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1. Arter Kan Gaz  Analizi

Asit baz dengesinin ve solunum dengelerinin tayini 
için arteriyel kanda oksijen (PaO

2
) ile karbondioksit 

(PaCO
2
) parsiyel bas nçlar n n, oksijen satürasyonunun 

(SaO
2
), pH ve bikarbonat de erlerinin ölçümü arter kan 

gaz  analizi (AKG) ile yap l r [1]. Arter kan gaz  analizi 
hastan n metabolik ve respiratuar fizyolojisi hakk nda 
güvenilir bilgiler veren önemli bir laboratuar yöntemidir 
[2,3]. 

Arter kan gaz  analizi endikasyonlar  u ekilde özet-
lenebilir [1,4]:
• Metabolik ve respiratuar asidoz ve alkolozun tan s  ve 

takibi
• Solunum yetmezli inin tipinin saptanmas
• Verilen tedavinin etkinli inin belirlenmesi
• Oksijen tedavisinin endikasyonu ve takibi
• Ani geli en ve sebebi aç klanamayan dispne sebebini 

ara t rma

2. Arter Kan Gaz  Alma Tekni i

Yayg n olarak kullan lan yöntem invaziv olarak artere 
perkütanöz yolla ula larak yada arteriyel katater yerle ti-
rilerek (yo un bak m ünitelerinde s k kan gaz  monitöri-
zasyonu gereken durumlarda, aseptik ko ullar sa lana-
rak) arter kan örne inin al nmas d r. Kan örne inin hangi 
arterden al naca  uygulay c n n tecrübesi, hastan n klini-
i gibi birçok durumla ili kilidir [2,3]. Genellikle, radial, 

brakial ve femoral arterler, zorunlu durumlarda dorsalis 
pedis ve aksiler arterler kullan l r [2]. El bile inde yüzeyel 
lokalizasyonda seyretmesi, kolay palpe edilebilmesi, i lem 
sonras nda kanamay  önlemek için üzerine kolay bas  
uygulanabilmesi nedenleriyle öncelikle radial arter tercih 
edilir [2,5]. Elde kolleteral dola m n yeterlili ini de erlen-
dirmek için, i lemden önce Allen testi mutlaka uygulan-
mal d r [2,5]. Allen testinde radial ve unlar artere bask  
yap l r ve hastan n avucunu kapat p açmas  istenir. Unlar 

arterdeki bas  ortadan kald r ld nda el pembele iyorsa 
radial arteden kan al nmal d r [1].

Radial arterden AKG örne i al nmas  i leminde [1-4]: 
Hastaya i lem anlat lmal , radial arter palpe edilmeli, i le-
min yap laca  bölge iyot yada alkolle temizlenmeli, i lem-
den önce 1 ml %2’lik lidokain subkütan olarak enjekte 
edilerek lokal anestezi sa lanmal d r. lem s ras nda a r  
duyulmas n n hiperventilasyona neden olarak AKG de er-
lerini etkleyebilece i utulmamal d r. Be  mililitrelik enjektö-
re %0.1’lik heparin solüsyonundan 0.5 ml çekilmeli, enjek-
törün pistonu geri çekilerek, iç yüzeyin heparinle temas  ve 
heparinin ince bir tabaka olu turmas  sa lanmal , enjektör-
deki heparin tamamen bo alt lmal d r. Heparin pH’y  ve 
PCO

2
’yi dü ürebilir. Radial arter palpe edilirken, pulsazyona 

yönelecek ekilde 60° bir aç yla (horizontal hat ile 30°) 
enjektörle ilerlenir, enjektöre kan geldi i anda ilerleme 
sonland r l r 2-3 ml kan al n r ( ekil 1).

ekil 1. Arter kan gaz  örne i al nmas

Tablo 1. Normal arteriyel kan gaz  de erleri 

pH  7.35-7.45

PaCO
2
 35-45 mmHg

PaO
2
 80-100 mmHg

SaO
2
 %95-97

Std HCO
3
- 22-26 mEq/L (plazma)

Aktüel HCO
3
- 22-26 mEq/L (plazma)

BE ±3 mmol/L
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Enjektör çekildikten sonra enjektörde hava varsa 
ç kart l r, i ne ucunun havayla temas  önlenir ve i lem 
yerine 5 dakika süreyle bas  uygulan r. Antikoagülan alan-
larda ve koagülasyon bozuklu u olanlarda bu süre daha 
uzun tutulmal d r. Al nan örnek 5 dakika içerisinde labo-
ratuvara ula t r lamayacaksa, kan hücresinde metabolik 
aktiviteyi ve buna ba l  olarak O

