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OZET:
Hipoksinin tedavisinde bir numarali ilag olan oksijen inhafasyanunda uyulmast
gereken kurallar ve oksijenin toksik etkileri sunuldu.

OXYGEN THERAPY IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULM ONARY DISEASE

V SUMMARY: The rules of the inhalation oxygen therapy which is the best
therapeutic for hypoxia and toxic effects of oxygen were presented.

GIRIS: ‘

Ik defa 1774°de Priestley tarafindan kesfedilen oksijen, daha sonraki yillarda
Scheele ve Lavoiser tarafindan elde edildi ve ilk olarak tedavi gayesi ile 1794°de
Boddoes tarafindan uygulandi. Boddoes’in kurdugu ‘gaz laboratuvannda, tedavi
amaci ile ¢ok gesitli hastaliklarda kullanildigindan, bu yontem basarisiziga ve
itibarsizia ugradi. Fakat 1917°de Ingilterede Haldane ve Barroft tarafindan ok-
sijenin harp gaz: zehirlenmeleri ve pnémoni tedavisinde uygulanmasi neticesinde
basarih sonuglar elde edildi. Ayni iitkede Yandell ve Henderson ktar‘afmdan restis-
sitasonda kullanilmast ile oksijen tedavisine nem verilerek, giiglii fizyolojik te-
mellere dayandirild.

Oksijen uzayda en bol bulunan bir elemandir ve hayatin devami igin gerekli
olan ana unsurlardan birisidir. Hiicre ve dokularin oksijen rezervleri bulunmadi-
gindan, oksijenden mahrumiyet gok hizli bir sekilde dliime sebep olur. Renksiz,
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15131 gegiren, tatsiz ve kokusuz bir gaz olup, havaya oranla daha agwdir. Tabiatta,
serbest molekiiler oksijen seklinde olup, insan viicudunda organik ve inorganik
kimyasal bilesiklerin bir yapi elemamdir. Yer kabugu agrhigmin yaklagik 9 50’sini
teskil eder. Tiim canh maddelerde su halinde ve hidrojenden baska elemanlarla
birlesik durumda bulunur. '

Ozel tibbi oksijen yoktur, npta kullanilan ile endistride kullamlan oksuen
blrblrmden farkll degildir. N !

Oksijen tedavisinin uygulanmasinda ¢esitli ara¢ ve teknikler kullanilmakta-
dir. Bunlar:

1) BURUN KANULU: Kolay uygulanmast, hafifligi ve ekonomik olmasindan
dolay1 en gok tercih edilen oksijen verme metodudur. Bu metodla ancak % 25-
30°luk bir oksijen konsantrasyonu elde edilebilir. Burun deliklerine giren 1.5 cm
uzunlugunda iki ucu vardir ve gdzliik gergevesi gibi takilarak sabit durmast sagla-
nir. Frontal siniislerde agri meydana gelebilir. Bu metodda efer buruna ait bir pa-
toloji varsa yeterli okijen inhalasyonu engellemr A

2) BURUN KATETERI (OROFARENGEAL KATETER): Lastik veya
plastikten yapilmug olan kateterin son boliimiinde 6-8 ufak delik bulunur. Kateter
yerlestirilmeden dnce son kismi ince bir vazelin tabakasi ile yaglanir. Daha sonra
kateter yavasca herhangi bir burun deliginin tabant boyunca orofarenkse kadar kay-
dirilir. Dil ¢oktiiriilerek kateterin ucu uvulanin tam altinda goriiliir. Yaklagik
olarak bu uzaklik hastanin burnunun ucundan kulak memesine kadar olan uzakh-
Ba. esittir. Kateter yerlestirildikten sonra, oynamasin engellemek igin flaster ile
tesbit edilir. Kateterin en az sekiz saatte bir Qlkal'lhp, diger burun deligine bir ye-
nisinin yerlestirilmesi gerekmektedir.

Epiglot reflekslerinin etkili olmadigi durumlarda, bu yolla uygulanan oksijen
akim, mideye gidip mide gigkinliine, ventilasyonun bozulmasina hatta mide riip-
tiiriine sebep olabilir. ) '

Burun kateteri ile dakikada 6-8 litrelik oksijen akimi ile % 40-50’lik oksijen -
konsantrasyonu saglanir. Uyumlu ve uyanik bir hastada kaniil secilmelidir. bdyle
bir hasta kantilii gerektigi yerde tutabilir. Huzursuz bir hasta i¢in kateter daha uy-
gundur.

