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OZET

GIRIS: Solunum yetmexzij ile takip edilen hastalara uzun siireli oksijen
tedavisi (USOT) gerekmektedir. USOT almasi gerekastalarin kisa kanuller
nedeniyle hareketleri kisitlanmaktadir. Hastalaazin gurdltisa, etrafa 1s1 yaymasi,
kokusu gibi nedenlerle tedavilerini etkin almamalktave 6zellikle uykuda cihazin
gurultist nedeniyle tedavisini gece boyu terketmikt Uzun kandller ile hasta hem
odasi icinde daha rahat hareket edebilmekte hegedkli ihtiyaclarini yine oksijen
alirken giderebilmektedir. Camamizda, USOT alan hastalarda uzun kanulin
etkinligi arsgtiridi.

GEREC VE YONTEM: Klinigimizde solunum yetmeziyle takip edilen
ve evde oksijen konsantratérl ile USOT alan 30ehealsmaya alindi. Hastalarin 1.

gun oksijensiz pulse oksimetre ve Arter Kan Gaz[&KG) analizi ile oksijen

saturasyonlari derlendirildi. Daha sonra 1 saat 2 m kantlle 2 ItaKsijen alan

hastanin tekrar pulse oksimetre ve AKG ile €aturasyonlarina bakildi. Ayni
uygulama 2. giin 7.6 m oksijen kanuli ile tekrarland

BULGULAR: AKG ile 2m kanille @ verilmeden dnceki @saturasyonlari
ortalama %76.33£11.22 iken 7.6m kanille ortalamad4610.7 idi. Aralarinda
anlamli fark yoktu. Bir saat 2m kanille 2 It/dk @diktan sonra AKG'ye gére O
saturasyonlari ortalama %88.12+5.12 ve 7.6m kart@B8+5.25 olup aralarindaki
fark anlamsizdi. Benzer cgia pulse oksimetre ile de eamanl olarak yapildi.
Oksijen tedavisi alirken £saturasyonu ortalamasi 2 m kantlle %88.7+4.33, ikeh
m kandlle %88.83+4.51 olarak bulundu.

SONUC: Oksijen verilen hastalarda 2 m kanul ile 7.6 mitarasinda AKG
ve pulse oksimetre takipleri ile belirlenen €aturasyon dgrleri arasinda anlamli
fark olmadgl gosterildi. Uzun kandl kullaniminin hastalara igiggi hareket
serbestlli ve hastalarin cihazla ilgilsikayetlerinin ¢6zimlenmesi de géz 6nlne
alindginda gerekli hastalarda kullaniminin uygun ve emittipldugu distinuldd.

Anahtar sézcikler: uzun sireli oksijen tedavisi, oksijen konsantriatdrazal

kanul, solunum yetmezi



ABSTRACT

INTRODUCTION: Patients with chronic respiratory failure (CRF)ede
long-term oxygen therapy (LTOT). Due to the sh@hmulas, these patients have

limited mobility during sessions. Patients don’eu®ncentrator effectively because
of the device’s noise, temperature and smell. Hafpgecthey do not want to take
oxygen therapy during the night because of theenoixygen concentratoOn the
contrary, with a long cannula, they can move meoeely within the room and meet
their own needs while taking,Qherapy. In the present study, the effectivendss o
long cannula among patients undergoingt@rapy was investigated.

MATERIALS and METHODS: Thirty patients who diagnosed as CRF and
take LTOT by oxygen concentrator were enrollechis study. On the®iday, the @

saturation was evaluated via pulse oximeter angtialtblood gas (ABG) analysis
prior to the oxygen therapy and after receivingl@rapy (2L/min) with 2m cannula
for one hour. Same procedures were repeated \ith m cannula on thé'2day.

RESULTS: By ABG analysis, the mean,®aturation prior téherapy with a
2 m cannula was found to be 76.33+11.22%, wheteaas 76.94+10.7%with a 7.6
m cannula (p >0.05). The mean €aturations after therapy with a 2 m cannula for
one hour (2 L/min) was 88.12+5.12%and it was 88%%®@ith a 7.6 m cannula (p
>0.05). By pulse oximeter, the mean, QGaturations were found to be
88.7+4.33%with a 2 m cannula and 88.83+4.51%wifh6am cannula.

CONCLUSIONS: In this study it is demonstrated that there was no
significant difference between the 2 m and the m.6cannulas in terms of O

saturations measured by ABG and pulse oximeter. M\dumsidering the ease of
patient movement provided and patients’ complaattgut concentrator resolved by
the long cannula, we thought that it could be appate and reliable when
necessary.

Keywords: long-term oxygen therapy, oxygen concentrator, Ineaanula,
respiratory failure



KISALTMALAR

AKG . Arter kan gazlari

FiO2 :Inspire edilen havadaki oksijen fraksiyonu
PaCQ . Arteryel parsiyel karbondioksit basinci
PaQ . Arteryel parsiyel oksijen basinci
mmHg : Milimetre-civa

kPa . Kilopaskal

KOAH : Kronik obstruktif akcger hastagi

USOT : Uzun sureli oksijen tedavisi

SY : Solunum yetmedi

ARDS : Akut respiratuar distres sendromu

VT : Tidal volum

N : Nervus

P(A-a)G . Alveoloarteryel oksijen gradienti

PTE : Pulmoner tromboemboli

VA : Alveoler ventilasyon

P : Perflizyon (kan akimi)

VA /P . Alveoler ventilasyon- perflizyon orani
PAG;, : Alveoler oksijen basinci

R : Gaz dgisim orani (CO2 uretimi / O2 tuketimi)
BP : Barometrik basing

ASD . Atrial septal defekt

O, : Oksijen

IAH . Interstisyel akdier hastafi

VSD : Ventrikuler septal defekt

Vi



PDA : Patent ductus arteriozus

KKY : Konjestif kalp yetmezfi

SFT : Solunum fonksiyon testi

L . Litre

VE : Dakika ventilasyonu (total ventilasyon)
f : Frekans (dakika solunum sayisi)
VD : Olii basluk ventilasyonu

SSS : Santral sinir sistemi

OSAS . Obstruktif sleep apne sendromu
EKG . Elektrokardiyografi

EMG : Elektromiyografi

It/dk : Litre / dakika

psi : Pound/ingkare

atm : Atmosfer

kg : Kilogram

Ib . Libre

H= : Inspirasyon-ekspirasyon orani
ml > Mililitre

NIMV : Noninvaziv mekanik ventilasyon
PPV : Pozitif basingli ventilasyon

\% : Akiskan hizi

p : Dansite

P : Basing

T : Sicaklik

R : Gaz sabiti

A : Evrensel sabit

Mgas : Gazin molekulegali g

u . Viskozite katsayisi

Vil
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: Reynolds sayisi
: Boru capl
: Boru uzunlgu
: Mach sayisi
: Ses hizi
: American Thoracic Society
: European Respiratory Society
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1. GIRIS VE AMAC

Solunum sisteminin yeterli eksternal gazidenini saslayamamasi sonucu
gelisen hipoksemi veya hipoksemi ile birlikte olan higegoni durumuna solunum
yetmezlgi denir. Deisik kaynaklarda farkli arter kan gazlari (AKG)gdeleri verilse
de siklikla deniz seviyesinde oda havasi solurlériQ,: 0.21) parsiyel arteryel
oksijen basincinin (PaP <60 milimetre civa (mmHg) [<8 kilopascal(kPa)]yee
PaQ duisukltguyle birlikte parsiyel arteryel karbondioksit bagmn (PaCQ@) >45
mmHg (>6 kPa) olmasiyla tanimlarit.

Solunum yetmezi bircok hastagin sonucunda gekebilir. Solunumun
ventilasyon kismindan sorumlu olan solunum pompag@&ya gaz d&siminden
sorumlu olan akger parankimini etkileyen hastaliklar solunum yetigz
gelisimine neden olabilirlef. Solunum yetmeziine neden olan sik hastaliklar
icerisinde kronik obstruktif akger hastaiii (KOAH), diffiz parankimal akger
hastaliklari, g8us duvari hastaliklari, n6romuskuler hastaliklgkwapne sendromu
ve obezite hipoventilasyon sendromu sayilabilir.

Tatan drdnlerinin kullanimi ve artan g&alim sureleriyle birlikte kronik
solunum yetmezfi olan hasta sayisi da argtm. Hastalarin ygam Kkalitelerini
artirmak ve sgik harcamalarini azaltmak amacli yapilan gablarla evde bakim
hizmetleri gelsmistir. Uzun sireli oksijen tedavisi (USOT) ve mekaniéntilasyon

uygulamalari kronik solunum yetmezlikli hastaldniiki major tedavi yontemidif.

USOT'da en sik kullanilan oksijen temin  sistemi ifEks
konsantratorleridif® Ancak bu cihazlarin etkin ve sirekli kullanimindarularla
kargilasiimaktadir. Tuarkiye’de yapilan iki ¢camada en sik kadasilan nedenler
arasinda cihazin gurdlttusa, surekli evde bulunmaewde $ yapma gereksinimi ve
hareket kisithig gorilmektedir® **



Oksijen (Q) tedavisinde en sik tercih edilen, @erme yontemi 2 metrelik
burun kandlleridir. Bu kandller hastalarin harekekisitiamaktadir. Ayrica hastalar
Ozellikle uykuda cihazin guriltist nedeniyle tedaigece boyu terk etmektedir.
Uzun kandtllerin kullanimi ile hasta hem ev icerm@rdaha rahat hareket edebilecek
hem de gerekli ihtiyaglarini yine oksijen alirkendegebilecektir. Gece de
konsantratorini uzun kanul yardimiyla odairla tutarak cihazin garultisund
azaltabilecektir. Uzun kandl kullaniminin etkfli ve guvenirliligi ile ilgili
Klinigimiz tarafindan bir ¢cama yapilmg ve hastane ortaminda uzun kandl
kullanimi etkin ve giivenli bulunngtur.'? Hastanede oksijenin ¢ikbasinci 4-4.5 bar
iken konsantratorlerde ise yaklia 0.6 bardir. Kanudl icerisinde oksijenin ki
boyunca basin¢ disii goz 6nunde bulunduruldunda ayni ¢cagmanin diguk
basincla ¢a$an konsantratorlerle gerlendiriimesi gereki distnulmdstir. Bu tez
calismasinda, @konsantratord kullanan kronik solunum yetmgztilan hastalarda
ev i¢ci konforunu artirmak ve LOtedavisi alirken de rahat hareket edebilmelerini
sgilamak amaciyla uzun nazal kanul kullaniminin etginin ve guvenilirlginin

aragtirlimasi amaclandi.

***Bu callsma SB Ankara Atatirk gitim ve Argtirma Hastanesinde
07.07.2008 tarihinde yapilan EPK toplantisinda ahn2008/07/43-f nolu karar ve
izin dgzrultusunda yapilnstir.



2. GENEL BILGILER

Solunum atmosferdeki oksijenin agerlerden kan yoluyla hicreye gelip,
mitokondride enerji olgumunun sglanmasi ve bu sirada gaicikan karbondioksitin

yine akcgerler araciiglyla dsari atilmasigidir.

Solunum, birgok organin uyumlu kjekilde ¢alsmasini gerektiren karngik
bir olaydir ve bu sistemlerden herhangi birindeayat ¢cikan bir problem solunum
yetmezlgine (SY) neden olabilir. Normal bir solunum icin ditikle beyinde
medulla ve ponsdaki solunum merkezinin normgévini sdrdirmesi gerekir.
Buradan c¢ikan solunum uyarisi periferik sinirleacahgi ile diyafram gibi efektor
organlara iletilir. Interkostal ve abdominal kaslari innerve eden sinirhedulla
spinalisten cikgi icin medulla spinalis lezyonlari diyaframi ve dgpisiyla solunumu
etkileyecektir. Noromuskuler kaakta problem olmasi veya solunum kaslarinda
gucsiuzlige neden olan hastaliklarin bulunmasi durumundgerdtiim sistemler
normal olsa da SY gekbilecektir. Buraya kadar sozu edilenler solunurpampa
fonksiyonunun yani ventilasyonun normal bakilde gerceklgebilmesi icin gerekli
olan sistemlerdir. Bunlardan birinde ortaya c¢ikaobtem hipoventilasyona ve daha

cok hiperkapnik solunum yetmegilie neden olut: ?

Solunumun ikinci 6nemli parcasi aferdir ve temel fonksiyonu gaz

degisimidir. Bu islem iki temel bélimden okur:
a. Terminal hava yollari ile atmosfer arasindaaami

b. Gazlarin terminal akger bdlgeleri ve alveoller ile pulmoner kapiller

damarlar arasinda difiizyonu.

Bunlardan herhangi birinde meydana gelen bir prabj@ni hava akiminda
kisithlik (astim ve KOAH’ta oldgu gibi), gaz dgisim unitelerinin kollabe olmasi

(atelektazi) veya sivi ile dolu olmasi (pnémonil kalp yetmezIgi, akut solunum



sikintisi sendromu (ARDS) gibi) ise afer yetmezlgi ve hipoksemik solunum

yetmezlgine neden oluf.

Solunumun inspiryum fazi aktif, ekspiryum fazi is®rmal kagullarda
pasiftir. Inspiryumun en 6énemli kasi diyafram olup C3-5 dimdgh c¢ikan nervus
frenikus (N. frenikus) tarafindan innerve edillnspiryumda tidal volumin (VT)
%70’inden diyafram sorumludur. Ekspiryumgh&li kisilerde pasif olup inspiryum
kaslarinin gesemesi ve ak@er parankiminin gericekim gicu (elastic recoil) ile

olur?

Solunum glevinin normal birsekilde surdurulebilmesi icin bu bienler ¢ok
onemli olmakla beraber santral ve periferik kemepédrler ve baroreseptérler
olmaksizin solunum normal bgekilde gerceklgemez. Bu reseptérler bir anlamda
solunumun yolunda gidip gitmegni monitérize eden algilayicilardir.
Kemoreseptorlerden medullada bulunanlar asidozartugiup solunum merkezini
hiperkapniden ve asidozdan haberdar ederler. Kavatiaortik kemoreseptorler ise
daha cok hipoksemiye duyarli olup aortik kemoresdgt daha cok cocukluk
caginda aktiftirler® *

Sonucta periferden, kemoreseptorler ve baroredepdén gelen uyarilar N.
vagus ve N. glossofaringeus aragilile solunum merkezine wa ve solunum
merkezi bu uyarilara N. frenikus ve 1-12. toragikirker dolayisiyla diyafram ve

interkostal kaslar aracg ile cevap verir:

2.1. SOLUNUM YETMEZL iGi VE TANIMI

SY gaz dgisim fonksiyonlarindan oksijenizasyonun gmmasi veya
karbondioksit elimine edilmesi gorevlerinden birndeya ikisinde birden yetersizlik
olmasi sonucu okur. Bu durumda normal kan gazlari dizeyini strddrmm&imkin
degildir ve PaCQ yukseklgi ile birlikte veya PaC@normalken Pa@ disuklugl
olusur. Genellikle problem akger hastalii olsa da her zaman aker hastalil

1,4,5

desildir.



SY’nin sinirlan tarif edilirken AKG sinirlari fatk kaynaklarda farkli
arahklarda kabul edilmektedir. Siklikla deniz sedinde oda havasi solurken
(%FiO,: 0.21) Pa@nin <60 mmHg (<8 kPa) veya hipoksemiyle birlikta®3'nin
>45 mmHg (>6 kPa) olmasiyla tanimlanf.

SY tanisi labaratuvar tanidir, ancak bu cut-offedkerin rijit olmamasi
onemli bir noktadir. Hastanin hikayesi ve klinikignuari AKG deserleri ile birlikte
deserlendirildiginde dagru tani konulabilmektedft.*?

Gerek akaierle iliskili, gerekse sistemik etkili bircok hastalik SYéyeden
olabilir, bu nedenle SY bir hastaliktan daha ¢ok@\knalizi ile tani konulan bir
sendrom olarak kabul edilmektedif: *

2.2. SINIFLAMA
2.2.1.Klinik Seyirlerine Goére Solunum Yetmezlgi Tipleri

Klinik seyirlerine gore SY akut veya kronik olaliliAkut ve kronik SY’nin

ayirici tanisi AKG dgerlerinden cok Klinik ve labaratuvar bulgularla yapilir.* *°

Akut Solunum Yetmezligi

Akut SY, AKG ve asit-baz dengesinde hayati tehdlere dizensizlikle
karakterizedir, dakikalar ya da saatler icindesgrelKlinik olarak ani mental durum
degisikli gi gozlenebilir. Genellikle eski bir solunum hasgalolmadan kisa sirede
ortaya c¢ikan tablodur (6rn: pndmoni, pulmoner troetboli (PTE), astim krizi,
akut akcger 6demi, yg embolisi sendromu, akut respiratuar distress sendy
atelektazi, aspirasyon, toksik gaz inhalasyonlaeptik sok, akut dg§ hastalg).
Ancak kronik SY durumunda alevlenmeklinde de (6rn: KOAH alevlenmesinde)
ortaya cikabilir ve bu durum kronik solunum yetmgizkemininde akut solunum
yetmezIgi olarak tanimlanir. Etyolojiye gore hipoksemiyle htzli karbondioksit
birikimine eslik eden respiratuar asidozla (pH<7.30) seyreder.



Kronik Solunum Yetmezligi

Normal gaz dgisimini surdirmede kalici yetersizlik sonucu glu Altta
yatan solunum problemi sonrasi ortaya cikar. Buadteasn stabil donemde AKG
analizinde kronik hipoksemi ve/veya hiperkapni wardKronik solunum
yetersizliklerinde kronik hipokseminin bulgulariaodk polisitemi ve korpulmonale
gorulebilir. Hiperkapni uzun siredir olgundan renal mekanizmalarla kompanse

edildigi icin PaCQ >45 mmHg olmasina ganen pH normaldir.

