gogus hastaliklari

GiRisS

Deniz seviyesinde soludugumuz havadaki oksijen
parsiyel basinci 115 mmHg dir. Bu havay1 akciger-
lerimize aldigimizda su buhan ile doymus oldugun-
dan alveoler oksijen parsiyel basinct (P.02) 105
mmHg ye iner. Arteryel kandaki oksijen parsiyel
basinci (P02) 97 mmHg kadardir. Vena kaninda
ise degisken olup ortalama 45 mmHg kadardir. Ar-
teryel P02 30 yasindan sonra diismeye baglar (1).

Organizmada oksijen azligina hipoksi denir. Vi-
dinel 1 hipoksi nedenlerini sdyle siniflandirmistir:

1. Normal akcigerlerin yetersiz oksijenlenmesi

a. Solunum havasinda oksijen azlig1
b. Hava yolu tikaniklig1
c. Kas ve sinir hastalig1.

2.  Anormal oksijenasyonu

akcigerlerin  yetersiz

a. Hipoventilasyon
b. V/Q dengesizligi
c. Diffiizyon bozuklugu.

3« Sagdan sofa karigimlar

a. Kalpte
b. Akcigerlerde.

4. Oksijenin yetersiz taginmasi
a. Dolasim yetmezligi
b. Hemoglobine baglh 1. Azlhigi, 2. Anormal
hemoglobin.
5. Dokuoksijenlenmesinde yetersizlik
a. Doku 6demi, fibrozis

b. Fazla gereksinim
c. Hiicre enzimleri zehirlenmesi.

Hipoksi ve Uzun Siireli
Devamh Oksijen Tedavisi

Mustafa OZESMI *

Organlara oksijen saglanmasi yasam i¢in en
o6nemli fatorlerden biridir. Solunumun amaci mito-
kondrialara 1 mmHg lik PO, basincini saglamaktir
(2). Dokuya oksijen saglayan en oOnemli iki faktor
kanin oksijen igerigi ve kalp debisidir. Arteryel
02 ise solunum havasinin PO2 si, alveoler ventilasyon,
V/Q dengesi, hemoglobin miktar1 ve kalitesine bagli-
dir. Dokunun kendisine getirilen oksijenden yarar-
lanabilmesi i¢in hiicre enzimlerine gereksinimi vardir.
Bu yazida deginilecek tedavi ise sadece solunum ha-
vasindaki O2 konsantrasyonunun yiikseltilmesidir. Bu
nedenle hastalarda yukarida belirtilen nedenler varsa
bunlar diizeltildikten sonra hastalardaki hipoksi
giderilemezse indikedir. Tabii ki yukarida deginilen
nedenler diizeltilirken bir taraftan da oksijen verme-
nin faydast biiyliktiir. Ancak bunlar bu makalenin
konusu disindadir.

HIiPOKSININ ETKILERI

Hipoksinin ¢ok onemli sakincalar1 vardir. Hipok-
sik asidoz (Laktik asidoz) da oksijen dissosiasyon
egrisinin saga kaymasiyla dokuda fazla miktarda
02 hemoglobinden ayrilir, akcigerlerde ise oksijen
hemoglobine zor baglanir. Boylece kanin oksijen
satiirasyonu daha da diisecektir (2). Hipoksi karotis
ve aortadaki periferik kemoreseptorleri uyarir, hiper
ventilasyona sebep olur. Birincinin aksine respiratu-
var alkaloz gelisebilir. Bu hal ise hemoglobin disso-
siasyon egrisini sola kaydirir, dokuda U£ nin hemog-
lobinden ayrilmasini zorlastirarak doku hipoksisim
daha da arttirir; hiperventilasyon hipokapniye sebep
olarak ADH salgilanmasim1 azaltir. Bu da diiireze
dolayisiyla hipovoiemiye sebep olur (2). Diger taraf-
tan serebral vazospazm ile konvilsiyoniar ortaya ¢i-
kabilir. Laktik asidozun gelismesi adale zayifligi
ve ventilasyon kaslarinda yetersizlikle ventilasyon
daha da bozulabilir (2).

