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Interpretacja zaburzen kwasowo-zasadowych
u chorych w oddziale intensywnej terapii.
Czy tradycyjne podejscie jest wystarczajgce?

Interpretation of acid-base disorders in patients
treated in Intensive Care Unit.
Is the traditional approach sufficient?
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Streszczenie

Pacjenci leczeni w oddziale intensywnej terapii czesto prezentuja zlozone zaburzenia rGwnowagi kwasowo-
-zasadowej (zkz), wywolane wielokierunkowymizmianami metabolicznymi. O ile proste zaburzenia (wystepowanie
jednego typu kwasicy lub zasadowicy) zwykle nie stanowig trudnosci interpretacyjnych, o tyle wspélistnienie kilku
rodzajow zaburzen moze by¢ trudne lub niemozliwe do wykrycia standardowym badaniem gazometrycznym.
Niewlasciwe rozpoznanie i leczenie wspdlistniejacych zaburzen moze przesadzi¢ o niepomyslnym rokowaniu, stad
koniecznos¢ ich wlasciwej diagnostyki i interpretacji. Aktualnie stosowane sg trzy metody diagnostyki zaburzen
kwasowo-zasadowych: oparta na stezeniu HCO;™ i luki anionowej (AG), oparta na wartoéci nadmiaru/niedoboru
zasad (BE) oraz metoda fizykochemiczna Stewarta. Prezentowana praca przedstawia wykorzystanie dostepnych
metod w celu wykrycia zkz oraz uproszczone zasady interpretacji ztozonych zkz u chorych w cigzkim stanie ogdl-
nym. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 371-380.

Stowa kluczowe: rownowaga kwasowo-zasadowa, luka anionowa, nadmiar/niedobér zasad, metoda fizykochemiczna
Stewarta, roznica silnych jonéw, luka silnych jonéw

Abstract

Patients treated in the intensive care unit often suffer from complex disorders of acid-base balance, resulting
from multidirectional metabolic changes. Whereas single disorders (one type of acidosis or alkalosis) usually
do not pose any interpretation problems, coincidence of many types of disorders may be hard or impossible to
detect using standard blood gases test. Improper diagnosis and treatment of coexisting disturbances may lead to
bad prognosis, thus correct diagnosis and interpretation are the key factors. Presently, there are three methods of
diagnosing acid-base disorders based on: concentration of HCO;™ and anion gap (AG), base excess (BE) and the
Stewart’s physiochemical approach. This paper presents available methods for detecting acid-base disorders and
simplified interpretation rules of complex acid-base disorders in patients in serious general condition. Anestezjologia
i Ratownictwo 2011; 5: 371-380.

Keywords: acid-base balance, anion gap, base excess, the Stewart’s approach, strong ion difference, strong ion gap
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Wstep

Zaburzenia kwasowo-zasadowe (zkz) sg jedna
z najczestszych patologii metabolicznych u chorych
leczonych w oddziatach intensywnej terapii i czesto
przesadzaja o niepomys$lnym rokowaniu. Proste zkz
(obecnos¢ jednego typu kwasicy lub zasadowicy)
zwykle nie stanowig trudnosci interpretacyjnych.
Problemem sg zlozone zkz, w ktérych mamy do czy-
nienia z obecnoscig kwasicy (lub kilku ich rodzajéw)
réwnoczesnie z zasadowicg u jednego chorego (np.
warto$¢ SBE +8 przy poziomie mleczandéw np. 5
mmol/l). Na podstawie rutynowego badania gazome-
trycznego krwi tetniczej (pH, pCO,, HCO;, SBE) nie
mozna wykry¢ zlozonych zkz, wystepujacych jedno-
czasowo. W ciezkich stanach chorobowych ztozone
zkz spowodowane sg wielokierunkowymi zmianami
metabolicznymi, ktére bezposrednio lub posrednio
wplywaja na regulacje kwasowo-zasadowa.

W niniejszym opracowaniu chcemy przekazaé
w duzym uproszczeniu zasady interpretacji zlozo-
nych zkz oraz przedstawi¢ wykorzystanie dostepnych
metod do wykrywania zkz u chorych w cigzkim stanie
ogolnym.

W codziennych warunkach klinicznych do
interpretacji zkz wykorzystywane sg 3 systemy dia-
gnostyczne:

» oparty na stezeniu HCO; i luki anionowej - AG,

» oparty na warto$ci nadmiaru/niedoboru zasad -
BE,

» metoda fizykochemiczna Stewarta.

