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Solunum Yetmezliginde Oksijen Uygulama Sistemleri
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Yasam igin vazgecilmez bir molekiil olan oksijen renksiz, tatsiz, kokusuz bir gazdir.
Oksijen tedavisi endikasyonunun, uygun hastaya dogru olarak konulmasi 6nemlidir.
Oksijen tedavisi endikasyonlari, akut ve uzun siireli oksijen tedavisi olmak tizere iki
alt baslikta incelenebilir. Akut veya kronik durumlarda oksijen destek ihtiyaci tes-
pit edildikten sonra oksijen farkli sistemler ile uygulanabilir. Sistem segiminde goz
oniinde bulundurulmasi gereken kriterler; hipokseminin derecesi, hastanin sistemi
tolere edebilmesi ve altta yatan hastaliktir. Oksijen; nazal kaniil, basit yiiz maskesi,
rezervuarli maske ve difiizor maske gibi yavas akimli sistemler (< 15 L/dk) ile veya
ventiiri maske ve yiiksek akisl nasal kaniil gibi yiiksek akimli sistemler ile uygula-
nabilir. Bu derlemede amag; solunum yetmezligi olan hastalarda oksijen uygulama
sistemlerinin agiklanmasidir.
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Abstract

Oxygen, an essential molecule for life, is a colorless, tasteless, and odorless gas.
It is important to put the right indication for oxygen therapy in the appropriate pa-
tient. Indications for oxygen therapy can be reviewed in two subsections: acute
and long-term oxygen therapy. Oxygen can be administered via different systems
after the need for oxygen support is determined in the acute or chronic settings.
Degree of hypoxemia, patient’s tolerance, and the underlying disease are the main
criteria to be considered for the choice of delivery system. Oxygen can be delivered
through low-flow systems (<15 L/min), such as nasal cannula, simple face mask,
mask with a reservoir, and diffuser mask, or high-flow systems, such as venturi
mask and high-flow nasal cannula. The aim of this review is to describe oxygen
delivery systems in patients with respiratory insufficiency.

Keywords: Oxygen therapy, low flow, high flow, long-term oxygen treatment, oxygen
toxicity
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Yasam igin vazgecilmez bir molekiil olan oksijen renksiz, tatsiz, ko-
kusuz bir gazdir. Oksijen 1774'de Joseph Priestley tarafindan kesfedilmis
bir molekiildiir (1). Oksijenin kesfinden sonra solunum hastaliklarinin
tedavisinde kullanilmasi uzun bir zaman almigtir. Arastirmacilar sade-
ce oksijeni kesfetmemis ayni zamanda oksijenin yasam igin 6nemini
de ortaya koymuslardir. Oksijenin tedavide kullanimi ilk kez 20. yiizyilin
baslarinda solunum fizyologu John Scott Haldane tarafindan yapilmistir.
Haldane oksijenin terapdtik etkisini karbonmonoksit zehirlenmesi olan
hastalarda denemis ve solunum hastaliklarinda kullanilabilecegini bil-
dirmistir (2, 3).

Deniz seviyesinde 760 mmHg atmosfer basincinda parsiyel oksijen
basinci (P0,) yaklagik 159 mmHg’dir. Burunda nemlendikten sonra (su
buhari basinci 47 mmHg) trakeal havada yaklasik 149 mmHg, alveolde
ise gaz kanigimi gerceklestigi icin karbondioksit gazinin da bulunmasi
nedeniyle 104 mmHg, arteryel kanda (Pa0,) 100 mmHg, dokuda ve vendz
kanda ise 40 mmHg olur. Alveolo-arteryel oksijen farki 10-15 mmHg'yi
gecmez. Hiicresel fonksiyonlarin siirdiiriilebilmesi icin mitokondride
PO, nin 18 mmHg’den yiiksek olmasi gerekir (4) (Sekil 1).

Oksijen tedavisinin en sik endikasyonu hipokseminin 6nlenmesi ve
tedavisi olmasina ragmen temel amag¢ doku hipoksisinin diizeltilmesi-
dir. Tiim tedavi yontemleri gibi, oksijen tedavisi endikasyonunun uygun
hastaya dogru olarak konulmasi, saglayacagi yararlar, ekonomik maliyet
ve olasi oksijen toksisite riski gibi nedenlerle ¢ok dnemlidir. Oksijen te-
davisi endikasyonlari akut ve uzun siireli oksijen tedavisi olmak {izere
iki alt baglikta incelenebilir (4, 5). Ani gelisen hipoksemi ve/veya hipoksi
ile birlikte olan durumlarda, altta yatan neden kontrol altina alinincaya
kadar oksijen tedavisine ihtiyag duyulabilir. Arteryel hipoksemi (arteryel
oksijen saturasyonu (Sa0,) <%90, Pa0, <60 mmHg) durumunda, doku
hipoksisinin meydana geldigi durumlarda, hipotansiyon, metabolik asi-
doz ve solunum sikintisi durumlarinda akut oksijen tedavisi endikasyonu
vardir. Akut oksijen tedavisi endikasyonlari Tablo 1'de 6zetlenmistir (4-
7). Oksijen destek tedavisi icin Pa0, sinir degeri 60 mmHg olarak kabul
edilir. Oksijen tedavisinde amag Pa0,'yi 60 mmHg ve Sa0,'yi %90°in iize-
rinde tutmaktir. Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), kronik hipoksemi ile
seyreden kronik solunum yetmezIigi bulunan hastalara uygulanir. Oksi-
jen tedavisi ile hipoksemi diizeltilerek hipokseminin yol actii sorunlar
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engellenebilmektedir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan
hastalar USOT uygulanan en biiyiik hasta grubunu olusturmaktadir (5).