2 
tüketimi, CO

2 
üretimini 

önlemek amac yla enjektör buz aküsü üzerinde bekletil-
melidir. Kan gaz nda ölçülen O

2 
satürasyonu (SaO

2
) ile 

pulse oksimetreyle saptanan O
2 
satürasyonu (SpO

2
) ara-

s nda uyumsuzluk saptanan olgularda “psödohipoksemi” 
olabilece i hat rlanmal d r. Ay r c  tan  için kan gaz  örne-
inin santrifüj edilmesiyle elde edilen plazman n PaO

2 
ve 

SaO
2
 ölçümü için kullan labilece i bildirilmektedir [2]. 

AKG al rken olu abilecek komplikasyonlar; a r , arteriyel 
spazm, enjeksiyon yerinde kanama, enfeksiyon, sinir 
hasar , trombozdur.

3. Arter Kan Gazlar n n De erlendirilmesi

Normalde AKG de erleri Tablo 1’de belirtilen de er-
ler aras ndad r [1-3,6]:

PaO
2
: Oksijenizasyonu

PaCO
2:
 Alveoler ventilasyonu

PaO
2
 ve PCO

2
: Gaz al veri ini, 

Ph, PCO
2
 ve HCO

3-
: Asit baz durumunu de erlendir-

mede kullan l r [1,2]. 
pH’n n tolere edilebilir s n rlar  6.8-8.0 aras ndad r [1] 
Arter kan gaz  de erlendirilmesinde kullan lan 

terimler ve aç klamalar
[H+]: Hidrojen iyon konsantrasyonudur. 
pH: Hidrojen iyon konsantrayonunun negatif logarit-

mas d r. Kan n H+ durumunu belirlemek için kullan l r, 
asit-baz dengesini bir ölçüt olarak temsil eder [2]. Birimi: 
nmol 1-1’dur.Hastan n asidoz ya da alkalozda oldu unu 
gösterir ancak tipini pH ile anlamak mümkün de ildir. pH 
asidoz yada alkolozun kompanse olup olmad n  göste-
ren tek parametredir [1]. Normal de erleri 7.35-7.45’dir. 
pH<7.35 olursa dekompanse asidoz, pH>7.45 olursa 
dekompanse alkalozdur.

Baz fazlal na bak larak olay n metabolik asidoz ya 
da alkaloz oldu una karar verilebilir. 

Baz fazlal  (BE): Tam oksijenize kan n, 37°C’ de ve 
40 mmHg PCO

2 
de pH’s n  7.40’a getirmek için gerekli 

asit veya baz miktar d r, metabolik durumun göstergesi-
dir. E er BE <-2.5 ise metabolik asidoz, BE >+2.5 ise 
metabolik alkalozdur [1]. Baz  kaynaklarda BE normal 
de erleri -3 ile +3 olarak kabul edilmektedir [1, 2, 4]. 
Respiratuar asidoz, metabolik alkalozla; respiratuar alka-
loz, metabolik asidozla kompanse olur. Metabolik asidoz, 
respiratuar alkalozla; metabolik alkaloz, respiratuar asi-
dozla kompanse edilir.

Parsiyel arteriyel oksijen bas nc  (PaO
2
): Arteriyel 

kandaki oksijenin parsiyel bas nc d r. Oksijenizasyonun 

de erlendirilmesinde kullan l r. Birimi mmHg veya kilopas-
kal (kPa)’d r (kPa=mmHg/7.5). Hastan n oda havas nda 
ve deniz seviyesinde soluk ald  dü ünüldü ünde ya a 
göre PaO

2
 de eri a a daki formüllere göre hesaplanabi-

lir [1, 2] 
PaO

2
=104.2-(0.27x Ya ), PaO

2
=109-(0.43xYa ) 

yada kabaca: 100-(Ya /3)
PaO

2
: 60-79 mm Hg aras ndaysa “ hafif hipoksemi”

PaO
2
: 40-59 mm Hg aras ndaysa “orta hipoksemi”

PaO
2
: 40 mmHg alt ndaysa “a r hipoksemi”