Luka anionowa - AG

AG jest miarg nagromadzonych kwaséw wyrazong
zmianami stezen jonéw i definiuje si¢ jg jako réznice
pomiedzy kationami i anionami [1,2]. Zgodnie z pra-
wem elektroobojetnosci suma kationdéw i anionéw
musi by¢ réwna:

[Na'] + [K'] + [Mg*'] + [Ca™] + [H'] =
= [CI] + [HCO;] + [biatko’] + [PO,*] + [OH] +
[SO,”] + [CO,™] + [XA]
(wzor 1.1)

[XA] - anion (zasada) silnego kwasu organicz-
nego, pojawiajacego sie w stanach patologicznych, tzw.
niezidentyfikowany anion.

Stezenia [H'], [OH], [SO,?] i [CO,?] s3 rzedu
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mikro- i nanomoli, w zwigzku z tym ich udzial w zja-
wisku elektroobojetnosci jest znikomy.

Stezenia [Mg*] i [Ca’] s3 zwykle pomijane w obli-
czeniach (nalezy jednak Mg* uwzgledni¢ np. u chorych
z rzucawka, gdy stosuje si¢ preparaty magnezu).

Prawidlowa wartos¢ AG wynosi 12 + 4 mEq/l
(8 - 16 mEq/1) [1,2].

W duzym uproszczeniu, w warunkach fizjolo-
gicznych AG jest spowodowana obecno$cia fosfora-
néw - PO,” (Pi) oraz ujemnie naladowanych biatek
- w szczegolnosci albumin (rycina 1).

AG=Na+K-Cl-HCO, =
= [bialka] + [Pi] = 8 - 16 mEq/1
(wzor 1.2)

Alb, Pi AG =8 — 16 mEq/l

HCO3

Na

Luka anionowa (AG)
Anion gap (AG)

Rycina 1.
Figure 1.

XAH

A -

H+ XA-
+

bufor (HCO3)

|

Bufor H

Silny kwas (XAH) dysocjuje na H+ i XA".
Proton (H+) faczy si¢ z buforem (HCO,")
i powoduje spadek jego stezenia; pozostaje
XA jako $lad obecnos$ci kwasu. Wynikiem
tej reakcji jest wzrost AG.

Strong acid (XAH) dissociates into H*
and XA". H' proton is connected with

the buffer (HCO;") and reduces HCO;
concentration; conjugate base (XA") is

a trace of acid presence. This reaction
leads to the increased anion gap (AG)

Rycina 2.

Figure 2.
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W warunkach patologicznych luka moze zwigk-
szy¢ si¢ wowczas, gdy pojawiajacy sie silny kwas (XAH),
ktéry ma stalg dysocjacji (pK) nizsza od osoczowego
pH, ulega calkowitej dysocjacji na: sprzezong zasade
(XA" - niezidentyfikowany anion) i proton (H").
Proton ulega zwigzaniu z ,buforem” (HCO;) tworzac
zwigzek neutralny, a XA pozostaje niejako sygnatem
(»odciskiem palca”) obecnosci silnego kwasu. Tak
wigc dysocjacja silnego kwasu zmienia sktad anionéw
o0socza, ,zuzywajac” bufor (HCO;) i zwiekszajac ilo§é
XA (rycina 2). XA to m.in. ciata ketonowe w kwasicy
ketonowej, mleczany we wstrzasie i in. Zmniejszenie
zasobow ,bufora” (HCO;) zwieksza wartos¢ AG [2]
(ryciny: 3A, 3B). Podczas gdy AG jest waznym wskaz-
nikiem kwasicy, nie wszystkie kwasice metaboliczne
wywolujg wzrost AG. Przykltadem moze by¢ podaz
HCI. Po dysocjacji, H+ faczy sie z HCO;- zmniejszajac
jego stezenie, a Cl pozostaje jako zasada. Wynikiem
tego jest wzrost Cl' zréwnowazony spadkiem HCO, co
powoduje, ze AG nie zmienia si¢ (pomimo kwasicy)
(rycina 3C).

Prawidtowa Podwyzszona Prawidlowa Prawidtowa
AG AG AG AG
] . XA
Alb, Pil } XA IAlb, Pi } Alb. Pi }
Alb, Pi HCO3
HCO3 — ] HCO3
HCO3
Na Na Na Na
Cl K
K cl K Cl K Cl
Prawidtowe Kwasica z Kwasica Kwasica
pH podwyzszong z prawidtowg z prawidiowg
AG AG AG
A B C D
Rycina 3. Diagramy obrazujgce luke anionowg
(wyjasnienia w tekscie)
Figure 3. Diagrams presenting the anion gap (see
the text)

Wzrost AG sugeruje kwasice metaboliczng spowo-
dowang obecno$cig kwaséw organicznych (niezidenty-
fikowanych anionéw - XA’), jednak nalezy pamietac,
ze na warto$¢ wyliczonej luki wplywa poziom albumin
i fosforanéw. U chorych w stanie krytycznym poziom
albumin jest wyraZnie obnizony (u ponad 90% chorych
w oddziale intensywnej terapii), co skutkuje obnize-
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niem AG nawet w obecnosci kwasicy metabolicznej
spowodowanej XA~ (rycina 3D).

