Turk | Turkish
Toraks | Thoracic

ISSN 1302-7808

Deraqisi | Journal
Turkish Thoracic Society

Turk Toraks Dernegi’nin yayin organidir. Official journal of the Turkish Thoracic Society

Cilt 12 « Ek 1 =« Nisan 2011
Volume 12 « Supplement 1 =« April 2011

TURK TORAKS DERNEGI
SOLUNUM CIHAZLARI REHBERI

www.toraks.org.tr AVES



Turk | Turkish
Toraks | Thoracic
Tk Thorack Sosty Dergisi | Journal

I v . toraks.org .t |

Editorler
Editors
Sema Umut, Sevgi Bartu Saryal

Editor Yardimcilan
Associate Editors )
Zeynep Pinar Onen, Mehmet Polatli, Gaye Ulubay, Atilla Uysal, T. Bahadir Uskil

istatistik Danismani
Biostatistical Consultant
Ahmet Ugur Demir

Uluslararasi Yayin Kurulu
International Editorial Board

Piergiuseppe Agostoni, ITALY ilhan inci, SWITZERLAND Joseph Roca, SPAIN

M. Selim Arcasoy, USA Oya itil, TURKEY Israel Rubinstein, USA
Philippe Astoul, FRANCE A. Fuat Kalyoncu, TURKEY Abdullah Sayiner, TURKEY
Y. izzettin Barig, TURKEY Ali Kocabas, TURKEY Z. Toros Selguk, TURKEY
Ulkii Bayindir, TURKEY Emel Kurt, TURKEY Nadja Triller, SLOVENIA
Dominique MA Bullens, BELGIUM Muzaffer Metintas, TURKEY Haluk Tirktas, TURKEY
Richard Casaburi, USA Zeynep Misirligil, TURKEY E. Sabri Ucan, TURKEY
Tugrul Cavdar, TURKEY Dilsad Mungan, TURKEY Karlman Wasserman, USA
Turgay Celikel, TURKEY Gokhan M. Mutlu, USA Adnan Yilmaz, TURKEY
Latfi Copll, TURKEY Gl Ongen, TURKEY Arzu Yorgancioglu, TURKEY
James E Hansen, USA Kannan Ramar, USA

Turk Toraks Dernegi adina Sahibi
Owner on behalf of Turkish Thoracic Society
Feyza Erkan Krause

Sorumlu Yazi isleri Miiduri
Responsible Manager

Gaye Ulubay

Tel.: +90 312 490 40 50

Faks: +90 312 490 41 42
E-posta: toraks@toraks.org.tr
Web sitesi: www.toraks.org.tr

/VES

Adres: Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-istanbul
Tel.: +90 212 589 00 53

Fax: +90 212 589 00 94

E-posta: info@avesyayincilik.com

Baski: ADA Ofset Matbaacilik Tic. Ltd. Sti. - 0212 567 12 42
Baski Tarihi: Nisan 2011

I A - |



)

Turk Toraks Dernegi
Turkish Thoracic Society

Turk
Toraks
Dergisi

Turkish
Thoracic
Journal

I v\ . toraks.org . tr |

TURK TORAKS DERNEGI

SOLUNUM CIHAZLARI REHBERI 2011

HAZIRLAYANLAR

Zuhal Karakurt
Bilun Gemicioglu

YAZARLAR

Atilla Uysal
Akif Ozgul
Arzu Yorgancioglu
Berna Dursun
Bilun Gemicioglu
Dilek Saka
Dilsad Mungan
Ebru Cakir Edis
Fuat Kalyoncu
Funda Coskun
Fusun Yildiz
Hikmet Firat
Hulya Dirol
ipek Kivileim Oguziilgen
irfan Ucgun
Kursat Uzun
Murat Sezer
Nalan Adigtizel
Omer Ozbudak
Refika Ersu
Sema Umut
Sermin Borekgi
Sevgi Pekcan
Yasemin Gokdemir
Zuhal Karakurt

T A - ||



Turk | Turkish
) Toraks | Thoracic

Turk Toraks Dernegi

Turkish Thoracic Society D e rg i S i l.l 0 u rn a I

I v\ . toraks.org . tr |

TTD Solunum Cihazlari Rehberi 2011’e hos geldiniz

“TTD Solunum Cihazlan Rehberi 2011” TTD 14. Kongresinde katilimcilarimiza ilk defa hazirlanarak su-
nulmaktadir. Bu rehberin amaci, hekimlerimize gégis hastaliklarinda kullanilan cihazlan tanitmak ve
ulasilabilecek adreslerinin oldugu bir katalog saglamaktir. Bu amagla, bu kitapta uyku ve solunum cihaz-
lari (noninvaziv mekanik ventilasyon, bronkoskopi, solunum fonksiyon testi, arter kangazi cihazlari, vs),
bu cihazlarin kullanim endikasyonlari ve ilkeleri ile ilgili temel bilgiler mevcuttur. Ayrica birgok firmanin
Turkiye’de ulasilabilecek distribitor ve bayi adres bilgilerine yer verilmistir. Uyku ve solunum cihazlarinin
distributérlerine, Grtnlerini gosteren sayfalarda kendilerini tanitma imkani verilmistir.

TTD’nin yillk kongresinde katimcilarimiza tcretsiz dagitilan “ 77D Solunum Cihazlari Rehberi 2011”'in
Uyelerimize yararl olacagini umuyoruz.

Kitabin olusturulmasina yazilari ile katkida bulunan degerli hocalanimiza, yazilarin, reklamlarin kitap ha-
line gelmesinde buylk dzveri ile ¢alisan TTD degerli ¢alisanlarina, 14. Kongre Organizasyon Komitesine,
AVES Yayincilik firmasina ve son olarak tanitim sayfalarini olusturarak reklam veren firmalara tesekkur
ederiz.

Saygi ve Sevgilerimizle

TTD 14. Yilhk Kongre Komitesi ve MYK adina hazirlayanlar:
Dr. Zuhal Karakurt, Dr. Bilun Gemicioglu
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Solunum Fonksiyon Testleri: Spirometri, PEF Ol¢uim,
DLCO Endikasyonlar ve Uygulama Teknik Bilgileri

Atilla Uysal

Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogus Hastaliklari Klinigi, istanbul, Turkiye

Solunum fonksiyon testleri (SFT) standart cihazlar
kullanarak akciger fonksiyonlarini 6lgmeye yonelik yapi-
lan manevralardir. SFT, spirometre adi verilen cihazlarla
olcaltr. Solunum testi gereken durumlar:

1. Hastalik arastirmak,

2. Bilinen bir hastaligin akciger fonksiyonlari Uzerine
etkisini saptamak,

3. Meslek veya cevresel faktorlerin akciger Gzerine etki-

lerini degerlendirmek,

Tedavinin basarisini degerlendirmek,

Ameliyat icin risk belirlemek,

is gérmezlik veya maluliyet degerlendirmesi,

Akciger sagligr veya hastaligr konusunda epidemiyolo-

jik veya klinik arastirmalar icin kullanilir.

Spirometrelerin, dogru SFT olglimu yapabilmesi icin;

Cihazin uygunlugu,

Kalibrasyon kontrol(,

Olciim ozellikleri,

Kabul edilebilirlik kriterlerine uygunlugu,

Tekrar edilebilirligini saglamas,

Referans degerlerini icermesi ve degerlendirme olana-

gr saglamasi gerekmektedir.

Kullanilan spirometre; +15sn volum limitleri icinde

Olcumi yapabilmeli, +8L volimleri £%3 ya da +0.050 L

dogrulukla 6lgebilmeli, 14L/sn akim hizinda toplam

diren¢ <1.5cmH,0/L/sn olmali ve spirometre ve hasta

arasinda yer alan tim pargalarin toplam direnci 6l¢ilebil-

melidir.

Ayrica Solunum testi laboratuvarlarinda, kalibrasyon
ve testler sirasinda ortam isisi 17-40°C olmali, kabul edile-
bilirlik+%3 icinde olmalidir. Hava kacaklar her giin kont-
rol edilmelidir.

Spirometreler olgim teknigine gore, volim ve akim
Olcen spirometreler olarak ikiye ayrilsa da, glinimuzde
volum Olcen spirometreler sadece ¢ok Ozel arastirma
laboratuvarlarinda kullanilmakta ve ticari olarak pazarlan-
mamaktadir.

Yaygin olarak kullanilan akim élgen spirometreler icin,
ortamdaki nem ile doymus basing ve sicaklik dnemlidir.
Sensorler, akima duyarl olup akimi dlger. Olgiilen akim-
dan elektronik (analog) veya nimerik (dijital) olarak
volim hesaplanir. Sensoérlerin calisma prensipleri:

No ok~

o~ wbhE

Rezistansa karsi basing olgerler (pneumotach veya orifi-
ce), isitilmis teli sogutarak (anemometre), tirbinin donu-
sl sayan ve ultrasonic tipte olabilirler. Spirometreler,
hastanin sonuclarini referans degerlerine gore verirler.
Spirogram ve akim-volim halkasini iceren sonuglari ayni
anda yazdirabilirler. Akim tip spirometrelerin cogunun
temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolaydir. Bazi akim
Olcen spirometrelerin sensorleri kullan ve attir. Temizleme
ve dezenfeksiyon gerekmez. Her sensértin dogru 6lctigi
(Accuracy) ve tekrarlanabilirligi (Reprocubility) dogrulan-
manladir. BTPS e gore akim ve volim hesaplari diizeltilir.
Kalibrasyon her spirometre igin gereklidir. Kalibrasyonun
sikhigi cihaza ve cihazin kullamm sikhigina gore degisir.
Akim tipi spirometreler genellikle her giin kalibre edilme-
leri gereklidir. Kalibrasyonun stabilitesi dnemlidir. Tim
spirometreler temizlendikten ve dezenfekte edildikten
sonra kalibre edilmelidir. Spirometrelerin dlcimu dogru
olmalidir. Spirometrelerde volim, +0,05 L veya %3
limitleri icinde olmali, akim ise £0,2 L/sn. veya %5 limit-
leri icinde olmalidir.

Kalibrasyon siringasi da sertifiye edilmis olmali ve 3 L.
yi dogru gosterdiginden emin olunmalidir. Cihaz farkl
sicaklikta olan bir ortama tasindiginda BTPS dedisecegin-
den bir stire beklenmeli, yeni ortama gore kalibre edilme-
li ve kalibrasyon siringasi da cihazla ayni ortamda bulun-
malidir. Kalibrasyon kayitlari diizenli tutulmalidir. Dzenli
servis bakimlari yapiimali ve kayit edilmelidir.

Spirometre manevrasinda kisi, spirometre agizligina
normal tidal volumde nefes alip verir. Sonra derin nefes
almasi ve hizla derin nefes vermesi istenir. Nefes verme
siiresi kesintisiz olarak en az 6 saniye siirmesi gerekmek-
tedir. Teknisyen tarafindan yapilan G¢ kabul edilebilir
spirogramda, en yuksek iki FVC arasindaki fark < 0.150 L,
en yiiksek iki FEV,< 0.150 L olmalidir.

PEF (Peak Expiratory Flow) ol¢limi, standart spiro-
metreler ile yapildigi gibi tasinabilir, ucuz, kullanimi kolay
PEF metreler ile de yapilabilmektedir. Bu el tipi cihazlar
kisilerin hava ¢ikis hizini takip etmek icin kullanilirlar. PEF
metre 6lcimunde ibre sifira getirilir. A§giz kismi, dudaklar
ile iyice sanilmalidir. Derin bir nefes alip ani ve hizli Gflenir.
ibrenin gosterdigi sayr okunur. Bu islem (g kez tekrarla-
nir, en yiksek deger takip formunda ayrilan yere kayde-
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dilir. PEF metreler astim teshisinde, astimin agirigmin
tespiti ve tedaviye cevabin degerlendirilmesi, astim nobet-
lerinin siddetinin dlculmesi icin siklikla kullaniimaktadir.
Her astimli hastanin bir PEF metresinin olmasi ve kullan-
masi, hastaligin takibi agisindan 6nemlidir. Bu, hipertansi-
yonu olan hastanin evinde tansiyon aleti bulundurup
kendi tansiyonun kontrol edebilmesi gibi; astimli hastanin
da kendi hastaligini izleyebilmesine imkan verir.

El tipi PEF metrelerin ¢ogu herhangi bir kalibrasyon
gerektirmez. Ancak hastalarin takibinde beklenmedik
degerler gozlendiginde veya cihazin 6lgiim degerlerinde
slphe oldugunda laboratuvar teknisyeni tarafindan biz-
zat kendi akciger akim/volumleri ile dlgerek veya 3 L lik
kalibrasyon siringasi ile kontrol edilebilir. Cihazin giiveni-
lirligi ve dogru olcum yapip yapmadigi, cihazin dogru
kullanilip  kullaniimadigina ve bakiminda baghdir. O
nedenle PEF metreler kullanim talimatlarina uygun kulla-
nilmali, saklama kosullari énerildigi gibi olmalidir. En sik
hatalar, cihazlarin uygun ydntemler ve soltsyonlarla
temizlenmemesinden kaynaklanmaldir [1].

Akcigerlerin Karbonmonoksit Diflizyon

Kapasitesi

= DLCO: Karbonmonoksidin akcigerde difflizyon
kapasitesidir. Akcigerlerin, inhale edilen bir gazin alveol-
lerden akciger kapillerlerine transport etme ozelligini
Olcer. Oksijenin, akcigerlerin hava keseciklerinden kana
gecisinin gostergesidir. DLCO 6l¢iimdi, alveolar-kapiller
membranin dzelliklerine, hemoglobin konsantrasyonuna
ve kardiyak ouptut’a baghdir.

DLCO, astimi amfizemden ayirmada, restriktif akciger
hastaligi tanisi ve agdirhgin degerlendirmede, pulmoner
hipertansiyonun erken evrelerinin tanisinda kullanilir.
Akcigerin bircok hastaliinda DLCO azalir. Bunlar; obs-
truktif akciger hastaliklari (Amfizem, Kistik fibroz), paran-
kimal akciger hastaliklari (inert veya biyolojik tozlara
bagli), sarkoidoz, sistemik hastaliklarin akciger tutulumu
(SLE, progresif sistemik skleroz, mikst bag dokusu hasta-
liklari, romatoid artrit, dermatomiyozit, polimiyozit,
Wegener granilomatosisi, inflamatuvar barsak hastalik-
lari, kardiyovaskuler hastaliklar (akut miyokard infarkti-
s, mitral stenoz, primer pulmoner hipertansiyon, pulmo-
ner 6dem, pulmoner tromboemboli)), diger (anemiler,
kronik bdbrek yetmezligi, kronik hemodiyaliz, akut ve
kronik alkol kullanimi, kokain, veya marihuana gibi
madde kullanimi, sigara icimi, BOOP) dur. DLCO nun
arttigi durumlar; Polisitemi ile giden hastaliklar, alveolar
hemorajiler (Goodpasture sendromu, Wegener grantlo-
matozusu), pulmoner kan akiminin artti§gr durumlar (sol-
sag kalp ici santlar), astim ataklari, egzersiz, supin pozis-
yon, obezite ve Mller manevrasidir.

DLCO olglim cihazlarinin da spirometre cihazlarinda
oldugu gibi ATS/ERS standartlari vardir. Bu standartlar,
Volum 6l¢imiinde kesinlik (Dogruluk): ATS/ERS standart-
larn (%0.5 hata limitleri i¢inde kalan test sirngasi kullanila-
rak (litre gaz hacminde %3.5 lik dogruluk), Gaz analizorle-
ri (tim olctm sidrecince %0.5 lik linearite ve %0.5 den
daha az sapma ve stabil kalma), Devre rezistansi (6 L.s*
akim hizinda, <0.5 cmH,0.L*), Talep valf duyarliig:: valf ve
devreden gegen 6L.s* akm igin 10 cm H,O (basingh gaz
kaynagi kullaniliyorsa) ve Zamanlayici (Timer): 10 saniyede
(100 milisaniyede) %1 sinirlari iginde kalmali ve aparat valf
6lu bosluk hacmi (<0.350 L) olmalidir.

DLCO olgimlerinde de spirometre 6lciimlerinde
oldugu gibi, donanimin kalite kontrolu yapilmalidir. Her
test dncesi ve sonrasi gaz analizoru sifirlanmali, volim
dogrulugu ginlik olarak kontrol edilmeli, en azindan
haftada bir akciger fonksiyonlar bilinen bir kisi veya
simulatorlerle testler ile kontrol edilmeli, her tg ayda bir
gazin linearite testi yapiimali, zamanlayici her U¢ ayda
bir kontrol edilmelidir.

DLCO ol¢timunde en sik kullanilan yontem tek nefes
CO yontemidir. Gaz konsantrasyonlari, baslangi¢ ve 10.
saniye sonunda 6l¢llmektedir. Test yapilan kisi dnce rezi-
diel volim dizeyine kadar nefesini bosalttiktan sonra,
sistemde bulunan gaz karisimindan (%0.3 CO, %10 He,
%21 O, ve kalani N,) olusur, bazi laboratuarlarda CO ve
He yaninda normal oda havasi eklenir, bu durumda O,
konsantrasyonu yaklasik %218 olur. Kisi total akciger
kapasitesine kadar bu gaz karisimini inspire eder ve bu
dizeyde solugunu 10 saniye tutar. Daha sonra da maksi-
mum ekspirasyon yapar. CO iceren karisimin inspirasyo-
nundan sonra alveoldaki konsantrasyonu, kapiller kana
gecmesi nedeni ile hizla duser. Diflizyona ugrayan CO,
volume inspire edilen gaz voliminin baslangi¢c ve bitis
CO konsantrasyonundan hesaplanir. DLCO i¢in kabul
edilebilir test kriterleri; uygun kalite kontrol sisteminin
kurulmus olmasi, dort saniye icinde inspire edilen volu-
min alinan vital kapasitenin %85’ni olusturmasi, nefes
tutma suresi 10+2 saniye olmasidir. Ayrica sistemden
kacak, Valsalva ve Mueller manevralari olmamalidir.
Ekspirasyon dort saniye icinde (6rnek toplama 3 saniye
icinde) olmalidir [2, 3].

KAYNAKLAR

1. Miller MR, Hankinson J, Brusasco V et al. Standardisation of
spirometry. Eur Respir J 2005; 26: 319-38.

2. Macintyre N, Crapo RO, Viegi G et al. Standardisation of
the single-breath determination of carbon monoxide upta-
ke in the lung. Eur Respir J 2005; 26: 720-35.

3. Demir T. Diflizyon Testi. Ed. Nurhayat Yildinm. Akciger
Fonksiyon Testleri. Fizyolojiden Klinik Uygulamaya. istanbul
2004: 146-153.



Pulmoner Egzersiz Testleri ve Ekipmanlari

Funda Coskun

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye

Pulmoner egzersiz testleri dispnenin ayirici tanisindan
preoperatif degerlendirmeye kadar birgok alanda kullani-
lan testlerdir. Yapilacak olan testin niteligine gore ekip-
manlar degismektedir. Tani ve tedavi izleminde kullanil-
masi dusinilen bu testlerin standartlara uygun olarak
yapildigindan ve kullanilan 6lgiim metodlarinin gegerlili-
ginden emin olunmasi gerekmektedir.

6 Dakika Yurime Testi: Pulmoner testler icinde en
kolay uygulanan ve en yaygin kullanilan testtir. Bu test
icin 6zel bir ekipmana ihtiyag yoktur. En az 30 metre
uzunlugunda hastanin rahat yuriyebilmesi icin normalde
kullaniimayan bir koridor olmasi yeterlidir. Olglim sirasin-
da kronometre kullanilabilir. 6 dakikanin tam olarak
tutuldugundan emin olunmalidir. Egzersiz sirasinda olu-
sacak olan hipoksiyi gbzlemek icin pulse oksimetre kulla-
nilabilir. Ama test standartinda olmasi gerekmemektedir.

Mekik YuUrime Testi: Pulmoner egzersiz testleri ice-
risinde yapilmasi kolay olan ve fazla ekipman gerektirme-
yen bir diger testtir. Mekik Yiriime Testi pik VO2 tahmi-
ninde kullanilabilmektedir. Hastanin, 10 metre ara ile
konulmus olan iki kuka arasinda gittikce artan bir hizla
gidip gelmesinden olusan bir testtir. Bu testin yapilabil-
mesi icin belli aralarla uyar veren bir ses CD’sine ve etra-
finda tur atilabilecek en az 10 metreyi belirleyen iki adet
kukaya ihtiya¢ vardir.

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi: Pulmoner egzer-
siz testleri icerisinde en fazla veriyi saglayan fakat ayni
zamanda en ¢ok ekipmana gereksinim duyulan test sek-
lidir. Ergometreler ya da ylrime bandi ile test gercekles-
tirilebilir. Ergometreler bisiklet, kol ve kiirek ergometrele-
ri olarak sayilabilir [1].

Bisiklet Ergometreleri:

Mekanik frenli ergometreler: Bu tip bisiklet ergomet-
relerinde direng strtinmeye neden olacak isiya dayanikli
bir parca kullanilarak yaratilir. Strtinme diizenegini gev-
seterek ya da sikarak direng degistirilir. Sistemin kendisin-
den kaynaklanan %?5-10’luk bir direng olabilecegi unutul-
mamalidir. Bu tip ergometreler daha ucuz ve saglamdir-
lar ayrica daha kolay kalibre edilirler ve elektrik donanimi-
na ihtiya¢c duymazlar.

Elektrik frenli ergometreler: Elektrik akimi kontrol
edilerek direnc olusturulmasi esasina dayanir. Bu tip ergo-
metrelerin  Ustinligl 40-80 arasindaki pedal cevirme
hizlarinda is yikind sabit tutmak mumkdindr.

Bitlin bisiklet ergometrelerinde testi yapan kisiye
pedal frekansi hakkinda bilgi veren bir géstergenin bulun-
malidir. Ergometrelerin belli zaman araliklariyla kalibras-
yonlarinin yapilmasi gerekmektedir [1].

Ylrtime Bant Ergometreleri:

Yurime bandinin egzersiz testleri sirasinda kullanil-
masi daha bilinir bir egzersiz sekli olmasi nedeniyle hasta-
lar agisindan kolaylik saglayabilmektedir. Yiriime bantlari
ile yapilan egzersizler kaygan bir platform tzerinde elekt-
rik motoru aracili ile hareket ettirilen bez bant Gzerinde
ylriinerek gerceklestirilir. Motor giiciiniin en az 1 beygir
glcinde olmasi gerekir. Bant hizi ve rampanin artirilabil-
mesi icin zorlu egzersiz denemelerinde 2 beygire kadar
glc gereksinimi olabilir. Yokus asagiya kosma eyleminin
taklit edildigi negatif egimli bantlar spor hekimligi arastir-
malarinda kullanilmak tizere dikkat cekmektedir.

Yurime bantlarinda, ydrinulen dizeyin uzunlugu,
kenar ve 6ndeki tutunma noktalari, yirime platformu-
nun yiksekligi, panik digmesinin varligi 6nem arz
etmektedir.

Kol Ergometreleri:

Bazi hasta gruplarinda bisiklet ya da ylriime bant
ergometresi kullanilamamaktadir. Tekerlekli sandalyedeki
hastalar, hamileler, otururken ya da yurtrken bel agrisi
olan hastalar bu gruplara drnektir. Kol kuvvetinin perfor-
mansi belirledigi sporcularda da kol ergometresi kullanil-
maktadir. Egzersiz yapan kas kitlesinin daha az olmasi
nedeniyle elde edilen sonuglar buna uygun olarak deger-
lendirilmelidir [1].

Kol ergometrelerinin 3 ayr tipi vardir. 1. Aygitin tze-
rinde sayag bulunanlar, 2. Tekerlekli sandalye ergometre-
leri, 3. Elektrik veya mekanik frenli modifiye bisiklet
ergometreleri. Aygitin tzerinde saya¢ bulunan ergomet-
reler herkes tarafindan rahatlikla kullanilabilir. Tekerlekli
sandalye ergometreleri de 6zel kosullara gore yapilabil-
mektedir. Elektrik veya mekanik frenli modifiye bisiklet
ergometreleri ise normalde bisiklet ergometresinin uygun
desteklerle masa Uzerine yerlestirilmesi ile kullanilir hale
getirilmesinden ibarettir.
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Hacim Olgtim Ayagitlan: Kardiyopulmoner egzersiz
testleri sirasinda tiiketilen oksijen ve Uretilen karbondiok-
sit dlizeylerinin dlgllebilmesi i¢in inspiryum ve ekspiryum
havalarinin toplanmasi ve pulmoner dakika ventilasyonu-
nun hesaplanmasi gerekmektedir. Bunu yapabilecek sis-
temler basit olcimler igin ekpiryum havasinin toplandigi
torbalardan ayrintili 6lciim yapan sicak tel anomometre-
lere, pnémotograflara ve turbin akim ceviricilerine kadar
degismektedir. Onemli olan soluk hacminin ayn ayr 6lgii-
lebildigi, hava akimina direncin disuik oldugu, kolay kul-
lanilabilen, temizligi ve kalibrasyonu kolay hacim 6lgtim
cihazlarinin kullaniimasidir [3].

Gaz Analizdrleri: Kardiyopulmoner egzersiz testleri-
nin en 6nemli pargasi sayilabilirler. Ekspirasyon havasin-
daki oksijen ve karbondioksit konsantrasyonlarinin 6lcu-
mu kimyasal, elektronik ya da spektrofotometrik yontem-
lerle yapilabilir. Oksijen analizor sistemleri paramanyetik,
elektrokimyasal, zirkonyum oksit analizérti ya da laser
diot absorbsiyon spektroskopu olarak sayilabilir.
Kalibrasyonlar gaz igerigi bilinen kalibrasyon ttpleriyle
yapiimaktadir [3].

Oksijen analizorlerinin normal kalibrasyon disinda
fazla bir bakima ihtiyaci yoktur. Gaz érnegini ileten bag-
lantilar temiz ve bakimli olmalidir. Her test dncesinde
gaz analizorlerin kalibre edilmesi testlerin guvenilirligini
artiracaktir.

Karbondioksit analizérleri olarak giinimuzde nondis-
pursive infrared karbondioksit analizorleri kullaniimakta-
dir. Kalibrasyon esaslari oksijen analizorleri ile aynidir.

Metabolik Olgiim Sistemleri: Bitiinlestirilmis egzer-
siz testi sirasinda pulmoner ventilasyon ve gaz degerleri
Olculerek bilgisayar kontrollii analog ve dijital sinyal islem-
cilerinin kullanilmasi ile egzersiz sirasinda elde edilen
parametreler bir araya getirilmekte, saklanmakta ve
hesaplanmaktadir. Karisim kabin metodu veya her soluk-
ta metodu metabolik 6lgim sistemleridir. Karisim kabin
metodunda kullanilan en basit ydntem Douglas torbasi
yontemidir. Torbada karisim halinde bulunan havadaki
Olcimler gaz analizorleri aracigi ile yapilir. Karisim kabini
metodunda ekspire edilen havanin hacmi ve gaz konsant-
rasyonlar birka¢ solugun ortalamasi alinarak hesaplanir-
ken her soluk metodunda ise her bir soluk icin dlctimler

ve hesaplamalar yapilmaktadir. Her soluk yontemi daha
fazla veri saglamasi nedeniyle karisim kabin metoduna
Ustinlugu mevcuttur.

Periferik Olgiim Aygitlari: Kardiyopulmoner egzer-
siz testinde soluk havasindan yapilan élglimlerin yani sira
diger bazi parametrelerin ol¢timesi testin tani degerini
artirmaktadir [2].

Elektrokardiyografi: Kardiyopulmoner egzersiz testle-
rinin olmazsa olmaz bir parametresidir. Klinik egzersiz
testlerinde en az 3 derivasyonlu EKG test sirasinca goz-
lemlenmelidir. Bununla birlikte 12 derivasyonlu EKG’lerin
kullanilmas: altta zaten hastaligi olan hasta gruplarinda
egzersiz testi guvenilirligini artirmaktadir.

Sfigmomanometre: Test sirasinda uygun bir manson
ve steteskop ile kan basincinin olgtilmesi gerekmektedir.
Ani hipotansiyon ya da hipertansiyon durumlarinda test
sonlandinimalidir. Manuel olarak 6lculebilmekle birlikte belli
araliklarla test suresince Ol¢imiin saglanabilecedi otomatik
sistemler de mevcuttur.

Pulse oksimetre: Test sirasinda oksijen desatiirasyonun
takibi icin kullaniimaktadir. Sensor ve kablolarin korun-
masi gerekmektedir. Ani saturasyon distklikleri de test
sonlandirma kriterleri arasindadir.

Arteryel kan 6rneginin alinmasi: Gaz alisverisinin en
objektif gostergesi olarak istirahat ve maksimal egzersiz
sirasinda arteryel kan érneginin alinmasi gerekmektedir.
Laktat 6lcimUnin yapiimasi hastanin gercekten anaerobik
esigi gecip gecmedigini gostermede en objektif veridir.
Test sirasinda kan gazinin alinabilmesi i¢in daha dncesinde
hastaya arteryel kateter takilmasi gereklidir [3].

KAYNAKLAR

1. Cooper CB, Storer T. Egzersiz testleri ve Yorumu (Ceviri:
Kayserilioglu A, Cavusoglu H.) Cambridge University Press.
Ara¢ Donanimi. 2001; 15-51.

2. Gursel G. Egzersiz Fizyolojisi ve Egzersiz Testleri. Akciger
Fonksiyon Testleri (Ed. Yildinm N) istanbul, 2004; 105-19.

3. Wasserman K, Hansen J, Sue D, Stringer W, Whipp B.
Exercise Laboratory and Equipment. In Priciples of Exercise
Testing and Interpretation. Lippincott 2005; 134-142.



Arter Kan Gazi Analizi, Alma Teknigi ve Yorumlamasi

Sermin Borekei, Sema Umut

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Ggiis Hastaliklari Anabilim Dali, istanbul, Tiirkiye

icerik
1. Arter Kan Gazi Analizi
Arter Kan Gazi Alma Teknigi
3. Arter Kan Gazi Yorumlanmasi

n

1. Arter Kan Gazi Analizi

Asit baz dengesinin ve solunum dengelerinin tayini
icin arteriyel kanda oksijen (PaO,) ile karbondioksit
(PaCO,) parsiyel basinglarinin, oksijen sattirasyonunun
(Sa0,), pH ve bikarbonat degerlerinin dlgima arter kan
gazi analizi (AKG) ile yapilir [1]. Arter kan gazi analizi
hastanin metabolik ve respiratuar fizyolojisi hakkinda
guvenilir bilgiler veren 6nemli bir laboratuar yontemidir
[2,3].