2.2.2.Gaz Dgisim Anormalliklerine Gore Solunum YetmezlIigi Tipleri

Gaz dgisim anormalliklerine gore SY hipoksemik ve hiperkép8Y olarak
ayrilir (Resim 2.1).

SOLUNUM YETMEZLIGI

AKCIGER YETERSIZLIGI SOLUNUM POMPASI YETERSIZLIGI
GAZ ALI SVERISINDE BOZULMA VENTILASYONDA BOZULMA
HIPOKSEMI HIPERKAPNI

Resim 2.1.Solunum yetmezi tipleri



Hipoksemik (Tip 1) Solunum YetmezIgi

Solunum yetmezginin en sik formudur. Tip 1 SY @anlukla interstisyum ve
alveoler duvarin etkilenmesiyle gkilidir. Bu durum karbonmonoksit diflizyon
kapasitesinde gukluk ve ventilasyonun restriktif paterninde anoliike sonuclanir
(6rn: fibrozan alveolit ve pulmoner 6dem). PTE ve@moni gibi dger durumlarda,

KOAH ve astim gibi obstriiktif akger hastaliklarinda da gériilebifir.

Hipoksemi, oksijenin atmosferden kana gegle azalma olmasi sonucunda
PaQ'nin azalmasidir. Hipoksi ise dokularin oksidatérgksinimlerini kagilayacak
yeterli oksijenizasyonun gmnamamasidir. Hipoksemi olmadan hipoksinin
olabilecgi ya da tam tersinin bulunabilegiain bilinmesi 6nemlidir. Hipoksi ¢ ana

katagoride incelenmektedir.
1. Arteryel hipoksemi
2. Azalmg oksijen sunumu
3. Dokular tarafindansa1 ya da bozulmgioksijen ttketimi.

Dokularin  oksijenlenmesi, kardiyovaskuiler, hemgtklove solunum

sisteminin uyumlu olarak ¢camasi ve gorevlerini yerine getirmeleri ile mimkindi

Hipoksemi; oksijenin atmosferden kana gege azalma olmasi sonucunda
PaQ’nin 80 mmHg’'nin altina démesidir. Pa@nin 60 mmHg’'nin altinda olmasina

ise “hipoksemik solunum yetmegii ad verilir.
PaQ:
- 60-80 mmHg ise hafif dereceli
- 40-60 mmHg ise orta dereceli
- <40 mmHg ise ileri dereceli hipoksemiyi gosterir.

Hipoksemik solunum yetmegii alveoloarteryel oksijen gradienti [P(A-
a)Oy]'nin artmasi ve PaCgnin normal veya kompansasyon icin argmentilasyon

sonucu dillk olmasi ile karakterizedir. Problem esasen gassike Unitelerinde



(asinusler) olup pnémoni, ARDS, sol kalp yetmg@zlatelektazi akut hipoksemik SY
icin tipik orneklerdir*® Hipoksemik SY’ye en sik sebep olan hastaliklata&bl’de

Ozetlenmgtir.

Tablo 2.1.Tip 1 solunum yetmezine en sik neden olan hastaliRlar

Tip 1 solunum yetmezIgi nedenleri

Kronik brorgit ve amfizem Granlulomatdz akger hastaliklar
Pnoémoni Siyanotik konjenital kalp hastaliklar
Pulmoner 6dem Bronsektazi

Pulmoner fibrozis Eriskinin solunum sikintisi sendromu
Astim Yag embolisi

Pndmotoraks Gogus travmalari

Pulmoner tromboemboli Kifoskolyoz

Tromboembolik pulmoner hipertansiyqrObezite

Lenfanjitis karsinomatozis Pulmoner arteryovenoz fistl
Pndmokonyozlar

Hipoksemide bglica bg patofizyolojik mekanizma sayilabiltf

1- Ventilasyon/perfizyon dengesgli Hipoksemik solunum yetmezine en
fazla yol acan mekanizmadir. Gazsedrisinin yeterli olabilmesi icin alveollerde
devamh kan akimi ve ventilasyon olmalidir. Aynimemda akger parankimine
ulasan alveoler gaz volimiu ve pulmoner kapiller kaniwdkeri de birbirine yakin
olmalidir. Normal bir Kgide istirahat halinde alveoler ventilasyon (VA)aama 4.5-

5 It/dk ve kan akimi (P) 5 It/dk’dir. VA /P orarek bir alveol icinde ventilasyonun
kapiller kan akimina bolimaddr. Normalskdlarda VA /P orani 0.9-1'dir. Normal
kisilerde dahi bu oran tum algar alanlarindagg degildir ve VA /P dailimi 0.6 ile

3 arasinda dgsebilir. Dik pozisyonda duran bir §ide ventilasyon st zonlarda daha

azdir, aynsekilde perfiizyon da kan akimina yercekiminin ethkesialt zonlarda daha



fazladir. Ancak perflizyondaki ggimler daha belirgindir. Dikey konumda agerin
desisik zonlarinda VA/P iljkisi Resim 2.2'de ézetlensiir.*®

180 —
160 | VA/Q
$48 #
120 -

100 —

DERFUZYON-VENTILASYON

. B

Ust zon Orta zon Alt zon

AKCIGER ZONLARI

L.

u Perflizyon iw Ventilasyon

Resim 2.2. Dikey konumda akg@erlerin Ust, orta ve alt zonlarinda ventilasyon-
perfiizyon iliskisi'®

VA/P oraninda dgiiklik yaygin hava yolu obstriksiyonunda ventilagyon
azalmasiyla ortaya ¢ikar. Bu durum ayni zamandamalbventile olan tniteleringa
perfizyonuyla da olabilir. Tromboembolik ager hastaliinda embolize Unitelerden

digerlerine d@ru perfiizyonun yeniden gdimi buna 6rnek olabilir.

VA/P oraninda yukseklik olmasi,sia ventilasyon veya az perflizyonla
olabilir. Ornein amfizemde destriiksiyon bdlgelerinde hem ventdas hem
perflizyon azalir fakat perflizyon daha kotudar. YREE'de embolinin distalinde
perflizyon azdir veya yoktur (Resim 2.3).
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Resim 2.3.Ventilasyon-perflizyon dengesgglinedenlerininsematik gérinumd

VA/P dengesizii en basit olarak P(A-a)hin hesaplanmasi ile
degerlendirilebilir.

PAO,= FiO, — PaCQ/R= [0.21x (BP-47)]-PaCg0.8

P(A-a)O= PAG,-PaQ

FiO,: inspire edilen havadaki oksijen fraksiyonu

R: gaz dgisim orani (CQ uretimi/Q, tiketimi), istirahatte ortalama 0.8 dir
0.21: oda havasinda solurken inspire edilen ok$rgdesiyonu

BP: barometrik basing

47: 37 derecede solunan havadaki su buhari patsagehci
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Salikli kisilerde gradient 5- 10 mmHg arasindadir. 39 yzerinde her 10 yil
icin 3 mmHg artar. VA/P dengesiginde, difizyon bozuklgu ve santa bal
hipoksemilerde bu oran artarken, hipoventilasyon sedunan havadaki oksijen
konsantrasyonunun azalmasinda normal duzeylerder. k&flant dgindaki
etyolojilerde hipoksemi ve gradient inspire edileksijen ytzdesindeki asta
diizeltilebilir> **

2- Alveoler hipoventilasyon: Alveoler ventilasyahis ortam ile alveol
arasindaki gaz gesimidir. Bir dakikada alveollere giren taze hava faweya bir
dakikada vicudu terk eden alveoler hava hacmi benekilde VA olarak
tanimlanmaktadir. Alveoler hipoventilasyon sikliklderyel hipoksemiye neden olan
diger patofizyolojik durumlarla birliktedir, nadirenzdledir. izole alveoler

hipoventilasyonda P(A-a)hormaldir, hiperkapni (tip 2 SY) mevcutttif:

3- S& - solsant (intrapulmoner / ekstrapulmoner): Mikst vené@nik gaz
alisverisinin yapildgl akciger boélumlerine gramadan sistemik dajama katiimasi
durumudur. Intrapulmonersantta ventile olmayan akgr voliimlerinden gecen
vendz kan oksijenlenmeden sistemik dotea katilir. Ventile olmayan akger
volumi pnomonide exuda nitginde, kalp yetersizii ve ARDS’de transuda
niteliginde, alveoler hemorajide ise kan nigglide olan ici sivi dolu alveoller
olabilir. Ekstrapulmonersant ise konjenital olarak kalp ve buyik damarlardak
gelisim anomalilerine (ASD, VSD veya PDA) giaolarak olgabilir. Bu hastalarda
ayni zamanda gakalp basincinin yiksek olmasgarttir; aksi takdirdesant soldan

17,18

sggadir:

4- Difuzyon bozuklgu: iletici hava yollarindan alveole gkn hava ile
pulmoner kapillerden gecen kan arasinda diflizyogda de&isimi gerceklair.
Alveolokapiller membranin kalirgi, ylzey alani, kapiller kan volimu veya kapiller
gecs zamani difizyonun ydratilmesinde Onemlidir. Ganlaralveolokapiller
membrandan gegnde Fick Kanunu gecerlidir. Bu kanuna gore bir rbeamdan
belirli bir zaman biriminde gecen gaz volumu diftmg katilan ylizey alani ve gazin
solubilitesi ile d@ru, membran kalingi ile ters orantilidir. Ayrica membranin iki

tarafi arasinda gazlarda basing farki olmasi geieklDifizyon bozuklgu

11



hipoksemiye sebep olur, ancalgeli sebeplere gore nisbeten daha nadirdir. Yiksek
irtifada egzersiz yapan normal skerde de gorulebilir. Fibrozan alveolit gibi
interstisyel akgier hastalii olanlarda 06zellikle egzersiz sirasinda ve nadiren
karacger fibrozisi ile iliskili kapiller santi olan vakalarda meydana gélinterstisyel
fibroziste normalde c¢ok ince olan alveol duvarlderi derecede kalinfmistir.
Istirahat sirasinda afan bir hipoksemi, egzersizde kanin temas siresinin
azalmasiyla daha dgiddetlenir. Bu durum 0zellikle asbestoz, sarkoidd#fiiz
interstisyel fibrozis, kollajen doku hastaliklannakcger tutulumu (Skleroderma,
Romatoid Artrit, Sistemik Lupus Eritomatozis, WegenGranulomatozu, Good-
Pasture sendromu), alveol hucreli karsinomda helilg Cunkd batin bu
hastaliklarda diftizyon mesafesi argtim, bu durum oksijen gegizamanini etkiler.
Egzersizde kanin temas suresinin daha da kisalm@shipoksemi daha da

belirginlesir.®

5- Inspiryum havasindaki parsiyel oksijen basincinitengiz olmasi: Nadir
gorulen bir hipoksemi nedenidir. FiQIGsUklUgl ya cevresel barometrik basincin

azalmasina (yiksek irtifa) ya da solunan havadajay gaz kagimina bglidir.*® %

Hiperkapnik (Tip 2) Solunum Yetmezligi

PaCQ’nin 45 mmHg’'nin tstinde olmasidir. &l bir eriskinde metabolik
fonksiyonlarin devami icin gunde yaklla 360 litre (L) Q'ye ihtiya¢ vardir.
Enzimatik reaksiyonlar sonucu ise ginde ygki290 L CQ ac¢ga ¢ikmaktadir. Bu
degisimin sglikh yapilabilmesi icin 6ncelikle solunum sisterminpompa goérevini
yapiyor olmasi gerekir. Gdis kafesi, g@si gengleten kaslar, kaslarin kasilmasini
sglayan santral solunum sistemi uyarilari ve bu ugarkaslara tgyan sinir &I
solunum pompasini adturur (Resim 2.4).
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Resim 2.4.Solunumun pompa fonksiyonu

Solunum pompasinin ak@rlere dakikada pompalag hava miktarina
“dakika ventilasyonu (total ventilasyon, VE)” adentir. Dakika ventilasyonu, tidal

voluim ile dakika solunum sayisinin carpimisitie. 2*
VE = tidal volum x dakika solunum sayisi (VE = VT)x

Alveollere kadar ulgamayan dolayisi ile solunuma katilmayan hava
miktarina 6li beluk solunumu (VD) denir. “Anatomik 6li Bwk” adi verilen bu
hacim sghkh kisilerde fizyolojik 6lu bgluga esittir. Alveollere kadar ulgip gaz
degisimini yapan hava miktarina ise “alveoler ventilasy@vVA)” denir. Total

ventilasyon, 6lii bguk solunumu ile alveoler ventilasyonun toplamisittie. *
VE = VD + VA

Hiperkapninin en oOnemli nedeni alveoler hipovestiandur. Aagidaki
formulde goruldgu gibi alveoler ventilasyonda azalma iki temel nédelusur:

VA =VE -VD
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Ya solunum pompa fonksiyonundaki bozulmalar sorviEuazalir ya da @r

astim ve KOAH ataklarinda ol@u gibi yaygin hava akimi kisitigh nedeniyle VE

normal veya artngiolmasina ramen VD’de ary nedeni ile VA azalif* %

Solunum pompasinin herhangi bir noktasinda ortakacek bir hastalik

nedeni ile total ventilasyonda azalma ya da dl§lukosolunumunda artma sonucu

alveoler ventilasyonda dojacak azalmalar COatilimini kagilayamaz duruma

gelirse Tip 2 SY olwr? Tip 2 SY'ye neden olan hastaliklar tablo 2.2'de

Ozetlenmgtir.

Tablo 2.2.Tip 2 solunum yetmezli nedenleri **

Tip 2 solunum yetmezIgi nedenleri

Akut baslangicli  hiperkapnik  solunum
yetmezIgi nedenleri

Kronik baslangi¢ch hiperkapnik solunum

yetmezIgi nedenleri

. Santral diirtiide azalma
Ilaclar: Sedatifler

Santral sinir sistemi hastaliklari (ensefd

inme, travma)

= Noral ve ndromuskiler iletiyi etkileyen
durumlar

Medulla spinalis travmasi

Tetanoz

Amyotrofik lateral skleroz

Poliomyelitis

Guillain- Barre sendromu

Myastenia gravis

Organofosfat zehirlenmesi

Botulizm

= Muskuler patolojiler

Muskuler distrofi

= GOgus duvari ve plevra hastaliklari

Akut hiperinflasyon

Gogus duvart travmasi (yelken gis,
diyafragma riptira)

= Akciger ve havayolu hastaliklari

Akut astim ata

KOAH atagi

Kardiyojenik ve nonkardiyojenik pulmongr

ddem

Pnémoni

Yukari hava yollari obstriiksiyonu
Brorsektazi

= Diger

Sepsis

Sok

it

= Akciger ve hava yolu hastaliklari

KOAH

Bronsektazi

= GOgus duvari patolojileri
Kifoskolyoz

Torakoplasti

Obezite

Plevra kalinlamasi
Noromuskiler hastalklar

= Sistemik hastaliklarin
tutulumlar

Skleroderma

Polimyozitis

Sistemik lupus eritomatozis
= SSS patolojileri

pulmoner

Primer alveoler hipoventilasyon sendrofhu

(Ondine’ in laneti)

= Diger

Elektrolit bozukluklar
hipomagnezemi)

Malndtrisyon

Endokrin hastaliklar (miksédem)

(hipokalemi
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2.2.3. Olwum Mekanizmalarina Gore Solunum Yetmez|gi Tipleri

Solunum yetmezii olusum mekanizmalarina gore 4 anaslbda toplanir
(Tablo 2.3 %

Tablo 2.3.0lusum mekanizmalarina gore solunum yetmgzlpleri %’

TiP | Il 1l \Y
HIPOKSEMIK HIPERKAPNIK PERIOPERATIF SOK
MEKAN iZMA Sant 1 s\entilasyon | Atelektazi *Hipoperflizyon
*Hava yollarinda sivi *Solunum merkez | FRK | *Kardiyojenik
ETYOLOJ i sNoromuskdler ileti | *Kapanma volimii 1 *Hipovolemik
+Ol i bosluk solunumu +Septik
*Pnémoni «ilag / hasar *Obesite, asit, sinfarktiis
«Pulmoner ddem ‘Miyasteniagravs, peritonit,iist abdomen | «Kanama
KL INiK Kardiyojenik poliradikulit, ALS, cerratisi, anestez +Dehidrasyon
ORNEKLER ARDS botulism, kirar “ileri yas, sigara, “Tamponad
, oAstim, KOAH bronkospazm, sekresyon, '
*Pulmoner hemoraji ' ' 5 : *Endotoksemi
s ] kifoskolyoz, pulmoner sivi yuklenmesi
*G0gUs travmasl fibrozis
ARDS: Eri skinin sikintili solunum sendromu, ALS: Amyotrofik lat eral skeroz,
KOAH: Kronik obstriiktif akci ger hastalig, FRK: Fonksiyonel rezidiiel kapasite

2.3. KLINIK
2.3.1. Hipokseminin Klinik Belirtileri

Hipoksemi en iyi oral mukoza membran muayenesidagbit edilir. Siyanoz

polisitemik hastalarda daha kolay gozlemlenir, aikdmastalarda ise daha silikfir.