Dlatego tez, gdy wykorzystuje sie¢ AG do oceny
metabolicznych zkz obowigzuje korekcja (dostosowa-
nie) AG (AG,,,,) do aktualnego poziomu albumin [3,4]:

CorT.

AG,,= AG + (40 - ALB,,w g/1)/4;

(wzor 1.3)

corr

Np. gdy chory w obecnosci kwasicy ma AG =
14 mEq/1 (a nie stwierdza sie hiperchloremii), nalezy
zmierzy¢ poziom albumin. Gdy stezenie albumin
wynosinp. 16 g/1 (przy normie 40 g/1) to AG,,,, wyglada
nastepujaco:

AG,,,, =14+ (40 - 16)/4 = 20 mEq/]

Gdy réznica pomiedzy AGi AG,,,, (AAG) wynosi
wiecej niz 2-3 mEq/1 (jak wyzej), mamy do czynienia
z mieszanymi zkz (kwasica + zasadowica zwiazana
z hipoalbuminemia) i wéwczas nalezy podejrzewaé
obecno$¢ niezidentyfikowanych anionéw - XA” pocho-
dzacych z kwaséw organicznych.

Niezidentyfikowane aniony — XA™ powstaja jako
wynik zaburzen metabolicznych bedacych nastep-
stwem probleméw hemodynamicznych i zaburzen
perfuzji tkankowej na poziomie mikrokrgzenia, pro-
wadzacych do dezintegracji systemow energetycznych
komorek (np. ciezka sepsa). Moga mie¢ charakter orga-
niczny jak i nieorganiczny [5]. Uwaza sig, ze ich obec-
nos$¢ zwigzana jest z gorszym rokowaniem. Stad tak
wazne jest wykrywanie ich obecnosci (tabela 1) [6-8].

Tabela 1. Niezidentyfikowane aniony - XA~
Table 1.  Unidentified anions - XA"

XA’ aniony niezidentyfikowane
L - mleczany (wstrzas)
B — hydroksymaslan, acetooctan (kwasica ketonowa)
Mréwczany, szczawiany, salicylany (toksykologia)
Hipurany, siarczany (niewydolno$¢ nerek)
Moczany, aminokwasy (stany kataboliczne)
Octany, cytryniany (wstrzas krwotoczny)

* Podsumowanie AG

1. Luka anionowa - AG jest r6znica kationdw i anio-
now: (Na + K) - (Cl + HCO;,);

2. Norma 8 - 16 mEq/l;

3. Wartos$¢ ta wynika z obecnoéci ujemnie natado-
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wanych bialek, gtéwnie albumin oraz fosforanéw;

4. Kwasice metaboliczne mozemy podzielic na:
z podwyzszong AG (obecno$¢ niezidentyfiko-
wanych anionéw - XA’) oraz z prawidlowa AG
(hiperchloremia);

5. W przypadku kwasicy metabolicznej i rOwnocze-
snej hipoalbuminemii i/lub hipofosfatemii (bar-
dzo czgste u chorych w ciezkim stanie ogélnym)
warto$¢ AG pozostaje prawidiowa (falszywie zani-
zona), czynigc pomiar bezwarto$ciowym;

6. W zwiazku z powyzszym obowigzuje korekcja AG
dostosowujaca jej wartos¢ do aktualnego poziomu
albumin (AG,,,,)-

Nadmiar/niedobér zasad — BE

BE definiuje sie jako ilo$¢ kwasu lub zasady, ktéra
musi by¢ dodana do jednego litra w pelni wysyconej
tlenem krwi, tak aby uzyska¢ prawidlowe pH, w tem-
peraturze 37 °C, pCO, 40 mmHg oraz przy stezeniu
Hb 15 g%:

BE = (1 - 0,014 x Hb) x (HCO3 - 24) +
+ (9,5 + (1,63 x Hb) x (pH - 7,4)
(wzér 2.1)

Ze wzoru wynika, ze na warto$¢ BE wplywa steze-
nie Hb (ustalone pierwotnie na 15 g%), co powoduje, ze
wynik BE jest niemiarodajny. Nalezy bowiem pamie-
taé, ze regulacja kwasowo-zasadowa dotyczy réznych
przedziatéw ptynowych, a nie tylko krwi. W zwigzku
z tym wprowadzono pojecie BE standardowego - SBE
lub BE dla ptynu pozakomoérkowego - BE,, gdzie
usredniono stezenie Hb do 5 g% (3,1 mmol/l). Norma
dla mezczyzn wynosi -1,5 -(+) 3,0 mmol/L, a dla kobiet
-3,0 - (+) 2,0 mmol/L [6].