Arter kan gazi analizi endikasyonlari su sekilde 6zet-
lenebilir [1,4]:
= Metabolik ve respiratuar asidoz ve alkolozun tanisi ve

takibi
* Solunum yetmezliginin tipinin saptanmasi
= Verilen tedavinin etkinliginin belirlenmesi
= Oksijen tedavisinin endikasyonu ve takibi
= Ani gelisen ve sebebi aciklanamayan dispne sebebini

arastirma

2. Arter Kan Gazi Alma Teknigi

Yaygin olarak kullanilan yéntem invaziv olarak artere
perkiitan6z yolla ulasilarak yada arteriyel katater yerlesti-
rilerek (yogun bakim Unitelerinde sik kan gazi monitori-
zasyonu gereken durumlarda, aseptik kosullar saglana-
rak) arter kan drneginin alinmasidir. Kan érneginin hangi
arterden alinacagi uygulayicinin tecriibesi, hastanin klini-
gi gibi bircok durumla iliskilidir [2,3]. Genellikle, radial,
brakial ve femoral arterler, zorunlu durumlarda dorsalis
pedis ve aksiler arterler kullanilir [2]. El bileginde ylzeyel
lokalizasyonda seyretmesi, kolay palpe edilebilmesi, islem
sonrasinda kanamayi onlemek igin Uzerine kolay basi
uygulanabilmesi nedenleriyle dncelikle radial arter tercih
edilir [2,5]. Elde kolleteral dolasimin yeterliligini degerlen-
dirmek icin, islemden dnce Allen testi mutlaka uygulan-
malidir [2,5]. Allen testinde radial ve unlar artere baski
yapilir ve hastanin avucunu kapatip agmasi istenir. Unlar

arterdeki basi ortadan kaldirldiginda el pembelesiyorsa
radial arteden kan alinmaldir [1].

Radial arterden AKG 6rnegi alinmasi isleminde [1-4]:
Hastaya islem anlatiimali, radial arter palpe edilimeli, isle-
min yapilacagi bolge iyot yada alkolle temizlenmeli, islem-
den 6nce 1 ml %2’lik lidokain subkltan olarak enjekte
edilerek lokal anestezi saglanmalidir. islem sirasinda agri
duyulmasinin hiperventilasyona neden olarak AKG deger-
lerini etkleyebilecedi utulmamalidir. Bes mililitrelik enjekto-
re %0.1’lik heparin soltisyonundan 0.5 ml ¢ekilmeli, enjek-
toriin pistonu geri gekilerek, i¢ ylizeyin heparinle temasi ve
heparinin ince bir tabaka olusturmasi saglanmali, enjektor-
deki heparin tamamen bosaltimalidir. Heparin pH'y ve
PCO,yi dustirebilir. Radial arter palpe edilirken, pulsazyona
yonelecek sekilde 60° bir agiyla (horizontal hat ile 30°)
enjektorle ilerlenir, enjektore kan geldigi anda ilerleme
sonlandirilir 2-3 ml kan alinir (Sekil 1).

Sekil 1. Arter kan gaz 6rnegi alinmasi

Tablo 1. Normal arteriyel kan gazi degerleri

pH 7.35-7.45

PaCo, 35-45 mmHg

Pao, 80-100 mmHg

Sao, %95-97

Std HCO,- 22-26 mEq/L (plazma)
Akttiel HCO_- 22-26 mEq/L (plazma)
BE +3 mmol/L
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Enjektor cekildikten sonra enjektorde hava varsa
cikartilir, igne ucunun havayla temasi 6nlenir ve islem
yerine 5 dakika siireyle basi uygulanir. Antikoagtilan alan-
larda ve koaguilasyon bozuklugu olanlarda bu siire daha
uzun tutulmaldir. Alinan 6rnek 5 dakika igerisinde labo-
ratuvara ulastirlamayacaksa, kan hucresinde metabolik
aktiviteyi ve buna bagl olarak O, tliketimi, CO, Uretimini
onlemek amaciyla enjektdr buz akiisii Uzerinde bekletil-
melidir. Kan gazinda olgiilen O, satlrasyonu (Sa0O,) ile
pulse oksimetreyle saptanan O, sattirasyonu (SpO,) ara-
sinda uyumsuzluk saptanan olgularda “psdédohipoksemi”
olabilecegi hatirlanmalidir. Ayirici tani icin kan gazi 6rne-
ginin santrifiij edilmesiyle elde edilen plazmanin PaO, ve
Sa0, olgimi icin kullanilabilecegi bildirilmektedir [2].
AKG alirken olusabilecek komplikasyonlar; agr, arteriyel
spazm, enjeksiyon yerinde kanama, enfeksiyon, sinir
hasari, trombozdur.

3. Arter Kan Gazlarinin Degerlendirilmesi

Normalde AKG degerleri Tablo 1’de belirtilen deger-
ler arasindadir [1-3,6]:

PaO,: Oksijenizasyonu

PaCO, Alveoler ventilasyonu

PaO, ve PCO,: Gaz aligverisini,

Ph, PCO, ve HCO,' Asit baz durumunu degerlendir-
mede kullanilir [1,2].

pH'nin tolere edilebilir sinirlari 6.8-8.0 arasindadir [1]

Arter kan gazi degerlendirilmesinde kullanilan
terimler ve agiklamalari

[H*]: Hidrojen iyon konsantrasyonudur.

pH: Hidrojen iyon konsantrayonunun negatif logarit-
masidir. Kanin H* durumunu belirlemek icin kullanilir,
asit-baz dengesini bir 6lglt olarak temsil eder [2]. Birimi:
nmol 1*¥dur.Hastanin asidoz ya da alkalozda oldugunu
gosterir ancak tipini pH ile anlamak mimkin degildir. pH
asidoz yada alkolozun kompanse olup olmadigini goste-
ren tek parametredir [1]. Normal degerleri 7.35-7.45’dir.
pH<7.35 olursa dekompanse asidoz, pH>7.45 olursa
dekompanse alkalozdur.

Baz fazlaligina bakilarak olayin metabolik asidoz ya
da alkaloz olduguna karar verilebilir.

Baz fazlahgi (BE): Tam oksijenize kanin, 37°C’ de ve
40 mmHg PCO, de pH’sini 7.40’a getirmek icin gerekli
asit veya baz miktaridir, metabolik durumun gostergesi-
dir. Eger BE <-2.5 ise metabolik asidoz, BE >+2.5 ise
metabolik alkalozdur [1]. Bazi kaynaklarda BE normal
degerleri -3 ile +3 olarak kabul edilmektedir [1, 2, 4].
Respiratuar asidoz, metabolik alkalozla; respiratuar alka-
loz, metabolik asidozla kompanse olur. Metabolik asidoz,
respiratuar alkalozla; metabolik alkaloz, respiratuar asi-
dozla kompanse edilir.

Parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO,): Arteriyel
kandaki oksijenin parsiyel basincidir. Oksijenizasyonun

degerlendiriimesinde kullanilir. Birimi mmHg veya kilopas-
kal (kPa)’dir (kPa=mmHg/7.5). Hastanin oda havasinda
ve deniz seviyesinde soluk aldigi dusiintldigiinde yasa
gore PaO, degeri agagidaki formullere gore hesaplanabi-
lir [1, 2]

Pa0,=104.2-(0.27x Yas), Pa0,=109-(0.43xYas)
yada kabaca: 100-(Yas/3)

Pa0,: 60-79 mm Hg arasindaysa * hafif hipoksemi”

PaO,: 40-59 mm Hg arasindaysa “orta hipoksemi”

PaO,: 40 mmHg altindaysa “agir hipoksemi”

Oksijen Kontenti (CaO,) (Arteriyel oksijen icerigi):
Arteriyel kanda erimis veya hemoglobine bagli formlarda
tasinan oksijen miktarlari toplami kanin oksijen icerigidir
(Ca0,). Normalde erkeklerde 20.4, kadinlarda 18.6 mL/
dL’dir. Asagidaki formile gore hesaplanir [1,4]

CaO, (mL/dL)= [SaO, (%)XHg (9/dL)x1.34]
+( Pa0,X0.003)

Oksijen Satirasyonu (SaO, ): Hemoglobinin oksi-
jenle satirasyon (doygunluk) diizeyini yansitir.

Alveolo-arteriyel oksijen gradienti:p(A-a) O,
Alveol ve arteriyel parsiyel oksijen basinglari arasindaki
fark olup akcigerlerin gaz alisverisi fonksiyonu hakkinda
genel bilgi verir.

p(A-a) O, [FiO, x(760-47)-(1.25x PaCO,)]-PaO,

veya pratik olarak

p(A-a) O, [150-(1.25x PaCO,)]-Pa0,

formultiyle hesaplanabilir [7].

Deniz seviyesinde barometrik basing 760 mmHg

37 derecede su basinci -47 mmHg

Trakeal havadaki PO, 713x0.21=149 mmHg

Normalde alveolo-arteriyel oksijen gradienti 5 mmHg
dir, ancak yasla birliktr artar, 20 yasindan sonra her 10 yil
icin 4 mmHg lik artis olur [2]. Alveolo-arteriyel oksijen
gradientini oda havasinda 7-14 mmHg kabul edenlerde
bulunmaktadir. Yasa gore beklenen formulle hesaplana-
bilir [2].

Yasa gore beklenen p(A-a) O,.2.5+ [0.25xyas(yil)]

Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci (PaCO,):
Arteriyel kandaki karbondioksitin parsiyel basincidir.
Alveolar ventilasyonun gostergesidir. Birimi mmHg veya
kilopaskal (kPa)dir. Normal degeri deniz seviyesinde 40
mmHg’dir, vendz kanda ise 46.5 mmHg’dir [1, 2].

Bikarbonat (HCO,): Bikarbonat iyonunun serum
konsantrasyonudur. Kanda onemli bir tampondur, asit-
baz dengesinin metabolik komponentini degerlendirme-
de kullanilir.

Standart bikarbonat: Standart kosullarda (37 °C
sicaklik ve 40 mmHg PCO) kanda bulunmasi gereken
bikarbonat degeridir. Normalde 22-26 mEqg/L’dir.
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Aktiel bikarbonat: Kanda bulunan gergek bikarbonat
degeridir. Normalde 22-26 mEqg/L’dir. Artmis degerler meta-
bolik alkalozu, azalmis dederler metabolik asidozu gosterir.

Asit-baz Denge Bozukluklarn

Normal Asit-Baz Dengesi

insan viicudunda besinlerin metabolizmasi sonucun-
da her gin 15,000 mmol karbondioksit ve 50-100 meq
nonvolatil asit agida ¢ikar. Karbondioksit solunum sistemi
ile, nonvolatil asitler renal sistem yoluyla viicuttan atilir.
Asit-baz dengesi bikarbonat-karbondioksit buffer sistemi
ile degerlendilir:

Gozinmis CO,+H,0 <-> H,CO, <-> HCO_+H"*

Karbonik asit (H,CO,) konsantrasyonu oldukga dusuk
oldugundan g6z ardi edilebilir. Diger reaktanlar arasinda-
ki iliski Henderson-Hasselbalch denklemi ile ifade edilir:

pH = 6.10+log ( [HCO,] / [0.03XPaCO,] )

Basit Asit-Baz Dengesi Bozukluklari

Normal asit-baz dengesi CO, ile HCO, arasindaki den-
geye baglidir. Asidoz, pH<7.35 ile tanimlanir; Handersen-
Hasselbalch denklemine goére, karbondioksitin artmasi ya

Tablo 2. Basit asit-baz dengesi bozukluklari [2]

da bikarbonatin azalmasi ile ortaya cikar. Alkaloz,
pH>7.45 ile tanimlanir; karbondioksitin azalmasi ya da
bikarbonatin artmasi ile ortaya cikar. Basit asit-baz den-
gesi bozukluklari ve bu durumlarda pH’yl normal araliga
cekmek amaciyla ortaya cikan kompansatuvar yanitlar
Tablo 2 ve Tablo 3’de gosterilmistir [2].

Basit asit-baz dengesi bozuklugunda meydana gelen
kompansasyon degerleri Tablo 4‘de belirtilmistir.

Basit asit-baz dengesi bozuklugunda meydana gelen
kompansasyon diizeyi, beklenen kompansasyon araligi-
nin disindaysa (beklenen degerden daha fazla ya da daha
diistik), mikst asit-baz dengesi bozuklugu mevcuttur.

Mikst Asit-Baz Dengesi Bozukluklari

Mikst asit-baz dengesi bozukluklari Tablo 5’te belirtil-
mistir.

Anyon Acigi (Anyon Gap-AG)

Anyon acigi (AG), olgllen serum katyonlar (pozitif
yUKlG partikdller) ile anyonlari (negatif yukli partikuller)
arasindaki farki ifade eder [2]. Gunlik pratikte olgllen
katyon sodyum, anyonlar ise klor ve bikarbonattir.

pH.
Normal 7.4
Respiratuvar Asidoz )
Respiratuvar Alkaloz 1
Metabolik Asidoz U
Metabolik Alkaloz 1

H* PaCO, HCO,-
40 mEg/L 40mmHg 24 mEq/L

! | !

¥ ! b

| ! !

! 1 1

Tablo 3. Basit asit-baz dengesi bozukluklari kompansasyon mekanizmalari [2]

Asit-baz dengesi bozukluklar

Respiratuvar Asidoz

{pH 1 PaCO,
Respiratuvar Alkaloz
T pH | PaCo,
Metabolik Asidoz
JpH {HCO,-
Metabolik Alkaloz
T pH 1 HCO,

Kompansasyon mekanizmalari

Bbbrek kompansasyonu

1 pH 1 HCO,-
Bbbrek kompansasyonu

{pH |HCO,-
Akciger kompansasyonu

1 pH | PaCo,
Akciger kompansasyonu

{pH 1 PaCO,

Tablo 4. Basit asit-baz dengesi bozukluklari kompansasyon mekanizmalari [2]

Asit-baz dengesi bozukluklar
Metabolik Asidoz

Metabolik Alkaloz

Respiratuvar Asidoz (akut)
Respiratuvar Asidoz (kronik)
Respiratuvar Alkaloz (akut)

Respiratuvar Alkaloz (kronik)

Kompansasyon mekanizmalari
|} PaCO, = 1.2 X |HCO,
1 PaCO, = 0.6X THCO,-
1 HCO,- = 0.1X 1PaCo,
1 HCO,- = 0.4X 1PaCO,
JHCO,- = 0.2X | PaCO,
{HCO,- = 0.4X | PaCO,
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Tablo 5. Mikst asit-baz dengesi bozukluklari [8]

Asit-Baz Dengesi Bozuklugu

Adaptasyon pH

(basit asit-baz dengesi bozukluguna kiyasla)

Yetersiz Yanita Bagh

Metabolik asidoz ve PaCO, beklenenden daha fazla, i
respiratuvar asidoz HCO,- beklenenden daha duslik

Metabolik alkaloz ve PaCO, beklenenden daha dustk, "
respiratuvar alkaloz HCO,- beklenenden daha fazla

Beklenenden Fazla Yanita Bagh

Metabolik asidoz ve PaCO, beklenenden daha dustik, normal /
respiratuvar alkaloz HCO,- beklenenden daha duslik hafif 1 ya da |
Metabolik alkaloz ve PaCO, beklenenden daha fazla, normal /

respiratuvar asidoz
Uclii Bozukluk

Metabolik alkaloz, metabolik
alkaloz, ve respiratuvar asidoz
ya da alkaloz

Tablo 6. Anyon gap’in yorumlanmasi [9]

1 AG metabolik asidoz Normal AG metabolik
asidoz

Laktik asidoz Diyare

Ketoasidoz izotonik salin inflizyonu

Son dénem bobrek yetmezligi  Bdbrek yetmezliginin erken
evreleri

Metanol intoksikasyonu Renal tibdler asidoz

Etilen glikol intoksikasyonu Asetazolamid

Propil alkol intoksikasyonu Ureteroenterostomi

Salisilat intoksikasyonu

AG = Na*-(HCO3+Cl)

Metabolik asidozun nonvolatil asitlerin (laktik asit,
ketoasitler, vb.) birikmesine mi (artmis AG metabolik
asidoz) yoksa bikarbonat kaybina bagli olarak mi (normal
AG ya da hiperkloremik metabolik asidoz) gelistigini gos-
terir (Tablo 6) [9].

Normal AG 12+4 mEqg/L’dir ve 0l¢lilemeyen anyon-
larin bytuk cogunlugunu albimin olusturur. Daha dogru
sonuglar veren yeni otomasyon sistemlerinden elde edi-
len elektrolit dlcimleri géze alindiginda normal AG=7+4
mEg/L’dir. Bu yeni referans araligi yaygin olarak kullanil-
mamasi AG’nin yanls yorumlanmasina yol acabilir.
Alblmin diizeyi dusiik olan hastalarda, AG albimin diize-
yine gore degerlendiriimelidir [9].

Beklenen AG = Hesaplanan AG+2.5X [4.5- albu-
min dizeyi (g(dL)] [8]

“Delta-Delta Gap” (AAG/AHCO,-)

Yuksek AG metabolik asidozun varliginda ikinci bir
metabolik asit-baz dengesi bozuklugunu ortaya ¢ikarmak
icin “delta-delta gap” hesaplanir. Bu durumda, AG’deki
artis, HCO,‘deki azalmayla kiyaslanir.

AAG/AHCO, = (Hesaplanan AG-12) / (24-Glgllen
HCO,")

Yuksek AG metabolik asidozun varliginda, AAG/
AHCO_- =1’dir. Eger hiperkloremik asidoz da mevcutsa,

HCO,- beklenenden daha fazla

PaCO, ve HCO,- beklenenden fazla
ya da dusuk, ve anyon gap > 17 mEqg/L

hafif 1 /hafif |

degisken

AAG/AHCO,- <1'dir. Eger metabolik alkaloz da mevcut-
sa, AAG/AHCO,->1"dir [9].

Gorildigi gibi,asit-baz bozuklugunu ortaya ¢ikarabil-
mek icin her hastada bakilmasi gereken 4 parametre
vardir: pH, PaCO,, Plazma HCO, konsantrasyonu ve
anyon acgig.

Arter Kan Gazimin Sistematik Yorumlanmasi [9]

1. Basamak: Primer asit-baz dengesi

bozuklugunun bulunmasi
1.KURAL: pH ya da PaCO, normal aralik digindaysa,

asit-baz dengesi bozuklugu mevcuttur.

2.KURAL: Hem pH, hem de PaCO, normal aralik
disinda ise, degisme yonleri incelenerek primer asit-baz
dengesi bozuklugu tespit edilir.

Ornek: pH=7.23, PaCO,=23 mmHg. pH asidotik,
PaCO, normalden diisik. Primer metabolik asidoz mevcut.

3.KURAL: pH ya da PaCO,’den biri normalse, mikst
asit-baz dengesi bozuklugu mevcuttur. E§er pH normal
ise, PaCO2'nin degisme yoni respiratuvar bozuklugu
tanimlar; eger PaCO2 normal ise, pH’nin degisme yonu
metabolik bozuklugu tanimlar.

Ozetle, primer asit-baz dengesi bozukluklarinda,
genellikle kompansatuvar degisiklik pH’yr tamamen nor-
malize edecek kadar kuvvetli degildir. Dolayisiyla, pH’nin
normal oldugu bozukluklarda siklikla mikst asit-baz den-
gesi bozuklugu mevcuttur.

2. Basamak: Beklenen yanitin degerlendirilmesi

Primer asit-baz dengesi bozuklugu tesbit edildiginde,
4. ve 5. kural uygulanir. Eger mikst bozukluk tesbit edil-
misse, 2. basamak atlanarak 3.basamaga gecilir.

4.KURAL: Eger primer metabolik asidoz ya da alkaloz
tespit edilmisse, Tablo 4’den faydalanarak beklenen
PaCO, hesaplanir. Eger PaCO, beklenen aralikta ise, tam
kompansasyon stz konusudur, eger beklenen degerden
fazla ise eslik eden respiratuvar asidoz mevcuttur. Eger
beklenen degerden az ise, eslik eden respiratuvar alkaloz
mevcuttur.
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Tablo 7. Uglii asit-baz dengesi bozukluguna érnek [8]

Klinik durum Kusma —

Asit-baz bozuklugu Metabolik alkaloz
pH 7.53
PaCO, (mmHg) 44
HCO,-(mmol/L) 36

AG (mEq/L) 12

5.KURAL: Eger respiratuvar asidoz ya da alkaloz mev-
cut ise, Tablo 4 kullanilarak durumun akut, kismi olarak
kompanse edilmis ya da tam kompanse edilmis olup olma-
digi tespit edilir. Respiratuvar asidozda, pH akut respiratu-
var asidozda beklenen degerin altindaysa, eslik eden
metabolik asidoz mevcuttur; eder kronik respiratuvar asi-
dozda beklenen degerin Uizerindeyse, eslik eden metabolik
alkaloz mevcuttur (Tablo 5). Respiratuvar alkalozda, pH
akut respiratuvar alkalozda beklenen degerin tzerindeyse,
eslik eden metabolik alkaloz mevcuttur; eger kronik respi-
ratuvar alkalozda beklenen degerin altindaysa, eslik eden
metabolik alkaloz mevcuttur (Tablo 5).

3.Basamak: Metabolik asidozda anyon gap’in

degerlendirilmesi
Bu basamak, metabolik asidozu olan hastalarda

metabolik asidozun tipini belirlemek icin ve U¢li asit-baz
dengesi bozukluklarinin tanisi igin gereklidir. Once AG
hesaplanir; AG artmig ise AAG/AHCO,- hesaplanarak
normal AG metabolik asidoz ya da metabolik alkalozun
eslik edip etmedigi tespit edilir.

Ornek: pH=7.46, PaC0O,=20 mmHg, HCO,=14
mmol/L, AG=35 mEq/L.

pH artmis, PaCO, normalin altinda oldugu icin respi-
ratuvar alkaloz mevcuttur. Beklenen |HCO,:
=0.2X|PaCO,= 0.2X20=4, beklenen HCO_=24-4=20,
beklenen HCO.- (20)>0lgiilen HCO,- (14) oldugundan
eslik eden metabolik asidoz mevcuttur. AG artmis oldugu
icin AG pozitif metabolik asidoz s6z konusudur. AG’deki
artisin (AAG=35-12=23), HCO_-‘deki azalmaya (AHCO,-
=24-14=20) orani (23/20) >1 oldugundan eslik eden
metabolik alkaloz mevcuttur.

Sonug: Respiratuvar alkaloz, yiksek AG metabolik
asidoz ve metabolik alkaloz. Bu duruma yol agan Klinik
durumlar Tablo 7’de gosterilmistir [8].

Hipovolemik sok — Hiperventilasyon
Metabolik asidoz Respiratuvar Alkaloz
7.35 7.46
30 20
16 14
33 35

Ozet olarak; Arter kan gazi yorumlanmasinda siste-
matik olarak [3]:
1) Oksijenizasyonu degerlendirmek icin PaO, incelenir
2) Ventilasyonu degerlendirmek icin PaCO, incelenir
3) Gaz alig verigini degerlendirmek icin P(A-a)O, hesaplanir
4) Asit-baz dengesi incelenir:
a. Genel degerlendirme icin pH’ya bakilir
b. PaCO, ve HCO,- incelenerek respiratuar ve meta-
bolik durum saptanir
c. Primer asit-baz bozuklugunun ayirici tanisi yapilir
d. Kompansasyon olup olmadi§i degerlendirilir
e. Asit-baz bozuklugunun akut-kronik, basit veya
mikst Ozelligi belirlenir.
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Nebdlize bronkodilatoér tedavi, astm atagi, KOAH
alevlenmesi gibi uzun sureli bronkodilator tedavi gerekti-
ren hava yolu obstriiksiyonlarinda uygulanir.

Nebdlizatorler, sivi bir ilaci buhara veya bir stispansi-
yonu ¢ok kig¢ik damlaciklara donistirebilir ve ilag, bron-
siyollere hatta alveollere dek ulastirlabilir. Nebulizasyon
tedavisi siklikla akcigerlere blyik dozlarda aerosol prepa-
rati iletmek amaciyla kullanilir.

ingiliz Toraks Dernegi NebUlizator Tedavisi Grubu’nun
stabil KOAH'ta hasta se¢im oOlcitleri su sekilde 6zetlenebilir:

KOAH tanisi bir gogus hastaliklarr uzmani tarafindan
dogrulanmali, diger tedavi secenekleri ve 6zellikle hastanin
el tipi inhalerleri kullanma becerisi degerlendiriimelidir. En
iyi kullanabildigi inhaler tipi ve ara parga secilmelidir.

Hastanin sabah ve aksam bazal doruk akim hizlarn
Olculdlikten sonra standart el tipi inhalerlerle tedaviye
baglanmalidir. Oncelikle tek ilagla, 5-7 giinde yeterli yanit
alinamazsa kombine ilag tedavisi verilmelidir.

Eger daha 6nceden geg reversibilite testi yapilmamissa
hastanin 2 hafta stre ile 40 mg prednizolon/gin veya
esdegeri kortikosteroide verecegi yanit degerlendirilmelidir.

El tipi inhaler ile yiiksek doz bronkodilatdr tedavi
denenmelidir. Ornegin giinde 4 kez 160 ug ipratropium
bromir ve 400 ug salbutamol veya 1000 ug terbutalin
verilmelidir.

Bu tedaviye yeterli yanit ainamayan hastalarda recete
edilecek evde nebulizator tedavisinde kullanilan alisilmis
bronkodilator ila¢ dozu 6 saatte bir 0.25-0,5 mg ipratro-
pium bromir ve/veya 6 saatte bir 2,5-5 mg salbutamol
veya 5-10 mg terbutalindir.

Onbes gun yuksek doz kombine inhaler tedavisine
yanit vermeyen ve evde neblilizatdr tedavisi gereken az
sayidaki hasta 2 hafta ¢ok dikkatli bir sekilde izlenmelidir.

Tek bir reversibilite testi evde nebulizator tedavisi
verilecek hastalari belirlemek i¢in yetersizdir. Hangi hasta-

nin evde nebllizatér tedavisinden yararlanabilecegini
gostermeyebilir.

Evde nebulizator tedavisini hekim ve hasta birlikte
degerlendirmelidir. Nebdlizator tedavisi siklikla ciddi, kro-
nik ve biyuk oranda irreversibl hava yolu darligi olan
hastalarda semptomlari gidermek amaciyla recetelen-
mektedir. Bu grup hastada tedavinin yararinin fizyolojik
mi yoksa semptomatik mi oldugunu belirlemek zordur.

Kronik agir astim, yasl astimi veya “brittle” astmda
(ciddi astim) evde nebilizatér tedavisi gerekebilir.
Amerikan Toraks Dernegi (ATS), Avrupa Solunum
Dernegi (ERS) ve Ozellikle ingiliz Toraks Dernegi (BTS)
Nebulizator Tedavisi Grubu’nun 6nerileri dogrultusunda
nebulizator tedavisi ancak su durumlarda dustnalebilir:

Astim tanisi gdzden gegcirilmeli ve bir gégis hastalik-
lari uzmani veya merkezince dogrulanmalidir.

Reversibilite testinde FEV 'de en az 200 ml veya
doruk akim hizinda 60ml’lik artis olmalidir.

Hastanin en iyi kullanabilecedi Kuru Toz inhalar (KTi)
veya Olciilii Doz inhalar (ODi)+spacer secilmeli ve kulla-
nim sekli israrla 6gretilmelidir. Bu kullanimi saglanamiyor-
sa (3 yas alti ve 60 yas Ustl gibi) surekli tedavi olarak
secilebilir.

Ataklarda ve sik atak gecirenlerde evde en az 2 hafta
streyle 6 saatte bir 4-6 puf bronkodilatorler ile uygulama
yapilabilir.

Hastanin yiksek doz antiinflamatuar inhale steroidle-
ri diizenli olarak kullandigindan emin olunmalidir.

inhalerlerle kontrol edilemeyen 4. ve 5. basamak kro-
nik astimda, kuru toz veya 6l¢ili doz inhalerlerle koope-
rasyon saglanamayan astimda, sik atak gecirenlerde
(ayda 1-2) ve “brittle” astimda evde nebiilizator tedavisi
gerekebilir. inhalerlerle uygulanan standart doz bronko-
dilator ve kortikosteroidlere yanit vermeyen bu hastalar-
da nebllizatorle yuksek dozda verilen bronkodilatorler
ciddi hava yolu obstriiksiyonunu giderebilir.
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Buguin klinik uygulamada jet ve ultrasonik nebiiliza-
torler olmak uzere iki tip nebdlizator kullanmaktayz.

Jet nebulizatorler, genellikle kompresor tarafindan
Uretilen itici bir gaz (hava veya oksijen) akimiyla etki eder
ve icinde aerosol sekilde ila¢ bulunan bir odacik ve dar bir
tlpten olusmaktadir. Kompresor tarafindan Uretilen
basingli havanin odacik igine girdigi dar giris noktasinda
hava akimi hizlanarak ‘jet akim’ halini alir. Jet akim, bu
noktada cevredeki atmosfer basincina gore daha negatif
olan statik bir basing olusturur ve bir ucu hava akiminin
onune acilan, diger ucu terapétik soliisyonun iginde bulu-
nan ince tiipten sollisyon negatif basincin etkisiyle hava
akiminin icine dogru emilir. Gelen sivi, hizli hava akiminin
etkisiyle kigik partikdllere ayrilir. Bu atomizasyonla olu-
san sivi partikdllerinin capi (15-500 mikron) heniz alt
solunum yollarina ulasacak boyutta degildir. Sivi parcacik-
lari ©nlerinde bulunan bir engele (“baffle”) carptigi
zaman inhale edilebilecek kiigik partikillere bolundr ki
buna aerosolizasyon denir.

Ultrasonik nebdlizatorler, bir aerosol iceren kendinden
elektrikli cihazlardir ve icindeki sy titrestirerek kicuk
partiktllere ayinr. ici su dolu bir kabin alt kismina yerlesti-
rilmis piezoelektrik kristalin vibrasyonu ile yiksek frekansli
(0,8-3 MHz) ultrasonik dalgalar olusur. Frekans arttikga
partikil capi kiiciilmektedir. Frekans 5 MHz’den fazla oldu-
gunda sivi 1sinabilir ve ilaci olumsuz etkileyebilir. Kabin st
kisminda suyla temas halinde bulunan tasiyici icindeki tera-
potik solusyonda ultrasonik dalgalarin etkisiyle turbulans
olusur, bu da sivinin yiizeyinde 0.3 mikron ile 10 mikron
arasi sivi taneciklerini olusturur. Buraya dolan hava akimi,
bu sivi taneciklerini aerosol seklinde disari tasir.

Ultrasonik nebdlizatorlerin en 6nemli avantajlari, ses-
siz calismalar ve kisa stirede fazla miktarda siviyi nebiilize
edebilmeleridir. 20-30 mL siviy1 5-10 dakika gibi kisa sure-
de nebilize edebilir. En énemli dezavantajlar ise, pahali
ve zor tasinabilir olmalaridir.

ideal bir nebiilizasyon sisteminin ozellikleri:
Yuksek ilag ¢ikisi olmali, nebilizasyon zamani kisa olmali,
solunabilir partikil orani fazla olmali, saglam olmali,
kolay dagilip toparlanabilir olmali, kolay temizlenebilir
olmali, tasinabilir olmali, ucuz olmali, tamamen hasta
tarafindan kontrol edilebilmelidir.