3) OKSIJEN GCADIRI: Elektrikle gahgain, icinde stirekli oksijen dolagimi bu-
lunan ve bir hastaya oksijence zenginlestirilmis, 1s1s1 kontrollii ve nemli bir atmos-
fer saglamak tizere hazirlanmug gadwrh- bir aygittir.

Biitiin gadirlarda iki 6nemli béliim vardir: 1) Hastanm sade bagini veya biitiin
viicudunu Srten saydam cadir, 2) Cadirdaki havanin sofumasint ve akimin sagla-
yan mekanizma, gadir ile yatak arasinda gok siki baglant1 olmas: ve sizintimn ol-
mamas! gerekmektedir. Cadir 3-4 saat siire ile kendi bagma birakilabilecek hasta-
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larda uygulanabilir. Eger hastanin genel durumu gok agir ise ve tibbi bakim ile
hemsire bakimnin her 10-15 dakikada bir uygulanmasi gerekiyorsa, gadirin fay—
dalarindan yararlanilamaz. :

Iyi ¢alisan bir aygrtta 12 litrelik aklmla cadir iginde 9 35-40°lik oksijen kon-
santrasyonu elde edilebilir. Oksijen tedavisinin ¢ok daha emniyetle ve rahatlikla
uygulanabilecegi birgok metodlar meveut oldugundan, bugiin oksijen ¢adir1 eriskin-
ler icin tamamen birakilmigtir. Cocuklarda ise Snemini kismen korumaktadir.

4) MASKE: Birgok farkli tipleri vardir. Yiiksek konsantrasyonda oksijen
ancak maskeler ile saglanabilir. Genel olarak cabuk ve nisbeten kisa siireli oksijen
uygulanmas: gerektiginde kullanilir. Maske bir acil tedavi aracidir. Degisik tlpte
maskeler vardir. Bunlar:

A- Basit maske: Genellikle plastikten yapilmig ve iizerinde delikleri o6lan bir
maskedir. Ekspirasyon havasi bu deliklerden disar1 gikar. Yiize ¢ok iyi yerlesmedi-
gi icin gevsek bir sekilde temastadir. Basit maske kullams: ve nisbeten rahat olusu
nedeniyle, kisa siire, i¢in orta derecede oksijen konsantrasyonlar: arzu edildiginde
sik kullamlmaktadir. Bu tip maskenin kullaniminda, dakikada 6-10 litrelik gaz

‘akim hizlarinda, ~oksijen konsantrasyonu %; 35-50’ye erisir.

B- Rebreathing maske: Solunum tedavisinde kullamimaz. Anestezik maddelerin
kayblm onlemek 1(,:111 yararlamhr Burnu ve ag121 s1klca c;evreleyen b1r maskeden

bagl bir depo balondan meydana gelmlgtlr Rebreathing maskeden fark: bir kar-
bondioksit absorbe edicisi olmayisidir. Bu tip maskenin gayesi, adindan da anla-
silacag gibi, hastanin ekspire ettigi havanin bir kisman tekrar solumasma imkan
veren bir teknikle oksijenden tasarruf etmektir.

D- Nonrebreathing maske: Bu maskede bir depo balon bulunmasina ragmen,
ekspire edilen gaz tekrar solunmaz. Bu maske ile hasta istenilen oksijen konsant-
rasyonunda (% 40 ile % 50 arasi) hava verilebilir ve maskede karbondioksit
birikmesi sakincas1 yoktur. Bu maske yiiksek konsantrasyonda oksijen, oksijen—
azot, helyum-oksijen veya karbondioksit-oksijen karigmmindaki gibi onceden ha-
zirlanan ve depolanan gaziarin verilmesinde kullanilir,

E- Venturi maskesi: Bu maske nisbeten diigiik fakat énceden ‘hesaplanabilen
oksijen konsantrasyonlarint vermek igin hazirlanmustir. Ozellikle solunum yetmez-
ligindeki hastalarda kullanilir. Bu maske tipi ile venturi prensibinden yararlanarak,
oksijen ile zenginlestirilmis yiiksek hava akimi (HAFOE= High airflow with oxy-
gen enrichment) saglantr, Oksijen bir jet deliginden geger, etrafindaki silindirin iize-
rindeki deliklerden oda havasini igeriye geker. Solunum karigimimin total voliimii,
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hastanin solunum ihtiyacindan gok fazladir. Bu fazla bolim ekspirasyon havasiile
beraber, esnek olan plastik yliz pargasinin deliklerinden disar: gikar. Siklikla A 24, -
% 28 ve % 35 oksijen konsantrasyonlarini veren maskeler kullanthr.

