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AKUT RESPIRATUAR DIiSTRES SENDROMUNDA
NON-INVAZIV OKSIJENIiZASYON
STRATEJILERININ YERI: GUNCEL
YAKLASIMLAR

CAGDAS ALP UZAN!
Giris

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS), akcigerde pek
cok farkli etyolojiye bagl ortaya cikabilen yaygin inflamatuar bir
streci tarif etmektedir. Patofizyolojisinde yaygin alveolokapiller
membran hasar1 sonucunda olusan inflamatuar 6dem, bunun
sonucunda azalmis akciger kompliyansi ve ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu temel rol oynar (Grasselli et al., 2023). Uzun yillardir,
ARDS tedavisinde invaziv mekanik ventilasyon stratejileri temel
bilesen olmakla beraber, son yillarda non-invaziv oksijenizasyon
uygulamalarinin klinik pratikte kullanimi artmistir. Bu yazida,
ARDS’nin patofizyolojisi, klinigi ve tedavisinde non-invaziv
oksijenizasyon stratejilerinin yeri giincel literatiir ve rehberler
kapsaminda ele alinacaktur.

! Uzman Doktor, Edirne Sultan 1. Murat Devlet Hastanesi, Yogun Bakim Orcid:
0000-0003-2412-7025
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ARDS’nin Patofizyolojisi A¢isindan Non-invaziv Ventilasyon
Stratejileri

ARDS’de  invaziv mekanik  ventilasyon, siddetli
hipokseminin yonetiminde temel araglardan biridir. Ancak, mekanik
ventilasyon zaman kontrollii ve pozitif basingli tasarimi geregi,
akcigerlerde ventilator iliskili akciger hasar1 (ventilator-induced
lung injury) tablosuna zemin hazirlar. VILI, ¢esitli mekanizmalarla
ortaya ¢ikabilir(Slutsky & Ranieri, 2013):

e Barotravma (yiiksek pozitif havayolu basincina baglh
alveol hasar1)

e Voliitravma (asir1 tidal voliimle beraber alveollerde asir1
gerilme)

o Atelektravma (yetersiz pozitif end ekspiratuar basing
(PEEP)) nedeniyle alveollerin tekrarlayici sekilde acilip
kapanmasi

e Biyotravma (mekanik stres nedeniyle inflamatuar
mediyator saliminda artisla sistemik inflamasyon) olarak
tanimlanir.

Bu baglamda spontan solunumun korunmasi bazi avantajlar
saglamakla beraber, yliksek solunum eforu hasarli akciger dokusu
lizerinde olumsuz sonuglar dogurabilir. Bu durum, “hasta kaynakli
akciger hasar1” (patient-self inflicted lung injury (P-SILI)) olarak
tanimlanmaktadir(Roca, Telias, & Grieco, 2024). Intratorasik negatif
basingta artis, transpulmoner basingta artis ve asiri tidal voliim gibi
sebeplerle ortaya ¢ikmaktadir.

Tim  bu  patofizyolojik  siirecler goz  Onilinde
bulunduruldugunda, ARDS’li hastalarda hem invaziv mekanik
ventilasyonun neden oldugu VILI, hem de yiiksek solunum
eforunun tetikledigi P-SILI klinik seyri olumsuz etkileyebilecek iki

temel risk olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Uygun hasta grubunda
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entiibasyon ve invaziv mekanik ventilasyona gerek kalmadan
oksijenasyonun saglanabilmesi, modern yogun bakim pratiginde
onemli bir hedef haline gelmistir. Non-invaziv ventilasyon (NIV),
bu amaca ulagsmak i¢in potansiyel bir segenek olarak 6ne ¢ikmakta;
ancak basarisi, hasta se¢imi, uygulama teknigi ve dikkatli izlem gibi
birgok faktore baghdir.

ARDS’de Non-invaziv Oksijenizasyon I¢in Uygun Hasta Secimi

ARDS, 1967 yilinda Ashbaugh ve arkadaslar1 (Ashbaugh,
Bigelow, Petty, & Levine, 1967) tarafindan tanimlandigindan
bugiine ¢esitli tan1 kriterleri glindeme gelmistir. Son olarak, 2012
yilinda olusturulan Berlin Kriterleri ile ARDS tanis1 klinigin ortaya
cikis siireci, goriintiileme bulgular1 ve hipoksemi diizeyine gore
yapilandirilmis; hastaligi hafif, orta ve agir ARDS olmak iizere
siddetine gore siniflandirmis, bdylece hem klinik uygulamalarda
hem arastirmalarda ortak bir zemin saglanmistir. 2012 Berlin
Kriterleri’ne gére ARDS tanisi i¢in asagidaki dort temel unsur
mevcut olmalidir (ARDS Definition Task Force et al., 2012):

e Son 7 giin i¢inde baslayan klinik tablo

e Akciger grafisi veya toraks bilgisayarli tomograsifinde
efiizyon, atelektazi veya nodiille agiklanamayan bilateral
opasiteler

e Kalp yetersizligi veya yliklenmenin diglanmasi

e Pa0/FiO; orani (P/F) <300 (5 cmH20O PEEP ile)

P/F diizeyine gore ARDS hafif, orta ve agir olarak
siniflandirilmasi ise soyledir:

e Hafif ARDS; P/F 200-300
e Orta ARDS; P/F 100-200



e Agir ARDS; P/F <100

Berlin Kriterleri’ndeki baz1 eksiklikler ve kriterlerin 6l¢iimii
icin arter kan gazi analizi, akciger grafisi ¢ekimi gibi olanaklarin
olmadig1 kisitli kaynakli klinik ortamlarda ARDS tanis1 koymanin
giicliigli, ayrica ozellikle COVID-19 Pandemisi ile beraber Yiiksek
Akimli Nazal Kaniil (NHFC) oksijen tedavisi gibi oksijenizasyon
araglarmin kullaniminin yayginlagsmasi gibi sebeplerle ARDS
taniminda bazi degisikliklerin yapilmasi giindeme gelmistir. Bu
cercevede 2024 yilinda yayimnlanan Global ARDS Konsensusu
dogrultusunda tani kriterlerinde asagidaki degisiklikler yapilmistir
(Matthay et al., 2024):

e 30 I/dk ve tlizeri NHFC ile oksijen destegi gereksinimi
olan hastalar ARDS olarak degerlendirilmelidir.

e Arter kan gazi alinarak P/F oran1 bakilmasi yerine SpO2
%97’nin altindaysa SpO2/FiO2 orani kullanilabilir. Bu
oranin 315’in altinda olmasi durumunda ARDS lehine
degerlendirme yapilmalidir.

e Bilateral yaygin akciger infiltrasyonu saptamak i¢in
ultrason da kullanilabilir.

Bu giincellemelerle beraber non-invaziv oksijenizasyon
tekniklerinin erken donemde uygulanabilirligi ve tani kriterlerine
dahil edilebilirligi artmigtir.