Innym rodzajem BE jest wartos¢ skorygowana
wzgledem poziomu albumin i fosforanéw:

SBE,,,, = (HCO3 - 24) + (8,3 xalbx 0,15) +
+ (0,29 x fosf x 0,32) x (pH-7,4) [6]
(wzor 2.2).

SBE jest wartoscig wypadkowsa (,netto”) wszyst-
kich wspolistniejacych metabolicznych zkz, tzn., ze
moze wystepowac jednoczesnie kwasica z zasadowica,
ktére nawzajem si¢ wyréwnujg i ostateczny wynik
»hetto” SBE moze = 0. Innym przykladem moze by¢
obecno$¢ kwasicy mleczanowej i hiperchloremicznej;
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w tym przypadku oba zaburzenia nakladajg si¢ na
siebie i SBE bedzie wartos$cig zsumowana (efekt addy-
cyjny). Tak wigc interpretujac zkz w oparciu o SBE
musimy zdawa¢ sobie sprawe z tego, ze wynik moze by¢
mylacy i zwodniczy przy wspdlistniejacych ztozonych
zkz. Np. u chorego z przewlekly obturacyjng chorobg
ptuc (POCHP) stwierdzamy podwyzszony poziom
zaréwno pCO,, jak i SBE. Jesli chory z jakiego$ powodu
rozwinie kwasice metaboliczng (zakazenie, zaczynajaca
sie hipoperfuzja tkankowa), wowczas SBE obnizy sie
do warto$ci prawidlowych i na podstawie badania
gazometrycznego stwierdzimy tylko ostra kwasice
oddechowsa (nadal podwyzszony pCO, i prawidlowe
SBE) [9]. Ponadto na podstawie SBE nie mozemy roz-
poznac przyczyny zkz.

* Podsumowanie BE

1. Warto$¢ BE stuzy do oceny komponenty metabo-
licznej zkz.

2. W badaniu gazometrycznym BE figuruje zwykle
jako SBE i/lub BE. - wynik usrednionego steze-
nia Hb 5 g% (3,1 mmol/l) we wzorze Siggaarda-
Andersona.

3. SBEcorr jest wartoscig korygujaca BE w stosunku
do stezenia albumin i fosforandw.

4. SBE jest wartoscig wypadkowa (warto$¢ ,netto”)
ztozonych zkz.

5. Na podstawie SBE nie mozemy zréznicowac
wspolistniejacych zlozonych zkz, ani nie mozemy
wskazac¢ ich przyczyny.

Metoda fizykochemiczna Stewarta

Réwnowaga kwasowo-zasadowa jest fizycznie
okreslona przez trzy niezalezne zmienne:
> roznice silnych jonéw - SID (gtéwnie Na i Cl);

»> catkowite stezenie stabych kwaséw - A, (albu-
miny, fosforany);
» pCO,.

W modelu tym jon H' powstaje z dysocjacji wody:
H,0=H"+ OH, atazkolei uzalezniona jest od zmiany
wartosci ktorejkolwiek z w/w zmiennych niezaleznych.

Nalezy podkreslic, ze tylko i wylacznie zmiana
wartosci w zakresie zmiennych niezaleznych: SID,
A, PCO, (jednej lub kilku) spowoduje wystgpienie
zkz [6].

Tak wiec wielko$¢ dysocjacji wody, a tym samym
stezenie H" jest wtorne i zalezy od SID lub A, lub
pCO,. Kluczowa niezalezng zmienng jest SID. SID
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SIDa

SIDa = Na + K — Cl — (mleczany, lecz niekoniecznie)

SIDe = HCO; + 0.28 x albuminy (g/1) + 1.8 x Pi (mmol/l)

XA SIG
Alb Pi
SIDe

HCO;
Na
K

Cl
SIG = SIDa - SIDe = XA-

lub 0.6 gdy w mg%;

Rycina 4. Diagram obrazujacy zaleznoéci pomigdzy SIDa, SIDe, SIG

Figure 4.

jest definiowane jako réznica miedzy silnymi tzn.
w pelni zdysocjowanymi (w warunkach osoczowego
pH) kationami (Na, K, Mg, Ca) a silnymi anionami
(Cl, mleczany). Mozemy wyrdznic¢ SIDa (rzeczywisty)
iSIDe (efektywny). Warto$¢ SID wynosi w przyblizeniu
40 mEq/L

Dla uproszczenia mozna ocenia¢ stosunek Cl/Na.
Norma 0,75-0,79.

Wartoéci < 0,75 - §wiadczg o zasadowicy, a > 0,79
- o kwasicy.