Akut veya kronik durumlarda oksijen destek ihtiyaci tespit edildik-
ten sonra oksijen farkli sistemler ile uygulanabilir. Sistem segiminde g6z
oniinde bulundurulmasi gereken kriterler; hipokseminin derecesi, hasta-
nin sistemi tolere edebilmesi ve altta yatan hastaliktir.

Oksijen; nazal kanlil, basit yliz maskesi, rezervuarl maskeler ve di-
fiizér maskeler gibi yavas akimh sistemler (<15 L/dk akim hizi) ile ventiiri
maske ve yiiksek akigl nazal kaniil (YANK) gibi yiiksek akimli sistemler
ile uygulanabilir. Bu derlemede amag; solunum yetmezligi olan hastalar-
da oksijen verme sistemlerinin agiklanmasidir.

DUSUK AKIMLA OKSIJEN VEREN SISTEMLER

Diisiik akimh sistemlerde hastanin dakika ventilasyonunun bir kismi
saf oksijen olarak kargilanir, kalan kisim oda havasindan tamamlanir. Ti-
dal volimdeki degisiklikler alinan oda havasi miktarini etkiledigi igin bu
sistemlerde sabit oksijen konsantrasyonun saglanmasi miimkiin degil-
dir. Akut solunum yetmezliginde dakika ventilasyonu artmis hastalarda
yeterli oksijenizasyon diigiik akimla oksijen veren sistemler ile sagla-
namayabilir (Tablo 2). Ayrica sabit inspiratuar oksijen fraksiyonu (Fi0,)
ihtiyaci bulunan hastalarda (6rnegin: kronik karbondioksit retansiyonu)
dikkatli kullanilmahdir. Oksijen ihtiyaci az olan ve stabil durumdaki has-
talarda etkili oksijenizasyon saglanmasi igin kullanimi uygundur.

Diisiik akimla oksijen veren sistemlerden nazal kaniil, nazal katater,
basit yiiz maskesi, rezervuarl maske, difiizor maske ve transtrakeal ka-
tater asagida aciklanmistir.

Tablo 1. Akut oksijen tedavisi endikasyonlari

Arteryel hipoksemi (Sa0, <%90, Pa0, <60 mmHg)

- Ventilasyon/perfiizyon bozuklugu (Pnémoni, atelektazi)

- Alveoler hipoventilasyon (llag agir dozlar, néromuskiiler hastaliklar)

- Sant (Pndmoni, pulmoner emboli)

Doku hipoksisi (Arteryel hipoksemi olmadan)

- Miyokard enfarktiisii

- Diistik kardiak debi durumlari (Anemi, kalp yetmezIigi, hipotansiyon, sok)

- Karbonmonoksit zehirlenmesi

- Kronik akciger hastaliklari
Metabolik asidoz (pH < 7,30, bikarbonat < 18 mmol/L)

Solunum sikintisi (Solunum sayisi > 24/dk)

Nazal kaniil

Hastanin burun deliklerine yerlestirilen, iki agik ucu bulunan plastik
veya kauguk malzemeden yapilmig bir sistemdir. En sik kullanilan oksi-
jen verme sistemidir. Hafif olmasi, yeme i¢me, konusma ve 6ksiirmeyi
engellememesi nedeniyle hastalar tarafindan kolay tolere edilir. Mali-
yetinin diisiik olmasi avantajdir. Ancak, verilen oksijen miktari sabit de-
gildir. Hastanin dakika ventilasyonu, solunum sayisi, {ist solunum yolu
anatomisine gdre hastaya uygulanan oksijen miktari degisiklik gdsterir.
Oksijen akimindaki her 1 litre/dk artig Fi0,'yi yaklagik %4 oraninda artir-
maktadir (Fi0, = %21+(4x0, akimi L/dk)) (Tablo 3).