Non-invaziv Oksijenizasyon Tedavisine Uygun Hasta Se¢imi

NHFC ve NIV gibi non-invaziv oksijenizasyon tekniklerinin
yogun bakim pratiginde daha yaygin kullanilmaya baglamasiyla
birlikte, bu yaklagimlardan gercekten fayda gorebilecek hastalarin
dogru sekilde belirlenmesi biiyiik 6nem kazanmistir(Grasselli et al.,
2023). Bu dogrultuda gelistirilen ROX indeksi ve HACOR skoru,
yalnizca uygun hasta secimini kolaylastirmakla kalmayip; ayni
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zamanda bu tekniklerin yetersiz kalabilecegi hastalarda entiibasyon
kararinin gecikmeden verilmesine yardimci olarak, tedavi siirecinin
giivenli ve etkili bir sekilde yonetilmesine olanak tanir (Nair &
Esquinas, 2022; Roca et al., 2019). Bu iki skorlama sistemi , hem
uygulamaya aday hastalar1 belirlenmesi hem de uygulama siiresince
klinik izlem ve entlibasyon zamanlamasi ac¢isindan klinisyene
onemli olgiide rehberlik etmektedir(Praphruetkit, Boonchana,
Monsomboon, & Ruangsomboon, 2023).

ROX indeksi

Pulse oksimetredeki oksijen saturasyonunun oksijen
fraksiyonuna boliinmesi ile elde edilen degerin dakika solunum
sayisina boliinmesiyle elde edilir:

(SpO2/Fi02)/DSS

e ROX>4.88 ise tedaviye olumlu yanit; entiibasyon
ihtimali diisiik

e ROX<3.85 ise tedavi basarisizligi riski bulunmakta,
entiibasyon diisiiniilmesi

e 3.85 < ROX < 4.88 klinik izlem ve diger bulgularla
degerlendirme yapilmali

NHEF sonras1 2, 6 ve 12. saatte 0l¢iim yapilarak tedavi yaniti
degerlendirilmelidir. ROX’un zaman i¢inde yiikselmesi tedaviye
yanit agisindan olumlu bir gostergedir (Roca et al., 2019).

HACOR Skorlamasi

NIV uygulanan hastalarda tedaviye yaniti ve entiibasyon
thtiyacin1 6ngoérmek amaciyla HACOR skorlamasi kullanilmaktadir.
Ismini, skorlamay1 olusturan parametrelerin bas harflerinden
almaktadir:

e Heart rate (kalp hiz1, >120 ise 2 puan)
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e Acidosis (asidoz, pH<7.30 ise 4 puan)

e Consciousness (Glasgow koma skoru <13 ise 2 puan)

e Oxygenization (oksijenizasyon, P/F<200 ise 2 puan)

e Respiratory rate (dakika solunum sayisi, >30 ise 1 puan)

Toplamda 13 iizerinden skor >5 ise NIV uygulamasinda
basarisizlik riski artar. HACOR <5 ise NIV ile izlem denenebilir.

ARDS’de Non-invaziv Oksijenizasyon Teknikleri

Ozellikle Covid-19 Pandemisi ile beraber, ARDS
yonetiminde non invaziv stratejiler daha Onemli hale gelmistir
(Grieco et al., 2021). Bu stratejiler arasinda NIV ve HFNC en yaygin
kullanilanlardir. Bu teknikler, standart oksijen tedavisine kiyasla
hafif hipoksemisi olan hastalarda entiibasyonu geciktirebilmektedir
(Ferreyro et al., 2020).

HFNC hastaya 30-60 L/dk akis hizinda, 1sitilmis ve
nemlendirilmis oksijen destegi saglayabilmektedir. Nazal yolla
uygulanmasi, NIV’e gore hasta i¢in daha konforludur ve maskenin
yol actig1 komplikasyonlardan da hastay1 korur. Yiiksek akim ol
boslugu azaltir ve bir miktar da PEEP saglar. Bu sayede ozellikle
hipoksik tipteki solunum yetersizliklerinde ©ne ¢ikmaktadir.
HFNC’nin solunum hizini ve solunum is yiikiinii ve solunum destegi
artisina olan ihtiyac1 azalttigina dair yayimnlanmis calismalar
bulunmaktadir (Nishimura, 2016).

NIV ise Bilevel Pozitif Havayolu Basinci (BiPAP) ya da
Kontinyu Pozitif Havayolu Basinci (CPAP) modlariyla uygulanarak
yalmizca oksijen degil, pozitif basing destegi de saglar. Ozellikle
hiperkapnik komponenti olan, dakika ventilasyonunun artirilmasinin
tedavinin bir parcasi olarak goriildiigii durumlarda kullanishidir.
NIV’in bagarili olabilmesi i¢in hastanin tedaviye kooperasyonunun
iyi olmast ve sekresyon kontroliiniin saglanmis olmasi
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gerekmektedir. Solunum eforu yiiksek olan hastalarda P-SILI riski
gdz oOniinde tutulmalidir. Tidal volumiin 9,5 mL/kg’dan yiiksek
olmasimin NIV basarisizlig1 ile iliskili oldugu ifade edilmektedir
(Carteaux et al., 2016; Hill, Garpestad, Schumaker, & Spoletini,
2017). Bu baglamda, tidal voliimiin izlenmesi de Onem arz
etmektedir.

Her iki yontemde de hasta yakindan izlenmeli, yeterli klinik
iyilesme saglanamamasi durumunda invaziv solunum destegi
geciktirilmemelidir.

Non-invaziv Stratejilerin Sinirlari: Klinik ve Pratik A¢mazlar

Non-invaziv oksijen destek stratejileri, invaziv mekanik
ventilasyonun risklerinden kacinmak amaciyla tercih edilse de,
uygun hasta segimi dikkatle yapilmalidir. Ozellikle klinik olarak
basarinin ongdriilmedigi veya tedaviye yanitin gecikmeli izlendigi
durumlarda, bu stratejilerin 1srarci olarak kullanimina devam
edilmesi, entiibasyonun gecikmesine ve buna bagli olarak
mortalitenin artmasina neden olabilir.

Uygun olmayan hastaya non-invaziv tedavi uygulanmasi,
hastanin spontan solunum eforunu artirarak P-SILI gibi tabloyu
agirlagtirabilecek komplikasyonlara yol agabilir (Roca et al., 2024).

Bu nedenle, non-invaziv stratejilerin  uygulamasi
kadar, uygulanmamasi gereken durumlarin da iyi tanimlanmasi
tedavinin planlanmasinda kritik 6neme sahiptir.

Sonug ve Klinik Oneriler

ARDS, hipoksemi ile seyreden ve ¢ogu zaman invaziv
ventilasyon ihtiyacit doguran ciddi bir klinik tablodur. Son yillarda,
non-invaziv oksijen destek stratejilerinin yayginlasmasi ile birlikte,
secilmis  hastalarda bu yaklagimlarla da  oksijenasyonun
saglanabilecegi gosterilmis ve bu yontemler ARDS yonetiminde

onemli bir alternatif haline gelmistir HFNC ve NIV, o6zellikle
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hastaligin hafif ve orta evrelerinde, uygun uygulama ve dikkatli
izlem ile basarili sonuglar verebilmektedir (Grieco et al., 2021).