W praktyce SID wyglada nastepujaco (rycina 4):

SIDa = Na + K - CI - (mleczany)
(wzor 3.1)

SIDe = HCO, + 0,28 x albuminy (g/1) +
+ 1,8 x Pi (mmol/1) lub 0,6 gdy w mg%;
(wzoér 3.2)

Roéznica pomiedzy SIDa i SIDe daje bardzo wazny
parametr - luke silnych jonéw SIG, ktora wskazuje na
obecnos$¢ XA [10].

SIG =SIDa - SIDe = XA~
(wzor 3.3)
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Diagram showing the relationships between SIDa, SIDe and SIG

SIG mozemy takze wyliczy¢ uzywajac AG:

SIG=AG-A,,
gdzie: A, =2,8xalb (g%) + 0,6 x Pi (mg%) [6]
(wzor 3.4)

W warunkach fizjologicznych SIDa = SIDe
i warto$¢ SIG wynosi 0 mEq/1 (£3). Gdy we wzorze
(3.1) uwzglednimy mleczany, wéwczas SIDa i tym
samym SIG beda mie¢ nizszy wynik o te wartos¢. Gdy
pominiemy je (czasami laboratorium nie dysponuje
mozliwoécig oznaczania mleczandéw), wowczas beda
sktadowq SIG, czyli jednym z anionéw niezidentyfiko-
wanych - XA, a wartosci SIDa i SIG bedg wyzsze o te
warto$¢. SIG wskazuje na obecnos¢ niezidentyfikowa-
nych anionéw - XA bedacych przyczyng (w wigkszo-
$ci) kwasicy; tzw.” SIG acidosis”.

Opierajac sie na powyzszych informacjach, Stewart
wyroznia 4 przyczyny metabolicznych zkz (rycina 5)
[2,11]:

1. Nadmiar lub deficyt wody

(zmiany stezenia Na®).

2. Zmiany w stezeniu CI".

3. Obecnos¢ niezidentyfiko-
wanych anionéw (XA").

4. Zmiany w stezeniu albumin i/lub fosforanow.

wzrost/spadek SID
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Efekt zakwaszajacy Efekt alkalizujgcy

SID ! 1

Albuminy T l
Fosforany 1 l

Rycina 5. Zakwaszajace i alkalizujace efekty

niezaleznych zmiennych wg Stewarta
Acidifying and alkalizing effects of
independent variables according to
Stewart approach

Figure 5.

Tak wiec mozemy wyrézni¢ nastepujace postaci
metabolicznych zkz (rycina 6) [12]:
» kwasica z niskim SID (zmniejszenie roznicy
miedzy Na i Cl):
- nadmiar wody i spadek stezenia
Na® - kwasica z hiponatremii

- wzrost stezenia Cl” - kwasica Cl/Na > 0,75
hiperchloremiczna

- wzrost stezenia XA™ - kwasica z powodu SIG
(SIG acidosis)

» kwasica z podwyzszonym poziomem stabych
kwasow - A,
- wzrost poziomu albumin - kwasica z hiperal-
buminemii (bardzo rzadko)
- wzrost poziomu fosforanéw — kwasica z hiper-
fosfatemii (np. w niewydolnosci nerek)
» zasadowica z wysokim SID (zwigkszenie roz-
nicy miedzy Na i Cl):
- niedobor wody i wzrost stezenia
Na'" - zasadowica z hipernatremii
- spadek stezenia Cl - zasadowica
hipochloremiczna

Cl/Na < 0,75

I. ODDECHOWE

. NIEODDECHOWE
1. Nieprawidtowa SID
a. nadmiar/niedobdér Na

b. nierbwnowaga silnych jonow

i. nadmiar/niedobdr chloru
ii. nadmiar XA™

. Nielotne stabe kwasy
a. albuminy (Alb)

b. fosforany (Pi)

= zasadowica z niskim poziomem A
- spadek poziomu albumin - zasadowica
z hipoalbuminemii
- spadek poziomu fosforanéw - zasadowica
z hipofosfatemii

U chorych w oddziale IT najczesciej mamy do

czynienia z 4 metabolicznymi zkz:

- kwasica hiperchloremiczna,

- kwasica z powodu SIG (obecnos¢ XA~ - mlecza-
nowa, ketonowa,)

- zasadowicg hipochloremiczng

- zasadowicg z hipoalbuminemii.

