OKSIJEN TEDAVISI
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AMAC
Oksijen tedavisi indikasyonlari, yontemleri ve istenmeyen etkileri hakkinda bilgi vermek.
OGRENIM HEDEFLERI

Bu dersin sonunda 6grenciler:

1. Hipoksemi nedenlerini sayabilmeli,

2. Oksijen kaskadinin hipoksemi ile ilgili boliimiine hakim olmali,

3. Oksijen tedavisinin hangi hipokside yararli, hangisinde yararsiz olacagini bilmeli,
4. Bu tedavinin istenmeyen etkilerini 6grenmis olmali.

KANDA OKSIJEN AZLIGI
Kanda oksijen azligina “hipoksemi” denir.

Hipoksemi ve “hipoksi”’nin ayni olmadigini biliniz: Hipoksi, belirli bir yerde oksijen
azligim belirtir; “doku hipoksisi”, “alveolaer hipoksi” gibi).

Hipoksemik hastaya “oksijeni artirilmig hava” verilmesi, bir “tedavi” bi¢imidir; bu
baglamda oksijen, burada bir ila¢ olarak kabul edilmeli; indikasyonlar1 ve yan etkileri
bilinmelidir. Her hipoksemik hastanin oksijen tedavisinden yarar gormeyebilecegi de
unutulmamalidir.

Solunum, havadaki O;’nin dokuya kadar gétiiriilmesi (ve hatta dokuda kullanilabilmesi)
islevini tanimlar. O, alveole kadar gaz ortamda gelir. Alveoldaki O, basincinin belirleyicileri,
hava basinci, inspiratuar oksijen oram (FiO;) ve alveoldeki CO, basmadir (Sekil 1).
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Sekil 1: Alveoler ventilasyon; alveolden kapilere gaz gecisi ve sant



PAO; = PiO; — PACO; [Alveol igin A; arter i¢in a kullanildigina dikkat ediniz] (Alveoler
CO;, ile arteryel CO; arasinda lineer bir iligki vardir; normal beslenen insanda 0.8 ile ¢arpilir;
yani PaCO,=40 mmHg olan insanda PACO,=50 mmHg’dir). = 149.7 — 40/0.8 = 100 mmHg

Alveolden kapilere gegis ile, gaz ortamdan sivi ortama gegcilir. Bu gegiste, alveol epiteli,
interstisyum ve kapiler endoteli vardir. Ideal solunum iinitesinde, gaz alisverisi (O igeri, CO,
disar1) tam olarak gerceklesir. Sekil 1’deki kapilerde pO,, PAO; ile esittir. Ancak, alveoler
ventilasyon ile bu alveole ulasan perfiizyon hep bdyle optimal eslesmez. Sekilde goriilen sant,
tiim insanlarda vardir; geng-saglikli bir bireyde tiim perfiizyonun (yani kalp debisinin) %3-5’i
pulmoner santa gider (bu oran, yas ile artar). Bu nedenle, PaO, (arteryel), PAO,’den diisiiktiir

Solunum Unitesi’nde, ventilasyon ve perfiizyona gére, farkli durumlar olabilir (Sekil 2).
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Sekil 2. Solda “sant”, ortada ideal durum, sagda “olii bosluk”

Perfiize olan ama ventile olmayan alveolde “sant”, ventile olan ama perflize olmayan
alveolde “6li bosluk” s6z konusudur.

Bir alveol hem ventile hem de perfiize olsa bile, ventilasyon ve perflizyonun “eslesmesi”
de onemlidir. Iyi ventile olan alveol kotii perfiize olursa (ya da tersi), gaz degisiminde
sorunlar ortaya cikabilir. Ayrica, hem ventilasyon (V), hem perfiizyon (Q), hem de V-Q
eslesmesi uygun olsa bile, eger alveoldeki gazin alveole gecisi kotiiyse (“difiizyon
bozuklugu”) gaz degisimi bozulur; P(A-a)O, (“alveolo-arteryel oksijen farki”) artar (Sekil 3).
Bu fark, FiO;’ye bagl olarak da degistigi i¢in kimi klinik durumda bu fark: ifade etmek
yerine PaO,/FiO; oranini belirtmek tercih edilir.

Yapay solunum uygulansin veya uygulanmasin O, tedavisi yapilan hastada PaO,/FiO,
orani, alveolden artere O, gegisini degerlendirmede 6énemlidir.