Oksijen Kontenti (CaO
2
) (Arteriyel oksijen içeri i): 

Arteriyel kanda erimis veya hemoglobine ba l  formlarda 
ta nan oksijen miktarlar  toplam  kan n oksijen içeri idir 
(CaO

2
). Normalde erkeklerde 20.4, kad nlarda 18.6 mL/

dL’dir. A a daki formüle göre hesaplan r [1,4] 
CaO2 (mL/dL)= [SaO2 (%)XHg (g/dL)x1.34] 

+( PaO2X0.003)

Oksijen Satürasyonu (SaO
2 

): Hemoglobinin oksi-
jenle satürasyon (doygunluk) düzeyini yans t r.

Alveolo-arteriyel oksijen gradienti:p(A-a) O
2
: 

Alveol ve arteriyel parsiyel oksijen bas nçlar  aras ndaki 
fark olup akci erlerin gaz al veri i fonksiyonu hakk nda 
genel bilgi verir. 

p(A-a) O2: [FiO2 x(760-47)-(1.25x PaCO2)]-PaO2 
veya pratik olarak 
p(A-a) O2: [150-(1.25x PaCO2)]-PaO2

formulüyle hesaplanabilir [7].

Deniz seviyesinde barometrik bas nç  760 mmHg
37 derecede su bas nc   -47 mmHg
Trakeal havadaki PO

2 
 713x0.21=149 mmHg

Normalde alveolo-arteriyel oksijen gradienti 5 mmHg 
dir, ancak ya la birliktr artar, 20 ya ndan sonra her 10 y l 
için 4 mmHg lik art  olur [2]. Alveolo-arteriyel oksijen 
gradientini oda havas nda 7-14 mmHg kabul edenlerde 
bulunmaktad r. Ya a göre beklenen formülle hesaplana-
bilir [2]. 

Ya a göre beklenen p(A-a) O2:2.5+ [0.25xya (y l)] 

Parsiyel arteriyel karbondioksit bas nc  (PaCO
2
): 

Arteriyel kandaki karbondioksitin parsiyel bas nc d r. 
Alveolar ventilasyonun göstergesidir. Birimi mmHg veya 
kilopaskal (kPa)’d r. Normal de eri deniz seviyesinde 40 
mmHg’d r, venöz kanda ise 46.5 mmHg’d r [1, 2]. 

Bikarbonat (HCO
3
-): Bikarbonat iyonunun serum 

konsantrasyonudur. Kanda önemli bir tampondur, asit-
baz dengesinin metabolik komponentini de erlendirme-
de kullan l r. 

Standart bikarbonat: Standart ko ullarda (37 °C 
s cakl k ve 40 mmHg PCO) kanda bulunmas  gereken 
bikarbonat de eridir. Normalde 22-26 mEq/L’dir.
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Aktüel bikarbonat: Kanda bulunan gerçek bikarbonat 
de eridir. Normalde 22-26 mEq/L’dir. Artm  de erler meta-
bolik alkalozu, azalm  de erler metabolik asidozu gösterir.

Asit-baz Denge Bozukluklar
Normal Asit-Baz Dengesi
nsan vücudunda besinlerin metabolizmas  sonucun-

da her gün 15,000 mmol karbondioksit ve 50-100 meq 
nonvolatil asit aç a ç kar. Karbondioksit solunum sistemi 
ile, nonvolatil asitler renal sistem yoluyla vücuttan at l r. 
Asit-baz dengesi bikarbonat-karbondioksit buffer sistemi 
ile de erlendilir:

Çözünmü  CO
2
+H

2
O <-> H

2
CO

3
 <-> HCO

3
-+H+

Karbonik asit (H
2
CO

3
) konsantrasyonu oldukça dü ük 

oldu undan göz ard  edilebilir. Di er reaktanlar aras nda-
ki ili ki Henderson-Hasselbalch denklemi ile ifade edilir:

pH = 6.10+log ( [HCO
3
-] / [0.03XPaCO

2
] )

Basit Asit-Baz Dengesi Bozukluklar
Normal asit-baz dengesi CO

2
 ile HCO

3
- aras ndaki den-

geye ba l d r. Asidoz, pH<7.35 ile tan mlan r; Handersen-
Hasselbalch denklemine göre, karbondioksitin artmas  ya 

da bikarbonat n azalmas  ile ortaya ç kar. Alkaloz, 
pH>7.45 ile tan mlan r; karbondioksitin azalmas  ya da 
bikarbonat n artmas  ile ortaya ç kar. Basit asit-baz den-
gesi bozukluklar  ve bu durumlarda pH’y  normal aral a 
çekmek amac yla ortaya ç kan kompansatuvar yan tlar 
Tablo 2 ve Tablo 3’de gösterilmi tir [2].