Sekil 1. Deniz seviyesinde 760 mmHg atmosfer basincinda parsiyel
oksijen basmci (PO,) yaklasik 159 mmHg olup, havamin burunda
nemlenmesinden sonra trakeal havada yaklasik 149 mmHg, alveolde
(PAOZ) ise gaz kansimi ve karbondioksit gazimin da bulunmasi
nedeniyle 104 mmHg olur (PaCO, parsiyel arteryel karbondioksit
basinci; 0,8 ise solunum isi karsayisidir). Arteryel kanda (Pa0,) 100
mmHg, dokuda ve vendz kanda (Pv0,) ise 40 mmHg olur. Mitokondri
diizeyinde (Pm0,) 7-37 mmHg'dir.

Tablo 2. Stabil kronik solunum yetmezligi ile akut solunum yetmezligi olan 2 6rnek hastada 2 L/dk diisiik akim oksijen uygulamanin etkileri

Kronik solunum yetmezligi

Akut solunum yetmezligi

Dakika ventilasyonu
(solunum sayisi x tidal voliim)

20 solunum/dk x 500 mL = 10 L/dk

40 solunum/dk x 1000 mL = 40 L/dk

Uygulanan Fi0,

2 L/dk oksijen tedavisi altinda hasta,
10 L/dk olan dakikalik ventilasyonunun
2 L/dk’sini %100 Fi0,, 8 L/dk'sini

%21 Fi0, olarak almaktadir.

2 L/dk oksijen tedavisi altinda hasta,

40 L/dk olan dakikalik ventilasyonunun

2 L/dk’sini %100 Fi0,, 38 L/dk’sini %21 Fi0,
olarak almaktadir.

Hastanin aldigi hesaplanan Fi0,

[(2x1,00) + (8 x0,21)] / 10 = 0,37

[(2x1,00) + (38 x 0,21)] / 40 = 0,25

Yorum

Kronik solunum yetmezliginde olan
10 L/dk ventilasyonu olan hastaya

2 L/dk oksijen tedavisi %37 Fi0,'ye
neden olmaktadir.

Ayni veya baska bir akut solunum yetmezligi
olan hastada dakikalik ventilasyon 40 L/dk ise,
2 L/dk oksijen tedavisi sadece %25 Fi0,'ye
neden olarak yeterli gelmemektedir.
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Nazal kaniiller ile 1-6 L/dk akim hizinda oksijen verilebilir. FiO, 0,24-
0,45 arasinda degisir. Daha yiiksek akimlarda verilen oksijen Fi0,’yi
%A45'ten fazla arttiramaz ve ozellikle 4 L/dk’dan daha yiiksek akim hiz-
larinda miikéz membranlarda kuruma meydana gelebilir. Nemlendirme
uygulanmaldir.

Nazal katater

Burun girisinden orofarinkse kadar ilerletilen distal kisminda de-
likleri olan plastik kataterdir (Resim 1). Nazal kaniilii tolere edemeyen,
burunda kuruma ve kanama olan hastalarda uygulanabilir. itime me-
safesi burun kanadi ile kulak memesi arasi mesafedir. Her 8 saatte bir
degistirilmelidir, bu nedenle kullanimi pratik degildir. Her iki nazal pasaj
dondisiimlii kullamlmalidir. Epiglot refleksi iyi olmayan hastalarda verilen
oksijen akimi 6zafagusa yonlenerek mide dilatasyonuna neden olabilir.
Yiiksek akimlarda kullanimi zordur, oksijen ihtiyaci daha az olan hasta-
larda tercih edilebilir (8-10).

Basit oksijen maskesi

Agiz ve burunu kapatan %50-60'a kadar oksijen konsantrasyonu uy-
gulanabilen maskelerdir. Agiz solunumu yapan hastalar igin uygundur.
Nazal kaniil kullaniminda oldugu gibi solunan oksijenin bir kismi oda ha-
vasindan saglandiindan Fi0, sabit degildir ve dakika ventilasyonundaki
degisikliklerden etkilenir. Basit yiiz maskeleri ile oksijen tedavisi sirasin-
da maske icerisinde karbondioksit birikiminin dnlenmesi igin akim hizi
en az4-6 L/dk olacak sekilde ayarlanmalidir. Verilebilecek en yiiksek Fi0,

Tablo 3. Diisiik akimla oksijen veren 4 sistemde akim hizina gére
sagjlanan inspiratuar oksijen fraksiyonu (Fi0,) degerleri

Fi0,
Akim hizi Nazal Basit oksijen Difiizor Rezervuarl
(L/dk) kaniil maskesi maske maskeler
1 0,24 0,24-0,25
2 0,28 0,27-0,32
3 0,32
4 0,36 0,34-0,40
5 0,40 0,40
6 0,44 0,40-0,50 0,42-0,48 0,60
7 0,50-0,60 0,70
8 0,60 0,49-0,55 0,80
9 >0,80
10 0,53-0,65 >0,80

Resim 1. Nazal katater (Plasti-med®, Tiirkiye)

%60'dir. Maskeler yeme, igme ve ekspektorasyona engel olabilir, uyku
sirasinda yerinden ¢ikabilir, bu konularda dikkatli olunmaldir (10).