Ancak bu yontemlerin etkinligi, yalnizca teknik donanim ve
protokollere degil, ayn1 zamanda do@ru hasta sec¢imi, klinik
izlem ve zamaninda entiibasyon Kkarari gibi ¢ok boyutlu
faktorlere baglhidir. ROX indeksi ve HACOR skoru gibi araglar, bu
stirecte klinisyene karar destegi sunarak hasta giivenligini artirabilir.
Diger yandan, non-invaziv stratejilerin basarisiz oldugu durumlarda
entiibasyonun geciktirilmesi, mortaliteyi artirabilecek ciddi bir risk
faktoridiir.

Bu nedenle, non-invaziv oksijenasyon
stratejileri, entiibasyondan kac¢inma amaciyla degil, dogru
endikasyona uygun sekilde uygulandiginda etkili bir tedavi
araci olarak degerlendirilmelidir.
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YOGUN BAKIMDA DELIRYUM: TANI VE
TEDAVIDE GUNCEL YAKLASIMLAR

CAGDAS ALP UZAN!

Giris:

Deliryum, yogun bakim iinitesinde (YBU) yatan hastalarda
en sik karsilasilan akut serebral disfonksiyon tablosudur. Deliryum
sliresinin uzamasi, yogun bakim yatis siiresi, saglik hizmeti
maliyetleri, kalic1 bilissel bozulma ve mortalite oranlarinda—diger
degiskenlerden bagimsiz olarak—artisa yol agmaktadir. Deliryumun
patofizyolojisine iliskin ¢esitli hipotezler one siiriilmiis olsa da, altta
yatan mekanizmalar heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. Uygun
tan1 araglart ile diizenli taramalar yapilmadiginda deliryum
kolaylikla gbzden kagabilir veya yanlis tan1 alabilir. Farmakolojik
tedavi seceneklerinin kisithiligi, klinisyenleri tedaviden ¢ok
onlemeye yonelik stratejiler gelistirmeye yoneltmektedir. Bu
boliimde, yogun bakim hastalarinda deliryumun tanimi,

! Uzman Doktor, Edirne Sultan 1. Murat Devlet Hastanesi, Yogun Bakim Orcid:
0000-0003-2412-7025
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siiflandirilmasi, tani yontemleri, Onleme stratejileri ve giincel

tedavi yaklagimlari ele alinacaktir.

Deliryumun Tanim ve Tanisi

Deliryum, dikkat ve biling diizeyinde akut gelisen,
dalgalanma gosteren ve altta yatan fizyopatolojik siireglere ikincil
olarak ortaya ¢ikan gecici bir nérokognitif bozukluktur. Klinik tablo
genellikle saatler ila giinler i¢inde gelisir ve biling diizeyinde azalma
ile birlikte biligsel fonksiyonlarda bozulma ile karakterizedir. Yogun
bakimda deliryum prevalansi, CAM-ICU testinin etkinligini
degerlendiren 25 c¢aligmanin tarandigi bir metaanalizde %12,5 -
%83,9 arasinda olarak belirtilmistir (Miranda et al., 2023). Amerikan
Psikiyatri Birligi’nin Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition (DSM-5) kriterlerine gore deliryum tanisi
asagidaki dlgiitlere dayanir

A. Dikkat (dikkati yonlendirme, siirdiirme ve degistirme
yetisi) ve oryantasyonda bozulma mevcuttur.

B. Bozukluk kisa siirede (genellikle saatler ila birkag¢ giin
icinde) gelisir, kisinin 6nceki mental durumuna kiyasla belirgin bir
degisiklik olusturur ve giin i¢inde dalgalanma egilimindedir.

C. Dikkat ve farkindalik bozukluguna ek olarak, biligsel
islevlerde (6rnegin bellek, yonelim, dil, gorsel-uzamsal beceriler
veya algi) en az bir alanda bozulma eslik eder.

D. Bu bozukluklar, 6nceden var olan ya da gelismekte olan
norokognitif bozuklukla agiklanamamali ve koma gibi tablolarla
karistirilmamalidir.

E. Klinik 6ykii, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari;
tablonun primer santral sinir sistemi hastaligindan ziyade bir baska
hastaligin, intoksikasyonun, ila¢ yoksunlugunun ya da g¢esitli
etyolojilerin direkt fizyolojik etkisi sonucu olarak meydana gelmis
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oldugunu ortaya koymalidir. Bir baska deyisle, santral sinir
sisteminin primer hastaliklar1 diglanmig olmalidir.

Tan1 kriterlerinin bir ya da daha fazlasinin saglanamadigi
biligsel bozukluk durumlar1 subsendromal deliryum olarak
adlandirilmaktadir (Brummel et al., 2017; Stollings et al., 2021).
Tedavisi temel olarak deliryum ile ayni1 olmakla beraber ayirici
tanida dikkate alinmasi gereken klinik durumlar séyle 6zetlenebilir:
genellikle haliisinasyonlar ve sanrilarla baslayip ardindan
klasik deliryum tremens tablosuna ilerleyen alkol yoksunluk
sendromu (Grover & Ghosh, 2018), psikiyatrik hastalig1 olan
bireylerde antipsikotik tedavinin kesilmesi (Salomon, Hamilton,
& Elsom, 2014), opioid kullannmma  bagh  izole
haliisinasyonlar (Sivanesan, Gitlin, & Candiotti, 2016), ya da
biligsel islev bozuklugu olmaksizin izole haliisinasyonlarla iliskili
oldugu gosterilmis olan ve yogun bakim hastalarinda sik
goriilen uyku yoksunlugu (Waters, Chiu, Atkinson, & Blom, 2018)
bu kapsamda degerlendirilmelidir.

Deliryumun Simiflandirilmasi

Meagher ve arkadaslarimin (Meagher et al., 2014) 2014
yilinda yaymladigr Deliryum Motor Subtip Skalasi (DMSS-4)’na
gore deliryum; hipoaktif, hiperaktif ve miks tip olmak tizere 3 farkli
ana klinik tabloda karsimiza ¢ikmaktadir. Bu siiflama, hastanin
semptomlarinin taninmasini  ve uygun yoOnetim stratejisinin
belirlenmesini kolaylagtirir.

Hipoaktif Deliryum:

Klinik olarak letarji, psikomotor yavaslama, g¢evreyle
etkilesimde azalma, konusmada azlik veya sessizlik, ilgisizlik ve
uykuya meyil gibi belirtilerle seyreder. Hastalarin sessiz ya da
uykuya meyilli goriinlimii; deliryum agisindan diizenli tarama
yapilmamast durumunda taninin atlanmasini kolaylastirmaktadir.
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Hipoaktif deliryum, 6zellikle yasli, ndrolojik hastaligi olan veya
yogun sedasyon altinda olan hastalarda yaygindir ve prognozu
genellikle daha kotiidiir (Jackson, Wilson, Richardson, & Lord,
2016).