Model Stewarta stat sie podstawg do modyfika-
cji metody interpretacji opartej na BE. Biorac pod
uwage wymienione wczeéniej przyczyny metabo-
licznych zkz (Na, Cl, XA, albuminy), kazda z nich
przyczynia sie do takiej a nie innej wartosci SBE
przedstawionej w gazometrii i stanowi skladowsg
ostatecznej wartosci SBE. Dla przypomnienia, SBE
jest wypadkowa wszystkich zaburzen, a kazda w/w
przyczyna (Na, Cl, XA, albuminy) wnosi ,wlasng”
warto$¢ BE. Tak wiec warto$¢ SBE w gazometrii
powinna réwnac sie sumie wszystkich sktadowych
(rycina 7) [2,11]:

SBE,,, = BE;y + BEq, + BE,;, + BEy,-
(wzor 3.5)

gdzie:

BE,,;, - SBE laboratoryjne z gazometrii

BEpw, BEq, BE,,, BEx, — warto$¢ BE spowodowana
odpowiednio przez: nadmiar/niedobér wolnej wody
(izmiany stezenia Na), wahania stezen chloru, albumin
i obecnos¢ XA

Kwasica Zasadowica
pCO; T pCO, |
lSID  |[Na |TSID TNa
lSID 1cCI 1TSID 1CI
lSID TsIG -
TAlb lAIb
TPi LPi

Rycina 6. Klasyfikacja zaburzen kwasowo-zasadowych wg Stewarta

Figure 6.
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Classification of acid - base disturbances according to Stewart approach
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Obliczenia poszczegdlnych wartosci BE:
BE;,, (mEq/l) = 0.3 x (Na - 140)
BE, (mEq/1) =102 - (Cl x 140/Na,,,)
BE,;, (mEq/l) = 0.34 (40 - alb,,,) (g/1)
(stosuje si¢ takze uproszczone wersje, tatwiejsze do
wyliczenia w pamieci, wspdlne dla zaburzen Na i Cl:
BE .= Na - Cl - 38 oraz albumin: BE , = (42 — alb)/4.
Uproszczony wzdr ostateczny przyjmuje postac:
BE,, = SBE - BEy, - BE,;,) [13].
Znajac warto$ci wszystkich BE mozemy wyliczy¢
ze wzoru warto$¢ BE dla XA™ [11]:

BEXA' = SBEla[’ - BEFW - BECI - BEalb
(wzor 3.6)

Np. jesli u chorego w badaniach laboratoryjnych
stwierdzamy:
SBE 0, Na 137, Cl 102, Alb 6 g/1 (SBE nie wskazuje na
zaburzenia metaboliczne) — to mozemy wyliczy¢ jakie
chory ma mieszane zkz:
BELy = 0,3 x (137 - 140) = -0,1 (nieistotne)
BE, = 102 - (102 x 140/137) = -2 (nieistotne)
BE,;, = 0,34 x (40 - 6) = +11,5
BE,-=0+0,1+2-11,5=-9,5

Pomimo ze chory ma prawidfowg warto$¢ SBE (0),
mozemy stwierdzi¢, ze cierpi na powazne zaburzenia
metaboliczne - zasadowice metaboliczng spowodo-
wang hipoalbuminemig (BE,;,, = +11,5) oraz kwasice
metaboliczng spowodowana obecno$cig XA (BEx, =
-9,5). Wypadkowg tych zaburzen jest SBE = 0. Tak
wiec pomimo prawidlowej wartoéci SBE nie mozna
wykluczy¢ powaznych zkz. Nalezy pamietac, iz metoda
ta nie uwzglednia fosforanéw (Pi), co zmniejsza jej
doktadnos¢, niemniej oddaje w wystarczajacy sposéb
istote sprawy [6].

BE Fw (na)
N\

BE ci

~
SBE

yd N
BE ab BE xa

Rycina 7. SBE jako wypadkowa warto$ci BE
pochodzacych z zaburzen stezenia sodu,
chloru, albumin oraz obecnosci XA
SBE as an outcome of BE values which
originate in concentration disturbances
of sodium, chloride, albumin and XA~
presence.

Figure 7.
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* Podsumowanie metody Stewarta:

1. Umozliwia wykrywanie zfozonych zkz.

2. Wyrdéznia trzy niezalezne zmienne:

a. roznica silnych jonéw - SID (Cl/Na);

b. calkowite stezenie slabych kwaséw -
(albuminy, fosforany);

c. pCO.,.

3. Zaklada, ze tylko zmiana w zakresie tych zmien-
nych wplywa na wielkoé¢ dysocjacji wody (ktéra
jest nieograniczonym zrodlem H+) i powoduje
zmiang¢ zmiennych zaleznych: H+ i HCO;-.

4. Okresla cztery przyczyny zaburzen metabolicz-
nych:

a. nadmiar/niedob6r wody — zmiany stezenia Na*;
b. zmiany stezenia CI;

c. obecnos¢ niezidentyfikowanych anionéw XA’
d. zmiany stezenia albumin.