Kismi geri solumali ve geri solumasiz rezervuarl yiiz maskeleri

Trakeostomi, endotrakeal tiip gibi yapay solunum yolu olmayan has-
talarda %60'in iizerinde Fi0, gerektiginde, yiiz maskesine bir rezervuar
(600-1000 mL) eklenerek Fi0, diizeyleri arttirilabilir (Resim 2). Rezervu-
arda yeterli distansiyonun saglanabilmesi ve karbondioksitin maskeden
atihmi i¢in en az 5-8 L/dk’lik akim hizi ile oksijen uygulanmasi gerekli-
dir. Rezervuarda inspirasyon havasini, ekspirasyon havasindan ayiran
tek yonlii bir valf yoksa cihaz kismi geri solumali (parsiyel rebreathing)
maske olarak adlandirilir. Bu maske hastanin ekspirasyon havasinin bir
kismini tekrar solumasina izin verir, bu maske ile %80-85 konsantrasyo-
nunda oksijen uygulanabilir. Oda havasinin solunmasini engelleyen ve
sadece rezervuardan solunuma izin veren tek yonlii valf varliginda mas-
ke geri solumasiz maske (non-rebreathing) olarak adlandirilir. Maske
hastaya dogru uygulanir ve siki bir sekilde yerlestirilirse %100’e ulagabi-
len Fi0, degerleri verilebilir (5).

Difiizor maske

Diisiik akimla oksijen veren sistemler iginde %24-90 arasinda ok-
sijen verebilen bir sistemdir. Akim hizi 1-15 L/dk arasinda ayarlanabilir.
Maske {izerinde bulunan agikliklar sayesinde diisiik akim hizlarinda dahi
karbondioksitin geri solunmasini engeller. Akim hizi 15 L/dk iizerine ¢ika-
rilsa bile intrensik pozitif end-ekspiratuar basing (PEEP) olusturmaz (10).
Hem agiz hem burun solunumu yapan hastalar igin uygundur. Oksijen
tedavisi sirasinda nazogastrik tiip takilmasi veya aspirasyon ile agiz ba-
kimi yapilmasina izin verir. Uzerinde bulunan agikliklar sayesinde aspi-
rasyon riskini azaltabilir (Resim 3).

Transtrakeal katater

Cesitli nedenlerle nazal kaniil veya maske uygulanamayan hastala-
ra ince perkiitan kataterlerle, ikinci ve ii¢iincii trakea aralifindan iceri
girilerek oksijen tedavisi uygulanabilir. Transtrakeal katater (ist solunum
yollarinin 6lii boslugunu by-pass ederek oksijen dagiimini arttirir. Ust

*

Resim 2. Geri solumasiz rezervuarli maske; * ile belirtilen tek yon
valfler olmadigi zaman, geri solumali maske olarak adlandirilir
(Plasti-med®, Tiirkiye)
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Resim 3. Difiizor maske (Oxymask®, SOUTHMEDIC, KANADA)

solunum yollarini ve trakeayr ekspiryum sonunda oksijen rezervuari ola-
rak kullanir. Oksijen tiiketiminde azalma saglar. Oksijen akimina bagh
burun ve yiiz irritasyonuna neden olmaz, uyku sirasinda yerinde sabit
kalr. Ancak invaziv olarak yerlestirilmesi, artmis enfeksiyon riski, ciltalt
amfizem olusabilmesi ve mukus tikag ile kolayca tikanabilmesi kullani-
mini kisitlamaktadir. Transtrakeal katater kullanimi daha gok uzun siireli
oksijen tedavisinde tercih edilir, akut tedavide yeri yoktur. Dort L/dk’lik
akim hizi ile yeterli oksijenizasyon saglanabilir (11, 12).

YUKSEK AKIMLA OKSIJEN VEREN SISTEMLER

Yiiksek akimla oksijen veren sistemler hastanin anatomik 6lii bos-
lugunu asan hacimde bir rezervuar yardimi ile veya ¢ok yiiksek akim-
da oksijen uygulayarak, belirlenmis FiQ, dederlerinde oksijen saglayan
sistemlerdir. Baglica endikasyonlar kontrollii Fi0, gereken hastalar ile
solunum ihtiyaci diigiik akimli sistemler ile kargilanamayan solunum yet-
mezlikli hastalardir. Diisiik akimla oksijen veren sistemler ile karsilas-
tinldiginda, bu sistemlerde inhale edilen gaz karisimi tamamen kontrol
edilebilir ve solunumdaki degisikliklerden etkilenmeksizin sabit Fi0, sag-
lanabilir (13, 14). Ventiiri maskesi ve YANK yiiksek akimli oksijen verme
sistemleridir.