SOSYAL GUVENLIK KURUMU SAGLIK UYGULAMA
TEBLIGINDE NEBULIZATOR CiHAZI ODEME
KOSULLARI SU SEKILDEDIR:

1. Nebulizator cihazi verilmesine iliskin saglk kurulu
raporlarinin,

a) Eriskin hastalar icin; G6gus Hastaliklar veya Aleriji
Hastaliklari uzmanlarindan en az birinin yer aldigi saghk
kurulu tarafindan duzenlenmesi gerekmektedir.

b) Cocuk hastalar icin; Cocuk Alerjisi uzmani veya
Gocuk Gogus Hastaliklar uzmani, bu uzman hekimlerin
bulunmadigr saglik kurumlarinda ¢ocuk sagligi ve hasta-
liklari uzmanlarindan, en az birinin yer aldigi saglik kurul-
lari tarafindan diizenlenmesi gerekmektedir.

2. Saglk kurulu raporu ekinde solunum fonksiyon
testi (SFT) ve arteriyel kan gazi (AKG) sonuclarini gosterir
belge eklenecektir.

3. Kompresor tipi nebilizatdr bedelleri kurumca kar-
silanacak olup ultrasonik nebulizerler bedelleri karsilan-
maz.

4. Eriskin hastalarda cihazin verilmesine iliskin olarak;
inhaler preparatlari ve inhaler preparatlarin kullanilimasi-
na yardimei aletleri (airchamber, spacer v.b.) kullanama-
digi saglik kurulu raporu ile belgelenen,

a) Stabil kronik akciger hastalig olanlarda; FEV, < 40
ise AKG degerlerine bakilmaksizin,

b) Persistan astimli hastalarda; FEV, veya PEFR < %60
veya FEV, veya PEFR % 60-80 arasinda olup gunlik PEFR
veya FEV, degiskenligi %30’un Uzerinde,

c) Bronsektazi tanisi ile birlikte kalici hava yolu obs-
triksiyonu olan hastalarda; Stabil dénemde FEV, < 40;
oldugu saglk kurulu raporunda belirtilmesi ve dayanadi
belgelerin rapor ekinde yer almasi kosuluyla nebdilizator
cihazi bedelleri kurumca 6denir.

5. Cocuk hastalarda cihazin verilmesine iliskin olarak;

a) Persistan astiml hastalarda; FEV, veya PEFR < %60
olan veya FEV, veya PEFR % 60-80 arasinda olup gunlik
PEFR veya FEV, degiskenligi %30’un iizerinde olmasi veya

b) 14 yagin Ustlndeki hastalarda; FEV, veya PEFR < 40
olmasi veya

) 6 yasin altindaki hastalar ve 6 yasin Ustiinde olup
ek sorunu (6rnegin norolojik bir sorun) nedeniyle solu-
num fonksiyon testi yapilamayanlar hastalarda bu durum
saglik kurulu raporunda belirtiimesi; kosuluyla nebiiliza-
tor cihazi bedelleri kurumca 6denir.

6. Solunum fonksiyon testi yapamayan ve Kronik
Akciger Hastaligi tanisi almis ¢ocuklarda, bronkopulmo-
ner displazi, bronsiolitis obliterans tanili hastalarda, inter-
kostal adaleleri calismayan veya mental retarde (IQ < 40)
olan norolojik sorunlu hastalarda PaO, < 55 mmHg veya
Sa0, < 88 olmasi halinde bu durumun saglik kurulu rapo-
runda belirtiimesi gerekmektedir.
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1. Oksijen Tedavisi ve Endikasyonlari
a. Kisa Sureli Oksijen Tedavisi - Endikasyonlar
b. Uzun Sireli Oksijen Tedavisi - Endikasyonlar
2. Oksijen Sistemleri
a. Basinch gaz silindirleri (Oksijen tupleri)
b. Sivi Oksijen Sistemleri (Likit Oksijen
Sistemleri)
¢. Oksijen Konsantratorleri
3. Oksijen Verme Yontemleri
A. Dusuk akimli oksijen verme cihazlan
a. Nazal kanl
b. Nazal yada orofarengeal kateter
c. Basit oksijen maskesi
d. Rezervuarl yiz maskeleri (Parsiyel rebreathing/
kismi geri solunumlu maske, nonrebreathing/geri
solunumsuz maske)
e. Transtrakeal katater
f. Orantili gaz dagitim maskesi (sequential gas deli-
very mask)
B. Yuksek akimh oksijen verme cihazlar
a. Venturi maskesi
b. Hava-oksijen karistiricilari
4. Oksijen Tedavisinin istenmeyen Etkileri

1. Oksijen Tedavisi ve Endikasyonlari

Oksijen renksiz, 15191 geciren, tatsiz, kokusuz bir gaz-
dir ve yasamin vazgegilmez bir parcasidir. Oksijen tedavi-
si, hastaya oda havasinda bulunan oksijen miktarindan
daha yiiksek konsantrasyonda oksijen uygulanmasi ola-
rak tanimlanabilir. Onsekizinci yuzyilin sonlarindan itiba-
ren bir¢ok farkli hastalikta inhale oksijen tedavisi kullanil-
maya baslanmistir [1]. Hipoksemi; arteryel kandaki parsi-
yel oksijen basincinin 80mmHg’nin altina diismesi, hipok-
si ise; hucre fonksiyonu igin yeterli oksijenin saglanama-
masidir. Hipokseminin 6nlenmesi ve tedavisi oksijen
tedavisinin en sik endikasyonu olmasina ragmen temel
amag¢ doku hipoksisinin dizeltiimesidir. Tim tedavi yon-
temleri gibi, oksijen tedavisi endikasyonunun, uygun
hastaya dogru olarak koyulmasi, saglayacag yararlar,
getirecegi ekonomik maliyet ve olasi oksijen toksisite riski
gibi nedenlerle cok 6nemlidir. Oksijen tedavisi endikas-
yonlari: Kisa sureli (Akut) ve uzun sireli oksijen tedavisi
olmak Uzere iki alt baslikta incelenebilir [2].

1.a. Kisa Sureli (Akut) Oksijen Tedavisi: Ani gelisen
hipoksemi ve /veya hipoksi ile birlikte olan durumlarda,
altta yatan neden kontrol altina alinincaya kadar gegcici
oksijen tedavisine ihtiya¢ duyulabilir. Kisa sireli oksijen
tedavisi endikasyonlari Tablo 1’de 6zetlenmistir [1, 3-5].

Normal, orta yaslh bir eriskinde oksijen destek tedavisi
icin Pa0,’de sinir deger 60 mmHg olarak kabul edilir.
Oksijen tedavisinde amag PaO,'yi 60 mmHg’nin ve sat(-
rasyonu %90’in Uzerinde tutmaktir. Farkli klinik durum-
larda hedef PaO, degeri artinlip veya azaltlabilir.

1.b. Uzun Sureli (Kronik) Oksijen Tedavisi: Uzun
sureli Oksijen tedavisi (USOT), kronik hipoksemi ile seyre-
den kronik solunum yetmezligi bulunan hastalarda dusu-
nulmesi gereken bir tedavi yontemidir. Oksijen tedavisi ile
hipoksemi dizeltilerek hipokseminin yol agacag sorunlar
engellenebilmektedir. KOAH’li hastalar USOT uygulanan
en biylk grubu olusturmaktadir ve USOT’un etkilerinin
¢ogu bu hasta grubunu igeren calismalardan elde edilmis-
tir. KOAH’lI hastalarda oksijen tedavisi ile yapilan ilk
calismalarda 4-8 hafta sire ile uygulanan strekli oksijen
tedavisinin egzersiz toleransinda dizelme, hemotokrit
dizeylerinde ve pulmoner arter basincinda azalmaya
neden oldugu gosterilmistir [1]. 1980’lerde yapilan NOTT
(Nocturnal Oxygen Therapy Trial) ve BMRCD (British
Medical Research Council Domiciliary) calismalarinda,
USOT (>15 saat/gun) alan hastalarda almayanlara gore
sagkalim suresinin anlaml olarak daha yiiksek oldugu
saptanmistir [6, 7]. Oksijen tedavisinin, hemodinamik
parametrelere olan olumlu etkisinin yasam suresini uzat-
tigr distiniilmektedir.

Tablo 1. Kisa Sureli (Akut) Oksijen Tedavisi Endikasyonlar
Kabul Edilmis Endikasyonlar

= Akut Hipoksemi (Pa0,<60 mmHg, Sa0,<%90)

= Kardiyak ve solunum arrest

= Hipotansiyon (sistolik kan basinci<100 mmHg)

= Diusuk kardiyak output ve metabolik asidoz
(bikarbonat <18mmol/L)

= Respiratuar distres (solunum hizi>24/dk)
Kesin Olmayan Endikasyonlar

= Komplike olmayan miyokard infarktust
= Hipoksemi olmaksizin dispne

= Orak hucre krizi

= Angina
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USOT; Polisitemiyi diizeltir, pulmoner arter basincini
disurar, sag ve sol ventrikil fonksiyonunu dizeltir,
KOAH’li hipoksemik hastalarda 6zellikle uykuda gorulen
ve hayati tehdit edebilecek tehlikeli aritmilere neden ola-
bilen agdir desatlrasyon periyodlarini azaltir, dispneyi
azaltir, kas fonksiyonlari duizelir, néropsikiatrik fonksiyon-
lar duzelir, egzersiz toleransi artar, hastaneye yatma
gereksinimi azalir. Pulmoner rehabilitasyon programiyla
birlikte uygulandiginda KOAH’lI hastalarda yasam Kalite-
sini artirmaktadir. USOT karari 4-6 hafta optimal medikal
tedavi sonrasi degerlendirilerek veriimelidir [8]. Hipoksemi
sadece oksimetreyle degil, mutlaka arter kan hazi incele-
mesiyle saptanmalidir. Arter kan gazi istirahat halinde en
az 30 dakika oda havasi solunduktan sonra alinmalidir.
Tedavide amag PaO,’yi 60 mmHg'nin ve satiirasyonu
%90’ In Uzerine c¢ikarmaktir, bu degerleri saglayan en
disuk oksijen akim hizi belirlenmelidir. USOT pahali ve
zor bir tedavi olup, sadece yarar gorecek olgulara uygu-
lanmalidir. Hasta se¢iminde Tablo 2’deki kriterler gegerli-
dir [8]. Uzun sureli oksijen tedavisi ©neren hekimler,
saglik kuruluslari, masrafi 6deyecek olan kurumlar bu
kriterlere uymalidir.

USOT kriterlerine uysa da sigara icmeye devam eden
hastalara evde oksijen tedavisi yanik ve yangin riskleri
nedeniyle ©6neriimemektedir. Uygulanan oksijen akimi
yilda en az bir kez yeniden degerlendiriimelidir.

Oksijen, farkli sistemlerle, G¢ formda; 1-Sikistirilmis
gaz (sikistinlmis gaz silindirleri/oksijen tlpleri), 2-Sivi (Sivi
oksijen sistemleri), 3-Konsantre hava (oksijen konsantra-
torleri), elde edilerek, disuk veya yiksek akiml cihazlar
araciligiyla hastaya uygulanir.

2. Oksijen Sistemleri

2.a. Sikistinlmis gaz silindirleri (Oksijen Tupleri)

Oksijen tipleri; Turkiye Standartlar Enstitisu’nin
(TSE) 1964-1/T1 nolu standardina gore, celikten yapilmis,
tasinabilir, su kapasitesi 0.5 litreden 150 litreye kadar
degisebilen, dikissiz gaz tupleridir [9]. Oksijen basing
altinda celikten yapilmis ttplerin icerisine doldurulur. Bu
tipler kullanildiklari yere gore cesitli buyukliktedirler.
Suan piyasada 2, 3, 5, 10, 20, 40 ve 50 litrelik oksijen
tipleri bulunmaktadir (Sekil 1). Oksijen tipu ile birlikte,
tlpln icindeki yuksek basinci diizenleyen gostergeli
basin¢ dizenleyici, hastaya verilen akimin ayarlanmasini
saglayan akim oOlger ve tupten kuru olarak gelen oksijeni
nemlendiren nemlendirici gereklidir (Sekil 2). Kullanim

Tablo 2. Uzun Sureli Oksijen Tedavisi Endikasyonlari [8]

miktari ve tipun blydkligine gore degismekle birlikte
genellikle 3 saat ile 2-3 giin (2L/dk akim hizi ile) igerisinde
biterler. Oksijen tupleri, maliyet, kullanim ve bakim kosul-
lari agisindan evde USOT i¢in ¢ok uygun degildirler [1].

T

Sekil 1. Oksijen Tupleri

Sekil 2. Oksijen tupu, basing duizenleyici, akim dlcer ve nemlendirici

Hiperkapnik olsun ya da olmasin PaO, < 55 mmHg veya SaO, < %88 olmas
Pa0, < 55-60 mmHg ve/veya Sa0, < %89 ancak asagidaki durumlardan biri varliginda;

= Pulmoner hipertansiyon

= Polisitemi (hematokrit >%55)
= Periferik 6dem

= Kalp yetersizligi

Sadece efor ya da uyku sirasinda desaturasyon (PaO, <55 mmHg) gelisen hastalarda da, bu kosullarda kullaniimak tizere
oksuen tedavisi endlkasyonu vardir. Oksijen tedavisine ragmen noktlrnal desatlrasyon varsa, nazal stirekli pozitif hava yolu
basinci (CPAP) veya “bi-level” pozitif hava yolu basinci (BiPAP) tedavileri de distintlebilir
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2.b. Sivi Oksijen Sistemleri (Likit Oksijen

Sistemleri)

Sivilastinimis oksijen sistemleri; Oksijenin sivi halde
depolandigi ana tank (Sekil 3) ve ana tanktan sivi oksi-
jen doldurulabilen tasinabilir Gniteden olusur (Sekil 4).

Sekil 3. Siv/likit Oksijen Sistemi-Ana Tank

Sekil 4. Svi/likit Oksijen Sistemi-Tasinabilir Unite

Sekil 5. Oksijen Konsantratorii

Tasima acisindan pratik olmasi, hastaya gundelik
yasantisinda hareket 6zgurligi saglamasi, ana tankin pil
ya da elektrik gibi gii¢ kaynagina ihtiyagc duymamasi en
onemli avantajlari iken, pahali olmasi, bubharlasma ile
oksijen kaybi olmasi, doldurmak icin dzel sistemler gerek-
tirmesi, etkin servis bakimi gerekliligi dezavantajlaridir.

2.c. Oksijen Konsantratorleri

Konsantratorler, elektrik enerjisi ile ¢alisan, oda hava-
sindan nitrojeni ayristiran, oksijeni konsantre ederek
hastaya veren cihazlardir (Sekil 5).

Oksijen akim hizi arttikca oksijen konsantratorlerinin
etkinligi azalir. Bu nedenle 4 L/dk oksijen akim hizindan
daha ¢ok oksijen ihtiyaci olan agir hipoksemik hastalara
Onerilmez.

Oksijen sistemlerinin avantaj ve dezavantajlar kars:-
lastirmali olarak Tablo 3’te belirtilmistir [10].

3. Oksijen Verme Yontemleri

Cesitli sistemlerle (oksijen tpd, sivi oksijen sistemleri,
oksijen konsantratori) elde edilen oksijen hastaya diisik
veya yuksek akimla verilebilir.

3.A. Dusuk akimli oksijen verme cihazlari: Bu sis-
temlerde, hastanin dakika ventilasyonunun bir kismi saf
oksijen olarak karsilanirken, kalan kismi oda havasindan
tamamlanir. Tidal volimdeki kiglk degisiklikler, alinan
oda havasi miktarinda da degisikliklere neden oldugun-
dan bu cihazlarla sabit oksijen konsantrasyonu saglana-
mayabilir. Bu nedenle sabit FiO, ihtiyaci bulunan hastalar-
da distk akimli oksijen verme cihazlar dikkatli kullanil-
malidir. Bu cihazlar;

3.A.a. Nazal kanul: Hastanin burun deliklerine yer-
lestirilen, iki agik ucu bulunan plastik, kauguk gibi madde-
lerden yapilmis ince hortum sistemidir (Sekil 6).

Hastanelerde ve evlerde en sik kullanilan sistemdir.
Hafif olmasi, yeme igme, konusma ve okstirmeyi engelle-
memesi nedeniyle hastalar tarafindan kolay tolere edilir,
ucuzdur.

Verilen oksijen miktari, sabit degildir; dakika ventilasyo-
nu, solunum hizi ve tipi, Ust solunum yollari anatomisine
gore degiskenlik gosterir [1]. Oksijen akimindaki her bir
litrelik artisin solunan oksijen fraksiyonunu (FiO,‘yi) %4
oraninda artrdigi kabul edilir. FiO, kabaca su formiille

Sekil 6. Nazal kandl
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Tablo 3. Oksijen sistemlerinin avantaj ve dezavantajlarinin karsilastirimasi

Avantaj

Dezavantaj

Sikistirllmis gaz silindirleri
(Oksijen Tupleri) = iyi kalitede O, saglar
= hafif

= dolumu kolay

Sivi Oksijen Sistemleri
(Likit Oksijen Sistemleri)

= dolum tanklarinin depolama

kapasitesi yiksek

= yaygin ve kolay temin edilebilme

= hantal ve agir
= tasimasi ve dolumu gu¢
= uzun dénemde maliyeti yiiksek

« buharlasma ile oksijen kaybi
= bakim ve yetkili servis ihtiyac
= maliyeti ytiksek

= gunlik yasamda hareket 6zgurltigu

Oksijen Konsantratorleri = kullanimi kolay

= teknik servise sik basvuru ihtiyaci yok
(oksijen tuplerinin ve dolum tanklarinin

sik doldurulmasi gibi)

hesaplanabilir: FiO,=%20+ (4xO, akimi L/dk). Nazal kanil-
ler dusik akimli oksijeni nazofarinkse 1-6 L/dk arasi akimla
verebilirler ve karsilik olarak FiO, 0.24-0.44 arasinda degi-
sir. Daha yuksek akimlar FiO,'yi %44’ten fazla artirmaz ve
mikdz membranlarda kuruma ile sonuglanabilir.

Uzun sureli tedavide oksijen tasarrufu saglamasi ama-
ciyla ekspirasyon sirasinda oksijenin disari  kagmasini
engelleyen cesitli sistemler gelistirilmistir. Rezervuarli
nazal kanilde (Sekil 7), ekspirasyon sirasinda 20 ml eks-
tra oksijeni depolayan bir kese bulunur Oksijeni hasta
soluk verirken depolar ve inspirasyon baglangicinda has-
taya bolus seklinde verir [11].

3.A.b. Nazal yada orofarengeal kateter: Burun
girisinden orofarenkse kadar itilen distal kisminda birkag
cikis deligi olan plastik kataterlerdir (Sekil 8).

itiime mesafesi burun kanadi ile kulak memesi arasin-
daki mesafe kadardir. Her 8 saatte bir yenisi ile degistiril-
meli ve iki nazal pasaj donusimli olarak kullanilmalidir.
Epiglot refleksi yeterli degilse bu yolla verilen oksijen
akimi, 6zefagusa ydnelerek mide distansiyonuna neden
olabilir.

3.A.c. Basit oksijen maskesi: Burun ve agzi kapatan
%50-60’a kadar oksijen konsantrasyonlari verebilen mas-
kelerdir (Sekil 9).

Nazal kanul kullaniminda oldugu gibi, solunan oksije-
nin bir kismi oda havasindan saglandigindan, FiO, sabit
degildir ve dakika ventilasyonundaki degisiklikler ile FiO,
degisir. Basit yliz maskeleri ile oksijen tedavisi sirasinda,
maske igerisinde CO, birikimini énlemek i¢in oksijen akimi
en az 4-6 L/dk olmalidir. Maskeler yeme, igme ve ekspek-
torasyona engel olabilirler, uyku sirasinda yerinden ¢ika-
bilirler, bu konularda dikkatli olunmalidir.

3.A.d. Rezervuarh yiiz maskeleri (Parsiyel rebre-
athing/kismi geri solunumlu maske, nonrebreat-
hing/geri solunumsuz maske): Trakeostomi, endotra-
keal tup gibi yapay solunum yolu olmayan hastalarda 0.6
(%60) "in lzerinde FiO, gerektiginde yliz maskesine bir
rezervuar (600-1000cc) eklenerek FiO, diizeyleri artirilabi-
lir (Sekil 10). Rezervuarda yeterli distansiyonun saglanma-
si ve CO,'nin maskeden eliminasyonu icin 5-8 L/dk’lik
akim hizi ile oksijen uygulanmasi gereklidir.

Rezervuarda inspirasyon gazini, ekspirasyon gazindan
ayiran tek yonlu bir kapak yoksa cihaz parsiyel rebreat-

* agir

= yiiksek akimli oksijen ihtiyacinda etkinligi diisik
= tasimasi zor

= gurdltala

 elektrik enerjisine ihtiyag olmasi

Sekil 8. Nazal katater
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hing/kismi geri solunumlu maske olarak adlandirilir, has-
tanin ekspirasyon havasinin bir kismini tekrar inhale
etmesine izin verir, %80-85 konsantrasyonda oksijen
uygulanabilir. Oda havasinin solunmasini engelleyen
sadece rezervuardan solunuma izin veren tek yonli bir
kapak varliginda, nonrebreathing/geri solunumsuz
maske olarak adlandirilir. Maske hastanin yzine sikica
yerlestirildiginde hastaya %100’e ulasan FiO, degerleri
verilebilir [1].

3.A.e. Transtrakeal katater: Cesitli nedenlerle nazal
kanil veya maske uygulanamayan hastalara ince perki-
tan kataterlerle (Sekil 11), ikinci ve Gglnci trakea arali-
gindan iceri girilerek oksijen tedavisi uygulanabilir.

Transtrakeal katater (st solunum yollarinin 6l boslu-
gunu bypass ederek oksijen dagiimini artinr. Ust solu-
num yollarini ve trakeayi ekspiryum sonunda bir oksijen
rezervuari olarak kullanir. Avantajlari; toplam oksijen
tiiketimini azaltmasi, oksijen akimina bagl nazal veya yiiz
irritasyonunun olmamasi, uyku sirasinda yer degistirme
riskinin az olmasi, kozmetik sorunu ortadan kaldirmalari-
dir. Dezavantajlarn ise; invaziv bir islem olmasina bagh
artmis infeksiyon riski, kataterin kirlmasi, cilt alti amfizem
olusmasi ve mukus tikag ile kataterin tikanmasidir. 4 L/dk
Ik oksijen akimi siklikla yeterli oksijenizasyonu saglamak
icin yeterlidir [12].

3.A.f. Orantih gaz dagitim maskesi (sequential gas
delivery mask): Yiksek konsantrasyonda oksijen almasi
gereken hastalarda kullanilmak icin tasarlanmis yeni bir
cihazdir. Bir valv ile birbirinden ayrilmis inspiratuar ve
ekspiratuar bolimleri bulunan aparatin, nazal maskeye
eklenmesi ile olusturulmustur (Sekil 12).

Ekspiryum sirasinda valvin kapanmasi ile ekspire edi-
len gaz tamamen disari atilirken, inspiratuar bolimiinde-
ki rezervuara oksijen dolar ve hasta nefes aldigi an, inspi-
ratuar rezervuardaki oksijeni direkt solur [12]. Hastanin
ilk olarak saf oksijeni solumasinin ve alt solunum yollarina
ulasan ilk havanin saf oksijen olmasinin, oksijen dagilimini
diizelttigi goristine dayanir [12]. Nonrebreathing maske
ve venturi maskesine gore, 8 I/dk oksijen akim hizinda
daha ylksek FiO, degerlerine ulagilabildigi bildirilmistir
[13]. Henuz Turkiye’de satisa sunulmamustir.

Tablo 4’de disuk akimda oksijen veren cihazlarla
uygulanabilen tahmini FiO, degerleri gosterilmistir [14].

3.B. Yuksek akimh oksijen verme cihazlar:
Hastanin anatomik ©6li boslugunu asan hacimde bir
rezervuar yardimiyla veya cok ylksek akimda oksijen
uygulayarak, belirlenmis FiO, degerlerinde oksijen sagla-
yan sistemlerdir. Baslica endikasyonlari, kontrolli FiO,
gereken hastalar ile solunum ihtiyaci diistik akim sistemle-
rinin kapasitesini asan geng hastalardir. Distk akimli cihaz-
larla karsilastirildiginda bu cihazlar inhale edilen gaz karisi-
mini tamamen kontrol edebilirler ve solunumdaki degisik-
liklerden etkilenmeksizin sabit bir FiO, saglarlar [1, 13].
Venturi maskesi ve mekanik ventilatorlerde kullanilan
hava-oksijen karistiricilari yiksek akimli oksijen verme
cihazlardir.

Sekil 9. Basit oksijen maskesi

Sekil 10. Rezervuarli yiz maskesi

Sekil 11. Transtrakeal katater

3.B.a Venturi maskesi: Bir yuksek akim oksijen
verme cihazidir. Duslik yogunlukta (%24 - 50 oraninda)
oksijen vermek Uzere, 6zel olarak gelistirilmis maskedir.
Basit maske ve oksijeni aktarmak Uizere degisik oranlarda
oksijen gegcisine izin veren degisik renkli adaptorlerden/
jetlerden olusmaktadir (Sekil 13).

Adaptorler, hastanin verdigi solugun bir kisminin disa-
ri cikmasina olanak saglarken, diger kisminin tiipten gelen
oksijenle karisarak hastaya verilmesini saglar. Boylece
surekli ve ayni yogunlukta oksijen verilmis olur. Venturi
maskesi ile sabit FiO,’de oksijen tedavisi uygulanabilir.
KOAH alevlenmelerinde oldugu gibi, 0.24-0.40 araliginda
sabit bir FiO, ihtiyaci oldugunda idealdir. En fazla FiO,
genelde 0.50 olarak kabul edilir ve daha ytksek FiO, ihti-
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Tablo 4. Disuk Akimda Oksijen Veren Cihazlarla
Uygulanabilen Tahmini FiO, Degerleri

%100 O, akim hizi (L/dk) FiO,
Nazal kandl

1 24
2 28
3 32
4 36
5 40
6 44
Nazal maske

5-6 40
6-7 50
7-8 60
Rebreathing/geri solunumlu maske

7 65
8-10 70-85
Nonrebreathing/geri solunumsuz maske
4-10 60-100

Sekil 12. Orantili gaz dagitim maskesi (sequential gas delivery mask)

Tablo 5. Venturi Maskesinin Farkli Adaptorleri ile
Verilebilecek FiO, Duzeyleri

%100 O, akim hizt (/dk)  FiO

2

Venturi Maskesi

Mavi 4 24
Sari 4 28
Beyaz 6 31
Yesil 8 35
Pembe/Kirmizi 8 40
Turuncu 8 50

Sekil 13. Venturi Maskesi

yaci olanlarda bu maske uygun degildir. Tablo 5’de ventu-
ri maskesinin farkl adaptorleri ile verilebilecek FiO, diizey-
leri belirtilmistir. Uretici firmaya gore adabtorlerin renk ve
akimlar degisebilecegi icin, kullamim talimati mutlaka
okunmalidir.

3.B.b. Hava-oksijen kanstiricilari: Diger yuksek
akim cihazlar hava-oksijen karistiricilaridir. Bir hava-
oksijen karistirici, mekanik ventilasyon sirasinda oksijen
saglar. FiO,, %21-100 arasinda degisebilir.

4. Oksijen Tedavisinin istenmeyen Etkileri

Her tedavinin oldugu gibi oksijen tedavisinin de riskle-
ri ve istenmeyen etkileri mevcuttur. Oksijen tedavisinde
en dnemli risk, oksijen cihazlarinin tasinmasi, doldurulma-
si ve kullanilmasina iliskin kazalar ve yangindir. Hasta ve
ailesi bu konularda uyarnimali, oksijen kaynagi isi veren
sistemlerden uzaga yerlestirilmelidir.

Yuksek konsantrasyonda oksijene maruziyetin potan-
siyel yan etkileri, normal fizyolojik fonksiyonlarda degisik-
likler, oksijen aracili doku hasari/oksijen toksisitesi ve
karbondioksit retansiyonudur. Baslica ekstrapulmoner
fizyolojik etkiler eritropoezin supresyonu, sistemik vazo-
konstriiksiyon ve kardiyak outputta azalmadir [1, 14].
Bunlar c¢ogunlukla klinik olarak 6nemsiz etkilerdir.
Pulmoner fizyolojik etkiler ise hipoksik solunum dirtiisu-
nin baskilanmasi, pulmoner vazodilatasyon ve absorbsi-
yon atelektazileridir. Yiksek konsantrasyonda oksijen
ayni zamanda sitotoksiktir. Oksijen toksisitesinde doku
hasarina neden olan molekuler ve hucresel patolojinin,
direkt olarak oksijen konsantrasyonuna bagl olarak olu-
san serbest oksijen radikallerinin araciigiyla gelistigi diisu-
nulmektedir.

Uzun sureli oksijen tedavisi esnasinda ozellikle Pa0,
basinci 60/65mmHg civarindayken ve inspire edilen oksi-
jen fraksiyonu %35-40°n altindayken CO, retansiyonu
beklenmez.

Uzun sireli oksijen tedavisinin yasam siire ve kalitesi
Ustline olumlu etkileri toksik etkisi ile kiyaslanmayacak
kadar coktur, CO, retansiyonu da nadirdir. Oksijen teda-
visinin basarili olmasi i¢in hastanin tedavisinin yararlari ve
uygulanmasi konusunda bilgilendirilmesi ve 6nerilen
sekilde uygulanip uygulanmadigi konusunda da izlenmesi
gerekmektedir.
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Solunum Monitdrizasyonu
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Son 20-30 yil i¢inde bilgisayar teknolojilerindeki gelis-
melere paralel olarak solunum monitdrizasyonu ¢ok
gelismistir. Solunum monitérizasyonu dort amag igin
yapilir: solunum paterni, arter kan gazi degisiklikleri, solu-
num kas gucl ve solunum mekaniklerinin izlenmesi [1-6].

Solunum Paterninin Monit6rizasyonu

Solunum sayisi ve solunum sekli hastanin solunum
yetersizliginin en erken bulgularindan biridir (Sekil 1).
Hipoksi belirginlestiginde hastanin solunum sayisinda
artma, yardimci solunum kaslarinin kullanimi, paradoks
ve i¢ cekme seklinde solunumu gozlenir. Paradoks solu-
num, inspiryumda ve ekspiryumda karin ve gogus kaslari
arasindaki koordinasyonun bozulmasi, es zamanli kasil-
mamalar demektir. Diyafram yorgunlugu veya paralizisi-
ne isaret edebilir.

Arter kan gazi degisikliklerinin monitorizasyonu:

Surekli damar ici kangazi analizi: Pahali olmalari ve
sonuglarinin rutin kan gazi cihazlar kadar gvenilir olma-
masi nedenleri ile kullanimi sinirlidir.