5. Luka silnych jonéw - SIG wskazuje na obecnos¢
XA~

Aot

Przykitady kliniczne

A. Chory lat 68 przyjety do planowej operacji
z powodu guza mézgu. Po kilku godzinach nastapilo
nagle pogorszenie stanu ogdlnego, wstrzas i objawy
»0strego brzucha”. W trybie pilnym wykonano laparo-
tomie - stwierdzono zakazony krwiak zaotrzewnowy
(kilka dni wczesniej spadi z drabiny). Po zabiegu chory
nadal we wstrzasie z rozpoczynajaca sie dysfunkcja
narzagdowa. Wyniki badan laboratoryjnych po zabiegu
(wmmHg i mEq/l):

pH 717 |Na 1407 |AG 144

pCO, 52,3|K 4,56 Pi 2,1 mmol/l1=6,2mg%
pO, 95 [Cl 112

HCO, 18,9 |Mleczany 2,9

SBE  -96 |Alb19g/l

Zbadania gazometrycznego krwi tetniczej wynika,
ze chory ma kwasice metaboliczng i oddechows. Jednak
nie mozemy stwierdzic jej przyczyny (mleczany w ste-
zeniu 2,9 mmol/l z pewnoscig nie odpowiadaja za tak
duze natg¢zenie kwasicy), jak réwniez potencjalnych
innych zaburzen. Luka anionowa — AG jest w normie
(14,4). Obowiazuje jednak korekcja jej wartosci w sto-
sunku do poziomu albumin; tak wiec:

AG,,, = AG + (40 - Alb,)/4 g/l
AG,,.= 14,4 + (40 - 19)/4 = 19,6

corr

corr
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Podwyzszona AG,,,, w stosunku do AG (AAG)
wigcej niz 2-3 sugeruje obecnos¢é XA™.

Na podstawie wartosci SBE i AG,,,, stwierdzamy
kwasice metaboliczng prawdopodobnie spowodowang
obecnoscig XA

Wryliczenie SIG (XA") wg metody Stewarta:
SIDa=Na+ K- Cl =140,7 + 4,56 - 112 = 33,3
SIDe = HCO3 + 0,28 x albuminy g/1 + 1,8 x Pi mmol/l
=18,9+5,3+3,8=28

SIG = SIDa - SIDe = XA = 5,3 (w tym zawierajg
sie mleczany, skoro nie zostaly uwzglednione w réw-
naniu SIDa jako silny anion) lub wyliczenie SIG przy
pomocy AG:
SIG=AG- A,
SIG=5,4

Interpretacja w oparciu o modyfikacje BE:

BEy (mEq/1l) = 0,3 x (Na - 140) = 0,2 (nieistotne)
BE, (mEq/l) = 102 - (Cl x 140/Na,,,) = -9,4

BE,, (mEq/l) = 0,34 (40 - alb,,,) (g/1) = 7,1

BEy, = SBE,,, - BEjy, - BEq - BE,;, = -9,6 - 0,2 + 9,4 —
-71=-75

Mozemy zatem stwierdzi¢, ze chory ma zlozone
zkz:

- zmniejszony SID (33,3) i BEy (-9,4) - kwasica
hiperchloremiczna
- zmniejszony SID, podwyzszony SIG (5,3) i BEy,

(-7,5) - kwasica XA - SIG acidosis (w tym nie-

znaczna kwasica mleczanowa)

- BEalb (+7,1) - zasadowica z hipoalbuminemii
- podwyzszony pCO, - kwasica oddechowa

A, =2,8xalb(g%) + 0,6 x Pi (mg%)

B. Chory lat 56 przyjety z powodu zapalenia ptuc
i ostrej niewydolnosci oddechowej, zaostrzenia prze-
wleklej niewydolnosci nerek, zaburzen $wiadomosci,
hipotensji. Badania laboratoryjne w chwili przyjecia
do OIT (po wdrozeniu wentylacji mechanicznej - FiO,
1,0):

pH 751 |Na 1457 |albuminy 29,5 g/l
pCO, 32,2 |K 2,76 Pi 6,62 mg% (2,2 mmol/l)
pO, 145 |Cl 9

HCO, 252|AG 272

SBE 42,2 |mleczany 0,8

Gazometria tetnicza wydaje si¢ by¢ nieistotnie
zmieniona = zasadowica oddechowa.

Jednak, gdy spojrzymy na AG (27,2) stwierdzamy
kwasice metaboliczng. Po korekcji AG, AG,,,, wynosi
ok. 30.
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Oznaczamy:
SIDa = 52,5.
SIDe = 37,5

SIG (XA") = 15 lub SIG z luki anionowej = 15.