Ventiiri maske

Yiiksek akimla oksijen veren sistemlerden en sik kullanilani ventiiri
maskelerdir. Yiiksek akimla ¢aligtiklari i¢in sabit konsantrasyonda FiO,
verilebilir. Bu maskeler ile %24-50 oraninda Fi0, verilebilmektedir. Basit
maske ve oksijeni aktarmak lizere degisik oranlarda oksijen gegisine izin
veren adaptérlerden olugmaktadir (Resim 4). Adaptorler, hastanin verdi-
i solugun bir kisminin disari ¢ikmasini saglarken diger kisminin tiipten
gelen oksijenle karigsarak hastaya geri verilmesini saglar. Béylece sii-
rekli ve ayni yogunlukta oksijen uygulanmig olur. KOAH alevienmelerin-
de oldugu gibi kontrollii ve sabit Fi0, ihtiyaci olan hastalar icin %24-40
araliginda sabit FiQ, saglanir. Ayrica akut solunum yetmezligi geligsen ve
oksijen ihtiyaci yiiksek olan hastalara da sabit Fi0, sagladigi i¢in uygu-
lanmasi dnerilir. Ancak en fazla Fi0, genelde %50 olarak kabul edilir ve
daha yiiksek Fi0, ihtiyaci olan hastalar icin uygun degildir.

Resim 4. Ventiiri maskesi (Galemed Co®, Tayvan)

Yiiksek akish nazal kaniil

Yiiksek akish nazal kaniil dzellikle kritik hastalarda kullanima girmis,
bir hava ile oksijen kanistirici, aktif bir isiticili nemlendirici, 1sitilmis tek
bir devre ve nazal kaniilden olusan yiiksek akimla oksijen veren bir sis-
temdir. Fi0,, hava oksijen karistiricisinda %21-100 arasinda ayarlanabilir,
ayarlanan hava 60 L/dk akim hizina kadar artan hizlarda ve aktif nemle-
dirici ile 1sitilarak tek devreli bir sistem ile hastaya uygulanir (Resim 5).
Hasta genis ¢apli nazal kaniil araciligi ile isitilmig, nemlendirilmis havayi
solur.

Literatiirde mini-siirekli pozitif havayolu basinci (continuous positi-
ve airway pressure (CPAP)), transnazal {ifleme (blow) ve yiiksek akimh
tedavi gibi isimlerle de adlandinimaktadir.

Yiiksek akigh nazal kaniiliin geleneksel oksijen verme yontemleri-
ne gore birtakim avantajlari vardir. Bunlar; anatomik 6lii boslugun sii-
piiriilmesi (washout), nemlendirme gibi fizyolojik etkiler, PEEP etkisi,
rekriitman etkisi ve sabit Fi0, saglayabilmesidir. Hiperkapnik solunum
yetmezliginde non-invaziv mekanik ventilasyonu (NiV) tolere edemeyen
hastalarda, hipoksemik solunum yetmezliginde PEEP etkisi ile oksijeni-
zasyonu diizeltebilmek icin kullanilabilir.

Yiiksek akisl nazal kaniil ile oksijen tedavisinde akim hizi 20 L/dk
hizinda baslatiimali, kademeli olarak arttirimaldir. Solunum yetmezli-
gindeki hastada YANK ile hastanin solunum sayisinda azalma olmaz ise
akim hizi 5-10 L/dk arttinlmali ve hastanin rahat edecegi akim hizi ayar-
lanmalidir. Hasta verilen akim hizini tolere edemiyorsa akim hizi azaltil-
malidir. Uzun siire kullanilabilen bir sistemdir. Akim hizi 20 L/dk’nin altina
diigiriildigiinde ve hastanin ihtiyaci olan Fi0, %50'nin altinda ise hasta
YANK'dan ayrilabilir.

YANK'1n fizyolojik etkileri: YANK uygulamasinda hava-oksijen ka-
nstiricida olusan gaz 60 L/dk akim hizina kadar artan akim hizinda ve
isitilip nemlendirilerek verildigi icin anatomik &lii boslukta biriken kar-
bondioksitin hizli siipiiriilmesine (washout) neden olur ve béylece kar-
bondioksit atilimi artar.

Yapilan bir hayvan modeli deneyinde YANK akim hizinda artis oldu-
gunda PaCO, deki diisiisiin arttigi gdsterilmistir (15). Bu sonug karbondi-
oksit siipiiriiime etkisi nedeniyle meydana gelmektedir (14).