Hiperaktif Deliryum

Ajitasyon, anksiyete, hareketlilik ve haliisinasyonlarla ortaya
cikar. Hasta kateterlerini, maskesini, monitdrizasyon gereglerini
cikarmaya, yatagindan kalkmaya ¢aligabilir. Klinik tablo nedeniyle
tan1 konmasi daha kolaydir.

Miks (Karma) Tip Deliryum

Hipoaktif ve hiperaktif semptomlarin ayni hastada, giin
icinde veya saatler arasinda doniistimlii olarak gozlemlendigi alt
tiptir. Klinik olarak en karmasik ve dinamik seyreden formdur.
Degisken seyri nedeniyle tan1 koymada giicliikler yasanabilir.

En sik goriilen deliryum alt tipi; miks (%54) ve hipoaktif
(%44) tip deliryumdur. Salt hiperaktif deliryum ise olduk¢a nadir
goriiliir (%1,6) (Kotfis, Marra, & Wesley Ely, 2018). Bu alt tiplere
ek olarak, “herhangi bir alt tipe uymayan” seklinde ayr1 bir alt tipten
bahseden calismalar da mevcuttur (Krewulak, Stelfox, Leigh, Ely, &
Fiest, 2018). Alt tiplerin ayrimi yalnizca semptomlarin
tanimlanmasin1 kolaylastirmakla kalmaz, ayni zamanda tedavi
planlanmasinda ve prognozu &ngdrmede yol gostericidir. Ornegin
hiperaktif ve miks tip deliryumda hem farmakolojik tedavi hem
fiziksel kisitlama gereksinimi daha yiiksektir (Kim et al., 2023).
Uygun tarama araglariyla yapilacak diizenli hasta basi
degerlendirmelerle deliryum tanis1 daha erken donemde konabilir ve
bu sayede gerekli tedbirler alinabilir ve tedavi baslanabilir.

Deliryum Tamisinda Kullanmilan Tarama Araglar
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Hastanede yatan tiim hastalarin bir psikiyatri uzman
tarafindan diizenli araliklarla taranmasi uygulanabilir ve maliyet
etkin bir yaklasim olmadigindan, psikiyatri uzmani olmayan saglik
profesyonellerinin  kolayca uygulayabilecegi tarama araglari
gelistirilmistir. Yogun bakimda yatan hastalarda sedatif ajanlar ve
entiibasyon tiipii ya da non-invaziv solunum destek geregleri gibi
nedenler deliryum tanisinin  gozden kagmasmma  zemin
hazirlamaktadir. Uygun tarama araglar1 kullanilmadiginda bu oranin
%75’e kadar ulasabildigi bildirilmistir (Angus et al., 2000). Tedaviye
miimkiin oldugunca erken baslamanin prognozu iyilestirdigi
bilinmektedir (Zaal & Slooter, n.d.). Bu nedenle uygun tarama
araclarinin yogun bakimda kullanimi 6nemlidir. Deliryum tanisina
yonelik cesitli tarama araglar1 gelistirilmis olsa da Intensive Care
Delirium Screening Checklist (Yogun Bakim Deliryum Tarama
Kontrol Listesi (ICDSC)) ve Confusion Assessment Method-
Intensive Care Unit (Konfiizyon Degerlendirme Metodu-Yogun
Bakim (CAM-ICU)) yogun bakimda en sik kullanilan ve
sensitivitesi yapilan ¢alismalarda yeterli bulunan iki tarama aracidir
(Neto et al., 2012). Asagida bu iki tarama testine ait bilgiler ve
kontrol listeleri sunulmustur:

Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC)

Bergeron ve arkadaglar1 (Bergeron, Dubois, Dumont, Dial, &
Skrobik, 2001) tarafindan 2001 yilinda DSM-4 kriterleri baz
almarak olusturulmustur. Hastada suur diizeyinde degisiklik, dikkat
dagmikligi, oryantasyon bozuklugu, haliisinasyon ya da sanrilar,
psikomotor ajitasyon ya da geriligi, uygunsuz duygulanim ya da
konusma, uyku/uyaniklik dongiisiinde bozulma ve semptomlarda
dalgalanma mevcut olup olmadig1 degerlendirilir ve skorlanir.
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Tablo 1: Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC)

Suur diizeyinde degisiklik * (A-E)

A ya da B ise testi sonlandir

Dikkat daginiklig1 (var=1, yok=0 puan)

Oryantasyon bozuklugu (var=1, yok=0 puan)

Haliisinasyon/sanrilar/psikoz (var=1, yok=0 puan)

Psikomotor ajitasyon ya da gerileme (var=1, yok=0 puan)

Uygunsuz konusma ya da duygulanim (var=1, yok=0
puan)

Uyku/uyanikluk dongiisiinde bozulma (var=1, yok=0
puan)

Semptomlarda dalgalanma (var=1, yok=0 puan)

* A=Yanits1z, B=yogun ve tekrarlayici uyariya yanit (agri,
yuksek ses), C=hafif ya da orta yogunlukta uyariya yanit: 1 puan,
D=normal uyaniklik: 0 puan, E=normal seviyede uyarana asir1
yanit: 1 puan

Konfiizyon Degerlendirme Metodu-Yogun Bakim (CAM-ICU)

Yogun bakimda mekanik ventilasyon tedavinin énemli bir
parcasi olmakla beraber hasta ile iletisimi zorlastirmaktadir. Bu
nedenle mekanik ventilasyondaki hastalarda kullanilmak tizere Ely
ve arkadaslar1 (E Wesley Ely et al., 2001) tarafindan DSM-4
kriterlerini temel alan CAM-ICU tarama kontrol listesi kullanima
sunulmustur. Hastanin  ajitasyon/sedasyon durumunu, dikkat
seviyesini, biling diizeyini ve mantikli diisiinme becerisini
degerlendirir ve her bir parametreye puan verir. En Onemli
avantajlar1 olduk¢a kisa siirede uygulanabilmesi ve hastanin
konugmasina gereksinim duyulmamasidir. Duyarliigt = %95;
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ozgiilligi
gosterilmistir(E W Ely et al., 2001).

%98 olarak yine Ely ve arkadaslar

tarafindan

Tablo 1: CAM-ICU Tarama Kontrol Listesi

1. Akut Mental Durum Degisikligi veya
Dalgali Seyir

Hastanin mevcut mental durumu kendi
normal halinden farkli mi1?