Oksijen eksikligi corpulmonale olusumunun en
onemli nedeni olan pul moner hipertansiyonu dogu-
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rur (3-6). Hipoksi arteryel epinefrin seviyesini arttirdi-
gindan mskiiler  rezistans ve myokart irritabi-
litesi artar. Aritmiler ortaya ¢ikabilir (7, 8, 9). Hipok-
si serebral - fonksiyonlar: etkiler ve noro - psikiyatrik
bozukluklar ortya g¢ikar (10, 11, 12). Hipoksik
corpulmonalede renal glomeriiler degisiklikler goz-
lenmis, bu degisikliklerle hipoksi arasida onemli ilig-
ki bulundugu ve 6dem tesekkiiliinde bu bozukluk-
larin rolliniin olabilecegi tartigilmistir (13). Hlpok-
side eritropoezin arti§1 uzun zamandir bilinen bir
durumdur (14, 15), Hipoksi bilhassa gece bronsiyal
direngte artmaya sebep olur (16), Hipoksik sartlarda
pulmoner arterlerde morfolojik degisiklikler de gos-
terilmistir (17).

OKSIJEN TEDAVISININ PRENSIPLERI

Yukaridaki sakincalar her hastada birlikte bulun-
masa da, hipoksi mutlaka tedavisi gerekli bir durum-
dur. Oksijen tedavisi 150 yildan beri uygulanmakta-
dir. Verildigi hastalarda elde edilen verilere gore
oksijenin yararlilik derecesi iizerinde g¢esitli goriisler
ileri siiriilmiis, 1945 senesine kadar oksijenin tedavide
yerinin olmadigi tartigtlmistir (18). 20. yiizyilin ilk
yarisinda kronik akciger hastaliklarinda oksijenin
solunumu deprese edip hiperkapniye ve asidoza
sebeb oldugu belirlendi (20). Uzay ve dalgiglik tita-
binda oksijenin toksik ve tehlikeli yanlar1 saptandi,
197011 senelerde Qg tedavisinin vazgegilmezligi ve
arteryel P0o yi 70 mmHg civarinda tutmak iizere
verilmesi  gerekliligi ortaya ¢iktt (4,5,15,19,20,21).

Bu giin 0, acil durumlarda kisa siirede bol olarak
kullanilmakta," kronik hipoksilerde ¢ok az ve devam-
i olarak kullanilmaktadir (4, 21). Intermittant teda-
venin hi¢ bir mantiki avantajinin olmadigi; oksijen
verilecekse devamli olarak verilmesi gerektigi ders
kitaplarina da gegmistir (4, 6, 23). Hipoksik hasta-
larda ventiiasyon genellikle karotis ve aortada bulu-
nan kemoreseptorlerle yani hipoksik reflekslerle
idame edildiginden, hipoksinin oksijen verilerek di-
zeltilmesiyle ventilasyonda azalma ve P ,COo de
yiikselme geligebilir. Tehlikeli seviyede karbondiok-
sit retansiyonu varsa hastanin respiratdre baglanmasi
gereklidir (3 - 6). Acil durumlarda veya akut respira-
tuvar yetmezlikte 0, konsantrasyonu diisiiniilmeksi-
zin yiiksek akimla verilir (4, 21, 22). drnegin eris-
kinlerin sikintili solunum sendromunda hipoksinin
tedavisi icin oksijen % 1 00 konsantrasyonda verilir.
Fakat bu tedavide iki seyi devamli akilda tatmak
gereklidir. Oksijen toksisitesi ve kan P*6o si. En
uygun durum P, 0, yi 60 mmHg civarinda tutmak-
tir (4, 5, 6). Inspirasyon havasinda oksijen konsan-
trasyonunun  yiikseltilmesiyle P,U2 zararsiz diizeyde
tutulamiyorsa, yardimci mekanik ventiiasyon (PEEP)
gereklidir (22).

Asil konumuz olan uzun sireli oksijen tedavi-
si: Biitiin ila¢ tedavilerine ragmen hastanin hipoksisi-
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ni diizelteiTiiyorsak yapilmasi gerekli tedavidir (23).
Bu tedavi yontemi son senelerde ¢ok aktiiel olan,
tizerinde pek ¢ok kisi tarafindan calisilan bir konu-
dur (24). Bu hususta yapilan c¢alismalar ve yayinlar
sonuicu KOAH da oksijenin yasami uzattigi Ingiliz
BMR (British Medical Research Concil), Amerikan
NIH (National Institut of Health) ve ATS (American
Thoracic Society) tarafindan kabul edilmistir (14,
20, 21, 24, 31). "