Yiiksek akish nazal kaniil tedavisinde uygulanan yiiksek akim de-
gerleri anatomik 6lii boglukta azalma ile sonuglanir. Ventilasyon ve gaz
olusturur ve nazofarinkste pozitif bir basing meydana gelir. Bu basing
akciger hacimlerinin arttirnlmasi ve kapali alveollerin aciimasini saglar.
Bu sayede hastalarin solunum hizlari da azalir. Solunum yetmezlikli has-
tada hastanin inspiratuar akim hizi ile verilen akim hizi arasindaki fark
diisiik oldugu igin Fi0, sabit tutulabilir. Verilen hava isitilip nemlendirildigi
icin sekresyonlarin atilimi kolaylasir ve hasta konforu daha iyi olur (16).
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Resim 5. Yiiksek akish nazal kaniil (Fisher&Paykel Optiflow®, Yeni
Zellanda)

Diisiik akimla oksijen veren sistemlere oranla YANK ile PaCO, ve tidal
hacim sabit kalirken solunum sayisi azalir ve dakika ventilasyonu diiger.

Yiiksek akigli nazal kaniil ile oksijen tedavisi alan hastalarda solu-
num sayisinda azalma olmasina ragmen tidal voliim ve PaCO,'nin degis-
memesi 6l{i bogluk solunumunda azalma ile agiklanabilir. YANK tedavi-
sinin sagladigi solunum sayisinda azalma diisiik akimla oksijen veren
sistemlere gére daha belirgindir (17-21).

PEEP etkisi: YANK, acik bir sistem olmasina ragmen nazal kaniil
ile uyguladigi yiiksek akim nedeniyle ekspiratuar akima kargi bir direng
olusturarak hava yolu basincini arttirir. Yapilan bir calismada YANK ile
yiiksek akim hizinda oksijen verildiginde havayolu basinglarinin yiiksel-
digi izlenmigtir (22). YANK ile basit maskenin karsilastirildigi baska bir
calismada 35 L/dk akim hizinda agiz kapali ve agik olarak yapilan élgim-
lerde YANK uygulanan hastalarda nazofaringeal basincin arttigi gozlen-
mis, bu basing artisi basit maske ile olugsmamistir. YANK ile nazofaringeal
basing artigi birgok ¢alismada rapor edilmistir (23-25). Ancak, YANK'In
akciger hacmini mi arttirdigi, yoksa kapali alveolleri mi agtigi konusu net
degildir. PEEP etkisi ile akut solunum yetmezliginde oksijenizasyonu dii-
zelttigi ve bu etki nedeniyle diisiik PEEP ihtiyaci olan hastalarda NiV'e
alternatif olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. YANK tedavisinde
hasta tarafindan iyi tolere edilen ve PEEP etkisi yaratan akim hizi en az
35 L/dk olmalidir.

Alveolar rekriitman: YANK havayolu basinglarini arttirarak ve eks-
piryum sonu akciger voliimlerinde artiga neden olarak alveolar rekriit-
man saglar. Bu etkisi saglkl kisilerde, kardiyak cerrahi sonrasi hasta-
larda gosterilmistir (23, 25, 26).

Sabit Fi0, sagjlanmasi: Solunum yetmezligindeki bir hastada inspi-
ratuar akim 30-100 L/dk arasinda degisebilir. Hastanin inspiratuar akim
hizi ile verilen akim hizi arasindaki fark arttikga sabit Fi0, saglanmasi
zorlasir. Bu nedenle geleneksel oksijen sistemleri yerine YANK ile oksi-
jen verilmesi akut solunum yetmezIikli hastalarda dnem kazanmaktadir.
YANK ozellikle yiiksek akim hizlarinda istenilen Fi0, diizeyini saglayabil-
mektedir.

Nemlendirme: YANK'in en 6nemli avantajlarindan biri verilen hava-
nin nemledirilmesi ve 1sitiimasidir. Bu sayede hem hasta toleransi artar,
hem de mukosilier klirens bozulmamis olur. Geleneksel oksijen verme
sistemlerinde kuru ve isitilmams hava burunda ve gézde kuruluk, buna

Tablo 4. Uzun siireli oksijen tedavisi endikasyonlar

Genel endikasyonlar

Pa0, < 55 mmHg veya Sa0, < %88
Kor pulmonale varhiginda

Pa0, <59 mmHg veya Sa0, < %89

EKG'de P Pulmonale olmasi

Hematokrit > %55 olmasi

Sag kalp yetmezligi bulgulari olmasi

0Ozel durumlarda

Pa0, > 60 mmHg veya Sa0, > %90 olan NiV ile gece
desaturasyonlari diizelmeyen hastalar

istirahatte normal ancak egzersiz sirasinda veya uykuda
Pa0, < 55 mmHg olan hastalar

EKG: elektrokardiyografi; NIV: non-invaziv ventilasyon

bagl mukozal iritasyona neden olabilir. Ayrica soguk havanin bronko-
konstriiksiyon yapici etkisi de bilinmektedir. Aksine iyi nemlendirilmis
ve isitilmig hava akcigerlerin fizyolojik uyumunu arttirmaktadir. Hava
yolu konstriksiyonu azalir, solunum isylikii diigser. Ayrica verilen oksijen
nemlendirilirse mukosilier fonksiyonlar bozulmadigi igin sekresyonlarin
temizlenmesi kolaylasir, atelektazi gelismez. Bu durumlar dzellikle KOAH
hastalari icin dnemlidir. Nemlendirme YANK'in dnemli bir avantajidir.