Hipoksemi erken evrede santral sinir sistemini (S®fkiler. irritabilite,
bozulmy entelektiel fonksiyon ve biling bulanigligelisimine sebep olabilir. Bu
konvilziyon, koma ve 6lume kadar ilerleyebilir. Akinipoksemi derecesi Ozellikle
sailikh bireylerde daha 6ldurici olabilir, ciinkl krkripoksili hastalar bu durumu
daha iyi tolere edebilirler. Hipoksemi karotid kemseptorler aracgiyla
ventilasyonu uyarir, kalp hizi ve kardiyak outputg periferal damarlar dilate olur.
Kardiyak disritmiler olgabilir, bu durumu dilretik tedavinin sebep aqidu
hipokalemi veya dijital tedavi artirabiffr.Kronik hipoksinin pulmoner arter diiz
kasina direkt etkisiyle pulmoner vazokonstriksiyauosur. Ayrica pulmoner diz kas
hiicrelerinden indirekt yolla bazi mediatérlerinigahi ile pulmoner rezistans artar.

Boylece pulmoner hipertansiyon g#éli Kronik hipoksi bobreklerden ve kemik
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ili ginden eritropoetin salinimini stimule ederek selesngolisitemiye neden olur.
Kronik hipoksinin SSS'ye etkisiyle davranbozukluklari, uyku hali, dikkatsizlik

ileri ddnemlerde konviilziyonlar, koma, 6lim gériilieb®

2.3.2. Hiperkapninin Klinik Belirtileri

Hiperkapninin SSS uzerine etkileri hastadan hastéklidir. PaCQ
dizeyleri ile SSS etkilerinin gelmi arasinda zayif bir korelasyon vardir. PaCO
dizeyinden cok PaCin hizli desisiklikleri daha 6nemlidir. Hiperkapninin SSS
belirtileri irritabilite, konfiizyon, somnolans veoinadir. Biling dgisikli ginin
derecesi azalan kan pH’si ile orantili seyrederlsespinal sivi pH derecesiyle

koreledir?

Noromuskuler hastalik veya OSAS gibi solunum pompasrmalliklerinin
oldugu kronik hiperkapnik solunum yetmezliklerinde gestan CQ retansiyonuyla
uyku dizeninde bozulma, kabus gdérme, sabahapalari, gindiz uyku hali 6n
plandadir® *

Hiperkapni tremor, miyoklonik kasiimalar, aster&kdiflapping tremor) ve
diizenli nobetlere sebep olabilir. €QIn vazodilator 0zellki artmis serebral kan
akimi ile sonuclanir ve intrakranial basin¢ artaylece ba agrisi ve papil 6dem
gelisir.* Yiksek CQ diizeylerinin sebep oldgu serebral vazodilatasyon, papil
0demi, kas fasikulasyonlari, kaba miyoklonik sarbikas hareketleri gibi norolojik

bulgular beyin timérii ayirici tanisini gerektirir.

Hiperkapninin vaskiler duz kas hucreleri Uzerineekti dilatator etkisi ile
periferal damarlar dilate olur, ancak ayni zamarskmpatik stimtlasyonla
vazokonstriksiyonu da §kar. Vazodilator etki ve beraberinde sempatik stasyon
sicak, kirmizi ciltle (flushing) sonuclanir. Bu etki mekanizma arasindaki dengeye
baglidir. Sempatik stimulasyon gi&ardi ve terlemeden sorumlu olabilir veya
vazodilatasyon hipotansiyon sebebi olabilir. Cidei yerlemis (well-established)

solunum yetmezinde gastrik dilatasyon ve paralitik ileus sikligjartlebilir?

16



2.4. TANI

Solunum yetmezi tanisi AKG analizine dayanir. Laboratuvarda vgsgak
basinda yapilan non invaziv ve invaziv ydntemlerle knhEtyolojiye yonelik olarak
solunum fonksiyon testleri (spirometre, maksimunspiratuar ve maksimum
ekspiratuar basinclari, maksimum volanter ventday gorintileme yontemleri
(akciger grafisi, toraks bilgisayarli tomografisi, veaslon-perflizyon sintigrafisi,
ultrasonografi), genel laboratuar testleri (hembglp hematokrit, elektrolitler, kan
Ure azotu, kreatinin), elektrokardiyografi (EKG)ko&ardiyografi, sg kalp
kateterizasyonu, @ Swan-Ganz  kateterizasyonu, elskyagrafi (EMG),

polisomnografi gibi tanisal tetkikler yapilabiit.

2.5. TEDAVI
Teorik olarak kronik bir hastalikta uygulanan tedgnteminin;
1. Yasam kalitesini iyilgtirmesi
2. Hastalga bali mortaliteyi azaltmasi
3. Hastalgin morbiditesini azaltmasi
4. Hastaya ve s#ik sistemine olan maliyetinin en az olmasi istéhir

Kronik SY’de tedavide esas olan altta yatan hastaltedavisi olmakla
beraber persistan hipoksemisi ve hiperkapnisihgistalar evde USOT ve /veya evde
mekanik ventilasyon tedavisi acisindangeitendirilmelidir. Ayrica bu hastalar
pulmoner rehabilitasyon tedavisinden de yarar gbire. Kronik SY’li hastalarda
evde oksijen tedavisi ve mekanik ventilasyon kavarmeden Once hastalarin stabil
donemde olmalari gereklidir.

Hipoksemik KOAH’ll hastalarda bugun icin mortalitezalttsi bilinen etkin

iki yontemden birincisi sigaranin birakilmasi, iisi ise USOT'tur'” 2°

USOT’ un esas amaci kronik SY’li hastalardaara suresini uzatmak, yam

kalitesini iyilestirmek, akcger fonksiyonlarini stabil halde tutmak ve hastalari
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gunltuk aktivitelerini surdirmelerini glayarak hastaneye yatsikligini azaltmak,
ayrica bu hastalardaki tedavi maliyetini azaltnrakBu nedenle hastalarin tedaviye

uyumu ve takiplerinin diizenli yapiimasi gerekmekté% 2’

2.5.1. Uzun Sureli Oksijen Tedavisi

Son zamanlarda kronik hastalarda USOT kullaninmaktadir. Amerika’ da
800000’den fazla hasta oksijen tedavisi almaktasur.hastalarin gaunda arteryel
hipoksemi mevcuttur. Hastalarin gebir grubunu KOAH’lI hastalar kapsamaktadir
ve calsmalar sonucu elde edilen verileringgobu hastalarda oksijen tedavisinin
etkinligini kabul etmektedif®

KOAH'lI hastalarda oksijen tedavisi ile ilgili erkecalsmalar 4 ila 8 hafta
arasinda uygulanan surekli oksijenin hematokritaltini, egzersiz toleransini

iyilestirdigini, pulmoner vaskiiler basinci diidigiinti gésternsir.?®

1980’lerde yapilan iki kontrolli ¢alnada (Nocturnal oxygen therapy trial
group (NOTT) ve Medical Research Council (MRC) gahlari) oksijen tedavisi

almayan gruba gére alan grupta mortalitede anlazgima gosterilngtir.?* %

Ingiltere’de yapilan MRC calmasinda uykuda da olmak lizere 15 saat
oksijen tedavisi verilen hasta grubu ile hi¢ oksifjedavisi verilmeyen hasta grubu
karsilastirilmis, 3 yil sonraki kontrolde oksijen tedavisi alan gl mortalitenin
anlamh azaldii goralmistir. Amerika’da yapilan NOTT camasinda ise surekli
uzun sireli oksijen tedavisi alan (ortalama 19)sgaip ile 6zellikle uykuda olmak
Uzere 12 saat oksijen tedavisi alan grupsikatiriimistir. 26 ay sonunda surekli
oksijen tedavisi kullanan grupta mortalite ve mditaéide anlamli dgils saptannstir.
Sonug olarak, 15 saat/giinden fazla nocturnal akggelavisinin sonuclari oksijen
tedavisi almayanlara gore daha iyidir. Devamli mksitedavisi ise en iyi faydaya

sahiptir?® °

Ozellikle KOAH'lI hipoksemik hastalarda uykudagia desatiirasyon
periyodlari gorulebilir. Desatlrasyon hayati teheliten aritmilere neden olabilir.
USOT uykuda desatiirasyon periyodlarini azattr.
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USOT ile ayrica dispne azalir, kas fonksiyonlareelii, néropsikiyatrik
fonksiyonlar duzelir, egzersiz toleransi artar,ssih performansta iyigene goralur,

hastaneye yatma gereksinimi az&fir.

USOT'da en vyiksek etkinlik polisitemi, pulmoner @ifansiyon veya
hiperkapnisi olan hastalarda gorilgtitr. Kronik hipoksemili déer hasta gruplarinda
benzer cabmalar elde olmasa da, sttt kardiyopulmoner hastaliklardan (restriktif
akciger hastaliklari, kistik fibrozis, kronik kalp hakkdari vs) kaynaklanan istirahat
hipoksemisinde USOT kavraminin ggdatilmesi klinik pratikte kabul gérmeye

baglamistir.?

USOT karari verilmeden 6nce hastanin optimal teddvida en az 3-4 hafta
stabil olmasi gerekir. Atak tedavisi yeni sonlameastalarda oksijen ihtiyaci devam
etse de, bu hastalarin bir kisminda 3-4 hafta s&fB®T a ihtiyagc kalmagh
bilinmektedir. NOTT ¢akmasinda hastalarin %20’sinde taburculuktan 3 lsaftea
USOTa ihtiyacin ortadan kalkii gorilmistir?® 2° Bu nedenle USOT’a ihtiyaci
oldugu belirlenen hastanin bu tedaviye olan gereksiromiir boyu sirebilse de,
yine de hastalarin yilda en az bir kez ihtiyacinadan kalkmasi olasgiyla
deserlendiriimesi énerilmektedi®

USOT icin dgerlendirme yapilirken hipoksemi oksimetre ilesidlenutlaka
AKG incelemesiyle saptanmalidir. AKG istirahat hde en az 30 dakika ortam
havasi solunduktan sonra alinmalfdif®Kronik SY ve hipoksemisi olan hastalarda
USOT endikasyonlari tablo 2.4'de gosteritini*®?® Ulkemiz Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) da g#ik uygulama tebginde USOT icin bu kriterleri kabul
etmektedir3*
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Tablo 2.4.Uzun siireli oksijen tedavisi endikasyorfari

Devamli oksijen tedavisi
1. istirahatte Pa9<55 mmHg veya oksijen satiirasyonu <%88

2. Istirahatte Pa©56-59 mmHg veya oksijen satiirasyonu %89 ise karpuhlenin herhangi bif
bulgusunun varg

a. Konjestif kalp yetmezfine bali 6dem
b. Elektrokardiyogramda P pulmonale (P dalgasinin DIl| veya aVF de >3 mm olmasi)
c. Polisitemi (hematokrit >%55 ise)

3. Istirahatte Pa@>59 mmHg veya oksijen satiirasyonu >%89 ise komsiénedavinin yararsi
oldugunun kanitlanmasi

Kesintili oksijen Tedavisi
1. Dusik egzersiz duzeylerinde Pa€65 mmHg veya Sal3<%88 ise

2. Uyku esnasinda Pa@55 mmHg veya Sa{3<%88 ve uyku ikkili komplikasyonlar (pulmone
hipertansiyon, giindiiz uyuklama, kardiyak aritmijsea

2.5.2.Uzun Sureli Oksijen Temin Sistemleri

Evde uzun sureli oksijen tedavisi i¢in en sik kuoilan yontemler siktiriimis
gaz silindirleri (oksijen tupleri), sivgariimis oksijen sistemleri ve oksijen
konsantratorleridir. Her bir sistemin avantajlagidezavantajlari vardir. [@ou secim
icin hasta klingi ve tercihi 6nemlidir. Oksijen sistemleri yakinnzanlarda kilo,
fiyat, tasinabilirlik, tekrar doldurulma kolay, kullanilabilirlik agisindan

karsilastinimustir. Ilk i faktor 6zellikle debil ve yé hastalar icin 6Gnemli olabilir.

1-Oksijen Tupleri: Evde uzun sdreli kullanim icin ¢ok pratik sistemle
degildir. Cunkd bu tupler kullanim miktari ve tipanyiikligiine gore d@smekle
birlikte genellikle 3 saat ile 2-3 gun [2 litre/dk& (It/dk) oksijen akim hizi ile]
icinde biterler. Silkgtiriimis gaz farkh boyutlarda molibden celik veya aliminyu
silindirlerde depolanir. Aliminyum silindirlerin ay boyutta celik silindirlere gore
agirh gl %50 daha azdir (Resim 2.5A ve 2.5B). Oksijemdiliden dsariya ttpin
icindeki basingla ¢ikar. Tuplin csgkna yerlgtirilen basing regulatort bu basinci 50
psi'ye (3.4 atm) dgiirir. Amerikan standartlarina goére en biyuk gandiii H tipi,
en kicuk gaz silindiri D tipidir. H tipi yak$ak 90 kilogram (kg) olup 2 It/dk oksijen

inhalasyonu ile 2.4 ginde biter. D tipi silindirlesse doluyken ortalama 4 kg'dir. 2
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It/dk siirekli oksijen inhalasyonu ile 2 saatte tiiker. Ulkemizde imal edilen ve
kullanilan gaz silindirlerinin 6zellikleri farklidi Buyuk boy oksijen tupleri oiken
77 kg olup 10000 L siktirilmis oksijen icerir. Orta boy tupler 61 kg'dir ve 6000
oksijeni depolarlar. Kiicik tipler ise 17.5 kg oRG00 L oksijen depolarl&f.

Resim 2.5A ve 2.5BCelik ve aliminyumdan Uretilmoksijen tipleri

Avantajlari maliyetinin dgiik olmasidir. Ayrica bu sistemde oksijen ugmaz
veya bgalmaz, bu nedenle yillarca saklanabilir. Dezavéatajse kucuk tuplerin
hizli tikenmesi, buyuk tlplerin isestailabilirliginin zor olmasidir. Ayrica regulator

valfte gaz silindirinden ani ayrilma potansiyelltiegli olabilir.>®

2- Swvilastinnimis Oksijen Sistemleri: Oksijen gazinin ¢cok @ik Isida
sivilastiriimasi ile elde edilirler (Resim 2.6). Boylec&ao isisindaki segerinin
%21’'inden az volume azaltilir. Portabl kaplar 10rdidbir (Ib) (1 Ib ~ 0.45 kg) ve 2
It/dk akimla 4-8 saatte biterler. Tekerlek montdred 140 Ib (~ 63.5 kg) @rlikta
sabit Uniteler mevcuttur, 1 It/dk akimla 7 gunliddavi sglar. Tagima acisindan
pratik olmasina r@men, doldurmak icin 6zel sistem gerektirmesi ve udol
guclukleri gibi nedenlerle yaygin kullanilmamaktadiAyrica bu sistemler
kullaniimasa da duzenli olarak bir miktar gaz olsip atmosfere kagmasina imkan
vereceksekilde tasarlanmtir, ctink sivi oksijen surekli olarak gaz durumgeger.

Bu nedenle hasta kullanmasa bile sivi oksijen bite’s
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Resim 2.6.S1vi oksijen sistemi (Ana tank vestaabilir Gnitesi)

3-Oksijen Konsantratérleri: En pratik ve yaygin kullanilan yéntemdir.
Molekiler elek sistemi ile havadan oksijeni ayiraektrik enerjisiyle cagan

cihazlardir.

Tipik konsantratdérsemasi resim 2.7’de gosterilgtir. Oda havasi partikil
filtre serisi arasindan hava sghrici icine yonelir. Sonrasinda tekrar ilave pditer
filtreden gecer. Hava sgiricinin 1sisini datmak igin 1s1 dongtlriiciden gecen gaz
selenoid denetleyici ile molekiler elek yataserisine yoneltilir. Molekuler elek
icinde oda havasi oksijen, nitrojen ve ek olarad gmzlara ayrilir. Bu ayirmalémi
ortalama c¢api 5 angstrom (0.5 nanometre) olan tgakiistal zeolit ile gercekigr.
Zeolit boyut ve polaritesini baz alarak gazlariralilir. Konsantre oksijen akim
Olcere verilmek Uzere kuguk bir silindirde depotaritlek yat@ doldysu zaman
nitrojen ve dger gazlar atmosfer havasinasallirken oda havasi ger elek

yatazina yonlendirilir®®
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ODA HAVASI
]

KABA PARTIKUL GIRIS FILTRESI

INCE PARTIKUL GIRIS FILTRESI

KOMPRESSOR

INCE PARTIKUL FILTRESI

ELEKTRONIK ISI DONUSTURUCU
MANTIK
CIHAZI

SELENOID VALF SISTEM

EGZOS SUSTURUCUSU

KON = "‘7-_
EGZOS GAZLARI

ELEK YATAKLARI

URUN
TANKI

AKIM
OLCER

OKSIJEN
/-QIKISI
' ¥ -—H
BAKTERI FILTRESI

GECIS YERI BAGLAYICI ....--—-""’@

—_

Resim 2.7.0ksijen konsantratoriinig@matik gorinimif

Oksijen konsantratorleri yuksek konsantrasyond#exkserirler, fakat %100
oksijen vermezlerinspire edilen oksijen fraksiyonu akim hizinglgar. Akim hizi

<2lt/dk olduzu zaman en elvafidir.*® Oksijen konsantratorleri diik basingli
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sistemlerdir. 0.41-0.6 atm basingla galar (sivi oksijen 1.36 atm, dolu oksijen tipU
136 atm). Airliklari 13-15 kg'dir (Resim 2.8J’

Resim 2.8.0ksijen konsantratori

Oksijen konsantratorleri araba veya oda gibi daibiyerde kullanilabilir, gaz
ve sivi oksijen silindirleri ise ganabilirdirler. Avantaji maliyet etkin olmasidir.
Dezavantajlan elektrik kayg@aa ve duzenli servise gereksinim olmasi, sesli
calismasi ve tanma guclikleridir®

Kiguk, tginabilir, hafif, pille veya araba akusiyle gahm konsantratorler

gelistirilse de pahali olmalari nedeniyle kullanimlaaygin dgildir.?