Oksijen kana gectikten sonra, Hb’e bagli veya eriyik sekilde tasinir; dolayisiyla dokuya O,
sunumunda alveolaer ventilasyonun (dolayisiyla PaO,’nin) yanisira Hb miktari, Hb’e O3
baglanma kapasitesi, kalp debisi gibi faktorlerin de etkisi vardir:

C.0,=(1,34*Hb*S,0,) + (0,0031* P,0,)

DO,= Ca0; * Q; dolaysiyla: DO,=((1,39*Hb*Sa0,)+(0,003*Pa0,))*Q

(Ca0g: arteryel O, igerigi, DO,: dokuya O, sunumu; Q: kalp debisi)

PaO,’deki diisiisler (hipoksemi) esitlikteki diger faktorler ile arttirilmaya caligilir (6rnegin
kalp debisi artis1; ancak bu durumun da bir kisir dongiiye gidebilecegi unutulmamalidir). Bu
nedenle, “hipoksemi” dendiginde, PaO,’deki diislis anlasilir, kanin oksijen “igerigi’ndeki
distislerin  bambaska nedenleri de olabilir (anemi gibi). Benzer sekilde, diger
komponentlerdeki diisiisler de, artirilabilecek faktorler ile kompanse edilmeye calisilir.
Sunulan O;’nin —global olarak- sadece % 25’inin dokuda tiiketildigi diistintildiigiinde, bir
diger kompansasyon mekanizmasi daha karsimiza ¢ikmaktadir.
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Sekil 3. Ventilasyon-perfizyon iliskisinin cesitli olasiliklari. Solda: optimal durum,
normal ventile olan ama az kanlanan alveol, normal kanlana ama az ventile olan alveol;
ortada: santin iki farkh hali; sagda: difiizyon defekti.

Hipokseminin 5 nedeni: (Tablo 1) (Bu bolim icin “solunum yetersizlikleri” dersine de
basvurunuz) (tablodaki (* isaretleri i¢in metne bakiniz)

1. Hipoventilasyon (Azalmis alveoler ventilasyon): (Dikkat:bu vakalarda O, tedavisinin
PaCO;’yi daha da yiikseltme riski vardir); PaCO, diisirmek icin yapay solunum gerekebilir.

2. Diisiik FiO,: Yiiksek rakimda veya iatrojenik olarak olabilir. Hasta, hipoksemiyi
kompanse etmek icin hiperventilasyon yapar.

3. Sant artis1: Burada kastedilen sag-sol santtir (Sekil 3, orta). Klinikte “sadece sant”
hemen hemen hi¢ gorilmez, genellikle 4. Madde ile beraberdir.

4. V-Q uyumsuzlugu: (Sekil 3 sol alt). Normalde saglikli insan V ve Q uyumludur.
Akcigerin st taraflari (apex) daha az perfiize olur ve daha az ventile olur; kaide ise daha ¢ok
ventile olur ve daha ¢ok perfiize olur. Bu rejyonel dengenin degismesi, oksijenizasyonu bozar.
Klinikte, hipokseminin en sik nedenidir.

5. Diflizyonun bozulmasi: Goreceli olarak daha az rastlanir. Saglikli insanda da, agir
egzersiz de ortaya ¢ikabilen hipoksemi bu nedenle olur: Kalp debisi o kadar artar ki,
pulmoner dolagimin hizi, gaz de§isimine yetmez.

Tablo 1: Hipoksemi nedenleri ve O, tedavisinin etkileri

PaO, PaCO, PvO, PvCO, p (A-a) O} Tedaviye yanit

Hipoventilasyon ! 0 ! 0 N Evet *
Diisiik FiO, ! ! ! ! N Evet
R-L sant artis1 l N ! N ) Hayir *
V-Q uyumsuzl. ! N ! N 1 Evet
Difilizyon boz ! N ! N T * Evet




O, TEDAVISI INDIKASYONLARI ve UYGULAMASI

Bu bilgiler ile, O, tedavisinin, sunumun tiiketimi karsilamadigi durumlarda (sunumun
azalmast ve/veya tiiketimin artmasi) gerekli oldugunu sdyleyebiliriz. Belli bagli klinik
durumlar siralanacak olursa:

1. Kardiak ve/veya solunumsal arrest

2. Akut solunum yetersizligi

3. Akut miyokard infarktisu

4. Kardiak yetersizlik

5. Sok

6. 1 metabolik gereksinimler (yaniklar, politravma, agir infeksiyon)

7. Postoperatif donem

8. Karbonmonoksit zehirlenmesi

Genel kabul goren objektif kriter, PaO, < 60 mmHg veya O, saturasyonu < % 92
olmasidir. Saturasyonun % 90-92 altina diisiince, hizla diisiis gosterecegini, oksihemoglobin
egrisine bakarak hatirlayiniz.