Basit asit-baz dengesi bozuklu unda meydana gelen 
kompansasyon de erleri Tablo 4‘de belirtilmi tir. 

Basit asit-baz dengesi bozuklu unda meydana gelen 
kompansasyon düzeyi, beklenen kompansasyon aral -
n n d ndaysa (beklenen de erden daha fazla ya da daha 
dü ük), mikst asit-baz dengesi bozuklu u mevcuttur.

Mikst Asit-Baz Dengesi Bozukluklar
Mikst asit-baz dengesi bozukluklar  Tablo 5’te belirtil-

mi tir.
Anyon Aç  (Anyon Gap-AG)
Anyon aç  (AG), ölçülen serum katyonlar  (pozitif 

yüklü partiküller) ile anyonlar  (negatif yüklü partiküller) 
aras ndaki fark  ifade eder [2]. Günlük pratikte ölçülen 
katyon sodyum, anyonlar ise klor ve bikarbonatt r. 

Tablo 2. Basit asit-baz dengesi bozukluklar  [2]

 pH. H+ PaCO
2
 HCO

3
-

Normal 7.4 40 mEq/L 40mmHg 24 mEq/L

Respiratuvar Asidoz    

Respiratuvar Alkaloz    

Metabolik Asidoz     

Metabolik Alkaloz    

Tablo 3. Basit asit-baz dengesi bozukluklar   kompansasyon mekanizmalar  [2]

Asit-baz dengesi bozukluklar    Kompansasyon mekanizmalar

  Respiratuvar Asidoz   Böbrek kompansasyonu

 pH   PaCO
2
  pH   HCO

3
-

  Respiratuvar Alkaloz   Böbrek kompansasyonu

  pH   PaCO
2
 pH  HCO

3
-

  Metabolik Asidoz   Akci er kompansasyonu

 pH  HCO
3
-  pH   PaCO

2

  Metabolik Alkaloz   Akci er kompansasyonu

    pH   HCO
3
- pH   PaCO

2

Tablo 4. Basit asit-baz dengesi bozukluklar   kompansasyon mekanizmalar  [2]

Asit-baz dengesi bozukluklar  Kompansasyon mekanizmalar  

Metabolik Asidoz  PaCO
2
 = 1.2 X HCO

3
-

Metabolik Alkaloz  PaCO
2
  = 0.6X HCO

3
-

Respiratuvar Asidoz (akut)  HCO
3
-  = 0.1X PaCO

2
 

Respiratuvar Asidoz (kronik)  HCO
3
- = 0.4X  PaCO

2
 

Respiratuvar Alkaloz (akut) HCO
3
- = 0.2X PaCO

2

Respiratuvar Alkaloz (kronik) HCO
3
- = 0.4X PaCO

2
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AG = Na+ -(HCO3-+Cl-)
Metabolik asidozun nonvolatil asitlerin (laktik asit, 

ketoasitler, vb.) birikmesine mi (artm  AG metabolik 
asidoz) yoksa bikarbonat kayb na ba l  olarak m  (normal 
AG ya da hiperkloremik metabolik asidoz) geli ti ini gös-
terir (Tablo 6) [9]. 

Normal AG 12±4 mEq/L’dir ve ölçülemeyen anyon-
lar n büyük ço unlu unu albümin olu turur. Daha do ru 
sonuçlar veren yeni otomasyon sistemlerinden elde edi-
len elektrolit ölçümleri göze al nd nda normal AG=7±4 
mEq/L’dir. Bu yeni referans aral  yayg n olarak kullan l-
mamas  AG’nin yanl  yorumlanmas na yol açabilir. 
Albümin düzeyi dü ük olan hastalarda, AG albümin düze-
yine göre de erlendirilmelidir [9].

Beklenen AG = Hesaplanan AG+2.5X [4.5- albü-
min düzeyi (g(dL)] [8] 

“Delta-Delta Gap” ( AG/ HCO
3
-)

Yüksek AG metabolik asidozun varl nda ikinci bir 
metabolik asit-baz dengesi bozuklu unu ortaya ç karmak 
için “delta-delta gap” hesaplan r. Bu durumda, AG’deki 
art , HCO

3
-‘deki azalmayla k yaslan r. 