Son zamanlarda sabit ve portabl oksijen sistenifefirir arada bulundiu
yeni cihazlar (total oksijen sistemi) ggirilmistir (Resim 2.9). Portabl tupleri hasta
konsantratdrde bulunan dolum mekanizmasi ile dalitmektedir. Maliyetleri dier
konsantratorlere gore yiuksek olan bu cihazlar ajdigan ve eve hamli olmayan
hastalarda tercih edilmektedft.Bu cihazlarin bedelleri hastalarin AKG tetkikinde
istirahat halinde Pagf)Parsiyel Oksijen Basinci) > 55 mmHg veya $4Oksijen
Saturasyonu) > 88 olmasina ar egzersiz durumunda veys isirasinda
desature (PaO< 55 mmHg veya SaO< 88) olmasi halinde SGK tarafindan
kargilanmaktadiP?
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Resim 2.9.Total oksijen sistemi

2.5.3.0ksijenin Hastaya VerilmeSekilleri

1-Burun Kanulu: Kronik akciger hastaliklarinda evde ve hastanede en sik ve

en kolay kullanilan oksijen vermgeklidir. Kiucuk ve kullarghdir, ¢ogu hasta
tarafindan kolay tolere edilir. Hastalarin yememé; konyma, o6ksirme gibi
fonksiyonlarini engellemeziki tane burun degi cikintisi olan ince bir hortum
seklindedir (Resim 2.10A). Bu cikintilar burun kdaaina yerlstirildikten sonra
hortum kisimlari kulak arkasindan gecirilerek cemanda birlgtirilir (Resim
2.10B)>**%9Nazal kaniille oksijen tedavisi saf oksijeninsiki akimla ve atmosferik
hava akimindan (%20.9 oksijen) daha yiiksek veriimdes ibarettir’® Burun kaniilii
kullaniminda Fi@; oksijen akimi, inspiratuar akim ve dakika vemstfanuna gore
desiskenlik gosterir’® Burun kanilii ile oksijen uygulanginda her 1 It/dk’lik akim
hizi, atmosferik oksijen fraksiyonunu %3-4 oraniraarir. Yani oksijen 1 It/dk ile
verildiginde FiQ, %24, 2 It/dk verildginde ise yaklgik %28 olur®®

Burun kaniluyle oksijen tedavisi veriffinde oksijen ekspirasyon sirasinda
solunmaz. Bir solunum siklusunda yaklkainspiryumda alinan hava ile ekspiryumda
verilen hava birbirine gtir. Ancak akim hizlarn farklidir, inspiryum (I)
ekspiryumdan (E) daha kisa surelidir ve I:E oranidiz KOAH ve amfizem

hastalarinda ekspiryum daha uzundur ve bu siiredlerveksijen bea gitmi olur>’
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Diger bir dezavantaji yiuksek akim hizlarinda lokalitasyon, mukoz
membranlarda kuruluk ve dermatite sebep olabilnie¥id

./

Resim 2.10A ve 2.10BBurun kanuli ve dgru kullanimsekli

2- Oksijen Maskeleri: Oksijen maskeleri hastalar tarafindan pek rahat
kullanilamamakla birlikte solunumunun ylzeysel @au durumlarda burun

kantillerinden daha yararl olabifif.

Yuksek akim ve djilk akim maskeleri olarak iki temel tipi vardir. Yagk
akim sistemlerinde total respiratuar ihtiyaciskayacak uygun maske aragiila
yaklasik 40 It/dk gaz s@anabilir. Bu durumda Fi©@hastanin solunum paterninden
etkilenmemektedir. Bu maskeler jet kamma prensibini kullanan ventiri valfleri
icerir (Bernoulli etkisi)*®

Basit Maske: Yumgak, seffaf ve plastik bir maskedir (Resim 2.11). Orta
akim hiziyla (6-10 It/dk) %35-60 oraninda ki€gslar. Bu maskeler siklikla tip 1
SY’nde kullanilir (6rn: pulmoner 6dem, PTE). Basksijen maskesinin yakj&k
100-300 mililitre (ml) 6l mesafesi mevcuttur. Bedenle 1-2 It/dk gibi diik
akimlarda oksijen verilginde maskede karbondioksit birikmesi ve hastania od
havasindan bile daha az oksijen almasi riskir.téAncak oksijen 5 It/dk yuksek
akimla verilirse bu risk azalabilir. Bu maskeleinghikle tip 2 solunum yetmezj

olan hastalar igin kullagh degildir.3" %

26



Resim 2.11Basit oksijen maskesi

Venturi Maskesi: D§uk yogunlukta (%24-50) oksijen vermek ulzere Ozel
olarak gelstirilmi stir. Basit maske ve ggsik oranlarda oksijen gegne izin veren,
degisik renklerde adaptérlerden gl (Resim 2.12). Adaptérler hastanin
ekshalasyon havasinin bir kisminigash ¢gikmasina olanak garken, bir kisminin
da tupten gelen oksijenle kgarak hastaya verilmesini @ar. Boylece hastaya
surekli ve ayni ygunlukta oksijen verilng olur. Ventiri maskesi 6zellikle hafif

solunum sikintisi olan KOAH hastalarinda kullanfhf® 4

Resim 2.12 Ventlri Maskesi

Kismi Geri Dongli Maske (Partial Rebreather Mask): Basit bir maske

ona bgl seffaf bir torbadan (rezervuar) glmaktadir. Maske ile torba arasinda iki
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yonli hava akimina gegisgzlayan bglanti tupl vardir (Resim 2.13A). Torbada
hasta soludgunda icerisinde (gcte ikisi dolu kalacajekilde oksijen miktari
olmahdir. Clnkl hastanin ekshale @tthava torbaya dolacak ve torbadaki oksijen
ile karsacaktir. Bu maskelerle 6-10 It/dk oksijen akim ylee635-60 arasinda FO

sazlanabilmektedif® **

Geri DOnigsuz Maske (Nonrebreather Mask): Bu maskeler 9%80-85
konsantrasyonda oksijen verebilen maskelerdir (Red.13B). Geri dorgiu
maskeden farki, maske ile torba arasinda tek yakitna izin veren valf olmasidir.
Sadece rezervuar torbadan hastaya havaigegdir. Hastanin vergi soluk maske

kisminda bulunan deliklerdensdri atilir?® 4

KISMIi GERI DONUSLU MASKE GERI DONUSSUZ MASKE
i / \ Ekspire gaz —
o / \ o EkskperI gazl; / \ Tek yollu valf
Spire gaz {9 2 il spire gaz ek yollu va A\ -
K“L/\I g% ‘f‘\.\ A -‘ . M
TV NS W\
A

inspire gaz —_» |!|!| 4~/ inspire gaz inspi
2l i %100 Oksijen SPIre gaz = -y B
11 (] 0 ) Tek yollu valf f—"-jﬁ %100 Oksijen
— I——
1
N Karisik
il inspire
ve
vy ekspire
¥ gaz
A Rezerwuar torba B Rezervuar torba

Resim 2.13A ve 2.13BKismi geri donglii ve geri donigsiiz maskelerin 6zelliklefi

3-Transtrakeal Kateter: Estetik nedenlerle hasta igteile veya aktif
hastalarda uygulanabiliince perkiitan kateter 2 veya 3. trakea gmadian girilerek
karinaya d@ru yerlsstirilir ve oksijen uygulanir. Bu yontemle nazal gks
sistemine gore daha az oksijen tuketilmektedirzea@da oksijen ile istenilen PaO
dizeyine ulalir. Clnkl inhalasyon sirasinda alt trakeaya eksipkimi burun,
farenks ve Ust trakeanin eturdusu 6l baluklari atlayarak gecer. Oksijen solunum

boyunca surekli akar, ekshalasyon sonunda anatoliribgslukta oksijen birikir ve
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izleyen inhalasyonda depolanan oksijen alveolleré hir sekilde akar. Boylece st
hava yollari oksijen depolayarak 0lu shdk ventilasyonunu azaltir ve rezervuar
kanule benzer fonksiyon gorur. {té calismalarda transtrakeal kateterin etkin ve

guvenli oldgu gosterilmgtir. 3 4> +3

Ancak kateterin mukusla tikanmasi, kateterin kmasi ve yer déstirmesi,
lokal enfeksiyon (bakteriyel selllit), keloid forsyon olgumu, alt solunum yollar
enfeksiyonu, cilt alti amfizem gibi komplikasyoritkasilasilabilir.*®

4- Rezervuarll Kanuller: Tedavi esnasinda oksijen sarfini azaltmak icin
gelistirilmi stir. Rezervuar kanuller oksijeni hasta soluk vexitkdepolar ve bunu

izleyen inspirasyonun erken déneminde bolus olaestaya verif?

Mustache (Oxymizer®) ve Pendant (Oxymizer Pendara@nda iki tipi
vardir (Resim 2.14A ve 2.14BJkisi birbirinden farkhdir ve farkli mekanizmalarla
calsir. Oxymizer kanulde her iki yanda bulunan esnekmim@an mevcuttur.
Ekshalasyon sirasinda membran ileri itilir ve bwadga 18-20 ml zengindenis
oksijen depo haznesinde dizenlenir. Takip edenlasfianda hasta haznedeki
oksijenize havayi inhale eder. Pendant oxymizeraisgkan teknolojisini kapsar.
Rezervuar hazne hastaninggé 6n duvarina ker kurulmuwtur. Oksijen ilk depo
haznesine girer, buradan hastaya inhalasyonla .gekehalasyon sirasinda oksijen
hazneye geri doner ve birikiinhalasyon sirasinda devam eden oksijen akimiyla
hazneden tekrar oksijen akar. Her iki sistemle dgnal devamli akim setlerinden

1/2-1/4 oraninda daha az oksijenjedeser arteryel oksijenizasyon ganabilir >

>
(1)
iy
E
W

\_;r—/ =

Resim 2.14A ve 2.14BRezervuarll kantller (A: Oxymizer, B: Oxymizer Bant)
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5- Solunumla Tetiklenen Akim Aygitlari: Ventilasyonun bgamasina
duyarli bir sistemle inspirasyonun erken fazindaijek verir. Boylece ekspirasyon
sirasinda gereksiz oksijen tuketimi engellenrolur. Akis volimui, sayisi ve
suresinin ayarlandi formlari vardir. Ayrica likit oksijen sistemlede apne alarmi,
tupteki oksijen orani gibi ek uyarilari da vardfisa sireli caimalarda %50-80
oraninda oksijen tasarrufu @ayabilecgi gosterilmitir. Uzun sdreli kullanimda
tasarruf hakkinda bilgi edinmek icin kullaniminnagisi gerekmektedir. Bazi hastalar

cihazin guriltili olmasindatkayetcidir*

Oksijen uygulama gerecleri ile hastalargitieakim hizlarinda verilebilen
FiO, miktarlari Tablo 2.5'de gosterilrtir.**

Tablo 2.5. Oksijen tedavisinin verii yollari ve akim hizlarinda elde edilen EiO

oranlarf*
Verilis Yolu Akim hizi (It/dk) Yiuzde (%)

1 24
2 28
Nazal Kanul 3 32
4 36
5 40
6 44
5-6 40
Basit Maske 6-7 40
7-8 60
Mavi 4 24
Sari 4 28
Venturi Maskesi Beyaz 6 81
Yesil 8 35
Kirmizi 8 40
Turuncu 8 50
o 6 35

Kismi Geri Donusli Maske

. 8 45-50

(Partial rebreather mask) 10-15 60
6 60
e 7 70
Geri donissiiz maske 8 80
(Nonrebreather mask) 9 90
10-15 99+
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2.5.4.Evde Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Kronik SY’ye neden olan restriktif patolojilerde v@ddi stabil KOAH’li
olgularda noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) larilmaktadir. Pozitif basingh
ventilasyon (PPV) ile 6-8 saatlik gece uygulanmiagsgin ici kan gazi dgerlerinde
dizelmenin sglandigl saptanmtir. Kronik SY tablosundaki stabil KOAH’li olgular
arasinda 0Ozellikle giin ici PaG®& c¢ok yuksek olan olgular ve uyku sirasinda ciddi

desatiirasyon ataklari geciren olgular NIMV'den fagbrmektedif®
Evde Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari

Restriktif akcger hastalii ve KOAH tanisi olan hastalarda hasta segimi ile
ilgili dneriler ve NIMV endikasyonlart ‘American dlege of Chest Physicians’
tarafindan 1999'da yayinlanan konsensus konferdaisisinde belirlenmgtir (Tablo
2.6 ve 2.7f" 48

Tablo 2.6. Restriktif akcger hastaliklarinda evde non invaziv mekanik vesyitad'’

Restriktif akci ger hastaliklarinda evde noninvaziv mekanik ventilagon endikasyonlari ve hastg
secimi

1.Hastalgin tanimlanmasi
*Restriktif akciger hastalgi olan bir hastada NIMV kararindan ¢nce hagtali NIMV konusundd
tecrtibeli bir doktor tarafindan dyku, fizik muayewe tanisal testlerle NIMV icin uygun bir hastaj
oldugu belirlenmeli ve altta yatan ghr hastaliklarin optimal tedavisidanms olmalidir (6rn: klinik
sUiphe varlginda uyku apnesinin saptanmasi icin uyku testi).
**En sik hastaliklar: Polio sekeli, spinal kord has noropatiler, miyopatiler ve distrofilef,
amyotrofik lateral skleroz, giiis duvari deformiteleri ve kifoskolyoz)
2.Endikasyonlari
*Semptomlar (yorgunluk, nefes daul sabah baagrisi gibi) ve
**A sagidaki fizyolojik kriterlerden birisinin varfii
a.PaCQ@>45 mmHg
b.Pulse oksimetre ile araliksizsbdakika nokturnal desatiirasyon (Sa®688)
c.Progressif ndromuskiiler hastaliklar iciiRvik60 cmHO ya da FVC beklenenin <%50’si ie
verilebilir.

k

NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, FVC: Zorlu vitalpgasite, Sa@ Oksijen satiirasyonu, I®:
Maksimum inspiryum basinci, Pag®arsiyel karbondioksit basinci
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Tablo 2.7.KOAH'll hastalarda evde noninvaziv mekanik versjiarf'’

KOAH'lI hastalarda evde noninvaziv mekanik ventilag/on endikasyonlari ve hasta secimi

1.Hastalgin tanimlanmasi
*KOAH’lI bir hastada NIMV kararindan 6nce hasfah, NIMV konusunda tecribeli bir doktq
tarafindan oykd, fizik muayene ve tanisal testl®l®1V icin uygun bir hastalik oldgu belgelenmel
ve KOAH'In optimal tedavisi (bronkodilator, oksijegrdavisi gibi) ve altta yatan gir hastaliklarin
optimal tedavisi sglanmg olmaldir.
2.Endikasyonlari
*Semptomlar (yorgunluk, nefes daul) sabah bgagrisi gibi) ve
**A sagidaki fizyolojik kriterlerden en az birisinin vagh

a.PaCQ@>55 mmHg

b.PaCQ@ 50-54 mmHg ve gece desaturasyomu At/dk oksijen tedavisi alirken oksijgn
satlrasyonunun araliksiz 5 dk siireyle %88'in adtiokinasi)

c.PaCQ@ 50-54 mmHg ve 12 aylik peryodda2 kez hiperkapnik solunum yetersglnedeniyle
hastaneye yatioykisi olmasi halinde verilebilir.

=

KOAH: Kronik obstruktif akcger hastaft, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon,
PaCQ: Parsiyel karbondioksit basinci

2.6. OKSJENIN KANUL ICERISINDEKI HAREKET I VE AKI SKANLAR
MEKAN iGi

Oksijen gazinin kanl icindeki hareketi ve bu séreteydana gelen fiziksel
dinamikler basit akkanlar mekar@iiyle aciklanir. Oksijenin iki ucu acik kanul
boyunca hareketi sirasinda gikucunda ihmal edilebilir de olsa kiguk bir basing
disUsit meydana gelmektedir. Adkanin kanul icerisinde ssrilabilir olup
olmadgl, aksin laminar veya turbldlan aoju basing d§iisini hesaplayacak
formulasyonun seciminde 6nemlidir. Bir glkanin sikstirilabilirli gine karar vermek
amaclyla Mach sayisi, gkn kanul boyunca laminar veya turbilan olup olngadi
O0grenebilmek icin Reynold sayisi hesaplanir. Machisaye Reynold sayisi
sonuglari dgrultusunda algl sikstirllamaz ve laminar bulunursa gkesnasinda
hesaplanir. Mevcut formilasyonlarla ilgili konuyala iyi anlamak icin akkanlar

mekangini ele almak gerekmektedir.

Akiskanlar mekargi, hareket halindeki (akkan dinamgi) veya durgun
haldeki (akskan statgi) akiskan olarak adlandirilan maddeleri inceleyen bilim
dalidir. Ayrica solid yuzeyler ile veyagdhir akgkanlarin ara ytzeyleri ile ojan

sinirlar tzerine akkanin etkilerini de inceler. Akkanlar gazlar ve sivilar olarak
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siniflandinlir. Muhendislik uygulamalarinda glkanlarin sayisi oldukca fazladir.
Solunum, kan akimi, yizme, pompalar (kompresorlegntilatorler, turbinler,
ucaklar, yelkenler, nehirler, yel giemenleri, boru ve cubuklar vs. akanlar

mekanginin ugrasi alanina girer.

Akiskanlarin akgi ile ilgili problemler icin mevcut teori vardirakat tim

olaylarda bu teori deneysel gaha ve teorik yaklamlar ile desteklenmelidir.