Saraiaziti gibi bazi ilaglar P 0, yi yikseltebilir-
se de pratik kullanimi yoktur (32). Bazt Alman he-
kimlerinin uyguladig1 vitamin ve magnezium oratat
gibi ilaglarla birlikte fakat etkin olmayacak siire ve
konsantrasyonda oksijen vermenin faydasinin olma-
dig1 anlasilmistir (33). Devamli ve uzun siireli oksi-
jen tedavisinde oksijen akimi 1 - 3 It/dk, siire ise as-
kari 8-15 saat/glin olmalidir. Her tiirlii hipokside
kullanilabilir. KOAH ve corpulmonalede yerlesmis
olup digerlerinde tartismalar devam etmektedir
(34 - 38),

OKSIJFN TEDAVISININ
SAKINCALARI

En biiylk sakincalarindan biri pahali olmasidir.
Fakat havanin oksijenini konsantre edip hastaya ve-
ren, oksijen konsantratorii dedigimiz cihazlarin bati
ilkelerinde piyasaya ¢ikmastyla bu mahzurun &nemli
Olciide azaldig: bildirilmektedir (39, 40). Yanmn teh-
likesi olabilir. Fakat alcak dozda oksijenle istelik
sigara i¢gmeyen hastalarda bu tehlikenin olmadigi
ve 1976 yilma kadar hi¢bir kaza olmadigi yazilmak-
tadir (20)*

Yiiksek konsantrasyonda oksijenin kisa zamanda
yaptig1 surfatan hasari, hiyaliti membran, atalektazi-
ler gibi zararlar1 bilinmektedir (6, 22), Uzun siireli
alcak konsantrasyonda oksijen tedavisi goren hasta-
larin otopsilerinde akcigerlerde minimal proliferatif
ve fibrotik morfolojik degisikliklere % 40 - 50 ora-
ninda rastlanmistir. Fakat benzer degisiklikler ayni
derecede KOAH olan ve oksijen tedavisi almamis
olanlarda da gorilmistir (41). Bu degisikliklerin
hastalarin yasamim etkilemeyecegi kanist hakimdir
(5,17,20,41).

Oksijen tedavisi karbondioksii retansiyotiu yapa-
rak respiratuvar asidoza sebep olabilir (4, 5, ,6, 21),
Algak dozda oksijen tedavisinde hafif P,00o yiiksel-
mesi gozlenmistir. Fakat bu kolay tolare edilebilir
seviyededir(20, 23). 42 hastalik hiperkapnik gurubta
oksijen tedavisiyle belirli bir P,OU2 yiikselmesi go-
rilmemis, 203 hastalik bir ¢aligmada ise sadece bir
hastada respiratuvar asidoz goriilmiistiir (20). Bu fak-
toriin eskiden sanildigi gibi oksijen verilmesine mani
bir durum olmadig:1 bildirilmektedir 11. 2, 8, 14.
15, 20, 41),
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UZUN SURELI OKSIJEN TEDAVISININ
FAYDALARI

Literatiir bilgileri gostermektedir ki uzun siireli
oksijen kullanimi se¢ilmis guruplarda yasami uzat-
maktadir (14, 15, 21). Istatistiki ¢alismalarda uzun
siireli (Glinde 15 saatten fazla) oksijen alan KOAH
larinm almayanlara gore daha wuzun yasadiklari
gozlenmistir (17, 29). 5 senelik zamanda oksijen teda-
visi goren hipoksik hastalarda 6liim oraninin % 45,
oksijen tedavisi gormeyenlerde ise % 67 olup, 500
giinliik siirede oksijenle tedavi edilen ve edilmeyenler-
de Olim orami esittir (20). Diger bir ¢alismada 19
aylik siirede devamli oksijen alanlarda % 23 6lim go-
rillmiis, yalnizca gece yani giinde 8 saat oksijen
alanlarda % 40 Olim gorilmistir. Su halde devamli
oksijen verilmesi yalnizca gece oksijen verilmesinden
daha iyidir (15,17,20, 29). Ayrica uzun siireli oksijen
tedavisi entellektiiel fonksiyonlar1 arttirir (10, 11).
Zihin faaliyeti, mental konfiizyon ve depresyonu dii-
zeltir (11, 12). Fakat bunlar plasebo ile kontrol
edilmemistir (20).