5- AKCIGER VENTILATORLERI: Ventilasyonu pozitif basingla saglayan
cihazlardir. Pozitif basingla ventilasyonu degisik yollardan saglayan birgok cihaz
vardir. (Bird, Bennett, Air Shields, Bourns, Emerson, Engstrém). Bu cihazlar za-
man sikluslu, voliim sikluslu ve basing sikluslu olmak iizere iig degisik sistemle ¢a-
hsirlar. Fakat higbir mekanik akciger ventilatérii mitkemmel degildir ve h1gb1r1 not-
mal solunumun yerini tehlikesiz bir gekilde alamamaktadir.

OKSHEN TEDAVISI ENDIKASYONU: Bir hastada siyanoz bulunsun veya
bulunmasin arter kaninda oksijen parsiyel basinci 60 mmHg’dan asagi ve oksijen
satiirasyonu %, 93’ten diisiik oldugu zaman oksijen tedavisi gerckmektedir.

Oksijen tedavisi nonspesifik bir tedavidir ve hipoksiye kars1 uygulanir. Hipok-
- sik hastalarda semptomatik olarak oksijen tedavisi uygulanirken, hipoksiye sebep
olan hastalikta tedavi edilmelidir. Cfinkil hipoksi kendi bagina bir hastalik olma-
yip, daha ziyade birgok hastaliklarm patolojik bir sonucudur.

_ Siyanoz, hipoksinin en 6nemli bir belirtisidir. Ayrica huzursuzluk, sinirlilik,
bag agrisi, terleme, bulanti, hipertansiyon, prekordial agri, vnutkanhk, kiriklhik, uy-
kusuzluk ve koordinasyon bozuklugu hipoksinin diger belirtileridir. Hipoksiye deri,
o HTp‘OkISItlc‘"laKﬂK“%fm‘L‘“SlMi““& v haheakler dayamkly. hevin, kaln ve siicre-
Laktik asidoz doku hipoksisinin karakteristik bir bulgusudur. Hipoksi tanisinda
en onemli laboratuar teknigi kan gazlarmmn tayinidir.

Arteryal oksijen satiirasyonunun % 55’in altinda veya arteryal kanda oksi-
jenin parsiyel basincinin 30 mmHg’dan kiigiik olmasi halinde, 6ncelikle hassas do-
kularda olmak. iizere harabiyet baslar. Bu hipoksi diizeylerinde ozellikle beyin,
kalp ve siirrenaller gibi organlarda irreversibl fonksiyon bozukluklari ortaya ¢ikar
ve 20 mmHg’nin altinda gok enerjik bir tedavi uygulanmazsa 8liim muhakkaltir.

Hipoksinin varhgmdan siiphe edilmesi bile, oksijen tedavisine baglamay: ge-
rektirir. Oksijen inhalasyonu, hipoksinin tedavisinde bir numarah ilagtir.

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIKLARINDA OKSIJEN
TEDAVISININ UYGULANMASI: KOAH’da oksijen tedavisi esnasinda dikkat
edilmesi gereken ¢ok dnemli iki husus vardir. Bunlardan ilki; oksijenin siirekli in-
halasyonu (giinde en az 15 saat), ikincisi ise; inspiryum havasmdaki oksijen kon-
santrasyonunun % 50’nin altinda tutulmasidir. Ancak bu sekilde oksijen tedavisin-
de ideal seviye olan arteryal oksijen parsiyel basmecinn 60-80 mmHg arasinda tu-
tulmas: saglanabilir.
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Arteryal oksijen basmcini normal veya normalin iistiindeki degerlere cikar-
mak gerekli degildir. Oksijen tedavisi arter kani analizleri ile kontrollii uygulan-
mahdir. Eger oksijen parsiyel basmct 60 mmHg’dan az ve pH 7.30’un tizerinde ise,
¢ogunlukla hastaya bir kaniil ile cok diisiik bir oksijen akimm uygulanir, Verilen
oksijen akum, kan degerlerini yukarida belirtilen sinirlarin {izerinde tutuyorsa uy-
gulamaya devam edilir. Bunun aksine hipoksi diizelmemisse, oksijen akimu, arter-
yal oksijen basinci 60 mmHg’ya ulasincaya kadar ¢ok az miktarda artirtlir. Fakat

pH’nin diismeimesine dikkat edilmelidir ¢iinkii olusabilecek asidoz khmgl kotiiles-
tirebilir.