Akiskanlar mekargi acisindan ele alinginda tim maddeler kati ve gkan
olmak uzere yalnizca iki halde bulunurlar. Herhabgi kati kayma gerilmesine
maruz kaldginda direnclidir.Sekil desisimine uysrasa da bu katinin elastiekil
degisimi ile smirhdir ve durgan deformasyon ofabilir. Akiskanlar ise
deformasyona kar diren¢ gostermezler. Kayma gerilmesingadigl sire boyunca

sekil degisimine ve hareketine devam ederler.

2.6.1. Herhangi Bir Akiskanin Termodinamik Ozellikleri

Akiskan hizi (V) en 6nemli agkan 6zellgidir ve hiz akskanin termodinamik

Ozelliklerinden yakindan etkilenir. Ajkanlarin en 6nemli ti¢ 6zelliklegunlardir:

1.Basin¢ (P): Basing (kompresyon) duran birskdain herhangi bir
noktasinda olgan gerilmedir. Hizdan sonra basing s&knlar mekariiindeki en
dinamik degiskendir. Basinglarda farkhliklar veya gradyenlezelflikle borularda ve

kanallarda, siklikla akkanin aksini olusturan en temel etkendir.

2.Dansite ): Akiskanin dansitesi,p’ simgesiyle gosterilir. Birim volim
basina akskanin kitle miktaridir. Dansite gazlarda ylksekndea dgiskendir ve

basing¢ diizeyine gbre neredeyse bir oran dahilinde a

3.Sicaklik (T): Herhangi bir agkanin i¢c enerji dizeyinin oOlcimuduir.
Muhendislikte kolaylik amaciyla Celcius veya Faltreih 6lcekleri kullanilirsa da bir
cok uygulama mutlak sicaklk olgi@in (Kelvin ya da Rankine) kullaniimasini

gerektirir.

K= °C + 273.16 (K: Kelvin]C: santigrad)
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2.6.2. Gazlarin Hal Denklemleri

Termodinamik Ozellikler arasinda hal denklemi def@niligski oldugu ve
bunun maddeden maddeyeggégi teorik ve deneysel olarak bulungtur. Tam
gazlar yuksek sicaklik ve glik basinclarda (gazlarin kritik noktalari ile iigilarak)

ideal gaz kanunlari ile iyi uyumludurlar, ideal ggibi davranmaya calrlar.
P=pRT
P = basin¢
p = dansite
R = gaz sabiti
T = sicaklik

Her bir gaz kendine ait gaz sabitine ‘R’ sahip®.(gaz sabiti), evrensel
sabitinin (\) gazin molekuler @rligina Mgaz) bolimu ile elde edilir. Bu antida
A = 8314 ni/(5.K) deserine aittir.

gaz~ M gaz

2.6.3. Akskanlarin Viskozitesi

Bir akigkan kayma gerilmesine maruz k&draman, viskozitesinin katsayisi

(w) ile ters orantili gerilim hiziyla hareket etmdyasglar.

Lineer (paralel ve diuz cizgiler halinde) gfanlar, direng kanunlarini 1687'de
ilk kez ifade eden Sir Isaac Newton’un anisina Newtipi (Newtonian) akkanlar
olarak adlandiriingtir. Newtonian aklarin viskozitesi gercek bir termodinamik

ozelligidir ve sicaklik ve basing ile gair.
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Genel olarak, akkanin viskozitesi basingla sadece zayif olarakr.aBana
karsilik sicaklik ne 6lgude olursa olsun guclu bir diki Basing dgisikliklerini

ihmal etmek ¢gu miithendislik cajmalarinda afilmis bir durumdur?®

Oda sicakfsindaki oksijenin ygunlugu (o) 1.429 kg/mi, viskozitesi f1)
20.310° Pas'dir.

2.6.4. Reynolds Sayisi

TUm newtonian aklarin viskéz davragi ile iliskili primer parametre

Reynolds sayisidir. Boru icindeki laminar aigin formul su sekildedir:

p.V.D
RE =

1

Re: Reynolds sayisi

p: Gaz ygunlugu [kg/m3]

V: Akis hizi [m/s]

D: Boru capi [m]

w: Viskozite katsayisi [Pa.s]

Cok dxuk Re sayisi atalet etkilerinin 6nemli olmadsirtinmeli algin
surinme hareketi yagtni gosterir. Orta Re sayisi @gken laminar algn belirtir.
Yuksek Re sayisi muhtemelen zaman iginde ygvalgisen fakat ekstra gucli
rastgele yuksek-frekansli dalgalanmalara sahipitérbaks! ifade eder. Diiik, orta

ve yiiksek Re sayilari icin kesin rakamsaletéer aks geometrisi ile bamlidir.*®
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2.6.5. Boruicerisinde Viskdz Aks

Orta Reynolds sayilarinda gkan davrarginda blyuk dgisim meydana
gelir. Akis duzgin ve kararli (laminar) olmay! durdurur vegddéhnan, calkantil
(turbdlan) hale doner. Bu gigim turbllansa gegiolarak adlandirilir. Gegiborunun
duvar puaruzlulgt veya girg akimindaki dalgalanmalar gibi bircok etkiyegbeir.
Fakat primer parametre Reynolds sayisidir. Dairdsditli boru icerisindeki
akislarda laminar altan turbutlan aka gecs icin sinir Re sayisi yakjek 2300’dr.
Re <2300 ise akliar laminardir.

Re sayis! ile akihesaplamalarindaagidaki yaklaik araliklar meydana gefif:
O<Recx<l1 : Yiksek derecede viskoz, laminar, ydlealeyen hareket
1 <Re<100 : Laminar, glcli Reynolds sayi$iiiod

100 < Re <103 : Laminar, sinir tabaka teorisi &yd

103 <Re <104 : Turbulansa geci

104 < Re <106 : Turbllan, orta derecede Reyrsdgissi bgimli

106 < Re <o : Tdrbllan, zayif derecede Reynolds sayigirha

2.6.6. Dairesel Borularda Laminar Akl

Weisbach formiilasyonu hesaplanabir.

AP = pVZL 64
- 2D Re
Ap : Basing dgisu L : Borunun uzuniu
p : Gaz ygunlugu [kg/m3] D : Boru capi [m]
V : Akis hizi [m/s] Re : Reynolds sayisi
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2.6.7. Akskanin sikistirilabilirli gi ve Mach Sayisi

Gaz hizinin ayni ortam iginde ilerleyebilen segydainin hizina orani Mach
sayisI (Ma) olarak adlandirifit.

V

Ma = T

Ma : Mach sayisi
V : Akiskan hizi
a& Seshiz

Mach sayisi, buytkgiine b&h olarak farkli etkileri ile, sikgtirilabilir akis
analizinde hakim parametredir. Aerodinamikgiler, diasayisinin ¢l araliklari
arasinda Ozellikle bir ayirm vyaparlar ve kaba altargagidaki siniflandirma

kullanilir.
Ma < 0.3: Sikgtirllamaz aky; yogunluk deisimleri ihmal edilebilir.

0.3 < Ma < 0.8: Sesalti akiyogunluk etkileri 6nemli fakatok dalgalar

olusmaz.

0.8 < Ma < 1.2: Transonik akiakiin ses altl ve ses Ustl bolgeleri arasigeci
zonudur,sok dalgalari ilk defa gortnir. Akialaninin kakik karakterinden dolayi

transonik bdlgede guc¢ harcamali gigordur.

1.2 < Ma < 3: Sesustu gkisok dalgalari mevcuttur fakat sesalti bdlgeler

yoktur.

3.0 < Ma: Hipersonik akj sok dalgalari ve gger aks desisimleri oldukca

kuvvetlidir.

37



3. GEREC VE YONTEM

Bu calsmaya Haziran 2008-Mart 2010 tarihleri arasinda @uikara Atatirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi G&iis Hastaliklari Klingi’'nde yatarak tedavi goren,
klinik ve labaratuvar bulgulari (AKG analizi) ilerdnik solunum yetmezli tanisi
alan 35-85 ya aralginda 30 hasta alindi. Hastalardan 8ine USOT Kkarari
Klini gimizde yatginda, optimal tedavi altinda en az 15 gunluk takiprasinda, stabil
donemde verilngti. Diger 22 hastanin ise evde kullandiklari oksijen katrséorleri
vardi. TUum hastalarin y&ri, cinsiyetleri, sosyal guvenceleri, konsantrato
verilmesine neden olan hastalik tanilari ve hastalstresi, ek hastaliklari, sigara
oykduleri, konsantrator kullanim sureleri ve cihazirerinde mevcut olan kullanim
suresi, solunum fonksiyon testleri (SFT) sonudtaydedildi. Konsantratériiniin 6 ay
icerisinde bakimi yapilmamihastalarin 6ncelikle konsantratér bakimlari daha
Onceden takip eden firmalar tarafindan yaptirddut atak tedavisi tamamlanan ve
stabil donemde olan hastalara iki gunlik gah protokolti uygulandi. Hastalara 2
It/dk oksijen inhalasyonu konsantratérlerinden kadbdikilmeyen, hasta baa gore
rahat ayarlanabilen binazal oksijen kanuli arggia verildi. Birinci giin i¢ capi 0.3
cm olan 2 m oksijen kanuld, ikinci gin ise 0.4 gpgapinda 7.6 m oksijen kanalu
kullanildi.

Hastalarin 1. gun oksijen tedavisi 6ncesi pulsenoése ve AKG ile oksijen
saturasyonlari derlendirildi. Daha sonra 1 saat 2 m kanille oksijedavisi alan
hastanin pulse oksimetre ve AKG ile tekrar oksigatirasyonlari derlendirildi.
Ayni hastalara 2.gun sirasiyla ayslemler 7.6 m oksijen kanuliyle tedavi alirken
uygulandi. Hastalardan bu uygulamalar 6ncesi odarmdia

Hastalarin arter ponksiyonlari ilg eamanli periferik oksijen satirasyonlari
GMMC KTPS-01 (Korea) pulse oksimetre cihazi ile parmaklarindan ol¢uldd.
Arter ponksiyonu icin hasta yari oturur pozisyonatirgdi. Mimkin oldukca
dominant olmayan koldaki radial arterden ponksiyapildi. Ponksiyon 6ncesi her
hastaya Allen’s Testi uygulandi. Segilen kol bistykla desteklendi ve 20-30 derece
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ekstansiyona getirilerek arterin daha fazla ylZeymlesi sglandi. Cilt temizlgi
povidone iyodine ile yapildiktan sonra heparinizdilneis enjektorle ponksiyon
yapildi. Kan érnekleri yakiak 2-3 dakika icerisinde, acil biyokimya labaratuwaa
Radiometer ABL 555 (Kopenhagen, Denmark) cihaziadaliz edildi. Hastalarin
kaydedilen SFT’leri poliklingimizde kullanilan ZAN 300 (ZAN Messgerate GmbH,
Oberthulba, Germany) cihazi ile yapildi. Olgimlastalar istirahat halinde, burun
kapali ve oturur pozisyonda iken, en az ¢ kezlgafaeserler arasinda %5’ten az
degisim olmasina dikkat edildi). ‘American Thoracic Setyi (ATS) — European
Respiratory Society (ERS) kriterlerine uyan testibul edildi>?

Kisa ve uzun kanul kullaniminda kanil boyunca eksij aks hizi, oksijenin
hastaya cilgt sirasinda okabilecek basing farkliliklari basit gkanlar mekargi

yontemleriyle hesaplandi.

Oda sicakfiindaki oksijenin ygunlugu (p) 1.429 kg/mi, viskozitesi f1)
20.310° Pas ve ses hizi 317 m/s dir.

Belirli bir akis hizinda (\iris) kandl icerisine verilen oksijen gazinin kandl

boyunca olan akihizi (Vi,) asagidaki formulle hesaplandi.

Vgiris
Vin = D2
T
4

Oksijenin  kanul icerisindeki aknda olgacak basing dilisinu
hesaplayagamiz formualin secimi icin akinin sikstirilabilir veya sikstirllamaz
olmasi; ayrica laminar veya turbilan olmasininnbiéesi 6nemlidir. Akgkanin
sikistirilabilirli gine karar vermek amaciyla Mach sayisi ve a&kline (laminar veya

turblan) karar vermek icin Reynolds sayisi hesapla

Mach sayisi gagidaki formulle hesaplandi.
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Reynolds sayisisagidaki formulle hesaplandi.

Sikistirllamaz laminar aklar icin boru icindeki basin¢g dusii Darcy—
Weisbach formulasyonu kullanilarakagidaki formul ile hesaplandi.

pVEL 64
2:D Re

AP =

Verilerin dezerlendiriimesinde SPSS for Windows version 13 istit paket
programi kullanildi. Verilerin normal ¢@dimi Shapiro — Wick testi ile
degerlendirildi. Istatistiksel analiz olarak Bamli-T testi ve Spearman korelasyon

testi kullanildi. P<0.05 olan sonuglar istatistiksel olarak anlamlidadalildi.
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4. BULGULAR

Bu calsmada 35-85 yaaralginda, klinik ve AKG analizi bulgulari ile kronik
solunum yetmezi tanih 30 hasta incelendi. Hastalarin 19'u (%@&3kek, 11’i
(%37) bayandi. Yaortalamalari 65.5 £12.6 idi.

19 (%63.33) hasta KOAH, 6 (%20) hasta lektazi, 3 (%10) hasta
intersitisyel akater hastalii, 1 (%3.33) hasta bronkoalveoler gian kanseri, 1
(%3.33) hasta KKY nedeniyle oksijen konsantratouilldnmaktaydi. Hastalarin
mevcut solunum yetmegilitablolarinin stresi 12.8 + 11.03 yild1.

Hastalarin klinik 6zelliklerinin dalimi tablo 4.1'de 6zetlenrtir.

Hastalarin 20’sinde (%66.6) sigara icimi mevcutBigara icenler arasinda
icme suresi 44.1+28.9 paket-yil idi. 20 hastadai sifaray! birakmgti, 2 hasta ise
sigara icmeye devam etmekteydi (Grafik 4.1). Sigayameyen hastalarin 4’0
bromsektazi, 1'i KKY, 1’i IAH tanilari nedeniyle konsantratér kullanmaktaypiiger
4 hastanin ise pasif iciglii, biomass maruziyeti veyaglik eden birden fazla sistemik
hastalgl mevcuttu.
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Grafik 4.1. Olgularin sigara kullanim streleri (paket-yil)

Grafikte mavi kare %) ile g0Osterilen 2 hasta hala sigara icmektedigedihastalar %) sigarayi

birakmstir.
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[47

Tablo 4.1.Hastalarin 6zellikleri, solunum yetmeilnedenleri ve konsantrator kullanim sireleri

Cinsiyet Sigara Hastalik Hastallk | Konsantratér | Konsantrator Gunluk

No | Yas K E icen | icmeyen KOAH Brogektazi | IAH | AC CA KKY Ek hastalik suresi kullanim sayag saati | konsantrator
(yil) suresi (ay) kullanimi

1 79 + + + HT 6 Yeni 5
2 77 + + + HT, DM 30 36 4556 4.22
3 80 i i its HT, DM, KAH 2 Yeni 8
4 66 + + + 3 12 5160 14.33
5 52 i + + HT, KKY 10 Yeni 12
6 71 + + + HT, DM, KAH 5 4 2192 18.22
7 35 + + + 28 Yeni 3
8 53 + + + 20 Yeni 6
9 75 + + + HT, DM 15 24 7338 10.19
10 71 + + + HT, DM 15 48 9093 6.31
11 55 + + + HT, KAH 12 3 15 0.16
12 77 + + + 10 60 4657 2.58
13 52 + + + 3 12 318 0.88
14 46 + + + 2 4 1060 8.86
15 47 + + + HT, DM, KAH 3 24 6468 8.98
16 63 + + + 15 60 11741 6.52
17 56 + + + HT, KKY 7 Yeni 7
18 71 + + + HT, KAH 7 3 1319 10.99
19 63 + + + 4 36 8009 7.41
20 74 + + + HT 10 120 18016 5
21 72 + + + HT, DM, KAH 20 60 12720 7.06
22 85 + + + HT, KKY 6 24 11000 15.27
23 69 + + + 4 3 1191 13.23
24 80 + + + HT, KKY 15 24 356 0.49
25 69 + + + HT 3 36 8315 7.69
26 78 + + + HT, KKY 1 Yeni 251
27 66 + + + HT, KAH 20 4 1770 14.75
28 70 + + + HT 30 24 7460 10.36
29 70 + + + 40 36 8650 8
30 44 + + + 38 Yeni 9
T 11 19 20 10 19 6 3 1 1

KOAH: Kronik obstriiktif akcger hastafi, IAH: Interstisyel akger hastafii, AC CA: Akciger kanseri, KKY: Konjestif kalp yetmegli HT: hipertansiyon,
KAH: Koroner arter hastgll, DM: Diabetes mellitus, T: Toplam




KOAH tanisi ile takip edilen 19 hastanin 15’indgasa kullanim oykusu
mevcuttu. Sigara 0ykiusu olmayan 4 hastadan 2'spadaf icicilik 6ykusud, 1'inde
biomass maruziyeti 6ykiusu ve l'inde pasif icicildyklsiyle birlikte biomass
maruziyeti 6ykusu vardi. Sigara kullanim 6ykisunolb hastadan 1'i hala sigara
iciyordu. Hastalarin hastalik sureleri, sigaraygldraa yal, sigara kullanim siresi ve
ne kadar suredir sigarayi terk ettikleri tablo de2gosterilmytir.