Pulse oksimetre: Non-invazif olmasi, hastalarin kolay
uyumu ve sonuglarinin gavenilirligi nedenleri ile solunum
monitorizasyonunda ¢ok sik kullanilmaktadir [1]. Ancak
sonuglarin dogrulugunu etkileyen pekgok faktor vardir.
Hipokseminin erken farkedilmesi ve gereken onlemlerin
alinmasi i¢in pulse oksimetre hem c¢ok pratik, hem de hizl
sonug verir. Bazi dezavantajlari da olmasina ragmen has-
tanin noninvazif takibinde degerli bilgiler vermesi nede-
niyle hasta takibinde artik besinci vital bulgu olarak kabul
edilmektedir.

Normal solunum Biot solunumu

A YN

Kusmaul solunumu

Cheyne-Stokes solunumu

Sekil 1. Normal ve anormal solunum sekilleri

Calisma prensibi, dokuda yayilan 1s1§in absorbsiyonu-
nun bir sensor araciligi ile 6lgctlmesidir. Oksihemoglobin
ile indirgenmis hemoglobinin iki farkli dalga boyundaki
151§1 absorbe etmeleri prensibiyle calisir. Spektrofotometri
ve fotopletismografi gibi iki fiziksel prensibi vardir. Genel
olarak %80’in Ustuindeki satlirasyonlar i¢in pulse oksimet-
relerin dogruluk oran +2 olarak kabul edilir. %80’in altin-
daki satiirasyonlarda arter kan gazi ile kontrol edilmelidir.
Pulse oksimetrelerin cevap zamani, probun lokalizasyonu-
na baglidir. Ornegin parmaktan olgiimlerde, kulak kepce-
sine yerlestirilene gore yaklasik 12 sn’lik gecikme olur. En
sik 6lcuim yerleri el ve ayak parmaklari, kulak kepcesi ve
burundur.

Pulse oksimetrelerin kullaniminda bazi kisitlanmalar
vardir. Hareket parazitleri, anormal hemoglobinler, boya
maddeleri, tirnak cilalar, cilt pigmentasyonu, ortam isigi,
perflizyonun azalmasi ve satirasyon dusuklugi (%80’in
altinda) durumlarinda pulse oksimetre kullaniminda
sorunlarla karsilasilir. Ayrica pulse oksimetreler oksihe-
moglobin ile karboksihemoglobini ayiramaz ve yanlis
olarak yiksek sonug verir. Pulse oksimetre sonuglarinin
glvenilirligi icin, oksimetrede okunan kalp hizi ile esza-
manli kalp hizinin birbirine uygun olmasi gerekir.

Kapnografi: Solunum havasindaki CO,’nin olgilmesi
ve grafik (kapnogram) olarak goéruntilenmesidir. En sik
kullanilan metodlar kizil 6tesi spektroskopi ve kiitle spekt-
roskopisidir. Kizil 6tesi 15131 absorbe etmesi ile orantili ola-
rak gaz icindeki CO, konsantrasyonu tahmin edilir.
Kapnografi, trakeal entlibasyonun belirlenmesi, PEEP tit-
rasyonu, mekanik ventilasyondan ayirma ve kardiyopulmo-
ner canlandirma (CPR) sirasinda faydali olmaktadir [2].

Transkitandz korbon dioksit ve oksijen monito-
rizasyonu: Noninvaziv olarak ciltten oksijen ve karbon
dioksit monitdrizasyonu polarografik elektrodlarla uzun
stredir yapilabilmektedir [6]. Transkitandz cihazlarda
isitict elektrodlar aracihig ile 6lctim yapilmaktadir. Olgiim
sonuglarinin guvenilirligi hastalarin hemodinamik durumu
ile yakindan ilgili oldugu icin, hastanin hemodinamisi
yakindan takip edilmelidir. Yenidoganlarda transkiitantz
Olctimler ile arteriyel dlciimler arasinda ¢ok iyi korelasyon
gosterildiginden yenidoganlarda kullanimi daha yaygin
olmustur. Ancak yeni calismalarda daha biyik ¢ocuklar
ve yetiskinlerde de yeni teknolojilerin kullanimi ile arteri-
yel oksijen ve karbondioksit degerleriyle iyi korelasyon
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oldugu, givenle kullanilabilecegi gosterilmistir. Teknigin
invaziv olmamasi ve kolay uygulanabilir olmasi dnemli
avantajlandir. Bu ¢zelliklerinden dolayi da hem yetigkin-
ler, hem de ¢ocuklarda rutin solunum monitorizasyonun-
da kullanilabilir.

Solunum Mekaniklerinin Monitdrizasyonu

Solunum mekaniklerinin belirlenmesine basing, voliim
ve akim degerlerinin belirlenmesi ile baslanir [2, 3].
Bunlardan sonra solunum sistem kompliansi, havayolu
direnci ve solunum isi hesaplanabilir. Bunlar mekanik
solunum sirasinda ventilatorlerin  kendi monitorleri
araciligi ile yapilabilir. Hastadaki solunum yetmezliginin
nedenini belirlemede de yardimci olurlar. Bu parametrel-
er ile hasta-ventilatér uyumu monitorize edilebilir ve
ventilatore bagl komplikasyonlar en aza indirilebilir.

En basit Olcimler olarak havayolu basinci, PEEP,
intrensek PEEP ve hava akimina bakilabilir. Paralitik has-
tada solunum sisteminin mekanik dzelliklerini yansitirken,
spontan soluyan hastada solunum isyukd hakkinda
onemli bilgi verirler. Solunum sistem mekaniklerine ait
veriler, olcilen ve hesaplanan degerler olarak ikiye
ayrlarak incelenir. Olgiilen degiskenler havayolu basinci,
volum ve akimidir.

Havayolu basinci: En sk tepe inspiratuar basing
(PIP) ve plato basinci (statik basing; Pplato) olguldr. PIP,
akcigerler ve gogus duvarinin direnci, kompliansi, tidal
voliim ve akim hizindan etkilenir. Ani basing yiikseklikleri,
tek akcigerin ventilasyonu, pndmotoraks veya tup tikan-
masi gibi durumlar akla getirmelidir. Pplato ise, gaz aki-
minin olmadi§i zaman siresince tidal volimin devam
ettirilmesi igin gereken basing miktaridir. Pplato, inspiras-
yon sonunda ekspiryum valfinin kapatilmasi ile 6lglldr.
PIP - Pplato farki, tepe basing dederinin havayolu direnci
ile iliskisini gosterir.

Bazen havayolu basincinin baslangi¢c degeri sifirdan
daha yiksektir ve ekshalasyon boyunca pozitif seyreder.
Buna ekspiryum sonu pozitif basin¢g (PEEP) denir ve
ekshalasyondan sonra bir miktar hava volimunin
akcigerlerde kaldigini ifade eder. Ventilatort kullanan
tarafindan yapiliyorsa ekstrensek PEEP, pozitif basingl
ventilasyonun bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikiyorsa
oto PEEP (intrensek PEEP, hava hapsi) denir. Ekshalasyon
icin yeterli stire birakilmadiysa, brons obstriiksiyonu varsa
veya sekresyonlar artmigsa oto PEEP olusumu artar.
inspirasyonda hava akiminin baslayabilmesi igin 6nce oto-
PEEP’e esdeger bir basincin uygulanmasi gerekir, bu da
ek solunum isytkt demektir. Oto-PEEP’i belirleyebilmek
icin hastanin spontan solunumunun baskilanmasi ve
ekspiryum sonunda ekspiryum valfinin kapatilarak olgiim
yapiimasi gerekir.

Volum ve akim dlcuimleri: Girdapl ultrasonik akim
Olcerler, pndmotakometreler ve tlrbin akim olgerler ile
bu 6lglimler yapilabilir. Voliim, akimin zamanla ¢arpimi ile
hesaplanir. Hava akiminin monitdrize edilmesi, solunum
sistemindeki diren¢ ve kompliansa iliskin degerli bilgiler
verir. Ornegin, inspiratuar akim trasesindeki sik centiklen-

meler havayolunda sekresyon veya ventilator devresinde
biriken su varligini gosterir.

Solunum sistem kompliansi, havayolu direnci ve solu-
num is yiku ise hesaplanan degerlerdir.

Komplians: Birim basingta ulasilan akciger volimi
olarak tanimlanabilir. Akcigerlerin havalanmasina elastik
gugler ve surtinme olmak tzere iki kuvvet direng goste-
rir. Akciger parankim elastikiyetinin azaldigi fibrozis, ate-
lektazi, ARDS, gogus duvari hastaliklari ve pulmoner
vaskuler tikaniklik gibi durumlarda komplians diser ve
hem PIP, hem Pplato basinci yikselir. Amfizem gibi
durumlarda ise dustk havayolu basinglar ile kolaylikla
sisen bir balon gibi daha yiksek tidal volim elde edilebilir
(komplians yukselir). Statik komplians akcigerler ve
gogus duvari patolojilerinden etkilenirken, dinamik
komplians havayolu direncinin arttigi durumlardan etkile-
nir. Statik komplians élciminde Pplato kullanilir, dinamik
komplians 6l¢ctiminde PIP kullanilir.

Havayolu direnci: Havayolu ¢api ile ters orantilidir.
Sekresyon birikmesi, brons obstriiksiyonu, peribronsiyal
6dem ve havayollarinin basisinda direng artar. Direng
(R,)=P,Jakm (cmH,O/It/sn) formdiilii ile hesaplanir.
Burada P_,, havayolu gecis basincini (agiz ile alveol basing-
lar arasindaki fark) ifade etmektedir. Mekanik ventilasyon
uygulanan bir hastada bu basing P.,=PIP-Pplato formuil ile
hesaplanabilir. Endotrakeal tiip boyutu kiguldikge direng
artar. Ornegin 30 It/dk akim hizi ile ventile edilen bir
hastada PIP 35 cmH,O ve Pplato 30 cmH,0 ise R_ =P ./
akim formiiliinde R, =35-30/0,5=10 cmH,O/It/sn olarak
hesaplanir.

Solunum is yuku: Bir soluk almak i¢in gereken ener-
ji-ile ilgilidir. Belli bir gaz volimunin hareket ettirilmesi
icin gereken basing miktaridir (kilogram metre veya
joule). Saglkl bir kiside solunum isi yaklasik 0,1 kg.m
veya 1 joule’dir. Guniimuizde bazi ventilatorler ile ve
0zofagus basing monitdrizasyonu ile solunum is yiki
izlenebilmektedir. Basing/volim egrisi kullanilarak da
solunum i yukd tahmin edilebilir, drnegin daha buylk bir
halka, daha biiyuk bir is yuki demektir.

Solunum kaslarinin degerlendirilmesi: Kas gtic
ve dayaniklligi olcllerek degerlendirilir. Kas guctni
degerlendirmek icin maksimum inspiratuar (P, ) ve eks-
piratuvar (P havayolu basinglari kullanilir. P, ve

Emax) Imax

PN =80 ve 100 cmH,O’dan daha ylksek olmalari
solunum kas yorgunlugu diistincesini ortadan kaldirabilir.
Weaning’de de P__"n -30 cmH,0’dan daha nagatif
olmasi inspiratuar kas fonksiyonlarinin yeterli oldugunu
gosterir. En 6nemli inspiryum kasi diyafram oldugu igin,
diyaframin fonksiyonlarini ayrica degerlendirmek gerekir.
Transdiyafragmatik basin¢ (Pdi) olculmesi bu konuda
onemli bilgiler verir. Pdi 6lcimu i¢cin, hem mide, hem de
Ozofagusa bir balon yerlestiriimesi gerekir. invaziv bir
yontemdir, ancak hastanin paralize edilmesine gerek
olmamasi 6nemli avantajidir.

Solunumun noninvazif monitdrizasyonu ile hastalarin
durumundaki degisiklikleri yakindan izleme ve erken
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mudahale imkanlari gelismistir. Yatak baginda kolayca
uygulanabilen bu testlerin yararlarinin daha iyi anlasiima-
si ve yorumlanmasindaki gelismelere paralel olarak kulla-
nimlari daha da artacak ve yayginlasacaktir [2].
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Bronkoskopi Endikasyonlari

Bronkoskopi ilk kez 1897°de Gustav Killian tarafindan
yabanci cisim ¢ikarma amaciyla kullanilmistir [1]. O gun-
den bugiine birgok farkli bronkoskopi endikasyonu orta-
ya konmus ve her gegen giin bunlara yenileri eklenmek-
tedir. Bronkoskopi endikasyonlari temel olarak tanisal ve
tedavi amacli olmak Gzere ikiye ayrilir.

Tani amach bronkoskopi endikasyonlari

1. Oksiuiriik: Kronik dkstiriik en sik bronkoskopi endikas-
yonlarindan biridir [2]. Oksiiriigii olan hastada bron-
koskopinin amaci trakeobronsiyal patolojileri goster-
mek ya da ekarte etmektir.

2. Hemoptizi: Hem tani, hem tedavi amacli olarak
bronkoskopi yapilabilir. Kanamanin etyolojisini ve
kanama vyerini belirlemek tanisal endikasyonlardir.
Kanama esnasinda ya da kanama kontrol altina alin-
diktan 24 - 48 saat sonra yapilabilir [3].

3. “Wheezing” ve stridor: Akciger grafisi normal olan
hastalarda astm ve KOAH ekarte edildiginde veya
akciger grafisinde hava yoluna baski bulgulari olan
hastalara yapiimalidir.

4. Radyolojik bulgu varhgr: Akciger grafisinde atelek-
tazi, nodul veya kitle, kaviter akciger lezyonlari, medi-
astinal kitle ve genisleme, difuz parankimal hastalik
bulgulari varsa bronkoskopi endikedir [4].

5. Persistan pnomotoraks: Pndmotoraks persiste edi-
yor ya da tiip torakostomisi olan bir hastada hava
kacagr devam ediyorsa bronkoplevral fistl olabilir.
Hem fistUlln yerinin tespiti hem de onarnimi i¢in bron-
koskopi yapilabilir [5].

6. Diafragma paralizisi: Frenik sinir tutulumu yapabile-
cek hiler/mediastinal lenfadenopatiler ve kitlelerin
tanisi igin yapilabilir [4].

7. Vokal kord paralizisi: Sol ya da sag nervus larenge-
us reklrrensin paralizisine neden olan mediastinal
patolojilerin tespiti icin yapilabilir [4].

8. Akciger enfeksiyonu: Enfeksiyon ajanini tespit
etmek, iyilesmeyen pnémonilerde endobronsial obs-
triksiyonu varligini arastirmak, enfeksiyon disi patolo-
jileri tespit etmek icin yapilabilir. immnstprese has-
talarda firsat¢i enfeksiyonlarin  tanisinda erken
dénemde yapilabilir.

9. Akciger absesi: Endobronsiyal tikaniklik varigini tes-
pit etmek, abse icinden mikrobiyolojik 8rnek almak ve
abse drenaji amagclari ile bronkoskopi yapilabilir [6].

10. Plevral eftizyon: Akciger grafisinde eslik eden bulgu-
lar olan ya da oksurigu olan ve torasentez ve plevra
biyopsisi ile tani konulamayan hastalarda uygulanabilir
[71.

11.Brons kanseri: Brons kanserinin tanisi ve evreleme-
sinde 6nemli yere sahiptir. Ayrica tedaviye yanitin
degerlendiriimesinde de dnemi blyuktir [4].

12. Toraks travmasi: Toraks travmasi sonrasi gelisebilecek
patolojilerin tespiti agisinda mutlaka dnerilmektedir [8].

13. Fistul: Trakeobronsiyal, trakeoOzefageal ve bronkoplev-
ral fistullerin tani ve tedavisinde endikedir [9,10].

14. Yabanci cisim aspirasyonu [11].

15. Trakeobronsial agacin kimyasal ve termal yaniklari [12].

16. Endotrakeal tiip yerlestiriimesine kilavuzluk yapmak [4].

17.Trakeal stenoz ve striktlr kontrolu

18. intraoperatif cerrahi sinir belirlenmesi

19. Postoperatif cerrahi sinir kontrolt

20. Akciger transplantasyonu sonrasi kontrol/izlem [13].

21. Arastirma amagch: Patogenez arastinimasi, Klinik-
radyolojik-fizyolojik ve histolojik korelasyonun arastiril-

Tablo 1. Tedavi amagli bronkoskopi endikasyonlari

Havayolunun temizlenmesi
Mukus tikac
Sekresyon birikimi
Yabanci cisim ¢ikariimasi
Hemoptizi

Tikayici neoplazi
Lazer bronkoskopi
Elektrokoter
Kriyoterapi
Brakiterapi
Lezyon icerisine enjeksiyon
Terapotik BAL
Trakeobronsial striktir, stenoz
Fistll tedavisi
Akciger absesi

Bronkojenik ve mediastinal kistler



TURK TORAKS DERNEGI SOLUNUM CIHAZLARI REHBERI

masi, yeni gelistirilen ilag etkinliginin arastinlmasi gibi
nedenlerle yapilan insan ve hayvan arastirmalarinda
kullanilabilir.

Tedavi amach bronkoskopi endikasyonlari
Terapotik amagl bronkoskopi endikasyonlari Tablo 1'de
verilmistir.

Bronkoskopi Uygulama Teknikleri

Oncelikle hastaya yapilacak islem detayl olarak anla-
tilmali, yapiima nedeni, gelisebilecek olasi komplikasyon-
lar agiklanmalidir. Hastanin mutlaka yazili onaminin alin-
masi gerekir. Bronkoskopi hasta yatar ya da oturur
pozisyonda iken yapilabilir ancak sedyede yatar pozisyon
yapiimasi tercih edilir. Asiri derecede kaygili ya da kendisi
isteyen hastalarda sedasyon yapilabilecegi gibi, tiim olgu-
lara da uygulabilir [15,16]. Uygulanacaksa genellikle
“biling diizeyinde”, kisa etkili ajanlardan fentanil, kodein,
midazolam, hidroksizin ve diazepam tercih edilir. Bir
anestezi uzmani esliginde uygulama yapilacaksa, genel
anestezik maddelerden hizli etki gosteren ve inravendz
uygulanan propofol tercih edilir.

inhalasyonla ya da bronkoskopi sirasinda, islem énce-
si topikal uygulanan %2 lidokain ile Ust havayollari,
larenks ve trekeobronsial agacin lokal anestezisi gercek-
lesir. islem sirasinda puls oksimetre takibi yapilarak hasta-
ya nazal ya da oral yolla oksijen destegi verilir. Damar
yolu acik olmalidir.

Bronkoskopi burundan, agizdan ya da trakeostomi
deliginden yapilabilir. Burundan uygulama bronkoskopun
hasar gérmemesi i¢cin en emniyetli yoldur.

Ust havayollari, vokal kordlar, trakea ve brons agaci
degerlendirilir. Gerektiginde ilave lokal anestezik madde
bronkoskop araciligiyla verilebilir [17].
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Endobronsiyal ultrason (EBUS), hava yolu duvarinin
ve hava yoluna komsu yapilarin daha iyi degerlendiriime-
sini saglayan, ozellikle mediastinal lenf nodlar 6rnekle-
mesinde tanisal degderi konvansiyonel bronkoskopiye
oranla daha fazla olan bir ultrason yontemidir.
Konvansiyonel bronkoskopide, bronkoskopist ancak
havayollarinin i¢ ylzeyini ve lumenini gorebilirken endob-
ronsiyal ultrason sayesinde trakeobronsiyal duvari ve
etrafindaki 4 cm derinlige kadar olan yapilari gozleyebi-

lir. Bronkoskopun islem kanalina sigabilecek boyutta
gelistirilmis ultrasonik problar yardimi ile damar ve kitle
gibi peribronsiyal yapilar degerlendirilebilir, lezyonun yeri
net olarak saptanip, daha guvenli ve uygun Ornekler
alinabilir [1-3].

Radiyal prop (RP-EBUS) ve konveks prop (CP-EBUS)
olmak Uzere iki tip EBUS probu vardir. Radiyal prop ile
konveks prop arasindaki major fark, radiyal propla ardisik
ornekleme (6nce hedef lezyon belirlenir, prop bronkosko-

Iy mph nodes
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/

Sekil 2. Lenf nodu ve vaskiler yapilarin tomografik ve EBUS goruntleri
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pun islem kanalindan ¢ikartilip transbronsiyal igne sistemi
islem kanalindan gegirilir) yapilabilirken, konveks propla
real-time drnekleme (ayni anda hem gorlntileme hem
ornekleme) yapiimasidir [2, 4, 5].

Radiyal prop, havayolu duvarinin ve komsu yapilarin
360 derecelik goruntust verir, major avantaji havayolu
katmanlarinin detayli olarak goruntilenmesini saglar.
Radiyal prop kullanilirken, bronkoskop, ilgili alana kadar
ilerletilir, radiyal prop islem kanalindan ilerletilir, ilgili yere
ulasinca etrafindaki balon kilif su ile sisirilir. Ug cesit radi-
yal prop vardir. Standart radiyal prop, 20 MHz minyatir
radiyal proptur, subsegmental bronsa kadar ilerletilebilir,
rezollisyonu <1mm, penetrasyonu 5 cm’dir. 30 MHz
minyatur radiyal prop da standart proba benzer, ancak
havayolu duvarini ve cevre yapilar daha detayl gosterir.
Bir de 20 MHz ultra-minyatir radiyal prop vardir, bu daha
kiicik oldugu icin standart proptan daha periferdeki
yapilarin gorilmesini saglar, peripheral intrapulmoner
nodiillerin érneklenmesinde tercih edilir [3, 4, 6, 7].

CP-EBUS’ta, 7.5 MHz konveks prop kullanilir, hem
ultrason goéruntileri hem de konvansiyonel bronkoskopi
goruntdleri ayni ekrandan izlenir, doppler ultrason vasku-
ler yapilarla 6rneklenecek lezyonun net bir sekilde deger-
lendirilmesini saglayarak kanama gibi komplikasyonlari
azaltabilir [1, 2, 4, 5, 8].

EBUS sayesinde, kanser evrelemesi veya sarkoidoz,
lenfoma gibi hastaliklarin tanisi, mediastinoskopi gibi
daha invazif islemlere gerek duyulmadan konulabilmek-
te, periferik intrapulmoner noduller VATS’a gerek kalma-
dan EBUS’la drneklenebilmektedir. Minimal invazif olma-
si, hastanin islemler igin yatisinin gerekli olmamasi, sade-
ce local anestezi ve sedasyonla islemin gerceklestirilebili-
yor olmasi, tani oraninin yiksek olmasi diger avantajlari
iken, subaortik ve paradzofageal lenf nodlarinin 6rnekle-
nememesi, ¢cok yaygin olmamasi, islemde sadece kugik
ignelerin kullaniyor olmasindan mikrometastazlarin atla-
nabilmesi de dezavantajlarndir. Bronkoskopide ve

TBiA'nda karsilasilabilecek komplikasyonlar disinda
EBUS’ye  spesifik komplikasyon  bildirilmemistir.
Konvansiyonel TBIA ile %40-70 olan tani orani, EBUS ‘un
kullanimiyla %85-95’e yukselmistir [2-5, 7, 9].
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Rijit Bronkoskopi ve Trakeobronsial Stentler

Akif Ozgiil

Yedikule GOguis Hastaliklari ve Gogls Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul, Tirkiye

Rijit bronkoskop, ilk kez Gustav Killian tarafindan
aspire edilen bir kemigi cikarmak amaciyla 1897 yilinda
Almanya da kullanilmistir. Rijit bronkoskopun sert ve
genis, ici bos bir tup olmasi, kullanim endikasyonlarini
belirleyen ana 6zellik olmustur. Giniimuzde tani ve teda-
vi amacl kullanimi Glkemizde ve dunyada giderek art-
maktadir. Genis lumenli olusu ayni zamanda es zamanli
olarak hastanin ventile edilebilmesi nedeniyle Ozellikle
tedavi amaglh kullanim, fiberoptik bronkoskopiye Gstun-
lik saglamaktadir. Rijit bronkoskop sayesinde alinan
dokunun daha buyuk olmasi patologa daha rahat tani
sansi yaratir. Ozellikle endobronsial tedavi islemleri esna-
sinda, endobronsial patolojinin mekanik rezeksiyonu,
olusabilecek kanamalara ¢ok daha rahat midahale edile-
bilmesi ve daha rahat aspirasyon imkani saglamasi ile
bronkoskopistleri rahatlatmaktadir.

Tablo 1'de Rijit bronkoskopi endikasyonlari 6zetlen-
mistir.

Rijit bronkoskopi kontrendikasyonlar genelde fibe-
roptik bronkoskopi ile ayni olmakla beraber genelikle rijit
bronkoskopi kendi 6zelliginden dolay: belirlenen kontren-
dikasyonlar Tablo 2’de verilmektedir.

TRAKEOBRONSIAL STENTLER

Bening ya da malign hava yolu obstriiksiyonlari gogus
hastaliklari uzmanlarini en ¢ok sikintiya sokan sorunlar-
dan birisidir. ilk etapta malign hava yolu obstriiksiyonu-
nun tipine gore uygulanan mekanik rezeksiyon, sicak ve

Tablo 3. Trakeobronsial stentlerin kullanim endikasyonlari

soguk yontemler ile hava yolu agikligi saglansa da sonra-

sinda kalici agikhigr saglamak icin stent uygulanmasi kagi-

nilmaz olacaktir. Hava yollarina uygulanan stentler,

timarin lumene dogru buyimesini engelliyerek bariyer

etkisi gOsterebilecedi gibi, dis basi olan bolgeye uygula-

narak destek etkisi de gosterebilir. Trakeobronsial stent-

ler hem bening hem de malign nedenlerden dolay! uygu-

lanabilir. Tablo 3 kullanim endikasyonlari belirlenmistir.
Kabaca Trakeabronsial Stentler

1. Metalik kendiliginden genisleyebilen

Wallstent, Ultraflex

Slikon: Dumon, Noppen

3. Hibrit: Risch, Alveolus

(SEMS):

n

Tablo 1. Rijit bronkoskopi endikasyonlari

Masif hemoptizi

Yabanci cisim ¢ikariimasi
Endobronsial tedaviler

Blytik doku parcalarin alinmasi

Sekresyonlarin temizlenmesi

Tablo 2. Rijit bronkoskop i¢in kontrendikasyonlar

Boyun vertebra travmasi gecirmis hastalar
Maxillo —fasial tranmasi geciren hastalar
Cok kisa ve kalin boyunlu insanlar

Bening Nedenler
Post entiibasyon trakeal stenoz
Sistemik hastaliklar (Vasklit,tiiberkiloz,infiltratif hast.)
Trakeobronkomalazi
Anastomoz hatti (Transplantasyon,akciger rezeksiyonu)
Komsu yapilardan dis basi (Damarsal, mediastinal)
Malign Nedenler

Endobronsial timor (timor temizliginin yetersiz olusu, tedaviye ragmen relaps ve lokal relapsin ytiksek ihtimal olusu)

Akciger timor, 6zafagus ya da bas boyun timdér nedeni ile dis basi

Mediastinal lenf bezi nedeniyle dis basi
Malign fistiller
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Bu grup stentlerin birbirlerine gore avantaj ve deza-
vajlari bulunmaktadir. Slikon stentlerin yerlestiriimesi icin
rijit bronkoskopi ve 6ncesinde darligin dilatasyonun ger-
ceklestirilmesi gerekmektedir. Bu bir dezavantaj olarak
gorlnse de ayni seansta tekrar cikarilip takilmalari, islem-
den sonra uzun zaman gegcse bile, ihtiya¢ kalmadiginda
rahatlikla  ¢ikarilmalari  avantaj olusturmaktadir.
Kendiliginden genisleyebilen stentlerin ise, kollateral ven-
tilasyon icin bir bronsial orifisin agik olarak korumak
zorunda oldugunda, stent konacak segmentin degisken
cap! varsa, darlik rijit bronkoskop ile gecilemediginde ve
ana bronslarda distorsiyon olan olgularda kullanimi avan-
taj olusturmaktadir. Stentin maksimum etkili olmasi ve
komplikasyonlarr minimize etmek igin dikkat edilmesi
gereken hususlar vardir. Stentin uzunluk ve ¢ap 6lglimu
ve ona gore uygun stentin yerlestirilmesi en énemli fak-
torlerden bir tanesidir. Stenozun her bir ucundan trakea-
dan 1 cm, bronslarda 0.5 cm daha uzun segment segil-
mesi 6nemlidir.

Tablo 4. Stent komplikasyonlari

Migrasyon

Granilom

Mukostaz

Bakteriel Kolonizasyon

Agiz Kokusu

Hemoptizi

Komsu kan damarlari ve 6zafagusun erozyonu
Stent frakturd

Stent takildiktan sonra olusabilecek komplikasyonla-
rin bilinmesi ve ona goére hastanin takip edilmesi oldukga
Onem arz eder. Stent yerlestirildikten sonra hava yolu
palyasyonu etkinligini degerlendirmek icin postero anteri-
or akciger grafisi cekmek, akim-volum halkali solunum
fonksiyon testi yapmak ve de gerekirse hastanin klinige
gore bronkoskopi uygulanmasi gerekebilir. Ozellikle
bizim klinigimizde tim stent konulan hastalar yukardaki
sagladigimiz ydntemlere ek olarak 2 Boyutlu Coranal BT
kesitleri ile degerlendirilip stent malpazisyonunu sapta-
mada oldukca faydalanmaktayiz.

Tablo 4 Stent Komplikasyonlari verilmektedir.

Stent takildiktan sonra hastaya stent karti verilmeli ve
bu kartta tiim bilgiler olmalidir. Uzun dénemde mukos-
tazdan korunmanin en iyi yolu hastay: iyi hidrate etmek,
stent lumeninin nemli kalmasini saglayacak sekilde hasta-
yI gunde 4-6 kez nebulize ettirmek ve sigaranin mutlak
kesilmesini saglamaktadir.

Sonug olarak butlin ihtiyaclan karsilayabilen tek bir
stent yoktur. Stent se¢imini hastaya 6zel olmalidir ve stent
takilmasi deneyimli ellerde oldukga giivenilir bir islemdir.
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Trakeostomi Kandulleri
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Bu derlemede trakeostomi acilmis hastalarda trakeos-
tomi kanul segminde dikkat edilmesi gereken durumlar
ve trakeostomi kanl cesitleri 6zetlenecektir.

Trakeostomi kandilleri, hastalarin mekanik ventilator-
den havalanmasini saglayan, sirekli hava yolu acikligi ile
agiz i¢i sekresyonlarinin aspirasyonunu kandl ucundaki
balon (kuf) ile 6nleyen bir tiptir. Trakeostomi kandlleri
ilerleyen teknoloji ile yillar icinde belirgin gelisme goster-
mistir. Yeni trakeostomi kanulleri hasta konforunu ve
hayat kalitesini belirgin derecede duzeltir [1].

Trakeostomi kanulinin yapisi

Trakeostomi kanulli distal ve proksimal bolim ile
beraber saft, boyunluk bandi, distal béltinde balon (kuf)
ve balonu sisirmeyi saglayan, boyun bagi yaninda bulu-
nan balon pilotu kisminlarindan olusur (Sekil 1). Saft
kismi birbirine yay gibi kavisli gérinumde olabilecegdi gibi
koseli ya da distal/ proksimal kismi uzun olabilir. Kalin
boyunlu bir hastada proksimal kismi uzun kandil, trakea-
sinda posterior duvarda ¢okme olanlarda da distal kismi
uzun kandl tercih edilmesi onerilir. Kandlin saft kismi
(distal ve proksimal boltim) trakeal mukozasi hassas has-
talarda yumusak slikon olmasi, trakeasinda ¢ékme olan
hastalarda kismen sert slikon ya da metal (glimus kanl)
olmasi onerilir.