Zmodyfikowane wartosci BE:

BE;y = +1,7 (nieistotne)

BE = +10

BE,, = +3,4

BEy, =22-17-10-3,4=-12,9

Jak widzimy, chory pomimo wzglednie prawidlo-
wej gazometrii tetniczej ma mieszane zkz;

- podwyzszona AG,,, (30) oraz SIG (15) wskazuje
na obecno$¢ XA", ktérych warto$¢ BE (BEy, =
-12,9) wskazuje na ciezkg kwasice metaboliczna
- SIG acidosis (inng niz mleczanowa);

- SID (52,5) oraz BE (+10) wskazuje na ciezka
zasadowice hipochloremiczna;

- wartosci pCO,, Na i albumin sg mato istotne, nie-
mniej przyczyniaja si¢ do podwyzszenia wartosci
SBE.

Znacznym ulatwieniem przy analizie danych jest
wykorzystanie modutu - kalkulatora znajdujacego sie
na stronie internetowej www.acidbase.org (analysis
module). Po wprowadzeniu odpowiednich parame-
tréw - pH, pCO,, HCO;, SBE, Na, Cl, K, albumin,
mleczanéw, fosforanéw uzyskujemy peten raport
przedstawiajacy wszystkie wspolistniejace zkz.

Poréwnanie metod diagnostycznych

Chorzy w oddziale intensywnej terapii bardzo
czesto manifestuja zlozone zkz. Podczas gdy zabu-
rzenia oddechowe sg tatwo diagnozowane poprzez
pomiar pCO,, metaboliczna komponenta wymaga
zlozonej analizy. O tym, ktéra metoda interpreta-
cji jest najbardziej uzyteczna, decyduje mozliwo$¢
wykrywania czynnikéw prognostycznych. W badaniu
retrospektywnym stwierdzono, ze $miertelno$¢ zwia-
zana z kwasicg mleczanowa (56%) i kwasica zwigzana
z wysoka SIG (39%), byta zdecydowanie wyzsza niz ta
zwigzana z kwasicg hiperchloremiczng (29%) i w grupie
kontrolnej (25%) [14]. W zwigzku z tym identyfikacja
XA’ staje si¢ kluczowym zagadnieniem. Kazdy z 3 sys-
temow diagnostycznych (AG,,,,, SIG, BE,) umozliwia
wykrycie XA [2], niemniej najlepszym rozwigzaniem
w interpretacji zkz jest korzystanie ze wszystkich
metod réwnocze$nie. W kilku badaniach wykazano
korelacje pomiedzy SIG a AG,,,, [15].
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Podsumowanie

Pomimo rozbudowanych mozliwosci interpre-
tacyjnych, nalezy pamigtaé, ze przedstawione wzory
matematyczne sg nadal duzym uproszczeniem i co za
tym idzie, uzyskiwane wyniki moga by¢ niedoktadne.
Niemniej, pozwalajg one oceni¢ stan rownowagi
kwasowo-zasadowej w aspekcie rokowniczym jak
réwniez w sposob wystarczajacy do podjecia decyzji
terapeutycznych. Zkz sa zwykle skutkiem choroby lub
zespolu chorobowego i jako takie leczymy je poprzez
przyczynowe postepowanie w zakresie chordb, a nie
leczenia ich objawéw.

Najwazniejsze informacje mozna podsumowac
nastepujaco:

1. Wyrézniamy 4 przyczyny metabolicznych zk-z:
zmiany w stezeniu Na, Cl, albumin, XA.

2. Tradycyjne badanie gazometryczne nie wykrywa
mieszanych zaburzen k-z.

3. HCO,, jako zalezny od pCO,, jest ztym markerem
komponentu metabolicznego.

4. SBE jest wartoscig ,netto” wszystkich zaburzen
k-z i nie wskazuje ich przyczyny.

5. AG okresla przyczyne kwasicy metabolicznej, nie-
mniej zawodzi w hipoalbuminemii, co nakazuje
skorygowanie jej warto$ci w stosunku do stezenia
albumin - AG,,..

6. Najwazniejsze w ocenie zaburzen k-z s3: SID
(w tym SIG), pCO,, A,

Pi$miennictwo

7. SIG wskazuje na obecno$¢ niezidentyfikowanych
anionéw - XA, ktére wiazg si¢ z niepomyslnym
rokowaniem.

Kluczowe wzory:

AG = (Na +K) - (Cl + HCO;)

AG,,, = AG + (40 - alb,)/4

SID, = Na + K - Cllub Cl/Na 0,75 - 0,79

SID, = HCO, + 0,28 (alb g/1) + 1,8 (fosf mmol/l)
SIG=SID, - SID, = XA~

BEx, = SBE,,;, - BEpy - BE(, - BE,,
Wymieniony wczesniej wzoér uproszczony:
BEy\.q = Na - Cl - 38; BE,, = (42 - alb)/4.
BEx,= SBE - BEy,c, - BEy,
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