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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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