Hematokrit  oksijen tedavisiyle diiser (10).
Aynca hem hipoksinin azalmast hem de hematokrit
diigmesiyle pulmoner arteryel basing azalir (19).
Sag ventrikiil yetmezligi onlenir (7 - 10). Uzun siireli
oksijen tedavisinde hastalarin nefes darliklar1 aza-
lir; kendi islerini kendileri gorebilir; yataktan san-
dalyaye kalkarlar (20). Fakat bir plasebolu ¢alis-
mada hipoksili 9 hastada 0, ve hava ile ¢alisilmis,
hava ile de aymi siibjektif iyilik elde edilmistir (15).
Lakin pek c¢ok yayin gostermektedir ki devamli oksi-
jen tedavisiyle eksersizlerde % 50'lik bir iyilik sag-
lanmis, hipoksili ve hipoksisiz KOAH'lillarda oksijen
ile efor toleransinda iyilik oldugu gorilmistir (27,
34, 36, 38).

On hasta {lizerinde yapilan bir senelik ¢alismada
hastaneye yatma siiresi oksijen alanlarda 14 giin daha
kisa bulunmus, giinde 15 saat oksijen alanlarda res-
piratuvar yetmezligin eksezarbasyonunda biiyiik bir
fark bulunamamistir (20). Hipoksik KOAH da uyku
esnasinda hipoksi derinlesir, P,C02 de yiikselmeyle
pulmoner hipertansiyon artar (35). Oksijen tedavisi
buna mani olup ayni zamanda gece ¢ikan aritmileri
de azaltmistir (26, 27, 28, 31, 35). Oksijen tedavisi
solunum isini, myokard isi ve eksitabilitesini azal-
tir (9, 23).

OKSIiJEN TEDAVISINDE HASTA
SECIiMi

Matthys ~ oksijen tedavisini asagidaki hasta-
liklarda tasviye etmektedir :

1. KOAH
2. Kronik  alveolitis,  graniilamatozlar,
fibrozisleri ve Mukaviscidozis,

akciger

HiPOKSI VE UZUN SURELI DEVAMLI OKSIJEN TEDAVISi

3. Akciger parankimast  kaybit  (Pnémonektomi),
4. Picusickian sendromu,

5. Toraks duvari deformasyonlart ve pakiplé-
ritler,

6. Kronik kalp yetmezligi.

Bu hastaliklarda oksijen tedavisi ig¢in arteryel
oksijen parsiyel basincinin 55 mmHg'nin altinda ol-
mast gereklidir. Agir, eksersiz hipoksilerinde ve pa-
roksismal gece ¢ikan kalp yetmezliklerinde de kulla-
nilmalidir (15),

Bu tedaviye alinacak hastalarin se¢iminde hasta-
da hipoksinin bulunmasi sarttir. Tibbi tedaviyle
(ekspektoran, bronkodiladator, diiiretik, digital, fizi-
kal tedavi) P,C0, 60 mmHg ye ¢ikarilamiyorsa indi-
kedir (15) uykuda oksijen parsiyel basinci 50 mmHg
nin altina indigi tespit edilirse yalnmizca uykuda oksi-
jen verilebilir (16). Hastada sag kalp yetmezliginin
bulunup bulunmadigi, koroner hastaliginin olup ol-
madigr Onemlidir. Kisaca P,CO, ¢ok yiiksek degil
ise ve oksijen verilmesiyle tehlikeli seviyelere ¢ikmi-
yorsa ve de P.0, 50 mmHg'nin altinda ise oksijen
verilebilir (5, 4, 6, 15). Teste tedavide hasta en az
30 dakika 1-2-3 It/dk dan oksijen alirken yakindan
kontrol edilmelidir. Arteryel hiperkapninin varligi
4 saat oksijen verildikten sonra yapilacak kan gazlan
analiziyle kontrol edilmelidir (4,15).

OKSIJEN TEDAVISININ UYGULAMASI

Yiksek akimli 0, sistemi : Bu sistemin iki temel
avantaji vardir.

a. Istenilen oranda sabit bir 0, yogunlugu sagla-
nir.

b. inspire edilen oksijen yogunlugu hastanin
solunum tipine ragmen degismez. Bu sistem daha ¢ok
akut durumlarda ve anestezide kullanilir (8).

Diisiik akimli 0, sistemi : Konumuz olan devam-
I1 oksijen tedavisinde kullanilir. Bu sistemde oksijen
kaynagindan bir manometre ile alinan oksijen belirli
akimlarda kullanilir (2, 18, 23, 42). Devamli oksijen
tedavisinde 1 - 3 1t/dk lik bir oksijen akimi inspiras-
yon havasinda yeterli bir oksijen konsantrasyonu
saglayabilir (4,15,16,23).