AG/ HCO
3
- = (Hesaplanan AG-12) / (24-ölçülen 

HCO
3
-)

Yüksek AG metabolik asidozun varl nda, AG/
HCO

3
- =1’dir. E er hiperkloremik asidoz da mevcutsa, 

AG/ HCO
3
- <1’dir. E er metabolik alkaloz da mevcut-

sa, AG/ HCO
3
->1’dir [9]. 

Görüldü ü gibi,asit-baz bozuklu unu ortaya ç karabil-
mek icin her hastada bak lmas  gereken 4 parametre 
vard r: pH, PaCO

2
, Plazma HCO

3
- konsantrasyonu ve 

anyon aç .

Arter Kan Gaz n n Sistematik Yorumlanmas  [9] 
1. Basamak: Primer asit-baz dengesi 
bozuklu unun bulunmas
1.KURAL: pH ya da PaCO

2
 normal aral k d ndaysa, 

asit-baz dengesi bozuklu u mevcuttur.
2.KURAL: Hem pH, hem de PaCO

2
 normal aral k 

d nda ise, de i me yönleri incelenerek primer asit-baz 
dengesi bozuklu u tespit edilir.

Örnek: pH=7.23, PaCO
2
=23 mmHg. pH asidotik, 

PaCO
2
 normalden dü ük. Primer metabolik asidoz mevcut.

3.KURAL: pH ya da PaCO
2
’den biri normalse, mikst 

asit-baz dengesi bozuklu u mevcuttur. E er pH normal 
ise, PaCO2’nin de i me yönü respiratuvar bozuklu u 
tan mlar; e er PaCO2 normal ise, pH’n n de i me yönü 
metabolik bozuklu u tan mlar.

Özetle, primer asit-baz dengesi bozukluklar nda, 
genellikle kompansatuvar de i iklik pH’y  tamamen nor-
malize edecek kadar kuvvetli de ildir. Dolay s yla, pH’n n 
normal oldu u bozukluklarda s kl kla mikst asit-baz den-
gesi bozuklu u mevcuttur.

2. Basamak: Beklenen yan t n de erlendirilmesi
Primer asit-baz dengesi bozuklu u tesbit edildi inde, 

4. ve 5. kural uygulan r. E er mikst bozukluk tesbit edil-
mi se, 2. basamak atlanarak 3.basama a geçilir.

4.KURAL: E er primer metabolik asidoz ya da alkaloz 
tespit edilmi se, Tablo 4’den faydalanarak beklenen 
PaCO

2 
hesaplan r. E er PaCO

2 
beklenen aral kta ise, tam 

kompansasyon söz konusudur, e er beklenen de erden 
fazla ise e lik eden respiratuvar asidoz mevcuttur. E er 
beklenen de erden az ise, e lik eden respiratuvar alkaloz 
mevcuttur.

Tablo 5. Mikst asit-baz dengesi bozukluklar  [8]

Asit-Baz Dengesi Bozuklu u Adaptasyon pH
 (basit asit-baz dengesi bozuklu una k yasla)

Yetersiz Yan ta Ba l  
Metabolik asidoz ve PaCO

2
 beklenenden daha fazla,  

respiratuvar asidoz HCO
3
- beklenenden daha dü ük 

Metabolik alkaloz ve PaCO
2
 beklenenden daha dü ük, 

respiratuvar alkaloz HCO
3
- beklenenden daha fazla

Beklenenden Fazla Yan ta Ba l
Metabolik asidoz ve PaCO

2
 beklenenden daha dü ük, normal / 

respiratuvar alkaloz HCO
3
- beklenenden daha dü ük hafif  ya da 

Metabolik alkaloz ve PaCO
2
 beklenenden daha fazla, normal /

respiratuvar asidoz HCO
3
- beklenenden daha fazla hafif  /hafif 

Üçlü Bozukluk

Metabolik alkaloz, metabolik PaCO
2
 ve HCO

3
- beklenenden fazla de i ken

alkaloz, ve respiratuvar asidoz ya da dü ük, ve anyon gap > 17 mEq/L
ya da alkaloz

Tablo 6. Anyon gap’in yorumlanmas  [9]