Tablo 4.2. KOAH tanisi ile takip edilen ve sigara kullanimkdyesi olan hastalarin

verileri

Hastalik Sigara Sigara Kullanim | Sigara | Sigara

No | Yag | slresi | baslama | kullanimi Suresi | terk | paket | Ek hastalik
yas! (paket/giin) (yil) suresi | Yl

1 66 3 21 1 35 10 35
2 52 10 10 1 28 14 28 HT, KKY
3 53 20 24 1 20 9 20
4 75 15 30 1 35 10 35 HT, DM
5 71 15 21 1 30 20 30 HT, DM
6 55 12 18 2 37 0 74 HT, KAH
7 77 10 30 0.5 27 20 13.5
8 52 3 10 1.5 37 5 55.5
9 47 3 15 1 31 1 31 HT, DM, KAH
10 63 15 15 2 35 13 70
11 56 7 7 1.5 45 4 67.5 HT, KKY
12 74 10 20 1 39 15 39 HT
13 72 20 17 1 44 11 44 HT, DM, KA
14 85 6 15 2 50 20 100} HT, KKY
15 69 4 20 1.5 48.5 0.5 72.7p
HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, KAH: Kaver arter hastall,
KKY: Konjestif kalp yetmezIi

Hastalarin hastalik sireleri ile sigarayglama yalari, gunlik icilen paket
sayllari, sigara kullanim sureleri (yil), terk déreve sigara paket yillari arasinda

istatistiksel bir korelasyon saptanmap~0.05).
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Hastalardan 11'inde (%36.66) ek sistemik hastabkken dger 19 (%63.33)
hastada HT, KAH, KKY, DM hastaliklarindan bir veyarkagi mevcuttu. En sik
eslik eden iki hastalik sirasiyla HT ve KKY idi. Hasarin solunum yetmeziji

tablosuna gik eden sistemik hastaliklarinin verileri grafikkZle gosterilmytir.

BEK HST YOK
BHT

OHT + KKY
OHT + KAH
EHT+ DM
BHT + DM + KAH

Grafik 4.2. Olgularda bulunan ek hastaliklaringdami

Tip 1 SY olan 10 (%33.33) hasta ve tip 2 SY olan (2#66.66) hasta
mevcuttu. Hastalarin ortalama FEV1, FVC, FEV1/FaQ, PaCQ ve SaQ

sonugclari tablo 4.3'de 6zetlengtir.

Tablo 4.3.Hastalarin solunum fonksiyon parametreleri vergetekan gazi degerleri

PARAMETRELER ORTALAMA + SD (minimum-maximum)
Yas (yil) 65.5 + 12.6 (35-85)
Hastalik suresi (yil) 12.8 + 11.03 (1-40)
FEV1 (ml) 821 + 455 (310-2440)
FEV1 (beklenenin %'si) 32.93 + 13.74 (15-69)
FVC (ml) 1350 + 592 (370-2870)

FVC (beklenenin %’si)

42.33 + 11.09 (18-67)

FEV1/FVC (%)

62.73 + 18.57 (32-98)

PaG (mmHg) (1.gin AKG dgeri)

42.81 + 8.7 (28.2 - 60.8)

PaCQ (mmHg) (1.gin AKG dgeri)

50.62 + 9.85 (34 - 68.5)

SaQ (%) (1.gin AKG dgeri)

76.33 + 11.22 (50.8 - 90.3)

FEV 1:Birinci saniye zorlu ekspiratuar volum, FVZborlu vital kapasite, PaOParsiyel oksijen
basinci, PaC® Parsiyel karbondioksit basinci, SaOksijen satiirasyonu
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Hastalardan 8'inin (%26.67) oksijen konsantratorihazi Klinigimizce
dizenlenen gk kurulu raporu ile yatn sirasinda verilmgti ve bu hastalar ilk kez
evde USOT alacaklardi. Bgr 22 (%73.33) hastanin ise daha 6nce evde kukkandi
oksijen konsantratorleri kontrol icin servisimizdgatis streleri icerisinde
getirtiimisti. Daha ©6nce USOT tedavisi alan hastalarin ortalakonsantratér
kullanim sireleri 29.86 + 27.86 aydi.

Daha 6nce evde USOT alan 22 hastanin konsantratdmkmi sirasindaki
sikayetleri sorgulanginda 6 (%27.27) hastanin hi¢ bjrkayeti olmadg, 16
(%72.72) hastanin ise gt sikayetlerinin oldgu &grenildi. Hastalarin ggunun
cihaz kullanimiyla ilgili birden fazlasikayeti mevcuttu. Cihaza Bh hareket
kisithligi ve cihazin guarultili caimasi en sik kadagilan sikayetlerdi. 12 hasta
(%54.54) cihaza kg hareket kisithigindan, 10 hasta (%45.45) cihazin gurdlttla
calismasindan, 1 (%4.54) hasta cihazin sgeen koku yapmasindan, 1 (%4.54)
hasta az oksijen gelmesindgkayetciydi. 3 hastanin (%13.63) kendini iyi higget
icin konsantratorinid nadiren kullagdiogrenildi. 1 hasta (%4.54) oksijen bitecek
korkusuyla cihazi kullanmagini ve cihaz kullanimi konusunda yeterince bilgisi
olmadgini ifade etti. Ayrica cihazin gurdltisinden ve dikat kisitlanmasindan
yakinan 10 hastadan 2’si cihaz nedeniyle ¢ok fgelen elektrik faturasindan, 1'i
cihazin etrafina sicaklik vermesinden, 1 hastazaihdg agrisi yapmasindan
sikayetciydi. Mevcut veriler tablo 4.4'de 6zetlerytm.

Tablo 4.4.Daha 6nce USOT alan 22 hastanin cihaz kullanemigili sikayetleri

Sikayet Hasta sayis| %
Sikayeti olmayan 6 27.27
Gurilth + hareket kisitlanmasi 6 27.27
GUrultd + hareket kisitlanmasi + cihaz 1sinmasi 1 .554
Gurilth + hareket kisitlanmasi +soagrisi 1 4.55
Gurilth + hareket kisitlanmasi + elektrik tiketimi 2 9.08
Gereksinim duymama 3 13.63
Cihazdaki oksijen tiikenecek korkusu 1 4.55
Az oksijen gelmesi + hareket kisitlanmasi 1 4.55
Cihazin koku yapmasi + hareket kisitlanmasi 1 4.55
Toplam 22 100
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Hastalarinsikayetlerine rgmen oksijen tedavisini tamamen terk etmedikleri
goruldi. Sadece 1 hasta yetersiz bilgisi olmasibuea bgl olarak cihazindaki
oksijen bitecek korkusu ile tedavisini birakini Ihtiyac hissetmeyen 3 hasta ise
nadiren de olsa tedaviye devam ediyorlardi. Dahee ddSOT alan 22 hastanin
oksijen konsantratori kullanim sireleri ve konsattr sayacinda mevcut
konsantrator kullanim sireleri tablo 4.1’de vergtini Bu iki veri igiginda gunluk
cihaz kullanim sireleri 8.25 + 4.96 saat idi. 2&thdan sadece 2 hasta (%9.09)
ginde 15 saat ve Uzeri USOT aliyordu. Cihazinadt/giinden az kullanan 3 hasta
(%13.63) vardi.

Hastalarin 2 m kanulle oksijen tedavisi 6ncesi AK&ikiki ile oksijen
saturasyonlari ortalama %76.33x11.22 iken; 7.6 muka O, tedavisi 6ncesi
ortalama %76.94+10.7 olarak bulundu. Aralarindatistiksel anlamli fark yoktu (p
>0.05). Oksijen konsantratoru ile bir saat 2 It@lktedavisi aldiktan sonra@lirken
AKG tetkiki ile oksijen saturasyonlari ortalamasmZkanille %88.12+5.12 ve 7.6 m
kantlle %88+5.25 olup, aralarindaki fark anlams(zali> 0.05) (Tablo 4.5).

Benzer calima pulse oksimetre ile des amanh olarak yapildi. Oksijen
tedavisi Oncesi saturasyonlari sirasiyla 2 m kan@t76x10.7 ve 7.6 m kanulle
%76.23+10.49 olarak bulundiki metre kaniille 1 saat 2 It/dk,@edavisi sonrasi
oksijen satlUrasyonlari ortalamasi %88.7+4.33 ike® m kanullle %88.83+4.51
bulundu. Bu durumda da anlamli fark saptanmad/(0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.5. Otuz hastanin 2 m ve 7,6 m kanul kullanarak addikloksijen

tedavisinden sonra AKG tetkik sonuclariningkastiriimasi

2 m kanl 7.6 m kandl
ortalama * standart ortalama * standart P
sapma sapma
Oksijen tedavisinden 6nce 76.33 + 11.22 76.94+10.7 >0.05
Satlrasyon %
2 It/dk O, tedavisinden sonra
Satiirasyon % 88.12+5.12 88 +5.25 >0.05
Oksijen tedavisinden énce
PaQ (mmHg) 42.81 +8.7 43.32 + 8.95 >0.05
2 Itfdk ©, tedavisinden sonra 57.61 +10.47 56.53 + 8.87 >0.05
PaG (mmHg)
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Tablo 4.6. Otuz hastanin 2 m ve 7,6 m oksijen kanulu ileleeroksijen tedavisi
sonrasi pulse oksimetre ile 6l¢lilen sonuclarinmikagtiriimasi

2m kanul 7.6 m kandl
ortalamazstandart ortalamazstandart P
sapma sapma
Oksijen tedavisinden dnce

N 76.33 +£10.78 76.23 £10.49 >0.05
Saturasyon %

2 lt/dk O, tedavisinden sonra 88.7 +4.33 88.83 + 4.51 >0.05
Saturasyon %

Hastalarin AKG tetkiki ile Olcilen oksijen satirasy deerleri ile &
zamanl pulse oksimetre cihazi ile dl¢cilen oksgamirasyonlar: drleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4.1i 6l¢im arasindaki benzerlik grafik

4.3'te gorulmektedir.

Tablo 4.7. AKG tetkiki ve & zamanli pulse oksimetre ile Olcilen oksijen
saturasyonu sonuglarinin kdastirilmasi

AKG tetkiki pulse oksimetre P
2m kanl
Oksijen tedavisinden Ort+SS 76.33 £11.22 76.33 +£10.78 >0.05
Once sattrasyon % 7.6 m kanil
Ort+SS 76.94 £10.7 76.23 £10.49 >0.05
2m kanul
2 It/dk O, tedavisinden Ort+SS 88.12+5.12 88.7+433 | >005
sonra satlirasyon % 7.6 m kandl
Ort+SS 88 +5.25 88.83 +4.51 >0.05
90
85
80
% Oksijen 75
satlrasyonu
65
60
55
50
TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI
O02MAKG B2MPULSE B7,6 MAKG 07,6 MPULSE

Grafik 4.3. AKG tetkiki ve & zamanl pulse oksimetre ile 0&lgulen oksijen

saturasyonlari arasindaki benzerlik
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Grafik 4.4 ve 4.5'te 2 m ve 7.6 m kanul ile 2 It/dksijen tedavisi sonrasi
AKG tetkiki sonucunda elde edilen Pa@ oksijen satlrasyon gerlerinin birbirine

cok yakin oldgu gorulmektedir.
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Grafik 4.4. Olgularin 2 m ve 7.6 m kanul ile 2 It/dk oksijehrleen PaQ'lerinin
karsilastirilmasi
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Grafik 4.5. Olgularin 2 m ve 7.6 m kandl ile 2 It/dk oksijeadavisi alirken arter

kan gazlar tetkikinde oksijen sattirasyonlarinirgikatiriimasi

Kisa ve uzun kanul kullaniminda kanil boyunca eksij aks hizi, oksijenin
hastaya cilgt sirasinda okabilecek basing farkliliklar basit akanlar mekargi

yontemleriyle hesaplandi.
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Oda sicakfiindaki oksijenin ygunlugu (p) 1.429 kg/mi, viskozitesi f1)
20.310° Pas ve ses hizi 317 m/s dir.

Belirli bir akis hizinda (\iris) kanul icerisine verilen oksijen gazinin kandl

boyunca olan akihizi (Vi,) asagidaki formille hesaplandi

Vgiris
Vin = D2
T
4

Oksijenin kanule gigi hizi 2 It/dk iken 0.3 cm i¢ capinda ve 2 m boydiada
kanul icerisinde oksijenin akihizi 4.716 m/s; 0.4 i¢ ¢capinda ve 7.6 m boyundaki
kanul icerisinde oksijenin akhizi ise 2.653 m/s olarak hesaplandi.

2 m kanul icinden gegen oksijen igin Mach sayisi;

Ma = Vin _ 4716 =0.015
a= a, 317

7.6 m kanul icinden gecen oksijen i¢cin Mach sayisi;

Ma = Vi, 2,653  0.0083
a= a, 317

Mach sayisi her iki kanul boyunca gecen oksijen igi0.3 oldgu icin

akiskan sikstirllamaz kabul edildi.

Kanulun icindeki sikgtirllamaz kabul edilen ain karakterisgi Reynolds

sayisI hesaplanarak bulundu.

p-V-D . . . .
= = 1.429x4.716x0.3 _ 995.873 (2 m kandul icin)

Re=—q 20.3x10°
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oo VD 1.420x2.653x0.004 (7.6 m kaniil icin)
©T T T 203 T ' i

Reynolds sayisi 2 m boyunda ve 0.3 cm capindakilkanicinden akan
oksijen icin 995.873 ve 7.6m boyunda ve 0.4 cm rgdgidi kanalin icinden akan
oksijen icin ise 746.904 olarak bulundu. Reynoldgis <2300 oldgu icin kanul
boyunca olan oksijen agilaminar kabul edildi.

Sikistirllamaz laminar aklar icin boru igindeki basing duist Darcy—

Weisbach formulasyonu kullanilarakagida goruldigi gibi hesaplandi.

p-V2L - 64
2:D Re

AP =
2 m kandl i¢cin basing gusu;

b= 1.429x4.718x2 64
AP = 2x0.003 995.873

= 0.681 kPa = 6.8071073 bar

7.6 m kandl icin basing diksU;

_1.429x2.65%7.6 64

= = 3
2%0.004  746.904 0.818 kPa = 8.18510° bar

Basing dilsii 2 m kaniil icinAp = 0.681 kPa (6.807 xTobar = 6.72x18
atm), 7.6 m kaniil icimp = 0.818 kPa (8.185 xT0Obar = 8.08x18 atm) olarak
hesaplandi. Oksijen konsantratorlerinin gikbasincinin yani oksijen kanuline
oksijenin gir basinci yaklgk olarak 58.6 kPa (0.58 bar = 0.57 atm) @aiua gore
uzun kanil boyunca odan basing diilsii ihmal edilebilecek diizeyde gorulmektedir.
Teorik olarak varsayilan ihmal edilebilir basingsdkiugti klinikte konsantrator
kullanan hastalarimizda gerek pulse oksimetre geréKG analizlerinde hem 2 m
kanul ve hem de 7.6 m kanul kullanimiyla benzewustar bulunarak gosterilrtir.
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5. TARTI SMA

Uzun sdreli oksijen tedavisi, solunum yetmgzlolan hastalarda yam
suresini uzatan az sayida tedaviden birisidir. Ridiayiki milyondan fazla ki bu
tedavi yonteminden fayda gormektetfirUSOT uygulamasi hastalarin sgan
kalitesini, egzersiz kapasitesini, noropsikolojanksiyonlarini iyilgtirir. USOT’un
sekonder polisitemi, ve pulmoner hemodinami tizedaeolumlu etkileri vardit*>°
Timms ve arkadgdarinin yaptg! bir calsmada surekli oksijen tedavisi ile pulmoner
damar direncinde, pulmoner arter basincinda ve&ketuolum indeksinde dizelme
oldugu gosterilmgtir.”® USOT hastalarin hastanede yasiresini ve hastaneye
bagvuru sayilarini da diirmektedirt*?"*" USOT'un asil amaci Pa®i 60 mmHg

veya SQ'yi %90 olarak devam ettirmektif

USOT en sik KOAH hastalarinda uygulanmaktadirsaya siresi Gzerine
USOT'un etkisi KOAH hastalarinda gosteriknplsa da klinik pratikte bka
sebeplerle gelen solunum yetmezliklerinde de sik kullaniimaktadiAH,
posttuberkuloz fibrozis, brgektazi, kanser, kifoskolyoz, konjestif kalp yetmgz|
OSAS ve néromuskuler hastaliklar USOT uygulangermhasta gruplaridr’: &

Bu hasta gruplarinda USOT endikasyonu ulkeleradgasincgitlilik
gOstermektedir. Orrgn; Polonya’da KKY ve malignite hastalarina USOT
endikasyonu verilmenrgiir, Polonya USOT'u sadece aker hastaliklari icin tercih
eden tek Ulkedif. ** Hollanda’da Kampelmacher ve ark.’nin yaptcalsmada
USOT alan hastalar %70 KOAH, %32 pnémokonyoz, Yuhéiipi bg agrisi, %2’si
kardiyovaskuler hastaliklar, %2’i pulmoner fibrozi%1'i akciger kanseri, %1'i
dispne, %21’i pulmoner emboli, %1’ kistik fibrozi8pl'i toraks deformitesi, %1’i
skleroderma, %7’si @er nedenler ve %4’G raporlanmamibir tani nedeniyle
seklinde d&ilim gostermekteydi. Akger dsi sebeplere yonelik tedavi alan
hastalarin sayisinin az olmasinin cihaz raporfar@gztis Hastaliklari hekimleri
(%80), g@us hastaliklannt &1 brars hekimleri (%9) ve genel pratisyen

hekimler(%11) tarafindan verilmesinden kaynaklgndi distintilmektedif*
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Almanya’da USOT karari verme yetkisi sadecegigd hastaliklari uzmanlarina
aittir.? Ulkemizde ise USOT, ghk kurulu karari ile hastaya recete edilmektedir.
SGK tarafindan cihazin kalanmasi icin, s@ik kurulu raporlarinin Ggls
Hastaliklari, Noroloji, Anestezi ve Reanimasyon y@sun bakim sorumlu uzman
tabiplerinden; hastanin ¢ocuk olmasi halinde iseukoG@ls Hastaliklar veya
Cocuk Noroloji uzmanlarindan birinin yer atdisgslik kurullarinca dizenlenmesi

gerekmektedir?