() Ik
sorudan birinin
cevabi EVET
ise isaretleyin

veya '
Son 24 saat i¢inde mental durumunda ya () Iki
. 9 . . soruya da yanit
da deliryum degerlendirmesinde dalgalanma X
o . . HAYIR 1se
oldu mu? (sedasyon/biling diizeyi skalalar1 ya
.. . . . . hasta
da daha Onceki deliryum skalalarindan hangisi deli d
takip ediliyorsa (RASS, SAS veya GKS gibi)) d:girl}: um iesti
sonlandirin
2. Dikkatsizlik
Harflerle Dikkat Testi (Alternatif resimli
test i¢in egitim kilavuzuna bakiniz) () iki
Yonerge: Hastaya sOyle deyin: “Size 10 | ya da daha
harften olusan bir dizi okuyacagim. ‘A’ harfini | fazla hata
duydugunuzda elimi sikin.” Harfleri normal bir | varsa
tonla 3 saniye araliklarla okuyun. isaretleyin

Ornek harf dizileri:

SAVEAHAART
CASABLANCA
ABADBADAAY
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Hastanin  “A” harfini duydugunda
stkmamas1 veya “A” disinda herhangi bir harfte
stkmasi hata olarak sayilir.

» Hasta tum harflerde el sikarsa: 10 hata
* Hi¢ sikmazsa: 10 hata

3. Biling Diizeyinde Bozulma ( )
RASS sifir
disinda

RASS skoru sifir (yani uyanik ve sakin) herhangi  bir

disinda bir deger ise mevcuttur. degerdeyse
isaretleyin

4. Diizensiz Diisiinme ()1ya

Evet/Hayir Sorulart: da daha fazla
hata olmasi

1. Bir tas suyun iistiinde yiizer mi? durumunda

2. Denizde balik var m1? isaretleyin

3. Bir kilo, iki kilodan agir midir?

4. Cekicle ¢ivi ¢cakabilir misiniz?

Yanlis cevaplar hata sayilir.

Komut:
“Hastaya sOyle deyin: Su kadar
parmaginizi gosterin” (Hastanin onilinde 2

parmak gosterin).
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“Simdi diger elinizle ayn1 seyi yapin”
(Parmak sayisini tekrar etmeyin).

*Hasta diger kolunu hareket
ettiremiyorsa: “Bir parmak daha ekleyin” diyin.

Komutu tamamlayamazsa hata olarak
say1lir.

1 ve 2. kutucuk isaretlendiyse ve ilave olarak 3 ya da 4’ten herhangi
biri isaretlendiyse hasta deliryumdadir.

Deliryumu Azaltmaya Yonelik Tedbirler

Deliryum yogun bakimda yatan hastalarda hastanede kalig
stiresinde uzama, biligsel islevlerde kalici kayip ve mortalite gibi
hem klinik hem mali sorunlara yol agar (Hshieh, Yang, Gartaganis,
Yue, & Inouye, 2018). Bu nedenle deliryumu Onlemek adina
atilabilecek adimlar 6nem arz etmektedir. Bu amacla 1999 yilinda
Sharon ve arkadaslar1 (Haron et al., 1999) tarafindan Hospital
Elderly Life Program (HELP) yaklagimi ortaya konmustur. HELP
yaklagimindaki Onerilerin etkinligi ¢esitli caligmalarda gosterilmistir
(Hshieh et al., 2018). HELP oOnerileri arasinda yer zaman
oryantasyonunu korumaya yonelik bilissel uyarim, uyku uyaniklik
dongiistiniin  korunmasina veya olusturulmasina yonelik uyku
saatinde TUnitedeki sesin ve 1s18in azaltilmasi ve hastanin
rahatlamasimni saglayacak non-farmakolojik miidahaleler, pasif
egzersiz, erken mobilizasyon, gérme ve isitme diizeyinde azalma
olan hastalarin normalde kullandiklar1 cihazlarla desteklenmesi,
dehidratasyonun ve elektrolit bozukluklarinin 6nlenmesi mevcuttur.
HELP, ozellikle yash hasta grubunda deliryumun Onlenmesine
yonelik onlemlerden bahsetmektedir.
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Bir diger rehber ise Birlesik Krallik Saglik Bakanligi
tarafindan yayinlanan National Institute for Health and Care
Excellence (NICE)’tir. Bu rehberdeki oOneriler su durumlarin
diizeltilmesine odaklanir: Kognitif bozukluk veya dezoryantasyon,
dehidratasyon veya konstipasyon, hipoksi, immobilite veya
mobilitede azalma, enfeksiyon, ¢coklu ilag kullanimi, agr1, beslenme
geriligi, duyusal bozukluklar ve uyku bozukluklar1 (Yue et al., 2014).

2019 yilinda ise Ely ve arkadaslar1 (E. Wesley Ely, 2017)
ABCDEF demetini uygulamaya sunmuslardir. 15000°den fazla
yogun bakim hastasinda ABCDEF demeti uygulamasinin
sonuclarini inceleyen bir ¢aligmada (Pun et al., 2019), tiim Onerilere
uyulan hastalarda yogun bakimdan ve hastaneden taburcu olma
ihtimalinin daha yiiksek, 6liim ihtimalinin daha diisiik oldugu; ayrica
takip eden giinde mekanik ventilasyon ve fiziksel kisitlama
ihtiyacinin daha az oldugu ve bu hastalarda deliryumun daha az
siklikla ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Bu demetin elemanlar1 asagida
belirtilmistir:

A - Agri degerlendirmesi

B - Uyaniklik ve spontan solunum denemeleri
C - Sedasyon se¢imi

D - Deliryumun izlenmesi ve yonetimi

E - Erken mobilizasyon

F - Aile katilim1

Deliryum Riskini Artiran Faktorler

Yogun bakim yatisi deliryum agisindan tek basina bagimsiz
bir risk faktorii olmamakla beraber yogun bakimda uygulanan
tedaviler ve yogun bakim ortami deliryumu koétiilestirebilmektedir.
Deliryuma zemin hazirlayan faktorler; ileri yas, kognitif bozukluk
oykiist, kirillganlik, alkol ve madde koétiiye kullanim 6ykdisii ve altta
yatan hastaligin ciddiyeti olarak ifade edilebilir. Deliryumu presipite
eden faktorler ise; metabolik bozukluklar, elektrolit bozukluklari,
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hipotansiyon, sepsis, agr1 tedavisinde yetersiz kalinmasi, uyku
bozukluklar1 ve komplike cerrahiler ve mekanik ventilatasyondur.
Deliryumu presipite eden ilaclar da s6z konusu olup,
benzodiazepinler, opiatlar, steroidler ve antikolinerjik ilaglarin da
deliryumu presipite ettigi bilinmektedir(Girard, Pandharipande, &
Ely, 2008; Kotfis et al., 2018).

Deliryumun Medikal Tedavisi

Tipik antipsikotik ilaglardan  haloperidol, deliryum
tedavisinde  siklikla  kullanilmakla  beraber  etkinliginin
gosterilememis olmasi disinda deliryumu 6nlemekte de plaseboya
bir listlinliik gdstermemistir (Burry et al., 2019; Herling et al., 2018).

