüme neden olabilir.
İlk bakışta pH’ın normal olması asit-baz denge bozukluğunu akla getirir. Ancak bu durum yanıltıcı olabilir; pH normal olduğunda  pCO2 de mutlaka değerlendirilmelidir. pCO2 referans aralığında ise hastada kombine metabolik asidoz ve alkaloz veya normal asit-baz dengesi söz konusudur. pCO2>40 mmHg ise hastanın karışık tipte solunumsal asidoz ve metabolik alkalozu vardır. pCO2<40 mmHg ise hastanın karışık tipte solunumsal alkaloz ve metabolik asidozu vardır.
Metabolik asidoz (Primer bikarbonat açığı): Yüksek anyon açığı veya normal anyon açığı ile birlikte olabilir. pCO2 <40 mmHg’dır.
Yüksek anyon açığı ile birlikte olan metabolik asidoz durumları; metanol toksisitesi, üremi veya böbrek yetersizliği, diabetes mellitus, etil alkol toksisitesi, açlık, paraldehit toksisitesi, izoniazit veya demir toksisitesi, iskemi, laktik asidoz, etilen glikol toksisitesi, salisilat toksisitesi ile ilgili olabilir. Anyon açığının fizyolojik temeli, aşırı asitin tamponlanması sırasında bikarbonatın tüketilmesidir; fazlalık olan asit HCl değilse Cl- değerleri normal kalır. Neden ile ilgili laboratuar bulguları da saptanır. Anyon açığı artmış metabolik asidoz varlığında anlamlı osmolal açık varlığı araştırılmalıdır.
Normal anyon açığı ile birlikte olan metabolik asidoz durumları; gastrointestinal sıvı kaybı, renal tübüler asidoz (RTA) ile ilgili olabilir. Diyarede, kaybedilen bikarbonatın yerine elektriksel dengeyi sağlamak için Cl-‘ün geçmesine bağlı olarak hiperkloremi ortaya çıkar. Proksimal RTA’da (tip II RTA) idrar pH’ı <5,5 iken, distal RTA’da (tip I RTA) idrar pH’ı >5,5’dur. Böbreklerin renin sentezleme yetersizliği, adrenal korteksin aldosteron sekrete etme yetersizliği, aldosterona renal tübüler direnç nedeniyle ortaya çıkan tip IV RTA’da; Na+ reabsorpsiyonunun inhibe edilmesiyle anormal olarak H+ ve K+ birikir, hiperkalemi ile birlikte idrar pH’ını <5,5 olduğu saptanabilir.
Metabolik asidoz, solunumsal kompanzatuvar mekanizma (solunumun hızı ve derinliğinin CO2’in atılımını sağlamak üzere arttırılması-hiperventilasyon, Kussmaul solunumu) ve renal kompanzatuvar mekanizma (Na+ - H+ değişim hızının artması, artmış amonyak oluşumu ve artmış bikarbonat geri emilimi) ile kompanze edilmeye çalışılır. 
Tam kompanzasyon durumunda, ölçülen pCO2 ile beklenen pCO2’in faklı olması, solunumsal kompanzasyonun yeterli olmadığını gösterir. Yüksek anyon açığı ile birlikte olan metabolik asidozda, ölçülen pCO2 beklenen pCO2’den küçükse solunumsal asidoz eşlik etmektedir, ölçülen pCO2 beklenen pCO2’den büyükse solunumsal alkaloz eşlik etmektedir. Normal anyon açığı ile birlikte olan metabolik asidozda, ölçülen pCO2 beklenen pCO2’den küçükse solunumsal alkaloz eşlik etmektedir, ölçülen pCO2 beklenen pCO2’den büyükse solunumsal asidoz eşlik etmektedir.
Metabolik alkaloz (Primer bikarbonat fazlalığı): pCO2 >40 mmHg’dır. Klorüre duyarlı, klorüre dirençli, fazla eksojen baz kategorilerine ayrılabilir.

Klorüre duyarlı metabolik alkaloz nedenlerinin çoğu (uzamış kusma, nazogastrik dekompresyon, pilorik veya üst düodenal tıkanma) hipovolemiye de neden olur. Artmış aldosteronun etkisi altında, HCO3- ile beraber artmış Na+ geri emiliminin K+ ve H+ atılımının sonucu olarak ortaya çıkan hipokalemi, alkaloza katkıda bulunur. İdrarda Cl- <10mmol/L’dir; çünkü hem HCO3- hem de Cl-, Na+ ile birlikte geri emilmiştir.
Klorüre dirençli metabolik alkaloz nadirdir; mineralokortikoid veya glukokortikoid fazlalığına neden olan altta yatan bir hastalığa bağlı olarak gelişir. İdrarda Cl- >20mmol/L’dir.