Trakeostomi kandltniin i ve dis capi milimetre olarak
her kandlin, boyut bantlarina ve ya pilot balona yazilir

Boyunluk bandi
»

Tek yonlu
pilot valvi

Sekil 1. Trakeostomi kandillerini oluturan bélimler

(Sekil 2). Tim kandller “i¢ caplarina” gére numaralandiri-
Iir. Kandiller, Uretici firmalarina gore, slikon, plastik veya
metal olmasina gore dis ¢aplar degisir. Hastaya yeni tra-
keostomi kanulu takilirken bir 6nceki trakeostomi kanald-
nun dig ¢apr bilinmeli ayni dis ¢aptaki kandl takilmalidir,
takilamama durumu igin 1,2 mm kicik yedek kandl
bulundurulmalidir. Kanil degisiminde trakesotomi ostiu-
mu kigllmis olabilir. Cikarllan ayni kandl tekrar takila-
mayabilir. i¢ kanul, capi erkeklerde 7 kadinlarda 6 mm
den kuguk oldugunda solunum sikintisi yapabilir [2].
KOAH hastalarinda erkeklerde i¢ ¢capi 8 - 9 mm olmasi
tercih edilmedir. Ancak i¢ ¢ap blytdugiinde dis ¢capinda
biylyecegdi ve hastaya takilmasinda sorunlarin yasanaca-
g1 da unutulmamaldir.

Trakeostomi kanil distalinde agiz igi sekresyonlarinin
akcigerlere kagmasini 6nleyecek balon (kuf) bulunur.
Onu sisirmeye yaran pilot kisim bir boru ile balona ulasir,
pilotun ucunda tek yonli valve bulunur ve giren hava
¢ikamaz. Bazi balonlar sondirllince safta tamamen
yapisir (tight to Shuft: TTS, Sekil 3, sag tarafta beyaz
kandl), boylece balon sondurulince olusan kivrimlari
Onleyerek sekresyon ve bakteri kolonizasyonuna mani
olur (maliyet dezavantacidir). TTS balon hava ile degil
serum fizyolojik ile sisirilir. Hava ile sisirilirse hava ince zar
gibi balonda 1-2 saat sonra sizarak kaybolur. Sivi ise siza-
rak kacamaz. Balonlarin hacmi buyuk, basinci disuk
olmadir. Trakea mukozasinda mikro sirkilasyonu, yiiksek

Trakeostomi kanll numarasi

ic cap: kaniil numarasidir

Sekil 2. Trakeostomi kandllerinin i¢ ve dis gapi
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Trakeostomi kanuliinde balon

Balon basinci: 15-30 cmH,O

Sekil 3. Trakeostomi kantillerinde balon (kuf)

Sekil 4. Trakeostomi kandll balon Ustu aspirasyonu

basingl balonlar engeller, trakeada beslenme bozuklugu
fibroza ve fistiillere neden olur; balonda volim dusik
olunca trakea balonla dolmaz ve agiz igi sekresyon aspi-
rasyonuna, aspirasyon pnomonisine neden olur. ideal
basing 15-30 cmH,0’dur. Mumkinse 20 cmH,O gegilme-
si dnerilmez [1,3]. Bu basinclar kuf metre ile dl¢tlur, bu
cihaz yoksa elle dlgulen tansiyon aletlerinin manometresi
ile de ol¢ulebilir.

Trakesotomi kanll balonunun Ust kisminda agizdan
gelen sekresyonlar birikir. Kuf Ustl aspirasyon deligi olan

Trakeostomi kanulli: balon (sti aspirasyon

trakeostomi kandlleri ile o bdlge aspire edilerek temizle-
nebilir (Sekil 4). Ya da her giin agdiz ici sekresyonunun
diizenli aspirasyonu yani sira, gun icinde birka¢ kere
balon indiriimeden ©nce aspirasyon sondasi trakeada
iken balon indirilip trakeaya kacan sekresyonlar aspire
edilebilir [4].

Trakesotomi kandlleri sekresyon tikaglar ile sik sik
tikanir serum fizyolojik ile yumusatilip aspire edilerek agi-
labilir. Agilamadi§r durumlarda hayati tehdit eden durum-
lar ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle trakeostomi kantlleri i¢
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Sekil 5. Trakeostomide i¢ kandller

Ic kanuller

Konusma 6zellikli kankuller

ic kankiller )

Sekil 6. Konusma o6zellikli trakeostomi kantlleri

kandlli olursa tikanan i¢ kanul cikarilip yedek temiz i
kandl takilabilir (Sekil 5). Uzun dénem evde bakim hasta-
larinda, i¢ kanulll trakeostomi kanulleri tercih edilmesi
Onerilir. Ancak hava yolu darligi olanlarda (KOAH) i¢
kanil ¢api daha dar oldugundan (hava yolu rezistansi
artar) hastalarda solunum sikintisi ve hava agligina neden
olurlar [5]. Kandllerin ucuna nem tutucu antibakterial
filitre takilmasi ile trakea mukozasinin kurumasi, kanama-
si ve kurutlarla tikanmasi kismen onlenebilir.

Uzun donem evde trakeostomiden takip edilen
“uygun” hastalarda konusma 6zellikli kandllerin takiimasi
Onerilir. Hastane ortaminda agiz ici sekresyonu aspire
edildikten sonra klinigi stabil olan ve spontan soluyan
hastalar ventlatorden ayrilarak trakeostomi kantl balonu
sondurdlip kandl dis kismi parmakla kapatilip hastanin
konusmasi icin egzersizler yaptirilir. Trakeostomi dniine
takilan 6zel tek yonli hava girisine izin veren ¢ikisina izin
vermeyen konusma kapaklari ile de konusmasi saglanabi-
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Konusma 6zellikli kaniil: balonsuz

Sekil 7. Balonsuz konusma 6zellikli trakeostomi kandilleri

Sekil 9. Aspirasyon sondalar

Trakeostomiden Aspirasyon

Sekil 8. Trakeostomi kandillinden aspirasyon teknigi

lir. Ancak her hasta ventilatorden ayrilamayabilir, stirekli
ventilatdér bagimli olabilir bu hastalara icin konusma 6zel-
likli balonun Uzerindeki pencere (fenestre) den vokal
kordlara hava akimi saglayarak hastanin konusmasi sag-
lanabilir (Sekil 6). Konusma fizyolojik olarak ekspiryumda
yapilan bir olaydir. Hastaya 5-6 cmH20 PEEP uygulanma-
si konugmasi kolaylastirir. Ventilator ihtiyaci olmayan
hava yolunu koruyan ancak trakeal darlik ya da ¢okme
nedeni ile stent gibi trakeostomi kandl ihtiyaci olan has-
talar icin de distal ucu uzun konusma 0zellikli kantller
bulunmaktadir (Sekil 7). Tim kantller SGK tarafindan
ayaktan hastalarda karsilanmaktadir. Yillik ihtiyac sayisi
SGK tarafindan net belirlenmemis (1 yil icinde 1 adet
ifade edilmekte), secilen kandltn belirlenen dmri sireci-
ne gore kanul yenilenmelidir. Hastanede yatan hastalar-
da 7 glinde bir; evdeki hastalarda 4 haftada bir; i¢ kanul-
It trakeostomi kanulleri ise dis kanulti 3 ayda bir degis-
mesi Uretici firmalar tarafindan onerilir (daha erken de
gerektiginde degistiriimelidir).

Trakeostomi kanil aspirasyonu sirasinda trakea ve
karena mukozasina zarar vermemek i¢in kanuliin boyutu-

nu 1-2 cm gegecek sekilde aspirasyon sondasi, kanl
icinde ilerletilip parmaklar arasinda aspirasyon sondasi
dondurilerek aspirasyon yapilir ve 15 saniyede aspiras-
yon sonlandinimalidir (Sekil 8). Sondanin zor ilerledigi
durumlarda kandl tikanikhgr dustinulerek kanuliin degisti-
rilmesi ve ya i¢ kanuliin ¢ikarilip yenisini takilmasi énerilir.
Kanil i¢ caplari ne kadar kiiguikse aspirasyon sondalari da
o kadar ince olmaldir (Sekil 9).
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Noninvazif pozitif basingh ventilasyon (NPPV), hem
entiibasyonu engelleme, hem de entilibasyona ait kompli-
kasyonlardan kacinmak icin yogun bakimlarda ve genel
hasta Kliniklerinde kullanimi gittikce artan bir solunum
destegi yontemidir [1, 2]. NPPV’nin akut solunum yetmez-
liklerinde kullanimi konusunda hastaliklar kanit dereceleri-
ne gore siniflandirdigimizda en kuvvetli delilleri olan hasta-
Ik da KOAH akut atagidir [3-5]. Bu yazida NPPV’nin sade-
ce KOAH akut ataklarinda kullanimi konusu incelenecektir.

NPPV’nin fizyolojik etki mekanizmasi

Siddetli KOAH’llarda solunum kaslarinda onemli
sorunlar olur. Ornegin, amfizemde hiperinflasyon nede-
niyle diyafram dizlesir, optimal uzunlugu elde edemedigi
icin de yeterli gli¢ olusturamaz, kas yorgunlugu ve tidal
volimde diisme izlenir. Kostalar da duzlestigi icin gogus
kafesinin daha fazla genislemesi mimkin olmaz.
Hiperinflasyonlu akcigerde ventilasyonu devam ettirmek
icin ek solunum kaslari (aksesuar) kullanilmaya baslanir,
bu da oksijen ve enerji tiiketiminde artma ile sonuglanir.
Oto-PEEP’in (dinamik hiperinflasyon, intrensek PEEP) de
gelismesi ile, solunumun baslatiimasi igin gereken enerji
artar ve daha fazla kas guci gerekir. Solunum drive’inin
artmasi sonucu solunum hizi artar, ekspiryum zamani
kisalir ve oto-PEEP artar. Kisir donguinin ilerlemesi ile solu-
num kas yorgunlugu, ventilasyon azalmasi ve ventilasyon/
perfuizyon oraninda daha fazla bozulma gelisir [3].

Geleneksel olarak bu asamada yapilan islemler hava-
yolu rezistansini yenmek icin bronkodilatorler, antiinfla-
matuvar ajanlar, dikkatli oksijen destegdi ve antibiyotikler-
dir. Eger bu yapilanlar basarili olmazsa, klinisyenin gegcmis
donemlerde yapabilecegi en énemli girisim trakea icine
endotrakeal tlp vyerlestirerek invazif solunum destegi
uygulamak idi. Bu geleneksel yaklasim siklikla etkilidir
ancak, solunum yetmezligi icin enttibe edilen KOAH’lilarda
hastaneden sag olarak taburcu olma sikligi %50-80 civa-
rindadir. Hastalarin taburcusunda yasanan gugliklerin en
onemli nedenleri invazif ventilasyona ait st havayolu
travmasi, pnoémotoraks ve ventilatorle iliskili pnomoni
gibi komplikasyonlardir. KOAH akut ataginda NPPV uygu-
lamasi, invazif ventilasyona ait pekcok komplikasyonlar-
dan korumasi ve parsiyel solunum destegi saglamadaki
basarisi gibi nedenlerle 6nemli destek gérmektedir [3-5].

KOAH akut ataginda NPPV kullanimi

ilk kez 1990 yilinda Brochard ve arkadaslari tarafin-
dan KOAH akut atak hastalarinda yiiz maskesi ile basing
destedi solunumu (PSV) uygulanarak entibasyon sikligi,
mekanik ventilasyon siresi ve yogun bakimda kalig stire-
sinin anlaml disurdlebilecedi gosterilmistir. Daha sonra
bircok kontrolli ¢alisma ile bu bilgi daha da gelistiriimis-
tir. Ornegin, Bott ve arkadaslari dispne skoru, PaCO, ve
mortalitenin NPPV uygulanan grupta énemli oranda dus-
tigind (%30’dan %10’a) gosterdiler. Kramer ve arka-
daslar ise invazif ventilasyonun, NPPV ile %67’den %9’a
distdgund ve solunum hizinin ¢ok hizli bir sekilde duzel-
digini gosterdiler. Ulkemizde yapilan Celikel ve arkadasla-
rnin ¢alismasinda ise NPPV grubunda hem entlbasyon
sikliginin, hem de hastanede kalis siresinin anlaml azal-
digr bulundu [3].

KOAH akut ataginda NPPV’nin kullanimi sadece aras-
tirma hastanelerinde ve tecriibeli kisilerce yapilmis bir
uygulama degildir. Ornegin Plant ve arkadaslarinin calis-
masinda, 236 hastalik bir KOAH akut atagi serisinde,
genel gogls hastaliklar servisinde NPPV’nin hemsireler
tarafindan uygulamasi sonucu da enttibasyon ve mortali-
tenin anlaml dustigu, fizyolojik parametrelerin erken
doénemde diizeldigi gosterildi.

Butun bu calismalar gosterdi ki NPPV, orta-agir KOAH
akut atak hastalarinda sadece semptomlari ve fizyolojik
degiskenleri cabuk dlzeltmiyor, ayni zamanda entlibasyo-
nu, komplikasyon ve mortalite sikhidini, bazi ¢alismalara
gore de hastanede kalis suresini azaltiyor. Meta analizler-
de de entlibasyon ve mortalite tizerine benzer etkisi dog-
rulandi. Ornegin Keenan ve arkadaglarinin meta-analizinde
NPPV’nin KOAH akut ataginda etkin oldugu ve hastane
maliyetlerini standart tedaviye gore yaklasik 3200$ kadar
dustrdugi belirtildi. Lightowler ve arkadaslarinin meta
analizinde ise, mortalite ile entlibasyonun belirgin distigl
(risk azalmasi mortalite igin %10 ve entiibasyon igin %28),
hastanede yatis siresinin azaldigi vurgulandi. Ancak,
Keenan ve arkadaslarn tarafindan hafif ataklarda NPPV’nin
olumlu etkisinin daha az oldugu belirtildi.

Pnomonik konsolidasyon ile birlikte KOAH akut atagi
varsa, sekresyonlarin ¢ok olmasi, biling degisiklikleri ve
potansiyel olarak direncli bakteri olasiligi gibi nedenlerle
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Tablo 1. NPPV uygulamasinin basarisini arttiran faktorler

Basari gOstergesi

Kooperasyonu iyi

Havayollarini koruyabilen

Cok agir olmayan

NPPV’ye baslangi¢ cevabi iyi

Tablo 2. Siddetli KOAH’da NPPV i¢in kontrendikasyonlar [5]

Cihaz ile senkron solunum,
iyi nérolojik durum
Uyumunun iyi olmasi
Sekresyonu az,

Hava kacagi az,

Disleri saglam veya yerinde
Pnémonisi yok,

Dusiik APACHE Il skoru,
Baslangi¢ PaCO,<92 mmHg
Baslangi¢ pH>7.10

pH’da diizelme

Solunum hizinin azalmasi
PaCO,’nin diismesi

Kesin kontrendikasyonlar

Kalp ve/veya solunum durmasi

Akciger digi siddetli organ yetmezligi (ensefalopati GCS<10; siddetli tist GIS kanamasi, hemodinamik olarak stabil degil)

YUz cerrahisi, travmasi veya deformitesi

Ust havayolu tikanmasi

Koopere olamayan, sekresyonlarini temizleyemeyen
Aspirasyon igin yuksek riskli hasta

Relatif kontrendikasyonlar

Siddetli ek hastalik varligi (hastanin beklenen yasam suresini, akciger hastaligindan 6nce sonlandirabilecek: Malign hastalik,

karaciger hastaligi, siddetli konjestif kalp yetmezIigi vb.)
Motive edilemeyen hasta

Tibbi tedavi ve oksijene de tam uyum saglayamamis
Tedaviyi anlayamayacak kadar bilissel fonksiyonlari bozuk
Yeterli sigorta glivencesi olmayan

Bakicilar olmayan

Maskeyi tolere edemeyen (Klostrofobi)

prognozun kotl oldugu sdylenebilir. Ancak yine de inva-
zif ventilasyonun komplikasyonlarindan korunmak igin
entibe edilimeden 6nce NPPV’nin denenmesi gerekir.

NPPV uygulamasindaki basariyi etkileyen en dnemli
asama uygun hastanin secimidir. Bu secimde hastanin
tanisi, ek hastaliklari, basarisizlik gostergeleri ve belki de
en onemlisi klinisyenin tim tecriibelerini dikkate alarak
verdigi yorum ¢ok dnemlidir.

KOAH akut ataginda NPPV’nin basarisini éngdrebile-
cek pekgok faktor tavsiye edilmistir. Bunlar Tablo 1'de
Ozetlendi. Norolojik durumu iyi, solunum yollarini koruya-
bilen (aspire etmeyen ve oksurebilen) ve siddetli asit - baz
bozuklugu olmayan hastalarda basari orani daha yiksek-
tir. Birkag calismada ilk bir saatteki pH, PaCO, ve norolo-
jik durum degisikliginin iyi yénde olmasinin basarinin en
Onemli gostergeleri oldugu belirtildi [3-5].

NPPV kontrendikasyonlari

Oksiirememe ve sekresyonlarini atamayacak kadar
glgstiz olmak NPPV icin rolatif kontrendikasyonlardir.
Bunlar Tablo 2’de 6zetlenmistir. NPPV’ye adaptasyonun
basarisi bazen uzun sireler alabilir. Ustelik bu hastalarda-
ki uyum restriktif hastaligi olanlara gére daha zordur.
Hastalarin psikolojik durumu ve motivasyon eksikligi de
burada olumsuz etkilidir [5].

Hiperkapnik KOAH akut ataginda NPPV icin pratik

yaklasim

Genelde tim hastalarda benzer teknikle uygulanir,
ancak yine de bazen hastaya gore degisiklik yapilmasi
gerekebilir [3]. Olayin aciliyetinden dolayi hizl bir sekilde
maske ve ventilatdr segimi, baglantilarin ve nemlendirici-
lerin hazirlanmasi gerekir. Cok uzun siire NPPV kullanila-
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caksa, bazen bu secim ve uygun maskenin bulunmasi
gunler surebilir.

Akut durumlarda, agizdan hava kacaklarinin daha iyi
kontrol edilebilmesi nedeniyle yiiz (oronazal) maskesi
kullanimi tercih edilmelidir. ilk birkag giinden sonra, has-
talarin daha rahat uyum saglamasi nedeniyle yliz maske-
sinden burun maskesine gegilmesi gerekir. Maskenin
ylize en uygun sekilde yerlestirilip, sabitleyici kemerler ile
basa sikica tutturulmasi gerekir. Bu islem sirasinda maske
kenarlarindaki sabitleyiciler ile yiiz arasina bir elin bir veya
iki parmaginin rahatga girebiliyor olmasi gerekir. Maske,
hava kacaklarini engellemek icin ytize ¢ok siki sabitlenirse
maskenin temas yerlerinde basi Ulserleri gelisebilir.
Degisik firmalara ait pekgok maske gelistiriimistir, degisik
boyut ve sekilde olanlari vardir. Bunlardan hastanin yizu-
ne en uygun olan ve en rahat edecedi maskenin secilme-
si gerekir. Kafa sabitleyiciler de ¢ok 6nemlidir. Bunlarin
maskeye baglantisinin en az 3-4 adet olmasi gerekir.

Akut durumlarda hem yogun bakim tipi ventilatorler,
hem de taginabilir BiPAP cihazlar bu amagla kullanilabilir.
Her iki cihaz tirinin de basar oranlar cesitli calismalar-
da benzerdir. Yogun bakim tipi cihazlarin avantajlari,
kullanish bir ménitérlerinin olmasi ve gelismis alarm sis-
temleridir. Yogun bakim tipi ventilatorlerin buyuk olmala-
rn ve kacak kompanzasyonlarinin sinirli olmasi ise dnemli
dezavantajlaridir.

NPPV’ye baslamak igin maskenin uygun bir sekilde
yerlestirilmesi, oksijen kaynagina baglantinin yapilmasi ve
cihazin agilmasi gerekir. Bu islem &ncesi hastaya yapila-
cak islemin anlatiimasi ve kooperasyonun sart oldugunun
belirtiimesi gerekir. Hastanin yaninda oldugumuz, her
turll problemiyle ilgilenecegimiz ve bir sorun olursa mut-
laka bize bildirmesi gerektigi anlatilarak hastanin giveni
saglanmalidir. Hatta bu dénemde hastanin maskesini bir
sure kendisinin tutmasi istenilerek yapilacak isleme katili-
mi ve uyumu arttinlabilir. Hastanin uyumu ve konforu igin
baslangi¢c basing ayarlarinin ¢ok diistik tutulmasi gerekir.
Daha sonra hastanin durumuna gére inspiratuar basing
yavas yavas tolere ettigi seviyeye kadar cikilabilir. Burada
dikkat edilecek parametre, monitérize edilebiliyorsa tidal
voltimdiir, bu takip edilemiyorsa PaCO,’dir. Tipik baglan-
gic ayarlar 4-5 cmH,0 PEEP (EPAP-CPAP) ve 8-12 cmH,0
ispiratuvar basing destegidir (IPAP). Apnelerin varlig,
hipoksemi derecesi ve oto-PEEP’in derecesine gore
PEEP’in birer cmH,O’luk degisikliklerle ayarlanmasi gere-
kir. inspiratuar (IPAP) ve ekspiratuvar basinclar arasindaki
fark basing destegi (PS) olarak adlandirilir. Bu basing des-
teginin hastanin durumuna goére solunum sikintisinin

siddetine ve gerceklesen tidal voliime gore 7-16 cmH,0
arasinda olmasi idealdir.

Hastanin ventilatérle uyumunun saglanmasi icin
surekli desteklenmesi ve motive edilmesi gerekir. Yeterli
uyum saglandiktan sonra maskeye ait kafa sabitleme
baglar sikilastirilip son sekli verilir. Bazi ventilatorlerde bu
uyum icin inspiryum zamani veya ‘rise time’ (inspiryum
basincina ulasma zamani) gibi ek bazi ayarlarin da yapil-
masi gerekebilir. Hasta konforu icin ‘rise time’in 0.1 sn,
inspiryum zamaninin da 1.0 sn’nin altinda tutulmasi gibi
ek ayarlamalar yapilabilir [3].

Uygulama siresi: Baslangicta, non-invazif mekanik
ventilasyon maksimum sirede kullaniimalidir. Arteriyel
kan gazi takibi ve alinan cevaba gore uygulama suresi
kisaltilabilir. Arteriyel kan pH’si kompanse oldugunda ve
nefes darligi azaldiginda guindiizleri uygulamaya ara veri-
lebilir. Ventilatorsiiz - oksijen inhalasyonu altinda stabil
gidis gozlendiginde NPPV uygulamasi sonlandirilabilir [5].

Uygulama yeri: Calismalarin ¢cogu YBU’den olmakla
beraber, NPPV’yi iMV’den ayiran en 6nemli noktalardan
biri, YBU disinda, acil servis ve gogiis hastaliklar kliniklerin-
de de uygulanabilir olmasidir. Ancak, NPPV'nin yetersiz
kalmasi durumunda invazif ventilasyona gegcisi geciktirme-
yecek ciddi bir monitorizasyon sistemi olmasi gerekir.
Ozellikle ilk 4 saatte, doktor, deneyimli bir hemsire veya
fizyoterapistin yakin gézetimi altinda hasta izlenmelidir.

Yan etki ve komplikasyonlar: Diger NPPV uygulama-
larinda oldugu gibi, hava kagagi, basi yaralari, Gst solunum
yollarinda kuruma - akinti, konjonktiva irritasyonu, kulak ve
sindis agrilari, aerofaji en sik karsilasilan komplikasyonlardir
[3-5]. Bu etkilerin cogu da ventilatdr ayarlarinin ve baglan-
tilarin gdzden gegcirilmesi gibi basit énlemler ile giderilebilir.
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Noninvaziv Mekanik Ventilasyonda Kullanilan Maskeler
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Noninvaziv ventilasyon akut ve stabil kronik hiperkap-
nik solunum yetmezliginin tedavisinde 6nemli bir role
sahiptir. Noninvaziv ventilasyon uygulamasinda cihaz
seciminden daha dnemli olan maske se¢imi olup hasta
konforunu etkilemesinden dolayr NIV basarisinda en
Onemli etkendir.

Maske secimi hava kacagi, klostrofobi, yiiz derisinde
eritem, aknebenzeri dokiintu, deri hasari ve goz irritasyo-
nu gibi meydana gelen problemelerin gelismesini giclu
bir sekilde etkiler. Bu nedenle akut solunum yetmezligin-
de en sik kullanilan maske trt oronazal maske (%70)
olup nazal maskeler daha az siklikta kullanilmaktadir
(930).

Son yillarda maske endustrisinde ortaya cikan gelis-
meler hastalarin ve hekimlerin ihtiyaclarini karsilamaya
yonelik, daha konforlu, iyi tolere edilebilen ve kullanmasi
daha kolay olan guvenli maskelerin yapilmasina yonelik-
tir. ideal bir maskede bulunmasi gereken 6zellikler Tablo
1'de gosterilmistir. Hasta anatomisi farkli oldugu icin
uygun maske ol¢lstini se¢mek icin en iyi klinik sonuclar
elde etmek icin zorunludur.

Noninvaziv mekanik ventilasyonda kullanilan maske-
ler sekillerine gore siniflandirilirlar (Tablo 2, Sekil 1).

Tablo 1. ideal bir maskede bulunmasi gereken ozellikler

Kacagin az oldugu

Saglam

Travmatik olmayan

Hafif ve yumusak

Dayanikli

Kolay egilip bukilmeyen
Nonallerjik materyal

Hava akimina dusUk rezinstans
En az 6lu bosluk

Dusuk fiyat

Degisik olctilerde bulunmasi

Maskenin kolayca hareket etmemesi ve yer degistirmemesi
icin stabil olmasi

Takilip cikarilmasi kolay olmasi
Yikanabilir olmasi (evde kullananlar icin)
Hastane kullanimi igin tek kullanimlik olmasi

Kullanilan maskelerin ticari olarak eriskin ve cocuk
sekilleri ve bunlarinda boyutlarina gére buyuk (large), orta
(medium) ve kiguk (small) olarak piyasada bulunmaktadir.

Piyasada bulunan maskelerin bir kismi tek bir parca-
dan, bir kismida 2 den fazla parcadan olusmaktadir.
Maskede bulunan bu parcalar; ylize temas boélgelerinde
zarar azaltan yumusak yastik kismi (slikon, hidrojel,
polipropilen, polivinil klorid) ve maskenin esas yapisini
olusturan c¢ati kismidir (polivinil klorid, polikarbon, ter-
moplastik). Bu maskelerin cogu seffaf goriiniime sahip-
tir. Maskelerin temel 6zelliklerinde biri kafaya sabitle-
mek icin birden fazla baglanti odaklarinin olmasidir. Bu
baglanti odaklarinin sayisinin fazla olmasi maskenin
kafaya daha iyi baglanmasina ve bundan dolayi NIV
uygulamasinda uygulanacak hedef basinca ulasabilmesi-
ne neden olmaktadir.

Maskelerin ana gatisinda bir veya birden fazla delikler
olabilir, bu delikler hastanin ekspirasyonda c¢ikardiklari
havanin tekrar solunmasini dnlemek (rebrathing) icindir.
Maske veya devre Uzerinde hastaya disaridan oksijen
vermeye yarayan oksijen kanulinin takilmasini saglayan
deliklerde bulunabilir. Bunlarin disinda uygulanacak NIV
cihazina bagl olarak hastanin verilerini 6lgen makine ile
maske veya devre Uzerinde baglantiyr sadlayan dtguncu
bir delik olabilir.

TURKIYE’DEKi MASKE FIRMALARI

PHILIPS RESPIRONICS (Respitek Saglik Uriinleri ve
Hiz. San. ve Tic. Ltd. Sti. Tel: 0216 545 80 80)
FISHER&PAYKEL HEALTHCARE (Fisher Paykel Saglk
Urtinleri Tic.Ltd. Tel: 0312 325 34 12)

RESMED (Teknikel - Ticaret Sanayi Anonim Sirketi,
Tel: 0212 254 74 00)

TEKMED (Tekmed medical, Tel:0 312 397 70 92)

Tablo 2. Maske cesitleri

Agdza yerlesen: hastanin dudaklar arasina yerlesen ve
dudak tutucusuyla tutulan araglar

Burun maskeleri: Sadece burunu kaplayan maskeler
Burun yastikgiklari: Burun deliklerine yerlesen tikaclar
Oronazal: Hem agzi hem burunu kaplayan maskeler
TUm ylz maskesi: Adiz, burun ve gozleri kaplayan maskeler

Helmet: Boyundan itibaren tiim kafayi icine alacak sekilde
yuz ve kafa ile temas etmeyen maske sekli.




TURK TORAKS DERNEGI SOLUNUM CIHAZLARI REHBERI

NAZAL MASKELER

N o o »

TR | Yt
., i

NAZAL YASTIKCIKLAR

‘\: L

S

o

P
e

ORONAZAL MASKELER

oA -
‘;'" y Q’J

TUM YUZ MASKELERI

Sekil 1. Noninvaziv mekanik ventilasyonda kullanilan maskeler sekillerine gore siniflandirilirlar
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Kronik Solunum Yetmezliginde Evde Mekanik Ventilasyon
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Ulkemiz son 10 ylda evde mekanik ventilasyon
(EMV) konusunda buyik bir yol kat etmistir. Uluslar
arasi rehberlerde belirtilen kriterler Sosyal Guvenlik
Kurumu Baskanhginin en son 25 Mart 2010 TC Resmi
Gazetesi’nde Sayi: 27532 (Mukerrer) ac¢ikladigi “Saglhk
Uygulama Tebligi (SUT)”nde kapsamli olarak yer almis-
tir. GOgus hastaliklar uzmanlarinin bu teblig maddeleri-
ni takip ederek hastalarina kurumlarindan cihaz temin
edilmesini saglayabilirler.

EMV raporu diizenlerken gogus hastaliklari hekimle-
ri; endikasyonlari, uygun hastayi ve uygun cihazi se¢me
konusunda tecruibeli olmali ve hastasini takip etmesi
gerektigini bilmelidir. Endikasyon, hasta ve cihaz Uglu-
stiinden birinin uyumsuzlugunda EMV’nin basarili olmasi
mumkin degildir. Bu tedavi protez cihazlar gibi ¢ok
ylksek maliyet gerektiren, hasta uyumuna endekslidir
bir yontemdir. Cihazin garanti kapsami disindaki aparat-
lari ve degisim tarihinden 6nce yipranan parcalari hasta-
lara ek mali yik de getirmektedir [1-3].