Doku hipoksisine yol acgabilecek, hipoksemi disindaki nedenlerin ¢cogunda (anemik ya da
histotoksik hipoksi), O, tedavisinin amaca yonelik bir yarar saglamayacagini bilmek gerekir
(CO intoksikasyonu istisnadir). Ancak yine de, kompansasyonu desteklemek icin siklikla
basvurulur.

O, tedavisi uygulama yollar ve ulasilabilecek FiO; oranlari

O, maskesi, nazal kateter gibi kolay ulasilabilir gereclerden, kompleks yapay solunum
aletlerine kadar uzanan genis bir yelpazede O, tedavisi uygulanabilir. Maske veya nasal kandl
ile, akim ne kadar artarsa artsin, FiO2’y1 % 50 lerin lizerine ¢ikarmak pek miimkiin degildir.
Rezervuar gibi ek gerecler ile bu oran yikseltilebilir. (Tablo 2)

Tablo 2: O, tedavisi i¢in kullanilan geregler, siklikla kullanilan akimlar, ve
ulasilabilecek FiO, duzeyleri

O, akimu (1/dk) FiO, (%)

Nazal kateter 2-6 25-40
Venturi tipi maske 6-12 40-60
Non-rebreathing maske 12 80

Ventilatorler Degisken 21-100
Anestezi devreleri Degisken 21-100
Oksijen tentesi 7-10 60-80
Hood 4-8 30-50
Inkiibator 4-8 40

Klinik uygulama igin en 6nemli karar, ek olarak yapay solunum destegi olup olmadigidir.

Yapay solunum, CO; eliminasyonunu saglar. O, tedavisinin ise, CO, eliminasyonuna
etkisi olmadigi gibi, CO, retansiyonuna yol acabilir

Klinik olarak hedef PaO, 60 mmHg olmalidir. Ancak bu degerin de, hastadan hastaya
farklilik gosterebilecegi unutulmamalidir: Ozellikle, solunum diirtiisii, biiyiik 6lciide PaO,
degerine baglh olan KOAH’lilarda, yliksek sayilmayacak PaO; degerlerinde bile, solunum
depresyonu olabilecegi unutulmamalidir. Klinik degerlendirmede, dispne hissi, dolasim
bozuklugu, asidoz gibi bulgular g6z 6niinde bulundurulur.



O tedavisi ilkeleri:

O, surekli olarak uygulanmali; verilen Oz’nin isitilmis ve nemlendirilmis olmasina
dikkat edilmelidir. Normal solunumuz sirasinda, havanin alveole gelene kadar 47 mmHg su
buhart ile doyuruldugunu gordiik. Verilen ek “medikal” O,’nin bu denli nemli ve sicak olmasi
i¢in ¢esitli yontemler (O, nin 6nce bir su haznesinden gegmesi ya da ultrasonik nebulizasyon
gibi) varsa da, bu amaca tam olarak ulagilmas1 zordur; akim arttik¢a da daha zorlasur.

O, TEDAVISi YAN ETKIiLERI

1. Karbondioksit narkozu: Ozellikle KOAH’lilarda, solunum depresyonu olabilecegini
gorduk.

2. Oksijen toksisitesi

3. Retrolental fibroplazi: Prematirelerde (bazen gereksiz) O, verilmesine bagli korliik
nedenidir (Stevie Wonder isimli sarkiciy tantyor musunuz?)

4. Absorbsiyon atelektazisi: Havada % 79 azot vardir; alveoliimiizii agik tutan bu yiiksek
orandaki azotun igten yaptig1 basingtir. O, dolagima emilince, alveolde bu baskiyr yapacak
gaz kalmaz; alveol kollabe olur. Yani, hipoksemiyi diizeltmek i¢in yapilan tedavi, atelektaziye
ve dolayisiyla hipoksemi artigsina neden olabilir.

5. Barotravma: Yapay solunum yoksa, sadece O, tedavisi ile diisiik ihtimaldir.

6. Akut trakeobronsit ve Mukosilier klirenste azalma: Kuru ve soguk havaya bagli olarak
gelisir.

7. Bronkopulmoner displazi
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SiZ YANITLAYIN:

1. Tablo 1’de vendz PO, ve PCO; degisimleri ni¢in belirtilmis olabilir?
2. KOAH’11 bir hastada oksijenlenme bozulduysa, nasil bir yaklagim izlemeli?