Atipik antipsikotiklerden ketiyapin, risperidon ve olanzapin
yogun bakim hastalarinda sakinlestirici etkileri nedeniyle deliryumu
tedavi etmek amaciyla kullanilabilmektedir (Prendergast, Tiberio, &
Girard, 2022). Haloperidole yanit vermeyen deliryum tablosundaki
38 hasta ile yapilan bir pilot ¢alismada ketiyapinin, plaseboya
kiyasla faydali olabilecegi ifade edilmistir (Devlin et al., 2010).
Ancak bu sonuglar daha biliylilk c¢alismalarla  heniiz
dogrulanmamustir. Bu nedenle atipik antipsikotiklerin rutin
kullanim1 6nerilmemektedir. (Prendergast et al., 2022).

Deksmedetomidin, selektif santral alfa-2 reseptor agonistidir.
Hafif sedasyon saglar ve analjezik etkisi mevcuttur. 2009 tarihli bir
caligmada (Riker et al., 2009), deksmedetomidin ile sedatize edilen
hastalarin midazolam ile sedatize edilenlere gore daha kisa siirede
ekstiibe edilebildigi ve bu hastalarda deliryum sikliginin daha az
oldugu gosterilmistir. Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda sedasyon gereksinimi oldugunda, deksmedetomidin
benzodiazepinlere ve propofole etkili bir alternatif olabilir
(Prendergast et al., 2022). Deliryum ve ajitasyonun mekanik
ventilatorden ayirmayi giiglestirdigi durumlarda deksmedetomidin
ozellikle faydali olabilir. Ancak ilacin deliryumun Onlenmesi
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amaciyla rutin kullanimina yonelik mevcut klinik kilavuzlarda bir
oneri bulunmamaktadir; ayrica deliryum tedavisi veya uykusuzluk
tedavisi amaciyla kullanmmmi konusunda bir tavsiye yer
almamaktadir (Devlin et al., 2018).

Sonuc¢

Deliryum, yogun bakim hastalarint ¢ok yiiksek oranda
etkileyen, etyolojisi ve patofizyolojisi heniiz tam olarak bilinmeyen
ancak yogun bakimda yatig siiresi, mortalite, hastanede yatis siiresi
gibi pek cok onemli faktor tizerinde olumsuz etkileri olan akut bir
santral sinir sistemi bozuklugudur. Tedavisinde etkinligi kanitlanmis
bir ajan bulunmamaktadir. Dogru tarama kontrol listeleriyle
hastalarin deliryum agisindan taranmasi ile erken tan1 miimkiin
olmakta, ayrica Onleyici tedbirlerle siklig1 azaltilabilmektedir.
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DUNYADA VE TURKIYE’DE PALYATIF BAKIM

POYRAZ BOZKURTLU!
Giris
Palyatif bakim, yasam siiresinden ziyade yasam kalitesine
odaklanmaktadir (Kabalak, Oztiirk, & Cagil, 2013). Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) 2002 yilinda yaptig1 tanima gore palyatif bakim;
yasami tehdit eden hastaliklarla karsi karsiya olan bireyler ile
ailelerinin fiziksel, psikososyal ve ruhsal sorunlarni biitiinciil bir
yaklasimla erken donemde belirlemeyi ve bu sorunlar1 hafifletmeyi
amaclayan multidisipliner bir bakim modelidir (World Health
Organization, 2014; Borasio, 2011). Bu bakim yaklasimi,
bireysellestirilmis hizmet sunumunu esas almakta; aile destegi ve
disiplinler arasi ekip calismasiyla birlikte etkin iletisimi temel bir
bilesen olarak gormektedir. Palyatif bakimin ¢ok boyutlu yapisinin
temelinde, hastaya yonelik biitiinciil bakimin yani sira ailenin yas
stirecine dahil edilmesi yer almaktadir (Stirmeli & Akgigek, 2016).

Palyatif bakimin temel amaci; tan1 anindan itibaren hastaligin
ve uygulanan tedavilerin neden oldugu semptomlarin hafifletilmesi,
beslenme desteginin saglanmasi, psikososyal ve manevi agidan

1 Uzm. Dr., Semdinli Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
Orchid: 0000-0001-8200-853X
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destek sunulmasi yoluyla, hastalarin ve aile bireylerinin miimkiin
olan en aktif yasami siirdiirmelerini ve yasam kalitelerinin
artirllmasint saglamaktir. Bu bakim yaklasimi, yasami ve Olimii
dogal akis1 igerisinde ele almayi; 6liimii ne hizlandirmay1 ne de
geciktirmeyi hedefler. Ayn1 zamanda, hastalar ve yakinlarinin bu
siirecte karsilasabilecekleri zorluklarla daha etkili bir sekilde basa
c¢ikmalarina katki sunmayi1 amaclamaktadir (Kavsur & Sevimli,
2020; Gultekin & ark, 2010).

Teknolojik geligsmeler ve tip alanindaki ilerlemeler, ortalama
yasam sliresinin uzamasina ve kronik hastalik prevalansinin
artmasina neden olmus; bu durum, palyatif bakim hizmetlerine olan
ihtiyac1 her gecen giin daha da artirmistir. Ancak, palyatif bakim
hizmetlerinin sunumu {iilkeler arasinda Onemli farkliliklar
gostermektedir. Gelismis iilkelerde bu hizmetler daha sistematik,
yapilandirilmis ve kapsamli bir bigimde sunulurken; gelismekte olan
iilkelerde palyatif bakim héalen kurumsallagsma siirecindedir ve
hizmetlerin standardizasyonu tam anlamiyla saglanamamistir
(Lynch, Connor, & Clark, 2013).

Palyatif Bakim Modelleri

Hasta ve ailelerine nitelikli bakim sunabilmek amaciyla,
disiplinler aras1 1§ birligini temel alan c¢esitli palyatif bakim
modelleri gelistirilmistir. Bu modellerin ortak amaci, hastanin ve
ailesinin kiiltiirel degerlerine saygi gostererek, fiziksel, psikososyal
ve manevi gereksinimlerine uygun kapsamli bir destek saglamaktir
(World Health Organization, 2020). Palyatif bakim modelleri genel
olarak {i¢ ana kategori altinda siniflandirilmaktadir:

e Hastane Temelli Palyatif Bakim Hizmeti: Bu model,
hastane ortaminda bulunan palyatif bakim servisleri
araciligiyla, ileri diizey uzmanhk gerektiren hasta
gruplarinin bakimini saglamay1 amaglamaktadir (Center
to Advance Palliative Care, 2012). S6z konusu yaklasim;
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temel gereksinimlerini karsilamakta zorlanan, siddetli
semptomlar1 kontrol altinda tutulamayan, karmasik ve
yiiksek riskli hastalarin bakim kalitesini artirmay1 ve ayni
zamanda saglik hizmetlerine iligkin maliyetleri azaltmay1
hedeflemektedir (Uslu & Terzioglu, 2015).