Yiiksek akish nazal kaniil hiperkapnik ve hipoksemik solunum yet-
mezliginin yanisira entiibasyon 6ncesi oksijenizasyon, uyku apnesi ve
akut kalp yetmezliginde de kullanilabilir.

UZUN SURELI OKSIJEN TEDAVISI

Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) kronik solunum yetmezligi olan
hastalarda ozellikle de KOAH hastalarinda uygulanan tedavi yontemidir.
Hipoksemik KOAH hastalarinda yasam siiresini ve hayat kalitesini artti-
ran bir tedavidir (27-30). USOT endikasyonlari; kronik akciger hastahg
olan hastalarda Pa0, nin < 55 mmHg olmasi veya Sa0,nin < %88 olma-
sidir. Hastada kor-pulmonale, sag kalp yetmezligi bulgular ve eritrositoz
varsa (hematokrit > %55); Pa0, <53 mmHg ve Sa0, < %89 olan hastalar-
da uygulanmaldir (Tablo 4).

Uzun siireli oksijen tedavisi recete ederken dikkat edilmesi gereken
noktalar vardir. Oncelikle USOT ihtiyaci belirlenmeli, hasta icin gerekli
oksijen akim hizi (ihtiyag duyulan akim hizi istirahatte, egzersiz sirasin-
da veya uykuda farklilk gosterebilir), oksijenin giinlik kullanim siiresi,
oksijen destek sisteminin belirlenmesi, gerekli durumlarda tasinir ek
bir sisteme ihtiyac olup olmadiginin belirlenmesi, taginir sistemin hasta
lizerinde denenmesi ve hastanin tedavinin hedefi ve olasi riskleri agisin-
dan bilgilendirilmesi 6nemlidir (11, 27).

istirahat sirasinda oksijen akim hizinin belirlenmesinde arteryel kan
gazi dl¢iimii yapiimasi hastanin asit-baz durumunun ve PaCO, dederinin
belirlenmesini de sagladigi i¢in 6nemlidir.

Yasam siiresini veya yasam kalitesini arttiran esik oksijen degeri
bilinmemektedir. Ancak, Pa0,'nin 60-65 mmHg olmasi dnerilmektedir.
Bu degerler saglandiginda hipokseminin uygun bir sekilde diizeldigi ve
belirgin karbondioksit retansiyonu gelismedigi bildirilmistir (2, 27). Yiik-
sek akimla oksijen verilmesi karbondioksit retansiyonuna veya oksijen
toksitesine neden olabilir.

istirahat durumunda recete edilen oksijen akim hizi egzersiz sira-
sinda yeterli olmayabilir. Bu durumda hastanin pals oksimetre ile kendini
degerlendirierek oksijen ihtiyaci dogrultusunda akim hizini arttirabilece-
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gi hastaya anlatilmalidir. Uyku sirasinda da bazi hastalarin oksijen ihti-
yacinin artabilecegi akilda tutulmali, béyle bir siiphe varsa hasta uyku
testi ile degerlendirilerek uyku sirasindaki ihtiyaci belirlenmelidir.

Kronik akciger hastaligi olan hastalar ugak yolculugu yapacaklan
zaman oksijen destek ihtiyaci agisindan degerlendirilmelidir. Yolculuk
sirasinda kabin ici oksijen basinci diiser. Bu nedenle, oda havasinda
Sa0, <%92 olan hastalarin ugus boyunca oksijen ihtiyaci olacag akilda
tutulmalidir.

Cihaz sec¢imi hastanin durumuna gére yapilmalidir. Oksijen tiipleri,
sivi oksijen sistemleri, oksijen konsantratorleri ile USOT uygulanabilir.
Hasta aktif ve hareketli ise taginabilir veya giyilebilir sistemler kullanila-
bilir. Taginabilir sistemlerin en fazla 4,5 kg olmasi ve 2 L/dk akim hizi ile
kullanildiginda en az 4-6 saat siireyle kullanilabilmesi hastalarin kolay
tagimalari igin dnemlidir. Bu hastalar igin sivi oksijen sistemleri uygun
olabilir. Sivi oksijen sistemlerinin agirliklari 3 kg kadar olabilir. Her cihaz
nazal kaniil veya transtrakeal kaniil gibi sistemler ile birlikte kullanilabilir.