SUT Tebliginde (25 Mart 2010 Resmi Gazete,
sayr: mukerrer 27532) belirtilen EMV Noninvazif
mekanik ventilasyon cihazlar:

7.3.12.A- 2-3- Bilevel Positive Airway Presssure

Therapy (BPAP) cihazi

CPAP cihazi verilme endikasyonu olup; yuksek nazal
hava akimini tolere edemeyen, CPAP maskesinde énem-
li dizeyde hava kagagdi olan veya pozitif basinca karsi
nefes verme gicligt yasayan OUAS hastalarinda veya
Uyku ile iliskili hipoventilasyon/hipoksemik sendromu
(restriktif akciger hastali§i, kronik obstruktif akciger
hastaligi, obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner
parankimal veya vaskuler patolojilere bagl hipoventilas-
yon/ hipoksemi vb) olan hastalarda; bu durumun
duzenlenecek saglik kurulu raporunda belirtiimesi kosu-
luyla BPAP cihazi (auto BPAP harig) bedelleri Kurumca
karsilanir.

7.3.12.A- 2-4- BPAP S/T cihazi

Uyku ile iliskili hipoventilasyon/hipoksemik sendro-
mu (restriktif akciger hastaligi, kronik obstriktif akciger
hastaligi, obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner
parankimal veya vaskuler patolojilere bagl hipoventilas-

yon/ hipoksemi vb) olan hastalarda, spontan solunumu
ve tetikleme glictiniin yetersiz oldugunun diizenlenecek
saglik kurulu raporunda belirtiimesi kosuluyla BPAP S/T
cihazi bedelleri Kurumca karsilanir.

7.3.12.A- 2-5- BPAP S/T, AVAPS cihazi

Polisomnografi esliginde yapilan BPAP S/T titrasyo-
nunda vyeterli tidal volim saglanamadi§i veya uykuda
solunum bozukluklarinin ortadan kaldirlamadigi hasta-
larda, néromuskiler ve gogls duvar bozukluklarina
bagl uyku ile iliskili hipoventilasyon-hipoksemi olan rest-
riktif akciger hastaligi olan hastalarda (ALS, obesite-
hipoventilasyon sendromu, kifoskolyoz vb.) bu duru-
mun diizenlenecek saglk kurulu raporunda belirtiimesi
kosuluyla BPAP S/T AVAPS cihazi bedelleri Kurumca
karsilanir.

7.3.12.A- 2-6- Adaptif basing destekli servo

ventilasyon (ASV) cihazi

ilk gece polisomnografi tetkiki sirasinda santral apne
veya Cheyne-Stokes solunumunun gorildigid hastalar-
da titrasyon gecesinde CPAP, BPAP S/T tedavileriyle,
uyku ile iliskili solunum bozuklugu olaylarinin engellene-
memesi veya hastanin tedaviye uyumunun ve sirekli
kullaniminin saglanamamasi veya ilk gece polisomnog-
rafi tetkiki sirasinda, 6n planda santral apne veya
Cheyne-Stokes solunumunun goruldugu hastalarda
veya ejeksiyon fraksiyonu %40’dan dusik olan konjestif
kalp yetmezligi hastalarinda basing titrasyonunda CPAP,
BPAP S/T tedavileri uygulanmaksizin, bu durumun
dizenlenecek saglk kurulu raporunda belirtilmesi kosu-
luyla ASV cihazi bedelleri Kurumca karsilanir.

7.3.12.A-3- Kronik solunum yetmezliginde NiMV

cihazlar verilme ilkeleri

Kronik stabil yada yavas ilerleyen solunum yetmezli-
gi (gundiz yada gece karbondioksit retansiyonuna bagl
semptom varldi, noktirnal hipoventilasyon) varliginda
hastanin ilag ve oksijen tedavisi aliyorken stabil dénem-
de solunum yetmezliginin 6nlenemiyor olmasi NiMV
cihazi verilme endikasyonu olarak kabul edilir.

Kronik solunum yetmezliginde BPAP-S ve BPAP-S/T
cihazi bedelleri Kurumca karsilanacak olup, verilmesine
yonelik saglik kurulu raporu, Gogus Hastaliklari, Noroloji,
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Anestezi ve Reanimasyon ile yogun bakim sorumlu
uzman tabiplerinden birinin yer aldigi saglik kurullarinca
diizenlenecektir.

Saglik kurulu raporunda hastanin kullanacag NiMV
cihazinin tiirl ve birlikte kullanilacak aksesuarlar (maske,
nemlendirici ve isiticii nemlendirici gibi) yer alacaktir.

Solunumsal Uyku Hastaliklarinda Non-invazif
Mekanik Ventilasyon Cihazlar Verilme ilkeleri bolimu
ve numarali maddelerde belirtilen hukimler bu bélum
icinde gegerlidir.

7.3.12.A-3-1- BPAP- S cihazi

Restriktif akciger hastaliklarinda;

a) PaCO, > 45 mmHg veya

b) En az 2 It /dk akim hizinda nazal O, destegi altin-
da O, saturasyonunun 5 dk slireyle kesintisiz <%88 veya

c) ilerleyici néromuskiler hastaliklar icin maksimal
inspratuar basing (MiP) <60 cm H,0 veya FVC <%50,
olarak saptanmasi ve bunlara iliskin kanitlayici belgele-
rin (solunum fonksiyon testi, arteriyel kan gazi dlgimi)
saglik kurulu raporu ekinde yer almasi kosuluyla BPAP-S
cihazi bedelleri Kurumca karsilanir.

Obstriktif akciger hastaliklari: Uygun bronkodilattr
ve O, tedavisine ragmen;

a) PaCO, 255 mmhg veya

b) PaCO, 50 ve 54 mmHg arasinda ise en az 2 It /dk
akim hizinda nazal O, destegi altinda nokttrnal O, satu-
rasyonunun 5 dk sureyle kesintisiz <%88 veya

c) PaCO, 50 ve 54 mmHg arasinda olup, bir yilda
ikiden fazla hiperkapnik atak nedeniyle hastaneye yati-
rilan, Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi olan hastalar-
da; bu durumlarin saglik kurulu raporunda belirtiimesi
ve bunlara iliskin kanitlayici belgelerin (solunum fonksi-
yon testi, arteriyel kan gazi 6l¢imu) saglik kurulu rapo-
ru ekinde yer almasi kosuluyla BPAP-S cihazi bedelleri
Kurumca karsilanir (hasta solunum fonksiyon testi yapa-
miyorsa bu durum saglik kurulu raporunda agikc¢a belir-
tilecektir.).

7.3.12.A-3-2- BPAP S/T cihazi

BPAP- S cihazi igin tanimlanmis kriterlere ek olarak
inspirasyon basing yiksekligi (IPAP =20 cm H,O) veya
yogun bakimda izlendigi dénemlerde apne saptanan
hastalarda, bu durumlarin saglk kurulu raporunda belir-
tilmesi ve bunlara iliskin kanitlayici belgelerin saglk
kurulu raporu ekinde yer almasi kosuluyla BPAP-S/T
cihazi bedelleri Kurumca ddenir.

Hastalara rapor edilebilecek cihazlar ve verilme kri-
terleri disinda yogun bakim Unitesinde yatarken sapta-
nan tanikl apne varligi, uyku bozukluklarinin gézlenme-
si ve ventilatorde ylksek basing ihtiyaci ile gerekli tidal
volumi olusturulamamasi durumunda da raporda
belirtmek Uzere hastalara daha kompleks cihazlar
(AVAPS, ev tipi ventilator) rapor edilebilir. Hastane ve
yogun bakim vyatislarini belirgin oranda azaltan bu
cihazlar yuksek maliyetine karsin faydasi da goz ardi

edilmemelidir. Bir KOAH hastasinin hiperkapnik atakla
yogun bakimda bir yatisi bir BIPAP/ST cihazinin maliye-
tinden ¢ok daha yiiksektir. Endikasyon varliginda hasta
uyumu varsa rapor yazilmasinda gecikilmemelidir.
Ulkemizdeki cok agir KOAH hasta sayisi sigara ile sava-
sa ragmen onumuzdeki 20 yilda da ¢ok ylksek olacak-
tir. Bununla birlikte kalp yetmezliginde ve senil akciger-
de solunum yetmezliginde de endikasyonu oldugunu
distinirsek ginimizde oldugundan cok az hastaya
rapor diizenlendigini tahmin edebiliriz. Ancak kullanil-
mayan cihazin hastaya faydasi yoktur. SGK yillik kont-
rollerde yilda 1200 saatten az cihazini kullanan hastala-
rnnin cihazlarmni geri iade almak icin ayni Resmi
Gazetedeki SUT yazinda belirtmistir. Hem “Yesil Kart”
hem SCGK tarafindan temini saglanan bu cihazlarin kul-
laniminin etkili olabilmesi icin gtinde en az 4 saat, haf-
tada 20 saat, yilda 1200 saat kullaniimasi gerekir.
Cihazlar tek basina yasayan hastalara uyumlu olsalar
bile givenlik sorunu nedeni ile yazilmamalidir. Rapor
dizenleyen hekim hastasini ve cihazini 2 ay araliklarla
kontrol edebilmeli, acil sorunlar igin 24 saat destek
verebilmelidir. Bunu saglayamayan hekimler hastalarini
bu konuda deneyimli merkezlere yonlendirebilirler.

Trakeostomiden invazif mekanik ventilasyon

(T-IMV) endikasyonlart:

SUT’ta T-IMV tedavi endikasyonuna aciklik getirilme-
mistir. Evde T-IMV geregi, g6gus hastaliklar idaresinde-
ki YBU’lerde cok sik karsilagilir. Cogu kronik solunum
yetmezlikli hasta entiibe oldugunda mekanik ventilas-
yondan ayrilamamakta veya ayrilmasi aylar sirmektedir.
YBU de 21 giinden fazla suredir giinde 6 saatten fazla
IMV ihtiyaci olan hastalar icin eve IMV endikasyonu
oldugu dusundlmelidir [4]. NIMV uygulanan hastalar
arasinda evde 16 saatten fazla NIMV ihtiyaci olanlar igin
de IMV endikasyonu dodar. Bu grup hastalar ve yakin-
lari isterlerse trakeostomiden sirekli ya da aralikli IMV
desteginde takip edilirler. IMV cihazlari NIMV cihazlarin-
dan daha kompleks, daha fazla alarmlari olan pahall
cihazlardir. Hastalara eve IMV raporu YBU’de calisan
hekimler tarafindan yazilmali, hasta yakinlari trakeosto-
miden aspirasyon, ventilatér bozuldugunda acil hastayi
balonla havalandirma konusunda editilmelidir.
Uluslararasi rehberlerde hastalara 2. cihaz yedek olarak
acil durumlar i¢in temin edilirken Glkemizde boyle bir
olanak henuiz yoktur. internal batarya olmasi da bu
cihazlar icin olmazsa olmaz bir 6zelliktir.

T-IMV, NIMV den daha fazla hasta yakini destegiyle
iliskili bir destek tedavi yontemidir. YBU’lerin doluluk
oranlarindan bu hasta gruplari sorumludur. Kronik IMV
hastalari icin evde IMV uygulama olanagi YBU lerde
akut hastalara yer bulunmasi agisindan ginimizde ve
gelecekte oldukga dnemli bir ¢c6zim olacaktir. Hastanin
istegi, aile destegi ve sosyal guvence birlikteligi ile bu
hastalari takip edecek sorunlarini hizla ¢6zecek 6zel
birimlere ve deneyimli ekibe ihtiya¢ vardir. T-IMV zor,
pahalli bir tedavi yontemidir. Ciddi bir sadlik politikasi ile
yurutilmesi gerekmektedir.
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Uykuda Solunum Bozukluklarn Tedavisinde PAP
(Positive Airway Pressure) Cihazlarn

Hikmet Firat
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Uykuda solunum bozukluklarinin tedavisinde kullani-
lan tim PAP tekniklerinde amag¢ Ust solunum yolunun
(USY) uykuda agik kalmasini saglamak, ventilasyonu
diizenlemektir. Cihazlarin USY nun kaslar (izerine etkisi
olmadigi ve sadece kullanildigi strece “iyilestirici cihaz”
etkisi gosterdigi icin PAP tedavilerinin hastaligi tamamen
tedavi edici etkisi (cure) yoktur [1]. Bu sebepten dolayr,
hasta cihazi kullandigi siire boyunca tedaviden fayda
gorlr. Bu konuda genel kabul gdren prensip hastanin
tim kullanim sdiresinin >%70 olmasi ve kullandigi gecede
>4 saat kullanmasidir [2].

PAP tedavisinde kullanilan baglica non-invaziv meka-
nik ventilator cesitleri ve Tlrkiye’ de en fazla satisi olan
cihaz markalarinin rettikleri modeller karsilastinlmistir
(Tablo 1).

CPAP Cihazi

PAP (positive airway pressure) tedavi tekniklerinin ilki
olan CPAP (continuous positive airway pressure), uykuda
solunum bozukluklar iginde en sk karsilastigimiz
Obstriuktif uyku apne sendromu (OUAS) nun standart,
etkin ve guvenli bir tedavi seklidir [3].

Cihazlarin 6n yuzlerindeki LCD ekranda (Sekil 1)
basing degerlerini ve diger 6zellikleri (isitici/rampa/maske

testi/toplam ve ortalama kullanim sireleri/motor ¢alisma
suresi/filtre  suresi/saat-tarih-alarm/otomatik a¢ma-
kapama/rakim) izleme imkani vardir. Hastanin bu ekran-
daki bazi ayarlar dedistirme yetkisi yoktur. Bu ayarlarin
degistirilebilmesi igin her cihazin kendine dzgu sifre kiril-
ma yontemi ve “set up” ayarlari vardir. Bunu, hastay!
takip eden doktorun kendi degdistirmesi veya firma yetki-
lisi araciligiyla yapmasi uygundur.

CPAP cihazlarina hasta kompliansini artirma icin Flex ve
EPR (expirium pressure relief) gibi bazi dzellikler eklenmis-
tir. Hastanin dogal solunum siklusuna uyum saglamayi
amaclayan bu 0zellikler, hastanin inspiryum-ekspiryum
arasi daha yumusak gegis yapmasini, ekspiryum yiklenme-
sini azaltmay hedeflemistir. Yapilan calismalarda ise bu
ozelliklerin klasik CPAP karsilastirmasinda etkinlik yonin-
den bir farki bulunamamistir [4,5]. Cihaz markalarinin
Urettikleri CPAP modelleri ve teknik ozellikleri Tablo 2‘de
belirtilmistir.

Auto-CPAP (APAP) Cihazi

APAP cihazlan siklikla pozisyonel veya REM ile iliskili
OUAS hastalarinda, kullaniimaktadir. Ayrica alkol alimi ile
gece boyunca degisen Ust solunum yolu kollabsibilitesi ve

Sekil 1. CPAP Cihazlar ve Ayarlarin Yapilabildigi LCD Ekranlari

Tablo 1. Ulkemizde siklikla satisi yapilan cihaz markalarinin tirettikleri modeller

CPAP APAP BPAP BPAP ST  Auto BPAP  Servo-ventilatér AVAPS
(Auto-CPAP)
Weinmann + + + + + +
Resmed + + + + + +
Respironics + + + + + + +
Hoffrichter + + + +
Devilbiss + + + +
Fisher&Paykel + +
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zaman icinde degisebilen beden kitle indeksi nedeniyle de
APAP kullanimi sabit basingli CPAP kullanimina gore avantaj-
i olabilir [6]. Ayas ve ark APAP kullaniminda ortalama etkin
basincin daha distk oldugunu, ancak tedavide uyumluluk
ve subjektif uykululuk halinin devaminda sabit basingh CPAP
cihazlarina gore bir fark olmadigini bildirmislerdir [7].
Konjestif kalp yetmezligi olanlarla, uyku ile iliskili
hipoksemi-hipoventilasyon sendromlularda ve santral
uyku apnelilerde (genelde ek hastalikla birlikte olanlar)
APAP cihazlarinin hem titrasyonda hem de tedavide kul-
lanimi kontrendikedir. Cihaz markalarinin Urettikleri APAP
modelleri ve teknik dzellikleri Tablo 3‘de belirtilmistir.

BPAP Cihazi

1990 yilinda Sanders ve Kern tarafindan CPAP a alter-
natif olarak gelistirilmis ve OUAS hastalarindaki potansi-
yel etkinligi gosterilmistir. Yapilan ¢alismalarda ise; komp-
like olmayan OSAS hastalarinda (ek olarak restriktif veya
obstriiktif pulmoner patoloji, hipoksemi-hipoventilasyon
sendromlar vb olmayan) her iki cihazin farkl etkisi olma-
digi gosterilmistir [3,8].

OUAS tedavisinde ilk segenek degildir, ancak CPAP teda-
visini tolere edemeyen, yliksek basinca karsi nefes vermekte
zorlanan, ek olarak pulmoner restriktif ve obstriktif hastalig
olanlarda, hipoksemi-hipoventilasyon sendromlarinda non-
invaziv yontemler iginde ilk secenek olabilir [9].

BPAP modalitelerine inspiryum sonunda ve ekspiryum
basinda basing gegisleri daha yumusak yapan (6r:Biflex)
ozellikler eklenmistir. Bu konuda 27 yeni OUAS tanili
hastada yapilan bir aylik takipli bir calismada, bu yeni tip
BPAP modalitesinin  konvansiyonel CPAP tedavisinden

gerek komplians ve ol¢imler gerekse de uykululuk ve
yasam kalitesinde bir fark gdstermedigi belirtilmistir [10].
Cihaz markalarinin drettikleri BPAP modelleri ve teknik
Ozellikleri Tablo 4’de belirtilmistir.

Otomatik BPAP Cihazi (Auto-BPAP)

Diger PAP tekniklerine Ustunligi hendiz ispatlanmamis-
tir, ancak BPAP endikasyonu olup uygulanan BPAP basincini
tolere edemeyen veya efektif BPAP basincinin ¢cok degisken
olmasi nedeniyle uygun tedavi basincina karar verilememesi
nedeniyle kullaniimasi uygun gorulmektedir [11].

IPAP min ve IPAP max dederlerini belirleyip aradaki
IPAP-EPAP farkini en az 3 cmH,O olarak belirleyince has-
tanin ihtiyacina gore basing degerleri degismektedir [11].
Cihaz markalarinin Urettikleri Auto-BPAP modelleri ve
teknik dzellikleri Tablo 5'te belirtilmistir.

BPAP - ST

ST=spontaneous - timed 0Ozelligini icerir. Hastanin spon-
tan solumasi olmali ancak solunum sikligi sayisi cihaz tarafin-
dan ayarlanabilmelidir. BPAP ile solunumu diizene girme-
yen, daha yuksek basingta tedavi gereken ve ozellikle sant-
ral apnelerin varliginda BPAP-ST cihazi denenmelidir [12].

Uyku ile iliskili hipoventilasyon/hipoksemik sendromu
(Restriktif akciger hastaligi, Kronik obstriiktif akciger hastali-
g1, Obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner paranki-
mal veya vaskiler patolojilere bagl hipoventilasyon/hipok-
semi vb.) olan hastalarda, spontan solunumu ve tetikleme
gucuniin yetersiz oldugunun belirlenmesi ile kullanma endi-
kasyonu vardir [13]. Cihaz markalarinin Urettikleri BPAP-ST
modelleri ve teknik 6zellikleri Tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 2. Cihaz markalarinin trettikleri CPAP modelleri ve teknik 6zellikleri

Weinmann Resmed Respironics/ Hoffrichter Devilbiss Fisher&
Philips Paykel
Model 20e S9 Elite REMstar Pro Vector Sleep Cube Sleep Style 200
standard Series
Boyut 210 x 98 x 153 x 140 x 180 x 140 x 230 x 212 x 165x213x 275x170x
185 mm 86 mm 100 mm 107 mm 162 mm 140 mm
Agirik 1.25kg 810 gr 1,36 kg 2 kg 1,18 kg 2 kg
Gurdlta 30dB 24 dB <30dB 25 dB 26 dB 28 dB
Hafiza karti Dahili © © Dahili Dahili ©
Komplians © © © © © ®©
Kullanim bilgilerini ® G) ©) @) @) ©)
download
Basing Araligi 4-20 cmH,0 4-20 cmH,0 4-20 cmH,0 4-20 cmH,0 320 cmH,0 4-20 cmH,0
Rampa suresi 5-30dk 5-45 dk 5-45 dk 1-60 dk 5-45dk 20 dk
Rakim Ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik Manuel
Kullanma stresi © ® ©) @) © @)
Otomatik kacak © © © @) © ©
kompansasyonu
Apne-Hipopne - © © = = ®©
belirleme
12/24 V/DC 12V opsiyonel © 24 ©
secenegi
Ek 6zellik EPR CFLEX FLEXLINE
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Tablo 3. Cihaz markalarinin trettikleri APAP modelleri ve teknik ozellikleri

Weinmann Resmed Respironics Hoffrichter Devilbiss Fisher&Paykel
Model Somnobalance-e S9 Autoset REMstar Auto Vector AutoAdjust SleepStyle
200 Auto
Boyut 210 x 90 x 153 x 140 x 180 x 140 x 230 x 212 x 165x213x 275x170x
270 mm 86 mm 100 mm 107 mm 162 mm 140 mm
Agirik 1.7 kg (isrticilr) 810 gr 1,36 kg 2kg 1,18 kg 1.9kg
Gurdltd 27 dB 24 dB <30dB 25dB 26 dB 28 dB
(10 cmH20 basingta)
Hafiza karti @) © @) Dahili Dahili ©
Komplians © © © © ®© ®©
Kullanim bilgilerini @) ® @) ® ® ©)
download
Otomatik Basla/ kapat ©) ©) © @) @)
Basing Aralig 4-20cmH,0  4-20cmH,0 4-20 cmH,0 420cmH,0 320 cmH,0 4-20 cmH,0
Rampa suresi 5-30 dk 5-45 dk 5-45 dk 1-60 dk 5-45dk 20 dk
Rampa basing ayarlama © © © © © ©
Rakim Ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik 0-3000 m
aras-manuel
Kullanma stiresi @) © © © © ©
Otomatik kacak @) © © © © ©
kompansasyonu
Apne-Hipopne ©) © @) © © ©
belirleme
12/24 V//DC secenegi 12V Opsiyonel @) ®
Ek Ozellik - EPR CFLEX FLEXLINE SMARTFLEX SENSEAWAKE
Tablo 4. Cihaz markalarinin Urettikleri BPAP modelleri ve teknik dzellikleri
Weinmann Resmed Respironics Hoffrichter Devilbiss
Model Somnovent S VPAP IV BiPAP Pro Vector Sleep Cube Bilevel S
Boyut 180 x 90 x 112x164 x 180 x 140 x 230 x 212 x 165x213x
320 mm 145mm 100 mm 107 mm 162 mm
Agirlik 3.4 kg (isiticil) 14 kg 1.36 kg 2 kg 1,18 kg
Gurdlta 28.5 dB 26 dB <30dB <26dB 26 dB
Hafiza karti Dahili © (@) Dahili Dahili
Komplians © © © @) (@)
Kullanim bilgilerini © @ © © @)
download
Otomatik basla/kapat © © © @) ®©
Basing araligi 4-20 cmH,0 225 cmH,0 4-25 cmH,0 4-20 cmH,0 325 ¢cmH,0
Rampa sliresi 5-30 dk 5-45 dk 5-45 dk 1-60 dk 5-45 dk
Rampa basing ayarlama ® © @) ®© ©
Rakim ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik
Kullanma stresi @) © © © ®©
Otomatik kacak © © © ®©
kompansasyonu
Apne-Hipopne © © - ©
belirleme
12/24 V/DC segenegi 12V @) 12V 24V ®
Ek Ozellik Bi-Flex
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Adaptif Servo Ventilator (ASV)

Polisomnografi de “Cheyne Stokes Solunum” (CSS)
tanimina uyan solunum patolojisi varsa veya santral
apneler agirliktaysa bu cihazlar tercih edilebilir. Kompleks
uyku apne tanili hastalarda da kullanimi 6nerilmektedir
[13]. Hastadaki degisken basing ihtiyacini strekli ayarla-
ma yaparak minimum basinclarda tutup, gereksiz idiopa-
tik santral apnelerin de olusumunu 6nler. Cihazlar énce
sadece IPAP ayarini degisken tutarken, sonradan gelistiri-

lenler hem IPAP hem de EPAP ayarlarini ihtiyaca gore
ayarlayabilmektedir, boylece kombine apneli hastalarda
(hem cheyne-stokes/santral apne hem de obstruktif
apneleri olan hastalarda) obstruktif apneleri yok etmek
de mumkin olmaktadir [13,14].

Hastada konjestif kalp yetmezligi én planda olup (EF
<%40 ise) polisomnografide CSS varliginda dogrudan
servo-ventilasyon 6zellikli cihazlarin tedavide verilmesi
endikedir. ASV modlu cihazlar hipoventilasyonlu hastalar-

Tablo 5. Cihaz markalarinin trettikleri Auto-BPAP modelleri ve teknik ozellikleri

Weinmann Resmed Respironics
Model Somnovent Auto-S Auto 25 BiPAP Auto
Boyut 180 x 90 x 320 mm 112 x 164 x 145mm 180 x 140 x 100 mm
Agirhk 3.4 kg (isrticili) 1.3 kg (isitici harig) 1.36 kg (isitici harig)
Gurultu 28.5dB 26 dB <30dB
Hafiza karti Dahili © ®©
Komplians © © ©
Kullanim bilgilerini download © © ©
Otomatik basla/kapat © © ®©
Basing Aralig 4-20 cmH,0 4-25 cmH,0 4-25 cmH,0
Rampa suresi 5-30 dk 5-45 dk 5-45 dk
Rampa basing ayarlama © © ©
Rakim Ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik
Kullanma stiresi © © ®
Otomatik kacak kompansasyonu © © ©
Apne-Hipopne belirleme © © ®©
12/24 V/DC secenegi 12V © 12V
Tablo 6. Cihaz markalarinin Urettikleri BPAP-ST modelleri ve teknik ozellikleri
Weinmann Resmed Respironics Hoffrichter Devilbiss
Model Somnovent ST VPAP |V-ST BiPAP ST Vector Sleep Cube
Bilevel ST
Boyut 180 x 90 x 112x164 x 180 x 140 x 230 x 212 x 165x213x
320 mm 145mm 79mm 107 mm 162 mm
Agirhk 3.4 kg (istticil) 1.4 kg 1.36 kg 2 kg 1,18 kg
Gurultu 28.5dB 26 dB <30dB <26dB 26 dB
Hafiza karti Dahili © © Dahili Dahili
Komplians © © © © ©
Kullanim bilgilerini download  © © © © ©
Otomatik basla/kapat © © © © ©
Basing Aralig 4-20 cmH,0 2-25 ¢cm H,0 425cmH,0 420 cmH,0  3-25 cmH,0
Rampa suresi 5-30 dk 5-45 dk 5-45 dk 1-60 dk 5-45 dk
Rampa basing ayarlama © © © © ©
Rakim Ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik 700-1060 hPA  Otomatik
aras| otomatik
Kullanma stiresi © © © (©) ®©
Otomatik kagak kompansasyonu © © © © ©
Apne-Hipopne belirleme © © © ©
12/24 V/DC secenegi 12V © 12V 24V ©
Solunum destegi 1-45 5-30 1-30 5-30 1-30
solunum/dk solunum/dk solunum/dk solunum/dk  solunum/dk
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Tablo 7. Cihaz markalarinin trettikleri ASV modelleri ve teknik 6zellikleri

Weinmann Resmed Respironics/Philips
Model Somnovent-CR Autoset CS2 Auto SV
Boyut 180 x 90 x 320 mm 190x240x 350 mm 180 x 140 x 100 mm
Agirhk 3.4 kg (isrticilr) 3.7 kg (4.2 kg siticili) 1.36 kg (isitict haric)
Gurdlta 28.5 dB 30 dB <30dB
Hafiza karti Dahili Dabhili ©
Komplians © © ©
Kullanim bilgilerini download © @ @)
Otomatik basla/kapat © © ©
Rakim ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik
Kullanma suresi © © ©
Otomatik kacak kompansasyonu © © ©
Apne-Hipopne belirleme © © @)
12/24 V//DC secenegi 12V 30 V (donustirucu ile) 12V
Ek Ozellik IPAP ve EPAP otomatik IPAP Otomatik IPAP ve EPAP otomatik

ayarlanir ayarlanir ayarlanir

da ve yiiksek EPAP basing ihtiyaci olan OUAS’|u hastalarda
kullaniimamaldir [11,13]. Cihaz markalarinin rettikleri
ASV modelleri ve teknik 6zellikleri Tablo 7°de belirtilmistir.

AVAPS

(Automatic Volume Assured Pressure Support =

Otomatik volum garantili basing destegi)

Hastanin ihtiyacina gore sabit bir tidal volim destegi
saglamak icin basinci artirarak (degisken araliklarda) bu
destegi verir. Hastanin her solugunda V_ hesaplayip, daki-
ka ventilasyon (V. ), ortalama V. ve Hedef V, arasindaki
dengeyi saglamak icin basing ayarlamasi yapar . Hedef V.
hesaplamasi ideal kilo agirhdginin 8mL/kg Uzerinden
hesaplanmasi ile bulunur (veya uyanikken olan V. nin
%110’u olarak belirlenir) [13].

Hastanin tidal volimi pozisyonla ve uyku evreleriyle
degisiyorsa, sabit ideal bir tidal voliim saglamak i¢in AVAPS
ozellikli BPAP cihazlar kullanmak gerekir. Ozellikle hipoksemi-
hipoventilasyonlu obez hastalarda endikasyon diisuntlebilir,
ayrica restriktif gogus duvari bozuklugu olanlar
(6r:kifoskolyoz) ve “Amyotrofik Lateral Skleroz” gibi néro-
muskiler bozukluklari olanlarda 6zellikle hipoventilasyonla
bas edebilmek icin kullanilmasi 6nerilmektedir [13,15]. Bu

cihaz sadece Respironics markada Uretilmektedir.
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= Ulkemizde agirlikli olarak satisi yapilan Non-invaziv
Mekanik Ventilatorlerin (CPAP/Auto-CPAP/BPAP/

BPAP-ST/Auto-BPAP/Servoventilatdér/AVAPS)
ithalatcilarinin bilgileri asagida belirtilmistir.