Ev Temelli Palyatif Bakim Hizmeti: Geleneksel destek
ve tibbi bakim modelleri genellikle kurumsal saglik
tesislerine, Ozellikle hastanelere dayanirken; evde
palyatif bakim modelinde, bakimin merkezi hastanin
kendi evidir. Bu model, hastanin ev ortaminda hastane
diizeyinde palyatif bakim hizmeti almasini saglamay1
amaglamaktadir. Evde palyatif bakim kapsaminda, hasta
haftanin her giinii ve giiniin her saati palyatif bakim
destegine erisim imkanina sahiptir (Aydogan & Uygun,
2011).

Toplum Temelli Palyatif Bakim Hizmeti: Bu model,
ayaktan tedavi goren hastalara yoOnelik olarak
yapilandirilmig palyatif bakim kliniklerini
kapsamaktadir. Toplum temelli palyatif bakim hizmetleri,
bakim maliyetlerinin daha diisiik olmas1 nedeniyle son
yillarda daha fazla tercih edilmektedir. Bu tiir klinikler;
beslenme destegi saglamaktan semptom ydOnetimine,
hasta ve ailesinin sosyal ve psikolojik gereksinimlerini
karsilamaya kadar genis bir yelpazede hizmet
sunmaktadir (Beresford & Kerr, 2012).

Palyatif Bakim Hasta Popiilasyonu

Palyatif bakim hizmetlerinin kurulus amaci baslangicta
malign neoplazilere sahip hastalarin tedavi ve bakimini saglamak

iken, zaman igerisinde bu hizmetlerin kapsami genislemis ve farkli
hastalik gruplarin1 da icerecek sekilde c¢esitlenmistir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) tanimma gore, palyatif bakim merkezlerinde
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izlenmesi ve tedavi edilmesi gereken hastalik gruplari asagida
siralanmistir (Cinar & ark, 2016):

e llerleyici ndron hastaliklar1 (Alzheimer, demans, ALS
gibi)

e Verilen tedaviye yanitsiz kanser hastalar1

e AIDS’li hastalar

e Konjenital progresif seyirli hastalig1 olan ¢ocuklar

e {leri evre organ yetmezligi olan hastalar

Palyatif bakim, yalnizca terminal donem hastaliklarla sinirli
kalmay1p, hastanin ve ailesinin yarar gorecegi degerlendirilen tiim
hastaliklar1 kapsayacak sekilde genis bir yelpazeye sahiptir. Bu
bakim modelinde, hizmet verilen hasta ve hastaliklarin ¢esitliligi
dikkate alindiginda; tibbi, sosyal, kiiltiirel, manevi ve dini destek
unsurlarini igeren biitiinciil bir yaklagim benimsenmektedir (Cinar &
ark, 2016).

Palyatif Bakim Ekibi

Etkili palyatif bakim hizmetlerinin saglanabilmesi ve hasta
giivenliginin en {ist diizeye c¢ikarilabilmesi, multidisipliner bir
yaklagimin benimsenmesini zorunlu kilmaktadir. Palyatif bakim
streci, bu alanda deneyim sahibi ve 0Ozel egitim almis saglik
profesyonelleri tarafindan, hastaya bakim saglayan aile bireyleri
veya bakicilarla is birligi iginde yiiriitiilmektedir (Kabalak, Oztiirk,
& Cagil, 2013).

Palyatif bakim, tanim1 ve temel amaci geregi, hasta ve hasta
yakinlarinin yasadigi sorunlarin biitlinciil bir yaklagimla ele
alimmasini gerektirir. Bu kapsamli degerlendirme, yalnizca egitimli
ve deneyimli bir ekibin etkili iletisim ve koordinasyon iginde
caligmasiyla miimkiin hale gelir. Palyatif bakim ekibi; hekim,
psikolog, palyatif bakim hemsiresi, diyetisyen, fizyoterapist, din
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gorevlisi ve sosyal hizmet uzmani gibi ¢esitli meslek gruplarindan
profesyonelleri iceren disiplinler aras1 bir yapiya sahiptir (Celik &
Kog, 2021). Bu farkli uzmanlik alanlarinin bir araya gelmesi, hem
hastalarin hem de ailelerinin fiziksel, psikososyal ve manevi
gereksinimlerinin biitiinciil bir yaklagimla karsilanmasi agisindan
biiyiik 6nem tasimaktadir.

Palyatif Bakimda Sik Karsilasilan Komplikasyonlar

Uluslararas1 Agr1  Aragtirmalart  Birligi (IASP), agriy1
“viicudun herhangi bir bolgesinden kaynaklanabilen, organik bir
nedene bagli olabilecegi gibi herhangi bir patolojik bulgu ile
aciklanamayan, bireyin ge¢cmis deneyimleriyle iliskili, hos olmayan
bir duyu ve duygusal deneyim” olarak tanimlamaktadir (Aydede,
2019; Altuntas, 2016). Agri, kanser dahil olmak iizere bircok
hastalikta ortaya cikabilir ve yalnizca doku hasar1 ile smirh
kalmayip, bireyin duygusal durumu ve cevresel faktorlerden de
etkilenebilmektedir. Bu nedenle, agrinin lokalizasyonu, yayilim
bicimi, siddeti, siiresi ve etkileyen faktorler gibi 6zelliklerinin
ayrintili sekilde degerlendirilmesi 6nemlidir. Elde edilen bu bilgiler
dogrultusunda agrinin tipi ve siddeti belirlenerek uygun bir tedavi
plant olusturulur. Agrinin degerlendirilmesinde ¢esitli skorlama
sistemleri gelistirilmis olup, bunlar arasinda en yaygin olarak
kullanilan 6l¢ek Visual Analog Scale (VAS) olarak bilinmektedir.
Agr yonetiminde farmakolojik tedaviler siklikla tercih edilmekte
olup, Diinya Saghk Orgiitii’niin &nerdigi basamakli agr1 tedavi
modeli cercevesinde; non-opioidler (Ornegin asetilsalisilik asit,
parasetamol, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar), zayif opioidler
(6rnegin kodein, tramadol) ve gii¢lii opioidler (6rnegin morfin,
fentanil) tedavi siirecinde kullanilmaktadir (Altuntas, 2016).

Dispne, solunumun giicliikle gergeklestirilmesi durumu
olarak tanimlanmakta olup, 6zellikle terminal donem hastalarda sik
karsilasilan semptomlardan biridir (Chan, 2018). Bu durum,

hastalarda yogun olim korkusu, belirgin anksiyete ve yasam
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kalitesinde ciddi diisiislere yol agan 6nemli bir klinik bulgu olarak
one cikmaktadir. Dispne; metastatik veya primer akciger timorleri,
pndmoni, plevral eflizyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH), pulmoner emboli, solunum kaslarinin paralizisi ve
kardiyak patolojiler gibi cesitli altta yatan hastaliklarla iligkili
olabilir. Bunun yani sira, dispne anksiyete, panik atak ve diger
psikososyal faktorler nedeniyle de gelisebilir. Dispnenin
yonetiminde Oncelikli olarak altta yatan patolojinin veya potansiyel
olarak geri doniisiimlii etkenlerin tespiti ve tedavisi Onem
tagimaktadir. Tedavi siirecinde oksijen destegi, farmakolojik
miidahaleler, pulmoner rehabilitasyon ve egzersiz programlari gibi
yontemlerin yani sira; pozisyonel diizenlemeler ile ortam sicakligi
ve nem dengesine yOnelik nonfarmakolojik stratejiler de etkili bir
sekilde kullanilabilmektedir (Sucakli, 2014).