Fazla eksojen baz ile ilgili metabolik alkaloz, yoğun kan transfüzyonunu takiben sitrat toksisitesi, bikarbonat çözeltileri ile agresif intravenöz tedavi, gastrit ve peptik ülserin tedavisi için büyük miktarlarda süt ve antiasitlerin alınması durumlarında ortaya çıkabilir.
Metabolik alkaloz, solunumsal kompanzatuvar mekanizma (pH’daki artışıyla solunum merkezinin baskılanması sonucu karbondioksit retansiyonu-hiperkapni oluşması) ve renal kompanzatuvar mekanizma (Na+ - H+ değişim hızının azalması, azalmış amonyak oluşumu ve azalmış bikarbonat geri emilimi) ile kompanze edilmeye çalışılır. Ancak metabolik alkaloza solunumsal yanıtta hatalar oluşur, pCO2’deki artışlar değişkendir; renal kompanzatuvar yanıt da hipokalemi ve hipovolemi durumlarında bozulur. 
Tam kompanzasyon durumunda ölçülen pCO2 beklenen pCO2’den küçükse solunumsal alkaloz eşlik etmektedir, ölçülen pCO2 beklenen pCO2’den büyükse solunumsal asidoz eşlik etmektedir; ölçülen pCO2 beklenen pCO2’e eşitse hastada saf metabolik alkaloz bulunmaktadır. 
Solunumsal asidoz: Akciğerlerden CO2 atılımını azaltan herhangi bir durum ya da fazla CO2 solunması sonucunda pCO2 artışıyla ortaya çıkar. pCO2 >40 mmHg’dır. Azalmış CO2 atılımının sebepleri akut veya kronik olarak sınıflandırılabilir. Akut solunumsal asidozda pCO2’de normal düzey veya 40 mmHg’ üzerindeki her 10 mmHg yükselmeye karşılık pH’da 0,08 azalma olur; kronik solunumsal asidozda pCO2’de normal düzey veya 40 mmHg’ üzerindeki her 10 mmHg yükselmeye karşılık pH’da 0,03 azalma olur; akut ve kronik solunumsal asidoz için beklenen aralığın ortasında bir pH azalması, bozukluğun kısmen kompanze edildiğini düşündürür.
Solunumsal asidoz için kompanzasyon, çok hızlı bir şekilde tamponlar aracılığıyla (kanda fazla karbonik asidin hemoglobin ve protein tampon sistemleriyle büyük miktarlarda tamponlanması) ve zaman içinde böbrekler yoluyla (metabolik asidoza yanıttaki gibi Na+ - H+ değişim hızının artması, artmış amonyak oluşumu ve artmış bikarbonat geri emilimi) ve eğer fizyolojik olarak mümkün ise akciğerler yoluyla (pCO2’in artışıyla solunum merkezinin uyarılması sonucu solunum hız ve derinliğinin artması) olur. pH hesaplanan düzeyin üzerinde ise aynı zamanda metabolik alkaloz vardır; pH hesaplanan düzeyin altındaysa aynı zamanda metabolik asidoz vardır; pH hesaplanan düzeye eşit ise hastada sadece solunumsal asidoz bulunmaktadır. 
Solunumsal alkaloz: Solunum hızı veya derinliğinin ya da ikisinin birden artması sonucunda pCO2 azalmasıyla ortaya çıkar. pCO2 <40 mmHg’dır. Solunumsal asidoz sebepleri, solunum merkezi üzerine direkt uyarıcı etkileri olanlar ve pulmoner sistem üzerine etkileri olanlar şeklinde sınıflandırılabilir. Akut solunumsal alkalozda pCO2’de normal düzey veya 40 mmHg’ üzerindeki her 10 mmHg düşmeye karşılık pH’da 0,08 artış olur; kronik solunumsal asidozda pCO2’de normal düzey veya 40 mmHg’ üzerindeki her 10 mmHg düşmeye karşılık pH’da 0,03 artış olur; akut ve kronik solunumsal asidoz için beklenen aralığın ortasında bir pH azalması, bozukluğun kısmen kompanze edildiğini düşündürür.
Solunumsal alkaloza kompanzatuvar mekanizmalar iki evrede yanıt verirler. İlk evrede eritrosit ve doku tamponları az miktarda HCO3- harcayan H+ sağlar. Uzamış solunumsal alkaloz durumunda metabolik alkaloz için tanımlanan renal kompanzasyon (Na+ - H+ değişim hızının azalması, azalmış amonyak oluşumu ve azalmış bikarbonat geri emilimi) devreye girer. pH hesaplanan düzeyin üzerinde ise aynı zamanda metabolik alkaloz vardır; pH hesaplanan düzeyin altındaysa aynı zamanda metabolik asidoz vardır; pH hesaplanan düzeye eşit ise hastada sadece solunumsal alkaloz bulunmaktadır.
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