Pro-Tip

Merkez: Bahgelievler 2. Cadde (Prof.Dr.Muammer
Aksoy Caddesi) Bahar Apt. N0:38/3 (SGK Binasi Karsisi)
Bahcelievler, Ankara
Tel.: 0312 215 28 21 WWW.pro-tip.com.tr
istanbul

Tel.: 0212 523 02 34/0212 514 95 30/

0212 582 48 07/0216 450 57 81 WWW.pro-tip.com.tr
Cihaz markasi: Weinmann

TEKNIKEL

Merkez: Piyalepasa Bulvari, Kastel is Merkezi C Blok
Kasimpasa, istanbul
Tel.: 0212 254 74 00 www.teknikel.com/tr
Ankara

Ataturk Bulvari, Olgunlar Sokak No: 2/1 Bakanliklar
Tel.: 0312 425 64 24 www.teknikel.com/tr
Cihaz markasi: Res-Med

RESPITEK (istanbul) /OKUMAN (Ankara)

Merkez: Muhittin Ustiindag Cad.No.23 Kosuyolu, Kadikdy,
istanbul

Tel.: 0216 545 80 80 www.respitek.com.tr
Merkez

Kazim Karabekir Caddesi Koyunlu Han 95/95, Iskitler,
Ankara

Tel.: 0312 384 05 20

Cihaz markasi: Respironics

www.okuman.com.tr

OIKI

Merkez: Ali Dede Sokak, Demirli Sitesi A Blok
No:B/7 Kosuyolu - Kadikdy, istanbul

Tel.: 0216 327 69 50 - 51 www.oiki.com.tr
Cihaz markasi: Devilbiss

LABS Medikal

Merkez: Serifali Mah. Sehit Sok. No:12 PK:34775 Umraniye
istanbul

Tel.: 0216 540 97 97/0212 5141900  www.labs.com.tr

Armada is Merkezi Eskisehir Yolu No:6 Kat:12 SogUit6zi/
Ankara

0312 295 62 60 www.labs.com.tr

Cihaz markasi: Hoffrichter

KARE MEDIKAL

Merkez

Ziya Gokalp Cd. 36/23 Yenisehir,
Ankara

Tel.: 0312 435 08 18 www.karemedikal.com.tr

istanbul
Tel.: 0216 540 00 94
Cihaz markasi: Devilbiss

www.karemedikal.com.tr

Fisher Paykel Saglik Urtinleri Tic Ltd Sti

Merkez: Alinteri Bulvar 1161/1 Sokak No. 12-14 Ostim,
Ankara

Tel.: 0312 354 34 12

Cihaz markas!: Fisher & Paykel

www.fphcare.com




Yogun Bakimda Bronkodilatator Uygulama Teknikleri

Nalan Adiguzel

Siireyyapasa Gogus Hastaliklari ve Gdglis Cerrahisi Egitim ve Arastima Hastanesi, Solunumsal Yogun Bakim Unitesi, istanbul, Tiirkiye

Yogun bakimda mekanik ventilator ile takip edilen
hastalarda inhaler ilag tedavisi rutin olarak uygulanmakla
birlikte bronkodilatator ilaclar en sik kullanilan inhaler
ilaglardir. Bronkodilatator ilaglarin yaninda kortikosteroid-
ler (beklametazon, budesonid), surfaktan, mukolitikler
(asetilsistein), prostoglandinler (iloprost, treprostonil),
antibiyotikler (aminoglikozidler) ve antifungal (amfoteri-
sin) ilaglarda mekanik ventilatérde olan hastalarda inha-
lasyon yoluyla verilebilir. Ayaktan tedavi edilen hastalarda
oldugu gibi, mekanik ventilatérde olan hastalarda da
inhaler ilacin etkin verilebilmesinde uygulanan yontem ve
cihazlar 6nemlidir. Mekanik ventilasyon sirasinda yaygin
olarak kullanilan inhalasyon tedavi sistemleri hava odacigi
(spacer) araciligi ile 6lciilii doz inhaleri (ODI) ve nebuliza-
torlerdir. Nebulizator olarak jet nebulizatorler (JN), ultra-
sonik nebulizatérler (UN) ve vibrating mesh nebulizator-
ler (VM) kullanilmaktadir. JN en sik kullanilan nebulizator
olup inhalasyon, ekshalasyon ve soluk tutma aninda
surekli aerosol Uretirler. UN piezoelektrik kristalinin yuk-
sek frekansli titresimi ile aerosol partikdlleri Gretir. VM
nebulizatorler ise elektrik akimi geldiginde kasilip gevse-
yen titresimsel bir plak icerir. Bu plak Uzerinde yaklasik
1000 adet delik olup, bu deliklerden mikro puskirtme ile
aerosol ilag partikilleri olusur.

Mekanik ventilator ile takip edilen hastalarda aerosol
ila¢ kullanimi yaygin olmasina ragmen ilacin depolanma-
sini ve etkinligini etkileyen faktorler giiniimizde hala tam
aydinlatilamamistir [1,2]. Etkili ila¢ dagiimi ilacin fiziksel,
farmakokinetik ve farmakodinamik dzellikleri ile beraber
ilag verilme sisteminin ve tekniginin uygunlugu ile de ¢ok
yakindan ilintilidir [3]. Bircok calismada aerosol veren
sistemin tipi, ventilator devresindeki yeri, ventilator ayar-
lari, kullanilan nemlendirici tipi gibi faktorlerin mekanik
ventilasyon esnasinda aerosol ila¢ depolanmasini etkiledi-
gi saptanmustir [4-8].

Mekanik ventilasyon sirasinda bronkodilatator ilag
dagiimini etkileyen faktorler; ventilator ilintili faktorler,
devre ilintili faktorler ve cihaz ilintili faktorler olmak tzere
3 kategoride siniflandirilir;

I. Ventilator ilintili faktorler: Alt solunum yolunda
optimum aerosol ilag dagiimini saglamak igin ventilatdrde
ayarlanan tidal volimin devre ve endotrakeal tip volu-
muinden fazla olmasi gerekir. Ayarlanan tidal volim 500ml

ve Uizerinde oldugunda ODI ile yeterli aerosol dagilimi sag-
lanmistir [9]. Yapilan calismalarda inspiratuar zaman uza-
dikca aerosol verilen yontemden bagimsiz olarak aerosol
ila¢ dagiiminin arttigi gosterilmistir [9,10]. Ayrica yuksek
inspiratuar akim turbulansi ve aerosol partikillerinin bir-
birleriyle birlesmesini artirirarak ila¢ dagiliminida azalma-
ya neden olur dolayisiyla mekanik ventilatordeki hastalar-
da dustk inspiratuar akim aerosol ilag dagilimini artinr
[10]. Etkili aerosol ilag dagilimi igin 6nerilen akim hizi
30-50L/d’dur. Diger taraftan inspiratuar akim dalga seklide
aerosol ilag dagiimini etkilemekte olup kare akim formun-
da aerosol ilag dagilimi sintizoidal ve azalan akim formlari-
na goére daha az saptanmistir [11].

Il. Devre ilintili faktorler: Endotrakeal tlpin capi
azaldikca aerosol ila¢ dagilimi azalmaktadir [12].
Endotrakeal tlip icinde olusan biyofilm ve biriken sekres-
yonlar hem tlp ¢apini azaltarak hem de rezistansi artirarak
aerosol dagiiminda azalmaya neden olur dolayisyla aero-
sol ilag verilmeden 6nce mutlaka endotrakeal tiip iginden
aspirasyon ile sekresyonlar temizlenmelidir. Eger isiticili-
nemlendiricili ventilator devresi kullanilir ise isiticisiz-
nemlendiricisiz devrelere gore aerosol ila¢c dagiiminda
%40’a dek varan azalma gorulebilir [6,9]. Is-nem tutucu
filtreler (HMEs) ekshale edilen havadaki i1si ve nemi tutarak
bunun bir kismini inhale edilen havaya aktarirlar. Bu filtre-
lerin iginde bulunan materyal bir bariyer gibi davranir ve
aerosol dagilimini azaltir dolayisiyla aerosol tedavi dncesi
bu i1s-nem tutucu filtrelerin ¢ikariimasi gereklidir.

I1I. Cihaz ilintili faktorler: Mekanik ventilatorle takip
edilen hastalarda inhaler ilaglar ya 6lctli doz inhalerler
yada nebulizatorler vasitasi ile verilebilir. Birgok in vivo ve
in vitro calismalarda farkli nebulizator tipleri ve ODI’ler
karsilastirilarak ilacin etkin akciger dagilimi arastinlmistir.
In vitro calismalarda, nebulizatorler ile alt solunum yolla-
rna ilag dagimi %0-42 [5-7,13] iken ODI ile bu oran
%0.3-97.5 arasinda degismektedir [7,13]. Aerosol veren
cihazin ventilator devresindeki lokalizasyonuda ilag dagili-
mini etkilemektedir. Bu konuda Ari ve arkadaslarinin
yaptigi in vitro calismada; jet nebulizatdr (JN), ultrasonik
nebulizatér (UN), vibrating mesh nebulizatér (VM) ve
ODI i¢in hava odacig ventilatér devresinde 3 farkli lokali-
zasyona konularak ilag dagimi élgulmistir [13]. Birinci
pozisyonda cihaz endotrakeal tlip ile devre arasina, ikinci
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pozisyonda inspiratuar kolda Y adaptoriinden 15cm
uzaga, Uguincl pozisyonda ise yine inspiratuar kolda ven-
tilatérden 15cm uzagda yerlestiriimistir. Hem isiticil hemde
isiticisiz devrelerde 2. pozisyonda albuterol dagilimi VM,
UN, ODI daha yiiksek olmustur (sirasiyla isiticisiz devrede
%30.2, %24.7, %27.8; sirasiyla isiticili devrede %16.8,
%16.5,%17). JN ise 3. pozisyonda albuterol dagilimi
daha fazla saptanmistir (isiticisiz devrede %14.7, isiticil
devrede %6.0).

Nebdulizator Tipi

Mekanik ventilator uygulanan hastalarda aerosol ilag
dagiiminda nebulizatdr tipinin yaninda ayni markanin
farkli serilerinde bile etkinlik agisindan farklliklar saptan-
mistir. Yapilan calismalarda JN’ler UN ve VM nebulizator-
lerden daha az etkili bulunmustur [8,13,14]. Jet nebiliza-
torler daha ucuz olmasina ragmen UN ve VM nebilizator-
ler daha kisa siirede daha hizli ilag verirler [13,14].
Nebulizatorler ya basincli gaz ile sirekli yada ventilatorin
gaz akimi ile senkron calisirlar. Aralikli nebilizasyon strekli
nebilizasyona gore daha etkili ilag dagiimi saglar ¢lnku
ekshalasyon esnesinda ilag kaybi dnlenir [2,4]. IN’ler degisik
seviyelerde gaz akimi ve basing ile calisacak sekilde dizayn
edilmislerdir. Her modelin 2-8It/d arasinda degisen akima
ihtiyaci vardir. Eger dusik akm yada basing ile calisirsalar
olusan partikil boyutu artar ve absopsiyonu azalir [8]. UN
ve VM nebiilizatorler glicunt elektrikten aldiklarindan gaz
akimindan etkilenmezler.

Hava odacigi ile ODI uygulamasi yogun bakimlarda
yaygin kullanilmakta ¢tinkti hesapli, kullanish ve guvenilir-
dir [15]. ODI etkinligi; ODI puskiirtme zamani, hava odaci-
gr ve kullamim sirasinda tupu calkalama olmak tzere 3
faktorden etkilenir. ODI plskiirtme zamani inspiryum ile
senkronize olmali ve ilag inspiryum basinda sikiimal.
Ekspiryum sirasinda ilag sikilmasina gére %30 ila¢ etkinligi-
nin arttig gosterilmistir [16]. Hizl 2 puftan daha fazla ilag
puskirtmek, turbulansa ve partikillerin birlesmesine bagli
olarak ilag dagiimi azalmaktadir [16]. ODI bir hava odacig
vasitasi ile uygulandidinda ilag dagiiminin arttigi saptan-
mistir. Rau ve arkadaslar ODI 3 farkl pozisyonda uygula-
yarak in vitro olarak ilag dagiimina bakmuslar [17]. Birinci
pozisyonda ODI bir adaptor vasitas ile direkt endotrakeal
tipe puskartllmis, 2. pozisyonda devrenin inspiratuar
koluna bir hava odacigi yerlestirilerek ODI pskirtilmis ve
3. pozisyonda ise hava odacigi endotrakeal tlp ile Y adap-
tora arasina yerlestirilmis. ilac dagiimlan sirasiyla %7.3,
%32.1, %29 bulunmustur. Hava odacigini devrenin
inspiratuar koluna endotrakeal tlpten 15cm uzaga yerles-
tirmek ile ilag dagilimi ve bronkodilatatdr cevap artar
[17,18]. ilk doz verilmeden 6nce mutlaka ilag tipu calka-
lanmalidir ¢ctinkli bekleme sirasinda ilag ile itici gaz ayrsir
ve %25-35 arasinda ilag dozu azalabilir [16].

Oneriler: Mekanik ventilasyon sirasinda etkin inhaler
ila¢ dagiimini saglamak icin ilag dagiimini etkileyen fak-
torleri ve dogru uygulama teknigini bilmek cok 6nemlidir:

10.

11.

12.

13.

14.

Dustk akim hizi (30-50It/dk), nebulizator ve hasta
arasindaki devrenin voliimiinden daha fazla tidal
volim (500ml ve Uzeri), sinlizoidal yada azalan akim
dalga formu hep birlikte uygulandiginda aerosol ilag
dagilimi artacaktir.

HME kullaniliyor ise ilag verilme sirasinda ¢ikariimal.
Sekresyon varliginda ilag uygulama dncesi hasta aspi-
re edilmelidir.

JN mumkun ise aralikli kullanilmali, eger strekli kulla-
nilacak ise akim hizi 6-8lt/dk ayarlanmali, devrede
ventilatore yakin baglanmalidir.

UN, VM ve ODi ventilatdr devresine akim eklemezler
ve inspiratuar kola Y parcasina 15cm uzaga baglan-
malidirlar.

ODI hava odacig ile beraber kullanimali, kullanma-
dan once calkalanmal, ilag inspiryum basinda ps-
kartulmeli ve her doz arasinda 15 sn ara olmalidir.
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Hastanede El Temizligi ve El Dezenfektanlan

Ebru Cakir Edis

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar Anabilim Dali, Edirne, Tiirkiye

Hastane infeksiyonlar hastanede yatis strresini, tedavi
maliyetlerini, morbidite ve mortaliteyi artiran en énemli
nedenlerden birisidir. Bu enfeksiyonlardan korunmaya
yonelik tedbirlerin basinda yeterli el hijyeninin saglanmasi
gelir. El yikama, hastane enfeksiyonlarinin énlenmesi ve
azaltimasinda en etkin, basit ve ucuz yol olarak gosteril-
mektedir.

Eldeki normal olarak gegici ve Kkalici flora bulunur.
Kalici floranin karakteristik Gyeleri S. hominis, S. capitis ve
S. epidermidis gibi koagilaz negatif stafilokoklardir. Bu
mikroorganizmalar deri disinda hastalik olusturmazlar ve
deride olusturduklar enfeksiyonlar sinirhdir. Ancak deri
butinligunin bozulmasi halinde, immdin sistemi baski-
lanmis hastalarda veya invaziv girisim uygulanan hastalar-
da ciddi enfeksiyonlara neden olabilirler. Gegici flora;
hastaya ait sekresyonlar ile kontamine ara¢ ve geregler-
den saglik personelinin eline bulasan ve derinin ylzey
kismina yerlesen mikroorganizmalardir. Hastalik olustur-
ma potansiyelleri ylksektir ve saglik personelinin konta-
mine elleri ile iliskili cok sayida salgindan sorumludurlar.
Gegici floranin en yaygin patojenleri, pseudomonaslar,
metisilin direncli stafilokoklar ve Enterobactericeae ailesi-
ne ait bakterilerdir. Kalici floranin azaltimasi i¢in cerrahi
el yikama gerekli ise de gegici floranin uzaklastirimasinda
hijyenik el yikama tek bagina yeterlidir [1].

EL HIJYENI VE TANIMLAR

Sterilizasyon: Herhangi bir maddenin veya cismin
birlikte bulundugu tim mikroorganizmalarin her tirlu
canli ve aktif sekillerinden temizlenmesidir (vejetatif ve
spor sekillerinin oldirtlmesi).

Dezenfeksiyon: Patojen mikroorganizmalarin ve ¢ok
direncli olmayan diger mikroorganizmalarin tahrip edil-
mesi veya virUslerin inaktive edilmesi, yani ortamin hijye-
nik hale getirilmesi icin sicak ya da soguk su ve deterjan
ya da kimyasal maddelerin uygulandigi tim islemlere
dezenfeksiyon islemleri denir.

Dezenfektan: Dezenfeksiyon isleminde kullanilan
kimyasal maddelere dezenfektan denmektedir.
Dezenfektan maddeler enfeksiyon olusturabilecek pato-
jen mikroorganizmalarin tahrip edilmesi i¢in kullanilan
kimyasal maddelerdir. Ancak bunlarin bakteri sporlarini
ve tum virtsleri dldirmeleri beklenmez.

Sterilan: Sterilan maddeler mikroorganizmalarin
sporlar dahil tim sekillerini tahrip eden gluteralaldehid,

formaldehid ya da aldehitsiz olan 6zel kimyasal madde-
lerdir.

Asepsi: Mikroorganizmalarin viicutta enfeksiyona
neden olabilecekleri herhangi bir bdlgeye girmesini
engellemek icin saglk kuruluslarinda harcanan g¢abalarin
timand tanimlayan genel bir terimdir.

Antisepsi: Patojen mikroorganizmalarin tremelerini
durdurmak veya 6ldirmek icin canl doku tzerine kimya-
sal maddelerin uygulanmasidir. Antisepsi icin kullanilan
kimyasal maddelere antiseptik denir.

Duz sabun: Antimikrobiyal icermeyen ya da sadece
koruyucu olacak kadar iceren deterjani ifade eder. Kir ve
beraberindeki mikroorganizmalarin fiziksel olarak gideril-
mesi amaci ile kullanilir. Bu amagla kullanilan kati sabun-
larin agikta birakilmamasi, sivi sabun kaplarinin ise aralik-
Il olarak bosaltilip temizlenmesi ve dezenfekte edilmesi
gerekmektedir.

Antimikrobiyal sabun: Cilt florasina karsi in vitro ve
in vivo etkiye sahip antiseptik madde igeren sabunu ifade
eder.

El yikama: Ellerin diiz sabun ve su ile yikanmasidir.
Tek kullanimlik sabunlar veya sivi sabun tercih edilmelidir.

El hijyeni: El yikama, antiseptik ile yikama, antiseptik
ile ovma veya cerrahi el antisepsisi dahil olmak Gzere tim
uygulamalarn kapsayan genel bir tanimdir. Hijyenik el
yilkamada antibakteriyel etkinligi olan ajanlar (iyodofor,
klorheksidin glukonat, triklosan, kloroksilenol) kullanil-
maktadir ve amag sadece ellerin temizlenmesi degil ayni
zamanda temiz kalmasidir.

El antisepsisi: Antiseptik el yikama veya antiseptik el
ovmay ifade eder.

Cerrahi el antisepsisi: Cerrahi personel tarafindan
operasyon dncesinde gegici floray elimine etmek ve kali-
ci florayr azaltmak Uzere yapilan el yikama veya el ovma-
yi tanimlar. Klorheksidin glukonat, kopik tarzindaki
deterjan sollsyonlar ve providon iyot gibi ajanlar bu
amagla kullanilan yaygin ajanlardir [1].

EL HIJYENI VE KULLANILAN URUNLER

Gerek hijyenik tip gerekse cerrahi tip el hijyeninde
kullanilan ajanlar antiseptik 6zellige sahip maddeler olup,
su ve sabunla yapilan sosyal tip yikamalarda oldugu gibi
sadece mekanik bir etki ile kir ve bakterileri azaltmayi
amaclamaz. Bu ajanlar kimyasal etki ile bakterileri oldu-
rarler veya Gremelerini durdururlar. ister hijyenik, ister
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Tablo 1. Onemli dezenfektan ve antiseptiklerin 6zellikleri

Etken madde Etkinlik ~ Bakteri Virus Tb[1] Mantar Spor Korozyon Cilt Goz Solunum
etkisi iritasyon  iritasyon iritasyon

isopropil alkol Orta + + +() +() +

Hidrojen peroksit Yiiksek + + + +() - + +

Form-aldehit Yiksek/Orta + + + +() - + + +

Kuarter bilesikleri Zayf + +() + +

Fenol bilesikleri Orta/Zayif i +() +() +(- i A

Klor bilesikleri Yiksek/Zayf aF aF + +() aF + AF +

iyodoforlar Orta + + +() +() +

Gluter-aldehit Yuksek + + + + +

2. kaynaktan modifiye edilmistir

cerrahi tip el dezenfeksiyonu olsun, eger varsa 6nce eller-
deki gorundr kirler mekanik su ve sabun ile yapilan yika-
ma islemi ile uzaklastirnimali, daha sonra uygun antisep-
tiklerle eller muamele edilmelidir.

Dezenfeksiyon ve antisepsi icin kullaniimakta olan
kimyasal maddeler &zelliklerine goére gruplandirilarak
Tablo 1'de dzetlenmistir.

ideal Bir Antiseptigin Ozellikleri

1. Genis bir antimikrobiyal spektruma sahip olmali,

2. Hizli etki: Hizli bir 6ldirme saglamal,

3. Cevresel faktorlerden etkilenmeme: Organik mad-
delerin varliginda (kan, balgam, diski gibi) aktif olmali ve
sabun, deterjanlar ve benzeri diger kimyasallarla uyumlu
olmal,

4. Toksik olmama: Kullaniciya zarar vermemeli,

5. irritan olmama veya minimal diizeyde olmas,

6. Kullanim kolaylgr,

7. Hos kokulu veya kokusuz olmal,

8. Ekonomik olmasi: Kullanimi engelleyecek diizeyde
pahali olmamali,

9. Dayaniklilik: Konsantre veya sulandirilmis kullanim-
da dayanikli olmali,

10. Cozinebilirlik: Suda ¢dzlnebilmeli.

Alkoller: Temel etki mekanizmasi protein denatiiras-
yonudur. Kuduz virlst hari¢ zarfli virlslerin ¢cogunu
(6rnegin Herpes simplex virtis, Human immunodeficiency
virus (HIV), Influenza virus, Respiratory syncytial virus vb.)
inaktive ederler. Zarfsiz virlislere etkili olabilmeleri icin
uzun sure ve yiksek konsantrasyonda temas etmeleri
gereklidir. Alkoller hizli bir sekilde ugtuklari igin kalici etki-
leri yoktur. Alkolden sonra tekrar el durulama ve silme
isleminin  olmamasi suya bagl kontaminasyon riskini,
lavabo gerekliliginin ortadan kalkmasini, ek zaman ihtiya-
cini, silme isleminin olmamasi da deride travmaya bagl
irritasyon ve kontaminasyon riskini ortadan kaldirmakta-
dir. Alkol bazl el antiseptikleri kolayca yanabilir. Bu
nedenle saklama ve kullanma esnasinda dikkatli olmak
gerekir.

Klorheksidin glukonat: Bir katyonik bisguanidin
olan klorheksidin bakterilerde hiicre duvarini yikar ve
stoplazmada presipitasyona yol acar. Antibakteriyel etkisi
alkollerden daha yavastir ancak yuzeylere olan afinitesin-

den dolay: kalici etkisi ¢cok guglidur. Bu yonu ile cerrahi
el dezenfeksiyonunda tercih edilir. Yogun bakim Unitele-
rinde basit sabun yerine klorheksidin kullanilmasi ile has-
tane enfeksiyonlarinin azaltildigi gosterilmistir. Yeni
doganlarda dikkatli kullaniimasi 6nerilmektedir. Orta
kulakta ototoksisiteye neden oldugu, >%1 konsantras-
yonlarinin g6ze temasinda konjunktivit ve korneada
hasara neden oldugu bildirilmistir.

Heksaklorofen: Klorheksidindekine benzer bir meka-
nizma ile yiksek konsantrasyonlarda hiicre membranlari-
ni tahrip eder ve stoplazmay presipite eder. Norotoksik
bir ajandir. Bu nedenle bitinligu bozulmus deri, mikoz
membranlar ve vicut banyolari icin kullaniimamalidir.

iodin ve iodoforlar: Hiicre duvarina penetre olan
iyot oksidatif yolla bakterilerde elektron transportunu
bozar. Bitlnligl bozulmamis ciltten ve mukozalardan
absorbe olabileceginden uzun siire kullanima bagl hipo-
tiroidi ve alerjik reaksiyonlar gelisebilir.

Kuarterner amonyum bilesikleri: Bunlarin icinde
alkil benzalkonyum kloridler antiseptik olarak kullaniimis-
lardir. Antimikrobiyal aktivitesini sitoplazmik membrana
absorbe olarak ve gegirgenlik fonksiyonunu bozarak gos-
terir. Gram-negatif bakteriler Uzerine etkisinin iyi olma-
masi nedeniyle bakterilerle kontamine olabilir. Bu neden-
le 15-20 yildir el antisepsisinde tercih edilmemistir [1].

CDC’nin Saghk Kurumlarinda El Hijyeninin
Saglanmasi icin Onerileri

1. El yikama ve el antisepsisi endikasyonlari

a. Eller gorinir bigimde kirli veya proteinli bir mater-
yal ile kontamine oldu ise ya da kan veya diger vicut
sivilarinin géranadr bulasi s6z konusu ise antimikrobiyal bir
sabun ya da duiz sabun ve su ile yikanmalidir.

b. Eller gériinir bicimde bulasik degilse; rutin konta-
minasyon islemi i¢in alkol bazli bir soltsyon ile eller ovul-
malidir. Alternatif olarak antimikrobiyal sabun ve su ile
yikanabilir.

c. Hastayla direkt temastan dnce, sonra ve her tirli
girisimden 6nce ve sonra eller dekontamine edilmelidir.

d. Cansiz ylizeylerle temastan hemen sonra (medikal
gerecler dahil) eller dekontamine edilmelidir.
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e. Eldiven ¢ikarldiktan sonra eller dekontamine edil-
melidir.

f. Antimikrobiyal iceren islak mendiller, antimikrobiyal
olmayan sabun ve suyla yikama yerine kullanilabilir. Saglk
calisanlarinin ellerindeki mikroorganizma sayilarinin azal-
tiimasinda alkol bazli solusyon ile el ovma ya da antimik-
robiyal bir sabun ve suyla el ylkama kadar etkin olmadikla-
rindan, antimikrobiyal sabun ile el yikama veya alkol bazli
solisyon ile el ovma yerine kullanilamazlar.

2. El hijyen teknigi

a. Alkol bazl sollisyon ile ovarak dekontaminasyon
icin, solusyon bir elin avucuna alinir, iki el birlestirilerek
tum el ylzeyi ve parmaklara temas edecek sekilde kuru-
yuncaya dek el ovulur. Uriiniin ne miktarda kullanilacagi-
na uretici firma onerilerine gore karar verilir.

b. Eller sabun ve su ile yikanacagi zaman, eller 6nce
su ile islatilir, Ureticinin 6nerdigi miktarda sabun ele alinir,
en az 15 saniye sure ile eller tim ylzeyler ve parmaklari
kapsayacak sekilde kuvvetlice ovusturulur. Eller su ile iyice
durulanir ve tek kullanimlik havlu ile kurulanir. Muslugu
kapatmak icin havlu kullaniimalidir. islem sirasinda, der-
matit riskini artirabileceginden sicak su kullanilmalidir.

c. Saglk hizmet birimlerinde birden fazla kez kullani-
labilen asma veya rulo tipi kumas havlu kullaniimamalidir.

3. El hijyen GrUninun secilmesi

a. Personel icin irritasyonu dusuk ve etkin bir el hijyen
Urdnu saglanmalidir.

b. Saglik calisanlarinin benimsemesini en ust diizeye
¢ikarabilmek icin, bu personelin herhangi bir Grtin ile ilgili
duygu, dusunce ve cilt toleransi g6z 6niine alinmalidir. El
hijyeni Urdnlerinin maliyeti Urlin se¢iminde primer faktor
olmamalidir.

c. Yarim sivi sabun kabinin Gzerine sabun eklenme-
melidir. Tamamlama islemi sabunun kontaminasyonuna
yol acabilir [1].

4. Cilt bakimi

a. Saglik calisanina, el antisepsisi ya da el yilkama sonu-
cu olusabilecek irritasyona bagli kontakt dermatiti en aza
indirmek amaci ile el losyonlari veya kremler saglanmalidir.

b. Ureticilerden, losyon, krem ya da alkol bazl el antisep-
tiginin, kurumda kullanilan antimikrobiyal sabunlarin kalici
etkisi Uzerine etkisinin olup olmadig: bilgisi istenmelidir [1].
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Cocuklarda Yardimci Solunum Cihazlarn
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Solunum sistemi hastaliklarinda etkin ve basarili tedavi
icin diger sistem hastaliklarindan farkli olarak bir takim
yardimcr solunum cihazlarina ihtiyag duyulabilir. Oral veya
parenteral tedavi disinda solunum yolu kullanilarak ilaglarin
daha etkin ve kolay uygulanabilmesi mumkiin olabilmekte-
dir. Akciger ylzey alaninin genis olmasi, uygulamanin
kolay ve agrisiz olmasi nedeniyle sadece akciger hastalikla-
rn degil akciger disi hastaliklarda da solunum yoluyla degi-
sik yontemlerle ilag uygulamalar yapiimaktadir. inhalasyon
tedavisi cocuklarda el-adiz koordinasyonun olmamasi, koo-
perasyonun ve solunum kontrolnin zor olmasi nedeniyle
yasa uygun cihazlarla yapilir. Ozellikle 3 yas altinda ve
koopere olamayan cocuklarda inhaler tedavide en sik kul-
lanilan yéntem nebdlizator ile ilag uygulamasidir. Yine son
yillarda tasinabilir, kiiciik, kisa stirede ilag uygulamasi yapi-
labilmesi nedeniyle e-flow da sik olarak kullanilmaktadir.

Solunum yollarindaki sekresyonlarin temizlenmesi ve
mukosilier klerensin arttirimasi 6zellikle kistik fibrozis,
bronsektazi gibi hastaliklarda enfeksiyonun sikligini, hasta-
neye yatisi azaltmakta, solunum fonksiyonlar Gzerinde
koruyucu etkisi olmakta ve yasam kalitesini arttirmaktadir.
Bu amagla da oOzellikle kistik fibrozisli ¢ocuklarda daha
fazla olmak Uzere ylksek frekansl gdgus duvar osilasyonu
kullanilmaktadir.

Nebdulizatorler

Nebulizator tedavisinde amag, bir ilacin terapétik dozu-
nun solunabilir partikiller seklinde bir aerosol olarak mim-
kiin oldugunca kisa surede, genellikle 5-10 dakika iginde,
akcigerlere ulastirimasidir. Nebdlizator ile kullanilmak
Uzere hazirlanmis 6zel ilag formlar vardir. Bunlara nebul
adi veriimektedir. ideal bir nebulizatorin yiksek ilag ¢ikisi
olmali, nebdlizator kullanilacak ilaca uygun olmali, nebiili-
zasyon zamani 5-10 dakika gibi kisa olmalidir. Aerodinamik
capl 5 mikrondan kgciik olan partikdller solunabilir parti-
killeri olusturdugundan ideal bir nebilizatérde aerosolin
%50’sinden fazlasi 5 mikrondan kiigtik partikillerden olus-
malidir. Ayrica solunabilir partikil orani fazla olmali, sag-
lam olmali kolay dagilip toplanabilir olmalidir. Kolay temiz-
lenebilir, tasinabilir ve ucuz olmasi da gerekmektedir [1,2]

Nebdulizatorler, tim diinyada, eriskinlerde ve ¢ocuklar-
da 6zellikle solunum sistemi hastaliklarinin acil tedavisinde
yaygin olarak kullaniimaktadir. Nebdlizatorler tani ve teda-
vi amaciyla kullaniimaktadir. Nebulizer tedavi; 2 yas altinda
inhaler tedavi almasi gereken ¢ocuklarda, solunum yollari
darliginda, anormal sekresyon varliginda, yiksek dozda

inhaler bronkodilator ihtiyacinda, kronik akciger hastaligin-
da 0lcili doz inhaler etkili degilse, yenidogan déneminde
bronkopulmoner displazide, rhDNAse gibi inhaler ilag veya
inhaler antibiyotik kullanim durumunda, bronkoprovakas-
yon testi uygulamasinda ve hastanin baska inhaler yon-
temleri kullanamadigi durumlarda tercih edilir [3,4].