Oksijen tedavisinde, hastada hipoksi ile' beraber hiperkapni bulunmas: veya
bulunmamas: énemlidir. Hiperkapni mevcutsa temel fizyopatolojik olaylar daha
agir ve yaygindir. Inspirasyon havasindaki oksijenin yiiksek konsantrasyonda ve-
rilmesi neticesi hiperoksi meydana gelir. Daha sonra kemoreseptérler -baskiya
alinarak, kompanse edilemiyen bir hipoventilasyon ve bithassa hiperkapneli has-
talarda solunum merkezi depresyonu olusur. Hiperventilasyonun ortadan kalk-
mas1 neticesi de hiperkapni gelisir veya hiperkapni mevcutsa daha da  artar.

Onemli olan oksijen depolari, alveollerde kalan rezidiiel voliim havasmdaki
oksijen ile kanda hemoglobine baglt oksijen ve plazmada eriyik halde bulunan
oksijendir. Tstirahat durumunda bu depolardaki oksijen hayati ancak 5 dakika ka-
dar siirdiirebilir. Bu nedenle hipoksi tedavisinde oksijen inhalasyonu siirekli uy-
eulanmabdir.. Arabkh viksek.koosantrasvonda ksiiendnhalasvany neticesinds-
yesi 9, 20-30’luk konsantrasyona denk olmaktadir. Bu miktar -hipoksiyi tam
diizeltmese de, arteryal kanda oksijenin parsiyel basmeimnin dissosiasyon egrisinin
yatay boliimiine gelmesini saglar (Sekil 1).

Oksijen dissosiasyon erisinin dzelliginden dolayi, oksijen konsantrasyonunun
hafifce artinilmast ile arteryal oksijen satiirasyonu hemen yiksek degerlere cikar.
Bunun nedeni efrideki oksijen satiirasyonunun % 80’in altina diigtiigii zamanki,
oldukga dikey inen kismindan dolayidir. Oksijen parsivel basincindaki ufak bir
artis belirli bir respiratuar depresyona sebep olmaz. Fakat yeterli bir arteryal ok-
suen satlirasyonuna erismeyi saglar.

Qksijen inhale ettirilen hastanln uyantk tutulmasina, derin nefes almasina ve
hareketsiz kalmamasina dikkat edilmelidir. Kronik obstruktif akeiger hastaliklt
(KOAH) hastalar, hiperkapni sebebiyle devamli uyuklarlar, bu nedenle hastanin
derin uykuya dalmasma miisaade edilecek olursa, genellikle, gok yiizeyel bir solu-
num olugur ve bu durum alveol ventilasyonun azalmasina, sekresyonlarin birik-
mesine neden olur.

Ciddi olarak brongv obstruksiyonu olan hastalarda mekanik ventilésyonun ye-
tersiz kaldifi, arzu edilen alveoler ventilasyonu sagliyamadigi gériilmiistiir. Bun-

315



syon
—

w O
o O
] e

oA

ytizde Hemoglobin Satura:

W~ ;v oy 3 ®
S &850 99

——
<

0 10 20 30 40 50 60 70 3090100
p02 (mmHg)

. SEKIL I

kalkmistir. Fakat eger karbondioksit retansiyonu ciddi boyutlara erigmis ise (80
mmHg ve iistii), hastanin entfibasyonu ve mekanik ventilasyonun tatbiki kagmnil-
maz olur. Bu hastalarda mekanik ventilasyona ihtiyag duyuldugu zaman *’piston
tipi’ voliim ayarl olanlar (Emerson, Engstrém, Bourns) tercih edilmelidir. Ayrica,
biiyiik-genis ¢aplt trakeostomi tiipli kulanilmast gerekir. Boylece brons afacimn
temizlenmesi (aspirasyonu) gugliigii dogmadan arteryal karbondioksit pamyel
basinct” arzu edilen diizeylere mdlnleblhr -

KOAH’da en uygun oksijen tedavisinin uygulanmas: venturi maskelermm kul- .
laniimasi iledir. Nazal kaniil ve orofarengeal kateter ile de ideale yakin oksijen
inhalasyonu yaptirilabilir. Bu tekniklerle solunan havadaki oksijenin konsantras-
yonu ‘hafifge artirthp, azaltilabilir '
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