Duzenli ve ark’'nin ¢agmasinda %52 KOAH, %28.2 KOAH+korpulmonale,
%2.81AH, %1.4 brogektazi, %9.9 KOAHHAH, %2.8 tip 2 SY, %2.8 astim tanil
USOT alan hasta mevcuttu. Restrick ve ark.ningigasinda ise hasta glami
sirasiyla  KOAH (%84), pulmoner fibrozis (%5), bsektazi (%3), uykuda
hipoventilasyon/apne  (%3), kalp  hastaliklari  (%1)Jenfoma  (%1),
lenfanjiomyomatozis (%1)eklindeydi? Bizim calsmamizda evde USOT alan
hastalarin ¢gunlugunu KOAH hastalari okiurmaktaydi. Bununla beraber
brorsektazi, IAH, akciger kanseri ve KKY nedeniyle konsantratér kullanan
hastalarimiz da mevcuttu. Hastalaringitleni literatir bulgularina benzerdi.
Calismamizdaki hastalarin ganun akcger hastafiina ba&li solunum yetmezi
tanili olmalarinin nedeni cainanin klingimizde yatan hastalarda yapilmasidir. Oysa
USOT pulmoner hastaliklarginda néromuskuiler hastaliklar (MS, muskuler distrof
ALS), kardiyak hastaliklar ve efor kapasitesiniidayan terminal donem (kanser ve
diger sistemik hastaliklara p&) hastaliklarda da kullaniimaktadit

USOT'un ygam suresi Uzerine etkisini ataan calgmalarda farkl sonuclar
mevcuttur. Bunun nedeni olgu segimindeki farkldnd bglanmstir. Hastalarin
hipoksemi duzeyi, beden kitle indeksi, hagalisiddeti, slik eden hastaliklar,
sigara icimi gibi faktorler ygam siresini etkilemektedif. Bizim hastalarimizin
beklenen FEV1 ylzdeleri 32.93 + 13.74, FEVEatteri 821 £ 455 ml, PaO
degerleri 42.81 + 8.7, SaQleserleri %76.33 £ 11.22 idi. Bu denli glik deserlerin
goruldigu bir hasta grubundgiphesiz USOT’ un y@am slresi Uzerine olumlu etkisi
olsa da bahsegiimiz ek faktorler bir araya gelginde sonuclari olumsuz

etkileyecektir.
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Solunum yetmezi olan hastalarin gaunun ek sistemik hastaliklari da
mevcuttur. Solunum yetmegii olan hastalarin gunda ek sistemik hastaliklari
nedeniyle de hastanede kahlresi uzundur ve bu hastalarirsg@a surelerini ek
sistemik hastaliklari da etkiler. Kurtar ve arkgdanin yaptgl calsmada USOT
alan KOAH’ Ii hastalarda KKY %5 olguda ikinci, %9goda 3. glik eden tani
olarak goézlenmitir.'* Bizim hastalarimizda ise %63.33 oraninda HT meucut
HT’den sonra solunum yetmegine en sik gdik eden hastalik KKY (%16.66) idi.

Solunum yetmezinin en sik sebebinin KOAH ve KOAH etyolojisinde de
en buyik etkenin sigara olgu kesindir. Caimamizda 30 solunum yetmesltanili
hastanin 20 (%66.66)'sinde sigara kullanimi oykisévcuttu. 18 hasta sigarayi
birakmsti, 2 hasta ise icmeye devam etmekteydi. Bizimsga@mizda da solunum
yetmezlginin en sik nedeni KOAH'di. KOAH nedeniyle USOT ald9 (%63.33)
hasta mevcuttu ve bu hastalardan 15’inde sigaréarkahl 6ykusid mevcuttu, 1
hastamiz USOT’a devam ederken hala sigara iciyatiger 14 hastamiz ise sigarayi

birakmsti.

USOT tedavisi alan hastalarda bile sigara icme laramz dgildir. Oysa,
hem USOT etkinfiini olumsuz etkilememesi hem de sigara ile birlikéelavinin
yaratacgl yanicl kazalardan korunmak icin bu hastalar nkatlsigaray! terk
etmelidir. Kurtar ve ark.’nin ¢aimasinda ilk kez konsantrator kullanmayglégan
hastalarda sigara icme orani %20, USOT tedavisevard ederken hala sigara icen
hasta orani ise %11 idi. Katsenos ve ark.’nin gagalsmada konsantrator kullanan
hastalarin %16’sI, likit oksijen tedavisi alan l@atin %20’si hala sigara icmekteydi.
Onlar bu sikintih durum icin Ulkelerinde sigarardima kampanyalarinin
desteklenmesi gerektinin (izerinde durmaktadirldt. Bizim ilkemizde de sigara
birakma ve halk gl konusunda yeni galineler mevcut olup 2008-2012 Ulusal
Tatin Kontrol Programi eylem plani hazirlagtm 19 Ocak 2008 tarihli 26761
saylll resmi gazetede 5727 no.lu kanun tasarisitilen mamullerinin zararlarina dair
kanunda dgisiklik yapilmistir. Yeni kanun icesiinde kapsamh reklam yasaklari,
sigara yasani uyulmasi gereken kapali alanlarin olumlu yoraaBriimis sayisi,
pasif icicilik 6énlemleri, tatin zararlarindan batleea ayda en az 90 dakika yayin

programlari ve yaga ihlal edenlere ceza hikumleri mevcuttur. Ayriegigrn her
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gecen gin artan sigara birakma polikliniklerindesenG@&us Hastaliklari uzmanlari
olmak Uzere halk ghg uzmanlari, psikiyatristler ve pratisyen hekimlg@zmet
vermektedirler. Bu yeni galinelerin KOAH ve solunum yetmegli izerine olumlu
etkileri olac&ini umut ediyoruz. Bizim ¢caimamizda hala sigara icen 2 (%6.66)
hasta bulunmaktaydi, bu oran literatirlerdeki adal kiyaslandiinda yiz
guldurtcuydu. USOT onerilen hastalarin mutlakarsigabirakmalari gdanmalidir
ve her hastaya sigara ile ilgili hastaiteni verilmelidir.** Klini gimizde USOT
tedavisi alan ve konsantrator kullanan tim hastaldhaz ve kullanimiyla ilgili
egitim yapilmakta ve klintimizce dizenlenmgi olan cihazin ¢ajma prensibini,
kullanim talimatini ve kullanim sirasinda alinmasreken guvenlik 6nlemlerini,
bakim ve temizfiini ayrintili olarak anlatan bilgilendirme formunienektedir. Form

ek’te gosterilmgtir.

USOT tedavisinde en sik kullanilan sistem oksijemdantratorleridir® 2

Cogu Avrupa Ulkelerinde likit oksijen sistemlerininnjebaslangiclari olsa da oksijen
konsantratorleri USOT icin esas cihazlar olarakinjealmistir.®® Fransa, Polonya,
Isvec velsvigre’de ¢c@u hasta oksijen konsantratori kullanmaktadir. Ulizei ise
her yil 1500-2000 konsantrator recete edildie USOT alan hasta sayisinin 10000-
15000 oldgu tahmin edilmektedit: ®* Oksijen konsantratorlerinin ilk maliyeti
pahall olmasina ganen, kullanim siresi goz 6nine alghdda oksijen ttpu ve likit

oksijen sistemlerinden daha ucuz gdikesindir®® ®°

USOT hastalarin gunlik aktivitelerini sinirlayanasgm standartlarini
degistiren, sikinti verici bir tedavidir ve bu nedenlaskalarin tedaviye uyumu
dustiktur 1 %

Yapilan bircok cabma ile oksijen konsantratort kullaniminasdki uyum
oldugu ve hastalarin g#li sebeplerle USOT kullanimini terk ettikleri géslmistir.
Hastalar ev icerisinde yururken, yemek yerken, bayaparken ve ev gina cikarken
oksijen kullanmayi zor olarak gormektedir. Bu duruhastalarin tedaviden
utanmalarina ve hareketlerinde kisittanma sebeglerbalanmstir.®*  Cunki
Ozellikle aktif is hayati olanlarda bu durung statilerini ve cevrelerindeki «lerin

baks acilarini dgistirebilmektedir. Ozellikle genc hastalar cihaz lmimi ile

54



cevreleri tarafindan hastaliklarinngiaoldugu fikrine kapilmalarindan rahatsizlik
duymaktadirlar.

Hastalarda hareket kisitgh oksijen konsantratorlerinin  en blyuk
eksikligidir. Bu soruna yonelik hastalarin bir kisminindayna ¢ikarken tedavilerine
devam etmek icin konsantratore ilave portabl oksigstemi bulundurduklari

gozlemlenmitir.**¢’

Calsmamizda bu konuda dokimantasyon mevcugildie

Yakin zamanda aktif hastalar icin portabl oksijeongantratorleri (total oksijen
sistemi) O©nerilmektedir. Bu sistemlerde oksijen $amtratorlerinden yeniden
doldurulabilen yedek oksijen silindiri mevcuttdik portabl oksijen konsantratorii
2002 yilinda tanitiingi ve ardindan gétli modelleri de kullanima girngtir.>® Ancak

bu sistemlerin maliyetleri rutin kullanimda olan sgkn konsantratérlerinin
maliyetinden oldukca yuksektir. Bu nedenle totadipdn sistemine ihtiyaci olan aktif

hastalarin seciminde maliyet etkinlik agisindarkdtk davranmak gerekmektedir.

Evde dsari cikarken kullanmak icin yedek oksijen tipl madurmak veya
aktif hastalara total oksijen sistemlerinin kullamihastalarin ev gina c¢iksinda
faydall olsa da, ev igerisindeki hareket kisghlicin ve diger problemler igin
yeterince yol gosterici goérinmemektedir. Solununmtmezligi hastalarinda ev
icerisinde yapilan aktivite sirasinda @n arter hipoksemisi ile birlikte olan dispne
egzersize kar isteksizlge ve kondisyonsuzfia neden olabilir, bu durum y@am
kalitesini azaltabilir. Sayilabilecek ghr problemler ise cihazin gurultasd,
konsantratoriin bulungu ortamda yaydn 1siya b@&lh sicaklik artsi ve bazi
cihazlarin koku yapmasidir. Ayrica nazal kanulglib@hatsizlik hissi, diilk gelirli
ulkelerde elektrik tiketimindeki aga bali yuksek gelen faturalar da kullanim
kisithhgina sebep olmaktadi?.

Akcay ve ark.’nin cagmasinda USOT'un sadece nefes garbldusunda
kullanildigi belirtilmis, garultl, uyku dizeninde bozulma, elektrik tiketim artisi,
nazal kanule kg rahatsizliklar, hareket kisitig, bas agrisi ve tedavinin amlilik
yaratacgl endiesi uyumu etkileyen nedenler olarak bildirigtin.'® Atis ve ark.’nin
calsmasinda %9 hastada tedavi ile ilgili sorunsarans, cihazi kullanmama

nedenleri olarak %3.1 bagrisi ve %4 cihazin koku yapmasi olarak bildiritiri ®*
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Kurtar ve ark. ise tedavi sirasinda sorurmsayena oranini %39 olarak
bulmulardir. Sorunlar sirasiyla konsantratérin bozulmdmkim pahaliii ve
bakimin yapilmamasi, oksijenin az gelmesi, guridtéktrik kesintisi veya ttketimi,
tedavi ile ilgili egitim verilmemesi olarak saptanghr. Ayrica calsmalarinda
gereksinim duymagh icin ve vyarari olmagani déundidgl icin cihazini
kullanmadgini  belirten hastalar da mevcutfdr.Calsmamizda daha 6nceden
konsantrator kullanan 22 hastadan 16 (%72.72)lsazzh kullanimi sirasinda sorun
yasadgini belirtmiti. Hi¢ sorun ygamayan 6 (%27.27) hasta vardi. En sik saptanan
ve kullanimi kisitlayan iki sorun cihaz kullanimibash hareket kisitlanmasi ve
cihazin gurultistuydd. Gereksinim duymama, elekiiketimi, cihazin isinmasi, pa
agrisl, cihazdaki oksijen tikenecek korkusugitien eksikligi), cihazdan burun
kanuline az oksijen gelmesi ve cihazin koku yapniadianimi kisitlayan ve

hastalarirsikayetci old@gu diger durumlardi.

Konsantrator kullanimi ile ilgili bu kadar ¢cok soriyasanmasina ganen
hastalara cihazlarini kullanip kullanmadiklarl $dogunda c@unlugu duzenli
kullandgini ifade etmektedir. Calmamizda cihaz kullanimina gla sikayeti olan
hasta oranlari yuksek olmasingmeensikayete bgl USOT tedavisini birakan hasta
sayisi oldukca azdi. 3(%13.63) hasta kendini iygséidgi ve tedaviye ihtiyac
duymadgi icin; 1 (%4.54) hasta ise tedavi hakkinda yetaxibilgisi olmadi! icin
cihazini etkin kullanmamaktaydi. Ulkemizden yapitalsmalar gostermektedir ki
USOT'u etkin kullanan hasta oranlar %26.1-42 a@da) ortalama gunluk oksijen
kullanim siiresi ise 9.93 + 7.28 ile 11.51 + 6.5t smasinda olmak Uzere diktir®
62, 84 Jlkemizde Sosyal Guvenlik Kurumu tarafindan hastalbazen kullanilngi
cihazlar verilmektedir. Ancak bu cihazlar genebikicok az sureli kullanilan
cihazlardir. Cihazi SGK tarafindan yeni gfnan 8 hastamizin 7’sinin cihazi 10
saatten az kullanilrsti, sadece 1 cihaz 251 saat kullangtmi Daha 6nceden
konsantratori var olan 22 hastanin oksijen cihazllakim sudreleri (ay) ve
konsantratordeki sayacindan oksijen kullanim siirddaydedilmiti (saat). Sayacg
gostergelerindeki kullanim saatleri hastalara S@taftndan verilen cihazlarin ¢ok
az sureli kullanilmy olmasindan dolayi guvenli gorulmektedir. Qadamizda bu iki
veri ile gunluk konsantrator kullanim sureleri 8.254.96 saat olarak bulundu.

USOT'u 15 saat/gun ve Uzeri kullanan sadece 2 H&809) mevcuttu. Hastalar
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her ne kadar cihazlarini duzenli kullandiklariradié etseler de mevcut gaha
sonuglari etkin kullanimin ¢ok az sayida @dou goOstermektedir. Hastalara
USOT’un 6nemi iyi anlatiimal ve cihazi gunluk katim saatleri her kaurularinda
cihazlarindaki sayaclarindan glendirilerek hastalari  etkin  kullanima

yonlendirecek objektif takipler yapiimalidir.

Yuz maskesi ve binazal kandl kullanimini gkastiran bir calgmada tedavi
ile saglanan oksijen satlrasyon dizeylerinin iki uygulamath istatistiksel olarak
anlamli fark icermedi raporlanmgtir. Ancak hedef oksijen dulizeylerine binazal
kanille yuz maskesine goére daha hizli sidagr goriulmitir. Hastalara
soruldigunda binazal kanul daha konforlu bulurgmee dispnenin, sikinti hissinin

binazal kaniil kullaniminda daha az hissedildaptanmtir.®®

Nolan ve arkadgdari postoperatif hastalarinda gece oksijen tedadesnazal
kanul ile yiz maskesini katastirdiklarinda nazal kanuliin pozisyon acgisindan daha
uygun oldgunu ve c¢@u hastada yeterli oksijen satlrasyonunasildesini

gostermglerdir.”®

Stausholm ve arkaglari postoperatif hipoksisi olan hastalarinda Hudgoz
maskesi, nazal prong ve binazal kateter ile oksigetavisini kagilastirmis, sonug
olarak her ¢ yontemin benzer dizeylerde oksijgaragyonlarini artirggni ancak
hastalara soruldiunda binazal kateterin daha konforlu gidou bildirmilerdir.”*

Kampelmacher ve arkaglarinin Hollanda’da USOT kullanan hastalarin
Ozellikleri vesikayetlerinden bahseden gahalarinda hastalarin %82’si nazal kanl,
%12’si nazal kateter, %3'U ylz maskesi, %1'i trazsstal kateter, %1’i ise sayilan

oksijen alimsekillerini kombine kullaniyord§?