Nebulizatorler, ses dalgalariyla (ultrasonik nebiiliza-
tor) veya basingl hava (jet nebulizator) ile sivi haldeki
ilaclari buhar haline getiren ve solunum yoluyla alinabil-
mesini sadlayan cihazlardir. Jet nebdlizatorler, genellikle
kompresor tarafindan Uretilen itici gaz (hava veya oksi-
jen) akimiyla etki eder ve iginde aerosol sekilde ilag bulu-
nan odacik ve dar tlipten olusmaktadir. Solisyon hava
veya oksijen akimi tarafindan partikillere ayrilarak aero-
sol haline getirilir. Jet nebulizatdr icin 8 L/dk’lik bir akim
hizi olmalidir. Jet nebulizerlerden inspire edilen partikil
miktari, 6 ayliktan sonra yasa gore degismez.

Klasik nebllizatorler sabit ¢ikislidir. Aerosolil sabit bir
hizla olusturmakta ve aerosoliin yaklasik %60’ ekspir-
yum sirasinda bosa gitmektedir. Solunumla ¢alisan nebu-
lizatorler, aerosold, inspirasyon sirasinda ylksek hizla,
ekspirasyon sirasinda dusik hizla olusturur ve aerosoliin
%70’ akcigerlere ulasir. Dozimetrik nebulizatorler ise
sadece inspirasyon sirasinda elektronik olarak kontrol
edilen dozlarda aerosol olusturur ve olusan aerosoliin
%2100’0 inspiryum sirasinda akcigerlere ulasabilir.

Ultrasonik nebulizatorler, bir aerosol iceren kendin-
den elektrikli cihazlardir ve igindeki siviy titrestirerek
kicuk partikillere ayirir. Siviyr kiigik partikdllere ayir-
mak igin cok yuksek frekansl ultrasonik vibrasyon kul-
lanilir. iceri alinan havanin hizi ve voliimi aerosoli
hazne disina tagimaya yetecek duzeye erisince kuguk
partikiller nebdlizatéri terk eder, buyukler ise iceride
kalarak isleme yeniden donerler. Ultrasonik nebuliza-
torlerle ilag gibi yogun partikiller uygulandiginda
uygun partikil boyutunda pargalamamasi ve frajil
enzimleri de parcalamasi nedeniyle ilacin etkinligi aza-
lir. Bu amagla kullanimda jet kompresorli nebilizatorle
uygulanmalidir. Her iki nebulizator tipinde de damlacik-
lar neme doymus oldugundan hava yollarinda caplari
degismez. Nebulizatorler, su buhar meydana getirerek
ortami nemlendirip sekresyonlari sulandirip atilimini
kolaylastirirlar. Suyun hava yollarinda birikmesi sekres-
yonlar inceltir, 6kslruk refleksini uyandirarak sekres-
yonlarin kolay atiimasini saglar.

Etkili bir nebllizasyon da hazneye konulan volimin
ve cihazin akim hizinin rolt vardir. 2mP’lik bir hacim aero-
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sol olarak solisyonun %50’sini verir. 4ml’de bu oran

%60-80’e; 6ml’de %70-80’e varir. Ancak stre uzadidi igin

tercih edilen 4ml’dir [5-8].

Gocuklarda nebulizasyon tedavisinde uygulama inha-
ler tedavinin basarisini etkiler bu nedenle;

- Uygulama yemeklerden 6nce yapilmali,

— Hasta oturur pozisyonda olmalidir.

- Uygulama 10 dakikadan daha uzun sirmemelidir.

- ilaglar nebulizat6riin ucuna takilan delikli yiiz maskesi
veya ¢ocuk uyum saglayabiliyorsa agiz tupu ile veril-
melidir (3 yagindan blyik uyum saglayan cocuklarda)

- Cocugun yasina uygun buyukliikte maskeler kullanil-
malidir.

- Maske ile kullanimda burun, inhale edilen partikllerin
onemli bir kismini tuttugu icin burun solunumu yapil-
mamali, cocugun agizdan nefes almasi saglanmalidir.

Nebulizasyon sirasinda hasta normal tidal volimde solu-

num yapmalidir. Derin ve hizli inspiryum yapildiginda ila-

cin énemli bir kismi orofarenkste depolanip kalmaktadir.

Derin nefes alip tutmanin anlaml bir terapotik katki sag-

lamadigr bildiriimistir. Nebdlizasyon bittikten sonra cihaz-

da kalan rezidlel sivi bosaltimalidir. Aksi takdirde ilag
kristalize olarak nebulizatoriin kanallarini tikayabilmekte-

dir [3,6-9].

Cocuklarda nebdlizator maskesinin ylizden 1 cm
uzakta olmasi inspire edilen dozu %50, 2 cm uzakta
olmasi ise %80 oraninda azaltmaktadir. Nebdulize edile-
cek ilaglar vicut isisina yakin sicaklikta olmaldir. ilag
miktari 2,5 mlI’den az ise 3-4 ml olacak sekilde %0.9 NaCl
ile sulandinimalidir. Antibiyotik uygulanacaksa, hasta ayri
bir odaya alinmalidir. Partikillerin atmosfere dagilimini
onlemek amaciyla ozel filtreler kullanilir. ilaclar kullanil-
madan hemen once hazirlanmali, bekletiimemeli ve 1sik-
tan korunmalidir. Enjektorler, her kullanim sonrasi mutla-
ka degistirilmelidir. Cizirti sesi duyulmaya basladiktan
yaklasik 1 dakika sonra islem sonlandiriimalidir [2,3].

islem sonrasi hastanin ylzi yikanmali agzi duru su ile
calkalanmalidir. Standart jet nebdllizatorlerde, tlpler ve
antibiyotikler icin kullanilan agizliklar her 3 ayda bir degis-
tirilmelidir. Tim nebilizasyon sistemi sadece tek hasta
icin kullaniimalidir. Nebulizator ile tedavinin, tasima gtic-

IGgu, pahali olmasi, devamli bakim gerektirmesi, guriltd-

[0 olmasi, gu¢ kaynagina ihtiyaci olmasi, damlacik yolu ile

bulasan enfeksiyonlara agik olmasi ve yuksek dozlarda

inhale ilaglarin sistemik yan etkilerin ortaya ¢ikmasi gibi
dezavantajlari vardir. Bu nedenle diger inhaler ydntemleri
kullanabilecek duruma gelen ¢ocuklarda diger yontemle-

re gecilmelidir [3,9].

Nebiilizatoriin temizlenmesinde nebulizasyon islemi
tamamlandiktan sonra maske (veya agizlik), ila¢ haznesi
ve baglanti hortumu birbirinden ayrilir. Nebdilizer, yiz
maskesi ya da agiz tipu ile birlikte sicak su ve sivi sabun-
la calkalanir. Dezenfeksiyon bes dakika slreyle suda
kaynatarak, bulasik makinasinda 70°C Uzerinde yarim
saat yikama ile yapilir. Durulama steril suyla veya 5 dk
kaynamis suyla yapilir. Havada kendiliginden kurumaya
birakilir veya temiz bezle kurulanir. Pargalar birlestirilerek

kutusunda saklanir. Ayrica haftada 2 giin sicak sabunlu
su ile yikanip iyice kurutulmalidir. Kullanim sikligina gore
aralikli olarak filtreleri degistirilmelidir [3].

e-flow

ilerlemis teknolojisi ile tasinabilir, elektronik aerosol
dagilimi saglayan e-flow etkin ve etkili tedavi uygulamasi
saglarken en 6nemli Ozelligi tedavi siresini ciddi sekilde
kisaltmasidir. icerdigi diyafram plaka enerji uygulandiginda
saniyede 100.000 defadan fazla titresir. Bu hizli titresimle
nemli hava olusur ve optimize akciger depolanmasi ger-
ceklesir. Bunun sonucunda semptomlar daha kolay kontrol
altina alinir ve hastanin yasam kalitesi artar. Pil gerekir,
kiguk ve hafiftir, kompresor gerektirmez ve vibrating
mesh teknoloji ile aerosol uygular. E-flow ile uygulamada
ilacin solunum yolunda kontrolli bicimde tam dagilimi
mUmkin olabilmektedir. Aerosol karakteristigi solunum
kontroli altindadir. Hastanin gercek solunum karakterine
benzer. Son derece kisa tedavi suresi saglamasi, dusuk
aerosol hizi, sessiz olmasi, hafif ve kolay tasinabilir olmasi,
4 dakika gibi kisa slirede tedavinin bitmesi avantajlarinin
olusturur. Ortalama parcacik ¢api 4.1um’ dur. Sessiz, dik-
katli ve hassas bir sekilde ilag uygulama imkéani saglar.
Haznedeki ilacin timd maksimum kullanilabilir.
Sterilizasyonda otoklava ve kaynatmaya uygundur. Bogaz
ve agizda minimal birikim olusur. Maksimum ila¢ uygula-
ma kapasitesi 7 midir. Bes ml inhale tobramisin 300 mg
uygulamasi 7 dakika, 2,5 ml Dornase alfa ve 2,5 ml salbu-
tamol uygulamasi 2 dakika gibi kisa surede uygulanabil-
mektedir. Kiictik molekuller, proteinler, peptidler ve lipo-
zom tedaviler de dahil olmak Uzere birgok ilacin solunum
yoluyla kullaniimasini saglar. Cocuklarda 6zellikle kistik
fibrozisli hastalarda inhale tobramisin, aztreonam lizin gibi
antibiyotiklerin uygulanmasinda kullanilmaktadir [10-12].

Yuksek Frekansh Gogus Duvari Osilasyonu

(VEST)

Sistem hava darbe jeneratori ve bir yelek ya da
g06gus kusagindan meydana gelir. Hava darbe jenarato-
ri, goégus donanimini gdgls duvarini saniyede en fazla
25 kez hafifce baskilayip birakacak sekilde hava ile doldu-
rup bosaltir. Bu teknoloji yiiksek frekansl gogus duvar
osilasyonu olarak bilinir. Yuksek frekansl gdgus duvari
osilasyonu, hava akimi hizini artirarak akcigerlerde kiiguk
Okstrik benzeri bir kuvvet olusturarak sekresyonun vis-
kozitesini azaltir. Yiksek akis hizi koparma kuvveti saglar.
Bu etkiler sekresyonu kiiglik hava yollarindan biyik hava
yollarina dogru hareketlendirerek oksurtikle veya aspiras-
yonla sekresyonun daha kolay atimasini saglar.
Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, mukus tikaci ve
atelektazi, sekresyonun asiri derecede artmasi, asiri mik-
tarda ve koyu kivamda sekresyon, etkin olmayan ©6ksu-
rik, solunum kaslarinin zayifli§i, immobilite durumlarinda
etkindir. Hava yollar temizligini zorlastiran yetersiz siliyer
temizlik, yetersiz Oksirme, kisitlayici akciger hastalig
durumlarinda kullanilabilir. Cocuklarda en sik kistik fibro-
ziste koyu ve fazla miktardaki sekresyonu atmak icin
kullanilir [13-18]. Bu amagcla bronsiyektazi, primer siliyer
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diskinezi, kronik obstuktif akciger hastalidl, ventilatore
bagli hastalarda kullanilabildigi gibi gogus kaslarinin veya
diyaframin tutuldugu ve buna bagl olarak sekresyonlarin
atilamadigr muskiler distrofi, spinal muskuler atrofi,
Down sendromu gibi hastaliklarda kullaniimaktadir. Bu
hastalarda kullanimi akciger enfeksiyon sikligini ve hasta-
neye yatisi azaltmaktadir. Yapilan calismalarda yuksek
frekansli gogus duvari osilasyonu tedavisinin sekresyonu
temizledigi ve pulmoner fonksiyonlar dizeltmeye veya
idame ettirmeye konvansiyonel gogls fizyoterapisine
gore daha etkin bir bicimde yardimci oldugu gdsterilmis-
tir. Sekresyon klirensine etkin olmasi, egzersiz toleransin
ylkseltmesi, tedaviye uyumun hasta memnuniyetinin
artmasi ve saglik giderlerinin azalmasi en 6nemli avantaj-
laridir. Sekresyonu en az gogus fizyoterapisi kadar mobi-
lize eder. Her defasinda ayni tedavinin uygulanmasina
imkan verir. Aerosol tedavisi ile birlikte kullanilabilir.
Kolaylikla uygulanir, tasinir. Yasa ve ¢ocugun gelisimine
uygun yelek veya kusaklar giydirilerek kullanilir.
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Evde ventilator tedavisi eriskinlerde 25 yildir uygula-
nirken, cocuk hastalarda da uygulamalar son 15 yilda
buytk bir hizla artmistir. Teknolojideki yenilikler ve kulla-
nimi konusundaki deneyimlerin artmasiyla, yasam bek-
lentisi dustik, kronik solunum yetmezligine neden olan
cesitli hastaliklarda da yasam suresi ve kalitesini arttirmak
icin uygulamalar baglamistir. Evde ventilatér uygulamala-
nnin; hastaneden kaynaklanan enfeksiyonlarda azalma,
hastanin hareketinin artisi, beslenme durumunda iyiles-
me, aile iletisiminin artigi, daha normal guinlik yasant ve
daha dusiik hasta bakim maliyeti gibi avantajlar vardir.
Ancak evde mekanik ventilasyon destegi alan ¢ocuklar-
da, 24 saat profesyonel saglk ekibi tarafindan izlenme-
me, ventilator ve ekipman yetersizligi gibi nedenlerle
hipoksik beyin hasari ya da 6lim riski de vardir. Bu yuz-
den evde hastay izleyebilecek tum aile bireylerine, hasta-
nin bakimi, ventilator, ekipman ve trakeostomi bakimi,
olasi sorunlar ve ¢6ztmleri, doktora ve hastaneye glven-
li ve kisa bir stirede ulasmasi i¢in egitim verilmeli ve iyi bir
organizasyon yapiimalidir. Evde solunum destegi sagla-
nan cocuklarda amag; yasam suresini uzatmak, baska
hastalik olusumunu engellemek, fiziksel ve psikolojik
durumunu iyilestirmek, ¢cocugun ve ailenin yasam kalite-
sini en iyi dizeye getirmek ve maliyeti azaltmaktir [1].

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV); alveolar ven-
tilasyonun endotrakeal tlip ya da trakeostomi gibi invaziv
yontemler kullanmaksizin gerceklesmesidir [2]. Kronik
solunum yetmezliginde ¢ocuklarda NIMV kullanimi hizla
artmaktadir. Trakeostomi ve invaziv ventilasyon ile karsi-
lastirldiginda NIMV’nin bircok avantaji vardir. NIMV’ de
hasta konforu daha yuksektir, kolay uygulanir, kompli-
kasyon riski daha disuktlr, sedasyon gerekmez ve hasta-
ne yatis maliyetini dustrir. NIMV evde kullanim igin
uygundur fakat ¢ocuklarda NIMV kullaniminda bazi zor-
luklar olabilir. Yiize uyan ve ¢ocugun uyum saglayacagi
maske secimi ve ventilatdr ile senkronizasyon baslica
problemlerdir. Tablo 1’de ¢ocuklarda uzun donem NIMV
kullanimi gerektiren hastaliklar bildirilmistir.

Noninvaziv pozitif basingli ventilasyon (NIPBV) yonte-
minden biri olan BIPAP (bilevel positive airway pressure)
inspiryum ve ekspiryumda iki degisik diizeyde basing sag-
lar ve en sik kullanilan yontemdir. NIMV havayollarina
siklik olarak pozitif basing (veya hacim) uygulama esasina

dayanir. Hacim ayarl ventilatorler kullaniciya belirli bir
sure icinde akim verir, bu islem ya hastanin kendi solu-
num eforuyla ya da belli bir solunum frekansinin ayarlan-
masi ile yapilir. Hastaya planlanan hacim verildikten sonra
sonlanir. Pozitif basing uygulamasinda ise hastanin eforu
ve havayolu karakteristigine gbre ©nceden ayarlanmis
basing hastaya uygulanir. Pozitif hava yolu destegi uygu-
lamasinda esas olan solunumun tetiklenmesidir. Bu da ya
basing ya da akimdaki degisklikler ile olur. Kuglk ya da
zayif ¢ocuklar bu tetiklemeyi yapabilecek nspiratuar
akimi olusturamayabilirler. Bu nedenle ventilator ayarla-
rinda frekansi hastanin solunum hizindan daha yiksek
hizda duizenleyerek kontrolll modda ventilasyon yapiima-
si Onerilebilir [3].

Noninvaziv pozitif basingl ventilasyonda (NIPBV) bas-
lica yan etkiler; gastrik distansiyon, yuz derisinde abraz-
yon, burunda kuruluk, siniis konjesyonu, gdzde irritasyon
ve klostrofobidir [4].

NIPBV Uygulamasi
NIPBV amaciyla kullanilan cihazin sagladigi pozitif

basin¢ nazal maske, oronazal maske (ytiz maskesi), nazal

Tablo 1. Cocuklarda uzun dénem NIMV kullanilan hastaliklar

Sik endikasyonlar

Obstruktif uyku apne veya hipopne
Kraniyofasyal sendromlar

Obezite ile iligkili hipoventilasyon bozukluklari
Metabolik hastaliklar

Serebral felg

Noéromuskiler bozukluklar

Kifoskolyoz

Olasi endikasyonlar

Kistik fibrozis

Akciger transplantasyonu éncesi
Trakeobronkomalazi

Santral hipoventilasyon

Konijenital santral hipoventilasyon sendromu
Down sendromu

Myelomeningosel

Sutcocugunun kronik akciger hastalig
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yastikciklar ya da agdiz parcasi ile hastaya uygulanabilmek-
tedir. Nazal maske en fazla kullanilan uygulama yéntemi-
dir. Nazal maske agizin kapali tutulmasini, dolayisiyla iyi
bir kooperasyonu ve nazal pasajin agik olmasini gerekti-
rir. Bu nedenle daha ¢ok kronik solunum yetmezliklerinin
uzun donem tedavisinde kullaniimaktadir. Oronazal
maske nazal maskeye gore daha az hava kacagi ve yik-
sek ventilasyon basinci saglar, hastanin agizdan soluma-
sina olanak verdiginden, daha az hasta kooperasyonu
gerektirir. Bu nedenle akut solunum yetmezliginde daha
cok tercih edilmektedir. Fakat oronazal maske de nazal
maskeye gore daha rahatsiz edicidir, konusmayi ve oral
alimi engeller. Oronazal ya da ytiz maskesi burun ve agizi
beraber 6rttigu icin ventilatdér bozuldugu zaman, hasta
maskeyi yliziinden cikarabilecek guice sahip degilse asfik-
si gelisebilir. Uzun ddnem solunum destedi saglanan
kiicuk cocuklarda nazal maske orta yiz hipoplazisine, bu
durumda psédoprognatizme yol agmaktadir. Ayrica
kiiglik cocuklar hareket ederek Ozellikle uyku sirasinda
maskelerden hava kacagina neden olabilirler. Bu ylizden
0Ozellikle kiiglik cocuklarda nazal maskenin kagak yapma-
digindan emin olunmalidir. Sekil 1’ de kistik fibrozis tani-
Il hastada BIPAP uygulamasi gorilmektedir.

BiPAP Modlar
BIPAP In BIPAP S, BIPAP S/T ve BIPAP T yontemi
olmak Uzere Ug¢ degisik ¢alisma yontemi vardir.

BiPAP S; Spontan mod; en yaygin kullanilan mod-
lardan biridir. Hasta ile senkronize olarak calisir.
inspiratuar ve ekspiratuar basing makine Gzerinde belirle-
nir ve hasta inspiryumu baslattiginda 6nceden belirlenmis
IPAP’ inspiratuar pozitif hava yolu basinci alir, ekspiryum
suresince de 6nceden belirlenmis EPAP’ ekspiratuar pozi-
tif hava yolu basinci alir. Ozellikle néromuskiler hastaligs
ya da restriktif akciger hastaligi olan ve solunumun kont-
rolinde problemi olmayan hastalarda kullanilir.

BiPAP S/T; spontan/timed mod; bu modun kullani-
mi sirasinda inspiratuar ve ekspiratuar basing belirlenir,
basinglara ek olarak, makine Uzerinde bir solunum hizi
belirlenir. Hastanin solunum sayisi 6nceden belirlenmis
solunum hizinin altina diistiigiinde, cihaz devreye girerek
hastaya aktif solunum yaptiracaktir. Bu mod zaman
zaman apnesi olan hastalarda kullanilir.

BiPAP T; Timed mod; bu mod nadir olarak kullanilir.
Inspiratuar ve ekspiratuar basinca ek olarak solunum
sayisi ve inspirasyon suresinin belirlenmesi gerekmekte-
dir. Bu durumda solunum isi tamamiyla makine tarafin-
dan kontrol edilmektedir. Ancak ileri derecede solunum
destegine ihtiya¢ duyan hastalarda kullaniimaktadir.

NIPBV kullanimini sinirlayan bazi durumlar vardir.
Solunumun durmasi, koopere olmayan ya da ajite hasta,
hemodinamik instabilite (kontrolsiiz hipotansiyon, aritmi-
ler), ciddi gastrointestinal kanama, yakin zamanda gegiril-

mis Ust batin cerrahisi, asir hava yolu sekresyonu, 6ksu-
rik ve yutma mekanizmasinda bozukluk, yiize ait trav-
ma, yanik ve anatomik bozukluklarda kontrendikedir.

Kronik solunum yetersizligi varliginda basinglar olduk-
¢a dustik baglanir (IPAP/EPAP:5-6/3-4 cmH,0O gibi), asa-
mali olarak arttinlir (her seferinde 1-2cmH,O arttinlir).
Genellikle ulagilan basinglar IPAP/EPAP:12-14/4-6¢cmH,0
civarlarindadir. Bazi durumlarda daha yiksek basinglara
da cikilabilir.

Hastanin solunum sikintisinda azalma, solunum sayi-
sinda azalma, yardimci solunum kaslarinin kullaniminda
azalma, kan gazlarinda iyilesme, hastanin BIPAP ile
uyumlu solumasi etkili bir ventilasyon sagladiginin goster-
gesidir. Huzursuzluk, hemodinamik olarak stabilitenin
bozulmasi, oksijenizasyonun kdotilesmesi, sekresyonlarin

Sekil 2. Bronkopulmoner displazi tanili hastada trakeostomi ile ev
ventilatori uygulanmasi
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temizlenmesindeki zorluklar BiPAP’in etkili olmadiginin
gostergesidir [5].

invaziv pozitif basingh ventilasyon (IPBV)

Hasta 1 ay sire ile ventilatbrden ayrilamiyorsa ve
solunum yetmezliginin sebebi geri dénisiimsiiz ise bu
hastalarda evde ventilasyon destegi agisindan degerlen-
dirme yapiimalidir. Trakeostomi araciligi ile ev ventilator-
leri kullanilarak IPBV uygulanabilir. Prensip olarak, non-
invaziv pozitif basingl ventilasyon (NIPBV) uygulayama-
yan, uzun sureli veya yiksek basing ihtiyaci olan hastalar-
da tercih edilir. Ventilatorlerle saglanan solunum destegi
esnasinda balonsuz trakeostomilerden énemli miktarda
hava kacagl olmaktadir. Hacim kontrollli ventilatorlerde
bu kacaklar buytk ¢ocuklar ve addlesanlarda daha yuk-
sek tidal hacim ayarlari ile kompanse edilebilmektedir. Bu
kacagin miktarini tespit edecek bir yéntem olmadigi icin
ampirik olarak ventilatdr ayarlar yapiimaktadir. Stt ¢ocu-
Ju ve kicuk ¢ocuklarda trakeostomiden kacak miktarlari
fazla ve degiskendir. Bu nedenle hacim kontrolll ventila-
torlerde ventilatdr ayarlarinin yapilmasi zordur. Pozitif
basingh ventilatorlerin cogu hacim kontrollu basing des-
tekli ventilatorlerdir. Basing plato ventilasyon ydntemi
kullanilarak ventilatérun istenilen basinci vermesi sagla-
nabilir. Bu yontemde ayarlanan basinca ulasilana kadar
ventilator hacim destegi verir. istenilen basinca ulagilinca
ventilatdr hacim destegini keser. Boylece trakeostomi
tUplnden kagaklar kompanse edilir ve istenilen tepe ins-
piryum basinci ile hastanin inspiryum yapmasi saglanir.
Bu teknik sut ¢ocugu ve kiglk ¢ocuklarda olmak Uzere
tim cocuklarda ev ventilasyonunda oldukga basarilidir.

Evde solunum destegdi en iyi sekilde balonsuz trakeos-
tomi ve pozitif basingh ventilattrlerle saglanmaktadir.
Evde basarili mekanik ventilasyondan bahsedebilmek icin
saturasyonu %95’in Uzerinde tutan inspiratuar oksijen
orani (FiO,) dederininin %40 ya da daha az ve hastaya
verilen tepe inspiratuar basing (peak inspiratory pressure,
PIP) degeri 40 cmH,O veya daha az olmalidir [6]. Sekil 2’
de bronkopulmoner displazi tanili hastada trakeostomi ile
ev ventilatoru uygulanmasi gosterilmektedir.

EVDE VENTILASYON UYGULAMASI

YAPILAN HASTALIKLAR

Evde solunum destegi sadlanan hastaliklar etyolojileri
g6z oniinde bulundurularak 4 ana grupta toplanabilir.

1. Solunumun Kontrolinin Yetersizligi (Santral

Hipoventilasyon)

Santral hipoventilasyon dogumsal ya da edinilmis ola-
bilir. Konjenital formu bazi genetik sendromlarla birlikte de
olabilmekte iken, edinilmis formu ise, genellikle merkezi
sinir sistemi (MSS) enfeksiyonlari, tmorleri ya da travmasi
sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Tedavi 6zellikle uyku esna-
sinda trakeostomi ile ya da nazal maske ile pozitif basingli
ventilasyon verilmesi seklindedir. Bebek ve kiictik cocuklar-
da nazal maskenin stabilizasyonunun zorlugu ve maske

ciktiginda hastanin bunu fark edip diizeltme sansi olmadi-
gindan ilk birkac yil trakeostomi ile invaziv ventilasyon ter-
cih edilmekte daha sonra nazal maske ile NPBV’ye gegis
yapilmakta ve trakeostomi kapatiimaktadir [7].

2. Solunum kaslar zayifhgr ve néromuskler has-

taliklar

Solunum kaslarindaki zayiflik inspiryum ve ekspiryum-
da yetersizliklere yol agmakta, pulmoner sekresyonlarin
atilamamasi atelektazi gelisimine ve gaz degisimi bozul-
masina neden olmaktadir. Solunum sistemi enfeksiyonla-
r, néromuskuler hastaliklardaki en dnemli mortalite ve
morbidite nedenidir. Bu nedenle néromuskdler hastalik-
larda ev ventilasyonuna elektif olarak veya pndmoni
nedeniyle gelisen solunum yetmezligi sonrasinda basla-
nabilmektedir.

Kas zayifligi olan hastalar, kronik solunum yetmezligi-
ne aday olduklarindan ve ilk énce geceleri uykuda iken
hipoksi ve hipoventilasyon gelistireceklerinden diizenli
araliklarla gece hipoksisi ve hipoventilasyon agisindan
yatirilarak incelenmelidirler.

3. Akcigere ait hastaliklar

Akcigere ait hastaliklarda, gogdus duvar, akciger
parankimi ve havayollarina ait patolojilerde solunum yet-
mezligi ortaya ¢ikabilmektedir.

a-Gogus duvan disfonksiyonlari

GOgls duvarr gelisimini etkileyen kisa ekstremite
cuceligi, torasik distrofi, dev omfolosel gibi konjenital
hastaliklarda, gogus kafesi anomalilerinde ve agir idiyo-
patik skolyoz da belirgin restriktif akciger hastaligina
neden olabilmektedir.

b-Kronik obstriuktif akciger hastahklar

Kronik obstruktif akciger hastaliklarinda solunum isi
ve yUkunun artmasi nedeniyle bu hastalarda zamanla
solunum yetersizligi gelisebilir. Bronkopulmoner displazi
(BPD), bronsiolitis obliterans ve kistik fibrozis hastalari
evde ventilasyona ihtiyac duyabilirler. ileri derecede akci-
ger hastaligi olan kistik fibrozisli hastalarda BiPAP uygula-
masinin iyi tolere edildigi, uygulamanin solunum sayisini
azalttigi, solunumsal asidozu dizelttigi ve bu hasta gru-
bunda NPBV’'nun transplantasyon bekleme sirecinde
koprii gorevi gorebilecedi bildirilmistir.

c-Restriktif akciger hastaliklan

Bu hastalarda geceleri 6-8 saat sure ile uygulanan
BIPAP, yorgun solunum kaslarinin gece boyunca dinlendi-
rerek glndiz CO, dizeylerinin diigmesini ve halsizlik,
solunum sikintisi, bas agrisi gibi semptomlarin ortadan
kalkmasini saglar.

4. Ust solunum yollarina bagh hastahklar

Havayollarinin konjenital anomalileri, subglottik ste-
noz, trakeal stenoz, trakeal halkalar ve ciddi trakeaomalazi
uyku ve uyaniklik esnasinda hipoventilasyona yol acabilir.
Obstruktif uyku-apne sendromunda (OUAS) c¢ocuklar obs-
traktif apne ya da hipoksi ve hiperkarbiye yol acan uzamig
obstriiksiyon semptomlari ile basvururlar. Ozellikle uyku
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bozuklugu, gece terlemesi, sabah bas agrisi, glinduiz uyku
hali gibi nokturnal hipoventilasyon semptomlari ve biyu-
me gelisme geriligi olan OUAS’li cocuklarda NIMV basariy-
la kullaniimaktadir. Giiniimizde OUAS olan cocuk hasta-
larda NPBV uygulanmasi ile ilgili kesin bir gorus birligi
olmamakla birlikte NPBV’nin adenotonsillektomi dncesin-
de ya da operasyonu takiben solunum problemi olan has-
talarda kullanilmasi 6nerilmektedir [8].

ingiltere’de ¢ok merkezli bir calismada ev ventilasyo-
nu uygulanan 933 ¢ocuk hasta bildirilmistir. Etyolojide en
sik neden kas-iskelet sistemi problemleri olup, bunu sirasi
ile santral sinir sistemi ile ilgili hastaliklar ve respiratuar
hastaliklar izlemektedir [9].
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