 AG metabolik asidoz Normal AG metabolik 
 asidoz

Laktik asidoz Diyare

Ketoasidoz zotonik salin infüzyonu

Son dönem böbrek yetmezli i Böbrek yetmezli inin erken 
 evreleri

Metanol intoksikasyonu Renal tübüler asidoz

Etilen glikol intoksikasyonu Asetazolamid

Propil alkol intoksikasyonu Üreteroenterostomi

Salisilat intoksikasyonu

8
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5.KURAL: E er respiratuvar asidoz ya da alkaloz mev-
cut ise, Tablo 4 kullan larak durumun akut, k smi olarak 
kompanse edilmi  ya da tam kompanse edilmi  olup olma-
d  tespit edilir. Respiratuvar asidozda, pH akut respiratu-
var asidozda beklenen de erin alt ndaysa, e lik eden 
metabolik asidoz mevcuttur; e er kronik respiratuvar asi-
dozda beklenen de erin üzerindeyse, e lik eden metabolik 
alkaloz mevcuttur (Tablo 5). Respiratuvar alkalozda, pH 
akut respiratuvar alkalozda beklenen de erin üzerindeyse, 
e lik eden metabolik alkaloz mevcuttur; e er kronik respi-
ratuvar alkalozda beklenen de erin alt ndaysa, e lik eden 
metabolik alkaloz mevcuttur (Tablo 5).

3.Basamak: Metabolik asidozda anyon gap’in 
de erlendirilmesi
Bu basamak, metabolik asidozu olan hastalarda 

metabolik asidozun tipini belirlemek için ve üçlü asit-baz 
dengesi bozukluklar n n tan s  için gereklidir. Önce AG 
hesaplan r; AG artm  ise AG/ HCO

3
- hesaplanarak 

normal AG metabolik asidoz ya da metabolik alkalozun 
e lik edip etmedi i tespit edilir.

Örnek: pH=7.46, PaCO
2
=20 mmHg, HCO

3
-=14 

mmol/L, AG=35 mEq/L.
pH artm , PaCO

2
 normalin alt nda oldu u için respi-

ratuvar alkaloz mevcuttur. Beklenen HCO
3
-

=0.2X PaCO
2
= 0.2X20=4, beklenen HCO

3
-=24-4=20, 

beklenen HCO
3
- (20)>ölçülen HCO

3
- (14) oldu undan 

e lik eden metabolik asidoz mevcuttur. AG artm  oldu u 
için AG pozitif metabolik asidoz söz konusudur. AG’deki 
art n ( AG=35-12=23), HCO

3
-‘deki azalmaya ( HCO

3
-

=24-14=20) oran  (23/20) >1 oldu undan e lik eden 
metabolik alkaloz mevcuttur.

Sonuç: Respiratuvar alkaloz, yüksek AG metabolik 
asidoz ve metabolik alkaloz. Bu duruma yol açan klinik 
durumlar Tablo 7’de gösterilmi tir [8].

Özet olarak; Arter kan gaz  yorumlanmas nda siste-
matik olarak [3]:
1) Oksijenizasyonu de erlendirmek için PaO

2
 incelenir 

2) Ventilasyonu de erlendirmek için PaCO
2
 incelenir

3) Gaz al  veri ini de erlendirmek için P(A-a)O
2
 hesaplan r

4) Asit-baz dengesi incelenir:
 a. Genel de erlendirme için pH’ya bak l r
 b. PaCO

2
 ve HCO

3
- incelenerek respiratuar ve meta-

bolik durum saptan r
 c. Primer asit-baz bozuklu unun ay r c  tan s  yap l r
 d. Kompansasyon olup olmad  de erlendirilir
 e. Asit-baz bozuklu unun akut-kronik, basit veya 

mikst özelli i belirlenir.
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TÜRK TORAKS DERNE  SOLUNUM C HAZLARI REHBER

Tablo 7. Üçlü asit-baz dengesi bozuklu una örnek [8]

Klinik durum Kusma  Hipovolemik ok  Hiperventilasyon

     

Asit-baz bozuklu u Metabolik alkaloz  Metabolik asidoz  Respiratuvar Alkaloz

pH 7.53  7.35  7.46

PaCO
2
 (mmHg) 44  30  20

HCO
3
-(mmol/L) 36  16  14

AG (mEq/L) 12  33  35
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