Retrick ve ark.’nin ¢gajmasinda ise hastalaringgonazal kanal, az bir kismi
yliz maskesi veya nazal kanil ve yiiz maskesinirinikide kullaniyordi’. Bizim
calismamizda ise hastalarimizin hepsi evde nazal karldnimaktaydi. Bu nedenle

calisma protokolimuzde de nazal kantl kullanimi tercitnaistir.
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Nazal kanul hipoallerjenik, tibbi Polivinil kloriweya benzeri bir yunyak
plastikten yapilmy olmalidir. Kantl igerisinde okabilecek herhangi bir tikanigin
kolay fark edilebilmesi icinseffaf olmalidir. Hastanin kaa gére yukardan kolay
ayarlanabilmeli, kendiinden aciimamal ve gegmemelidir. Kandlin 6zellikle
burun kanallarina hava verilmesini gk&yan parcasi yumak ve insan burun
ergonomisine uygun olmaldir. Burun kanalina giuetar yuvarlatiimg ve puriizsiiz
olmali, keskin uclu olmamali, bdylece burun delikie tahris etmemelidir. Ana
hortum ise uygun yunsaklikta olup kolay kirilabilir olmamalidir. Ana Ham
ucundaki bglanti konektérinin oksijen verme cihazlarindaki @wmetrelere
uyumlu olmasina ve kolay takilabilen ancak flowradén kendiilinden ayrilmayan
nitelikte olmasina dikkat edilmelidir. Ozellikle wz kanul kullanimi sirasinda
olusabilecek kanulin kivrilmasi, tikanmasi veya konsdadtden hasta farkinda
olmadan ayrilmasi gibi olumsuz durumlarin 6nlenmgsi kantl kalitesi 6nemlidir.
Klini gimizde USOT alan hastalarimiza verilen kilavuzdét¢egosterilmstir) burun

kanull alirken dikkat etmeleri gereken 6zelliklateulmaktadir.

Hem hastane ortaminda hem de evde oksijen teddeisutin olarak 2 metre
nazal oksijen kanulleri kullaniimaktadir. HastatatUJSOT ile ilgili guralta ve
hareket kisithig gibi sikayetlerini ¢ozebilmek icin uzun kanulleri terc#ttikleri
gorulmektedir. Uzun kanller yillardir mevcut ologedikallerde sikca satilmaktadir.
Konsantrator kullanim kilavuzlarinda da bu kaniidwllanim 6nerileri mevcuttur.
Biz de uzun kanul kullanimi ile hastalarin ev iggrile yaadiklari problemleri
oksijen tedavisini kesmeden giderebildiklerini velusium yetmezfiindeki bu
hastalar icin efor sayilabilecek tuvalete gitmemg& yeme gibi aktiviteleri oksijen
saturasyonlari dineden yapabildiklerini gdzlemledik. Ayrica hastalgece de
konsantratorini uzun kanul yardimiyla odairdia tutarak cihazin garultisuna
azaltabilirler. Fakat literatirleri targgmizda ne tibbi ne de tipsdihasta bazh bir
calismaya rastlamadik. Uzun kandl kullanimi ile ilgiliphelerimizin ve kullarli
oldugu yoninde olan gdzlemimizin bilimsel verilere dayeasinin ayni zorluklar

yasayan meslektgarimiza da yol gosterici olagani disunduk.

Uzun kandl kullaniminin etkirgi ve guvenirliligi Klini gimiz tarafindan

yurutulen bir cakma ile dgerlendirilmis ve hastane ortaminda uzun kantl kullanimi
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etkin ve giivenli bulunmaur*? Ancak hastanede oksijenin gikvasinci 4-4.5 bar
iken konsantratorlerde ise yaklia 0.6 bardir. Kanudl icerisinde oksijenin ki
boyunca basin¢ disti goz 6nunde bulunduruldunda digik basingla cajan
konsantratorlerle ayni etkinlik ve glveniliin sglanip sglanamayacanin
degerlendiriimesi gerekmekteydi. Bu nedenle hastandenizolunum yetmez
nedeniyle yatarak tedavi goren ve oksijen konssiriiaolan hastalarin katilgl
calismamiz planlandiingilizce literatiirleri taragamizda tedavi etkini acisindan

uzun kandl ve kisa kanili kdestiran bgka argtirmalara rastlanmastir.

Calsmamizda hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sirakindksijen
sattirasyonlari hem AKG tetkiki hem de pulse oksimethazi ile kaydedilngti. ki
Olcim arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoRtuldinm ve ark. kliniklerinde
kullanilanisve¢ marka (& W Athena) pulse oksimetre cihazi ile yaptiklarigahda
Ozellikle Sa@nin >%90 old@gu hastalarda AKG sonuclari ile kdastirildiginda
pulse oksimetrinin diru SaQ sonuclari verdini gostermglerdir.”? Biz de
klinigimizde kullandgimiz pulse oksimetre cihazinin AKG glerine benzer SaO

sonugclari verdiini ve dgzru dlcimler yapgini ¢calsmamiz esnasinda belirledik.

Hastalarin 2 metre ve 7.6 metre kanulle oksijeavesi almadan 6nceki PaO
ve satlrasyonlari arasinda istatiksel olarak anldark yoktu. Ayni hastalarda
oksijen tedavisi altinda 2 metre ve 7.6 metre KenBlaQ ve SaQ deserlerinde
benzer ylkselmeler olngtu. Sonuc¢ olarak, 30 solunum yetmgzlihastasinin
degerlendirildigi calismamizda hastalarin 2 metre ve 7.6 metre oksijenilidan
kullanimlari arasinda AKG ve pulse oksimetrgatéeri arasinda istatiksel olarak
anlamh fark yoktu.

Muhendislik alaninda gazlarin boru icerisindekigkati akgkanlar mekargi
basligl altinda dgerlendirilir. Bir akgkanin boru icerisindeki sigirilabilirli gini
ogrenmek icin Mach Sayisi hesaplanir. Oksijenin kageéitisindeki akgi icin Mach
sayisi 0.015 idi ve <0.3 oldu icin sikstirllamaz akgkan olarak kabul edildi. Basit
akiskanlar mekariiine gore kanul icindeki siftirilamaz akgkanin hareketi laminar
veya turbulandir. Hareketekli akiskan icin Reynolds sayisi hesaplanarak bulunur.
Bizim ¢alsmamizda Reynold sayisi 995.873 idi ve Re <2300&idgin oksijenin
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kanul icindeki akyi laminar akg olarak karakterize edildi. Uzun kanul kullanimi
sonucu kanul boyunca alacak basing diisleri Darcy-Weisbach formulasyonu ile
hesaplandiinda basing diiisii yaklgik olarak, 2 m kanul icihp = 0.681 kPa (6.807
x10° bar = 6.72x18 atm), 7.6 m kanil icimp = 0.818 kPa (8.185 xT0bar =
8.08x10° atm) olarak bulunmgur. Konsantratér basincinin yaga 0.58 bar = 0.57
atm old@gu diundlurse, bulunan basinggliglerinin aks miktarini etkileyemeyecek

kadar az oldgu séylenebilir.

Calisma sonuglari ile kanal uzurgunun oksijen aliminda ¢ok énemli basing
farki oluturmayacg ve dolayisiyla @ kullaniminda da fark okurmayacgi
hipotezini, 30 solunum yetmegiihastasi tzerinde 2 m ve 7.6 m kanuller kullanarak
2 It/dk oksijen tedavisi verdikten sonra yamimiz Olcimlerle Pa® ve oksijen

saturasyonlari arasinda anlaml fark olngadibelirleyerek gosterdik.
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6. SONUCLAR

Uzun sureli oksijen tedavisi solunum yetmgzlpolan hastalarda yam
suresini uzatan az sayida tedaviden birisidir. Riay iki milyondan fazla ki
USOT'dan fayda gormektedir. Ancak yapilan galalar hastalarin gunlik USOT
alim sdrelerinin d§ik olduzunu ve USOT alan hastalar icerisinde aktif sigara
icicili ginin devam etfiini gostermektedir. Bu sonuclar hastalarin tedaviilgili
yeterince bilgi sahibi olmamasindan kaynaklanmaktd&l nedenle USOT 0nerilen
her hasta cihaz ve kullanimi ile ilgilisigilmelidir. Ozellikle USOT alirken sigara
icmeye devam etmenin yaratgcaarar hastaya anlatiimalidir. Her hastaya cihazin
calisma prensibini, kullanimi sirasinda dikkat edilmgssieken guvenlik dnlemlerini,
bakim ve temizfini ayrintili olarak anlatan bilgilendirme formunienelidir. USOT
alan hastalar hem cihaz kullanimina uyum hem darayg terk acisindan takip

edilmelidir.

USOT'da uzun kandller sik¢a kullanilmaktadir. Heong&antrator kullanim
kilavuzlarinda hem de medikallerde USOT alan hastal uzun kandl
kullanabileceklerine dair 6neriler mevcuttur. Andakoi ve tip d¢i bu konu ile ilgili
literatUrler tarandiinda istatiksel veriler bulunamagtr. Uzun kandl kullanimi
solunum yetmez#i nedeniyle konsantrator kullanan hastalarda ewdei rahat
hareket edebilmek ve ev ici aktivitelerini (yeme&ne, tuvalete gitme, dualma
v.b.) daha konforlu yapabilmek icin, hastalarin azifm guraltasd, 1sisi ve
kokusundan rahatsizlik yakinmasi ile tedaviye uywrhgunu azaltilabilmek igin
oldukca pratiktir. Bir algkan olan oksijenin burun kanuli boyuncasalairasinda
kurallariyla hesaplanginda hastanin tedavisini etkilemeyecek ve kanules gi
basinci g6z 6nidnde bulunduruggdunda ihmal edilebilecek kadar azdir. Hastalarin
oksijen tedavisi sirasinda Pa@e SaQ deserlerinde dizelme acgisindan kisa kanll
ve uzun kandl kullanimi arasinda fark olup olngadecalsmamizda gosterildi.
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Hastalarin hem kisa kanul hem de uzun kanille eksigdavisi alirken PaOve
SaQ deserleri birbirine benzerdi. Boylece alan basing diiisinin tedaviyi
etkilemedgini klinik olarak da desteklemiolduk. USOT tedavisinde uzun kanl
kullanimi kisa kanul kullanimi kadar hastaya oksijelastirmada yeterlidir ve

guvenli birsekilde kullanilabilir.
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8.EKLER

8.1.0KSIJEN KONSANTRATORU KULLANIM KILAVUZU

Bu kullanim kilavuzu sizin oksijen konsantratoriinizin kullanimi hakkinda bilgi
sahibi olmanizi sdayacaktir

1. GENEL BILGILER

Oksijen konsantratorini odanizda size en uygun kullanabileceginiz bir yere
yerlestirin. Konsantratortintiz tekerlekleri sayesinde odadan odaya kolayca hareket
edebilme 6zelfiine sahiptir. Oksijen konsantratoriinin Uzerini herhangi bir orttyle
ortmeyiniz. Uzerine hichjey koymayinmiz. Cihazi mobilyalardan Kkugna
parcalarindan ve duvardan en az 10 cm uzakta tutunuz. Oksijen konsantratortni isi,
alev ve nemden uzak tutunuz.

2. GUVENLIK ONLEMLER i

Oksijen konsantrator cihazi kesinlikle hekim tavsiyesiyle kullaniimalidir. Evde ferdi
kullanim icin tasarlanmtir. Odadaki havadan oksijenin aymini sglayan bir
cihazdir. Buruna takilan kanul sayesinde hastanin oksijeni dogrudan almgksini sa
Oksijen tedavisi yangin risklerini azaltacak 6zel dnlemler gerektirir. Kullanici bu
cihazi kullanirken KESINLIKLE SIiGARA ICMEMEL IDiR. Bu cihazin
yerlestirildigi odada ¢cakmak, kibrit gibseyler bulundurulmamalidir. Bu 6nlemler
alinmadgi takdirde veya bu uyarilar gozardi ediidide istenmeyen yangin, fiziksel
yaralanmalar veya 6limle sonuglanabilecek istenmeyen sonuclar ortaya cikabilir.

Cihazin verimli kullanimi igin konsantratori sik sik acip kapatmayiniz. Kisa
araliklarla sik sik agma kapama cihazin 6mrint ve maximum verimi azaltabilir.

Cihazi banyo yaparken kullanmayiniz; ancak hastanin strekli kullanmasi gerekiyorsa
konsantrator banyodan en az 2.5 metre uzaktkabhir odada olmalidir. Ki
Islakken veya islakseylerle konsantratore dokunmamalidir. Konsantratorgn fi
pirizde takili olarak asla birakilmamali, kullandiktan sonra mutlagapfrizden
cekilmelidir.

71



3. CALISMA TAL IMATI

Nemlendiricinin  kapgini aciniz. Maksimum ve minimum seviye arasinda
nemlendirici kaba kaynatip §otulmus temiz su veya distile su koyunuz.
Nemlendiricinin kapgini kapatiniz. Nemlendirici cigni burun kanuliine takiniz.
Elektirik fisini pirize takiniz. Konsantratoriin a¢ kapa anahtagagidasarak aginiz

Hekiminizin tarif ettgi gibi flowmetre Gzerindeki cizginin Gzerine dnerilensaérani
geleceksekilde topu getiriniz. Oksijen kanulind buruna ystiteniz. Burun kanuli
iki tane burun deii cikintisi olan ince bir horturgeklindedir. Bu cikintilar buruna
yerlestirildikten sonra hortum kulak arkasindan gecirilerek cene altindastimitle
(Bakiniz: ornek 1,2). Cihaz ilk aciginda filtreleme esnasinda nemlendirici
kabindan hava kabarciklari ¢ikacak,daha sonra ise nemlendirighddn oksijen
gelecektir.

2.5, 7.5 ve 10 metre uzunlukta burun kandlleri mevcuttur. Cihazin gurultisinden
rahatsiz olan kiler icin cihazi farkh odaya yer@rip uzun kanul kullanilarak
gurdltd en aza indirilebilir. Ayrica uzun kanul ev icinde hastaya hareket Kolayl
sglamaktadir. Kanulin sec¢imindgeffaf olmasina, burun kanalina ystlglecek
kisminin burnunuza uyumlu olmasina ve ygakuolmasina, uzun hortum kisminin
kivriimalara izin vermeyecek sertlikte olmasina, cihazfdardy! sglayacak kismin

siz fark etmeden cihazinizdan ayrilmayacaklasalikta olmasina dikkat ediniz.
Bdylece kanulinizin tikanmasi, kivrilmasi, kirillmasi, ezilmesi veya cihazdan siz
farkinda olmadan ayrilmasi gibi olumsuz durumlari engelleyebilirsiniz. Kanuliinizde
ezilmelere neden olup size oksijen geli azaltacg! icin kanulin Uzerine sehpa,
sandalye veya koltuk gibi sgalarin gelmemesine, evde bulunarsilkrin de
kandluntz Gzerine basmamasina dikkat ediniz. Kanulinizu 6rnek 2'de gdasterildi
gibi kulak arkanizdan geciripcene altinda Biterek kullaniniz. Burun kanuli ¢cene
altindan dgil de ba arkasindan sabitlenirse 6Ozellikle sirt Gstl yatildzaman
kanulde bukulme ve ezilmeye neden olur, bu durumda burnunuza oksijen geli
kesilmis olur ve tedavinizi alamamblursunuz.

Burun kanulind haftada bir gigtirmeniz 6nerilir.
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Ornek 1. Cihazin kullanimi Ornek 2. Burun kandlinin kullanimi

4. BAKIM ve TEM IZL iK

Oksijen konsantratoriine yilda bir kez bakim vyapilmasi gerekir. Oksijen
konsantratoriiniin bakim ve ayarlarinin yapilmasi; sadgteni@i almis teknik
elemanlar tarafindan yapilabilir.

Kabin temizli gi: En az ayda bir kez kabini temizleyinikk olarak elektirgi kesiniz,
sonra yumgak bir bezle temizleyiniz. Andiran kuma veya stinger kullanmayiniz.
Kabin araliklarindan cihaz icerisine sivi girmemesine dikkat ediniz

Filtre temizli gi: Oksijen konsantartoriinde hava ve bakteri filtresi olmak tzere 2 adet
filtre vardir. Lutfen komprosort korumak ve konsantratoriin émrint uzatmak icin en
az 15 gunde bir kez hava filtresini temizleyip yerine takiniz. Bakteri filtresi
temizlenemez, en az yilda bir kezstirilmesi gerekir. Eer filtreler kararmy ise ne
kadar sure kullanil@ina bakilmaksizin ggstiriniz.

Filtre temizli ginin yapilisi: Cihaz Gzerindeki hava filtresini ¢ikariniz .Filtreyi 1lik ve
bol su ile temizleyiniz. Sabun, deterjan gibi temizlik malzemeleri kullanmayiniz.
Filtreyi iyice kuruttuktan sonra yerine takiniz. Yipragmiltreyi yenisi ile
degistiriniz.

Nemlendirici kabin temizligi: Hergin nemlendiricideki suyu gatiriniz.
Nemlendirici kabin temizgini haftada bir kez sabun ve bol su ile yapiniz.
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5. UYARILAR

Oksijen konsantrator cihazini 6zellikle geceleri olmak Uzere ginde en az 16 saat
sureyle veya doktorunuzun tavsiye @tistrede kullaniniz. Doktorunuzun 6nedidi

akis oraninda (genellikle 6nerilen 2 It/dk’dir) cihazinizi kullaniniz. Doktorun bilgisi
olmadan alg oranini dgistirmeyiniz.

Cihazin arizalanma ihtimalini dikkate alarak hasta icin mutlaka yedek oksijen
kayna bulundurunuz (oksijen tupt). Cihazin arizalanmasi durumunda saticl veya
Uretici ile irtibata geciniz. Herhangi bir zamanda hasta yetersiz oksijeginaldi
hissederse derhal g@ oksijen kayn@ana ba&lanmali (oksijen tipu) ve hekime
haber vermelidir.

Cihazi kullanirken nefes datlnizda aryy, dudaklarda morarma, normalde
oldugundan daha hizli soluk alip verme, bilin¢g bulaklstrekli olarak uykuya
egilim olmasi, ba agrisi, tedavi oncesinde olmayan ellerde titreme ve isteyn di
hareketler olmasi durumunda oksijen tedavinizin yeniden dizenlemesi
gerekmektedir. Bu durumlardan herhangi birinin olmasi durumunda hemen takip
edildiginiz merkez veya en yakin @& kurulusuna bavurunuz.
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