Oksijen Tiipleri

Celikten yapilmig, piyasada 2, 3, 5, 10, 20, 40 ve 50 litreye kadar degi-
sen hacimlerde bulunan tiiplerdir (28-30). Oksijen basing altinda tiiplerin
icine doldurulur. Oksijen tiipii ile birlikte, tipiin icindeki yiiksek basinci
diizenleyen gdstergeli basing diizenleyici, hastaya verilen akimin ayar-
lanmasini saglayan akim-dlger ve tiipten kuru olarak gelen oksijeni nem-
lendiren nemlendirici gereklidir. Kullanim miktari ve tiipiin biiyiikligiine
gore degismekle birlikte, oksijen igerigi genellikle 3 saatile 2-3 giin (2 L/
dk akim hiziile) icerisinde biter. Oksijen tiipleri kullanim siiresi agisindan
evde USOT icin uygun dedgildir, transport sirasinda veya elektrik kesintisi
durumunda oksijen konsantratoriine ek olarak verilmelidir.

Sivi Oksijen Sistemleri

Oksijenin sivi halde depolandi§i ana tank ve tasinabilir bir iiniteden
olusur. Aktif ve hareketli hastalar igin uygundur (31). Hareket 6zgiirliigii
saglamasi, pil ya da elektrik gibi gli¢c kaynaklarina ihtiyag géstermemesi
en dnemli avantajlaridir. Ancak pahali bir sistem olmasi, buharlagma ile
oksijen kaybi olmasi, doldurmak igin dzel sistemler gerektirmesi kullani-
mini kisittamaktadir.

Oksijen Konsantratorleri

Konsantratdrler, elektrik enerjisi ile ¢aligan, oda havasindan nit-
rojeni ayrigtiran, oksijeni konsantre ederek hastaya veren cihazlardir.
Oksijen akim hizi arttikga oksijen konsantratdrlerinin etkinligi azalir. Bu
nedenle 4 L/dk oksijen akim hizindan daha fazla oksijen ihtiyaci olan
hastalarda gerekli etkiyi saglayamayabilir. USOT icin en fazla tercih edi-
len sistemlerdir (29).

OKSIJEN TOKSISITESI

Oksijeni bir ilag gibi degerlendirmek gerekmektedir. Oksijen tedavi-
sinin de riskleri ve yan etkileri vardir. Cihazlarin ve sistemlerin iyi bilin-
memesi ve dogru kullanilmamasina bagl etkiler disinda yiiksek konsant-
rasyonda oksijenin yan etkileri; atelektazi, oksijen iligkili doku hasari,
oksijen toksitesi ve solunum depresyonu olarak sayilabilir. Oksijen teda-
visinin ekstrapulmoner fizyolojik etkileri ise eritropoezin baskilanmasi,
sistemik vazokonstriiksiyon ve kardiak debinin azalmasidir. Cogunlukla
bu etkiler klinik olarak 6nemsizdir (32). Pulmoner yan etkiler pulmoner
vazodilatasyon ve absorbsyon atelektazileridir. Yiiksek yogunlukta ali-
nan oksijenin azot yerine gegmesi ve akcigerden azot kaybi olmasi ate-
lektazinin temel nedenidir. Azotun yerini alan oksijen kana absorbe olur
ve alveollerde kollaps ve atelektaziye neden olur.

Yiizde yiiz konsantrasyonda oksijenin 14 saatten uzun siire solun-
masi g6giis agrisi, oksiiriik, dispne, bagddnmesi, parestezi ve kas agrila-
ri ilekendini gosteren toksisiteye neden olur. Hastada pulmoner konjes-
yon, ddem, trekeobronsit, sekresyon artisi, vital kapasite ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitede azalma, akciger kompliansinda azalma ile seyreden
bir tablo geligir. Bu tablo akut respiratuar distres sendromu benzeri bir
klinik olusturabilir. Oksijen toksisitesinin 6nlenmesi igin verilen Fi0, en
kisa zamanda %60'in altina indirilmelidir.

Kronik hiperkapnik hastalarda Pa0, dederini > 65 mmHg izerinde
tutmayi saglayacak Fi0, degeri solunum depresyonu yapabilir. Kronik hi-
perkapnik hastalarda hedef Pa0, degeri 60-65 mmHg olmalidir.

Sonugta; solunum yetmezliginde oksijen ilk tedavi secenegidir.
Hastanin ihtiyaci, solunum yetmezliginin akut veya kronik olmasi, has-
taya uygun sistemin segilmesi ve oksijenin bir ilag oldugunun unutulma-
masi dnemlidir.
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