Oksijen kaynagi olarak: a. Oksijen bombalari,
b. Erimis oksijen tanklan, c. Oksijen konsantratorleri
kullanilmaktadir. Bunlardan son ikisi iilkemizde yok-
tur. Ulkemizde sikistirilmis oksijen iceren oksijen
bombalar1 kullanilmaktadir. Tibbi oksijen ile sanayide
kullanilan oksijen arasinda fark yoktur (42). Bu kay-
naktan bir manometreyle alinan oksijen mutlaka
nemlendirilmelidir. Nemlendirilmis oksijen asagidaki
yontemlerden biriyle hastaya verilir. Nasal sonda
veya burun gozIligl, maskeler, oksijen ¢adiri, bas
kutusu. Oksijen ¢adir1 giiniimiizde pediatride kulla-
nilmakta olup yetiskinler i¢in kullanilmaz (4, 21, 42).
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Maskeler devamli oksijen tedavisinde hastanin konus-
ma ve beslenmesine mani oldugu icin pratik degil-
dir (4), Devamli oksijen tedavisinde en kullanighi yol
nasal sonda veya burun gozligidir (4, 21, 23).
Burun gozligiinde oksijen kaybi fazla olmakta ve bu-
rundan solumak gerekmektedir (21, 23, 42). Bu ne-
denle buran sondalarinin tercih edilmesi tavsiye edil-
mektedir (4, 21, 42). Bu is i¢in 6zel sondalar vardir.
Steril bir nelaton idrar sondasi da bu is i¢in kullani-
labilir. Ince olani secilmeli ve ucuna bir iki delik
daha agilmalidir. Sonda burun deliklerinin birinden
sokulur ve itilir. Ucu uvillanin iizerine gelecek sekilde
iyice itilmelidir (4, 23). Bu mesafe burandan kulak
memesine kadar olan mesafeye esittir (42). Bu sekil-
de konan sonda bir flasterle buma veya alma tespit
edilir.

Oksijen akimi genellikle 3 1t/dk nm {izerine
¢ikmamalidir (23). Bu akimla P,0, yi c¢ogunlukla
60 mmHg civarinda tutmanin miimkiin oldugu yazil-
maktadir (20, 21, 23). Bu konsantrasyonda gerek giin
boyu gerekse gece uykuda tehlikeli P, C 0, ylikselmesi
goriilmemistir (23, 24, 25, 29, 35, 42). Hastaya agik
bir recete verilmelidir. Oksijenin dakikadaki akim
hizi, devamli m1 alacagi, gozlik mii, sonda m1 kulla-
nacagl, tiiplerin nasil degistirilecegi, nemlendirmenin
ve temizliginin nasil yapilacagi hasta ve yakinlarina
iyice dgretilmelidir.

UZUN SURELI OKSIJEN TEDAVISININ
FATURASI
1983'te Amerika'da inhalasyonla oksijen tedavisi

329

200 - 500 dolar tutmaktaymai.s (20). Bu husus memle-
ketimizde pahali degildir. Pek ¢ok merkezde kan
gazlar analizi yapilabilmektedir.

2 It/dk'dan oksijen alanlarda Amerika'da aylik
oksijen tedavisi 300 dolar civarinda olup merkeze
gore artabiliyormus (20), Almanya'da evde oksijen
bombalar1 ile 9 aylik tedavi fiatt 1981 senesi igin
12597 alman marki tutmaktadir. Oksijen konsantra-
torieriyle evde oksijen tedavisinin 9 aylik masrafi
26 67 alman markina inmistir (39, 40).

Kayseri sehri igerisinde oksijen bombalariyla 2
giinde bir bomba kullanildiginda, ki 2 1t/dk ve ortala-
ma 8 - 10 saat kullanildiginda yetmektedir. Aylik
faturas1 15000 TL. olmaktadir. Oksijen konsantra-
tlirleri henliz iilkemizde yoktur. Bir hastamiz ig¢in
istedigimiz proforma faturada fiat 5300 alman mark;
idi.

SONUC

I iteratiir bilgilerine gére KOAH basta olmak
iizere kronik hipoksili hastalarda algak dozda (1 - 3
It/Dk) ve uzun siireli (8 -15 saat/giin) oksijen tedavisi
hastalarin yasam kalitesini yiikseltmekte, hayat siire-
sini uzatmaktadair.

Bu tedavinin en biiyiik mahsuru oksijen bombala-
rinin  transporlundaki zorluk ve pahali olmasidir.
Bati1 iilkelerinde piyasada bulunan oksijen konsan-
tratorieri ile bu iki mahsurun da ortadan kalktigi
bildirilmektedir.
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