Kusma, mide igeriginin istemsiz bir sekilde disar1 atilmasi
olarak tanimlanirken; bulanti, kusma 6ncesinde hissedilen rahatsiz
edici ve hos olmayan his durumu seklinde ifade edilmektedir. Bu
semptomlar, enfeksiyonlar, gastrointestinal sistem bozukluklari,
merkezi sinir sistemi patolojileri, organ yetmezlikleri ve ilaglara
bagli yan etkiler gibi ¢ok ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Klinik
yaklagimda Oncelikli olarak bu belirtilere yol agan altta yatan etkenin
tanimlanarak tedavi edilmesi hedeflenmelidir; ancak her durumda bu
miimkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda semptomatik yonetim 6n
plana cikar ve tedavi siirecinde siklikla metoklopramid, ondansetron
ve deksametazon gibi farmakolojik ajanlar kullanilmaktadir
(Altuntas, 2016; Sucakli, 2014).

Halsizlik; bireyin enerji diizeylerinde, zihinsel kapasitesinde
ve fiziksel performansinda belirgin azalma ile karakterize edilen bir
semptom olarak tanmimlanmaktadir. Palyatif bakim siirecindeki
hastalarda, 6zellikle de yasamin son doneminde bulunan bireylerde
yaygin olarak gozlenmekte olup, yasam kalitesini olumsuz yonde

etkileyen 6nemli bir klinik durumdur. Halsizligin etiyolojisi ¢ogu
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zaman multifaktdriyel olup, spesifik bir neden saptamak gii¢ olabilir.
Bununla birlikte, anemi, yetersiz beslenme, fiziksel inaktivite, uyku
bozukluklar1 ve elektrolit dengesizlikleri gibi potansiyel nedenlerin
aragtirllmast  onem  tasir.  Semptomatik  yonetimde  ise,
kortikosteroidler ve psikostimiilan ilaglar tedavi segenekleri arasinda
yer almaktadir (Sucakli, 2014).

Konstipasyon, diskilama sikliginda azalma ve diskilama
sirasinda gligliik yasanmasi ile karakterize bir durum olarak
tanimlanmaktadir. Bu semptom; yetersiz sivi alimi, diyetle yeterli
miktarda lif alinmamasi, fiziksel inaktivite, ileus, otonom sinir
sistemi bozukluklari, hipotiroidi, elektrolit dengesizlikleri ile birlikte
opioidler, antikolinerjik ilaglar ve kalsiyum kanal blokerleri gibi
cesitli farmakolojik ajanlara bagli olarak gelisebilmektedir
(Kabalak, Oztiirk, & Cagil, 2013; Forootan, Bagheri, & Darvishi,
2018). Tedavi siirecinde ilk asamada s1v1 tiiketiminin artirilmasi, lifli
gidalarin beslenme diizenine déhil edilmesi ve hastanin fiziksel
olarak daha aktif hale getirilmesi Onerilmektedir. Bununla birlikte,
altta yatan diizeltilebilir nedenlerin tanimlanarak giderilmesi
tedaviye yon vermelidir. Bu Onlemler yetersiz kaldiginda ise,
prokinetik ajanlar ve laksatifler gibi farmakolojik tedavi
seceneklerine basvurulmasi gerekebilir (Altuntas, 2016).

Istahsizlik; besin alimma karsi isteksizlik, aclik hissinin
kayb1 ya da tat duyusunun azalmasi seklinde tanimlanirken, kaseksi;
asir1 kilo kaybi, yag dokusunda azalma ve iskelet kas kiitlesinde
belirgin gerileme ile karakterize edilen kompleks bir klinik
sendromdur. Kaseksi gelisiminde rol oynayan etmenler olduk¢a
cesitlidir ve beslenme yetersizlikleri, tat ve koku duyularinda
bozulmalar, erken doyma ile iliskili gastrointestinal sistem sorunlari
ile birlikte psikolojik, sosyal ve cevresel faktorler onemli rol
oynamaktadir. Bunun yam sira, anabolik siireclerdeki yetersizlik,
artmis katabolik aktivite ve antineoplastik ilaglarin yan etkileri de
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kaseksi gelisimini destekleyen baslica nedenler arasinda yer
almaktadir (Tosun & Koksal, 2012).

Yetersiz besin alim1 ve kilo kaybinin hastanin genel yasam
kalitesi tlizerindeki olumsuz etkileri dikkate alindiginda, tedavi
stirecine erken donemde baslanmasi biliyiik 6nem tasimaktadir. Bu
stirecte, bireysellestirilmis beslenme planlariin olusturulmasi ve bu
planlarin bir diyetisyen tarafindan profesyonel destekle yiiriitiilmesi
gerekmektedir. Beslenme miidahalelerine ek olarak, farmakolojik
tedavi secenekleri arasinda deksametazon, megestrol asetat ve
dronabinol gibi ajanlar yer almakta olup, istah artis1 ve kilo kaybinin
yonetimi amaciyla klinik uygulamalarda kullanilabilmektedir
(Sucakli, 2014; Ross & Alexander, 2001; Altiner, 2017).

Basing iilserleri, Avrupa Basmng¢ Ulseri Danisma Paneli
(EPUAP) ile Ulusal Basing Ulseri Damisma Paneli (NPUAP)
tarafindan, genellikle kemik c¢ikintilar1 {izerinde veya tibbi ya da
tibbi olmayan cihazlarla iliskili olarak gelisen lokalize doku hasari
seklinde tanimlanmaktadir. Bu tiir iilserasyonlar, 6zellikle hareket
kabiliyeti kisith yaslh bireylerde sik goriilmekte olup, ciddi diizeyde
morbidite ve mortaliteye yol agabilmekte; ayn1 zamanda hastanede
yatis siiresinin uzamasina neden olabilmektedir. Basing iilserlerinin
olusumunda i¢ ve dis bir¢ok etkenin etkilesimi rol oynamakta olup,
bu lezyonlar alti farkli evrede siniflandirilmaktadir (Altunel &
Kartal, 2019; Hendrichova & ark, 2010):

1. Evre 1: Cilt biitiinligli korunmustur; ancak basing
uygulamas1 sonrasinda kaybolmayan, eritemli bir
kizariklik mevcuttur. Bu evrede doku hasar yiizeyseldir
ve genellikle geri doniisliidiir.

2. Evre 2: Dermisin etkilenmesiyle birlikte, kismi kalinlikta
doku kaybi1 s6z konusudur. Yara yatagi genellikle
kirmizimsi-pembe  renktedir ve serum dolu biil
formasyonlar1 gézlenebilir.
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3. Evre 3: Tam kat deri kaybu ile birlikte, cilt alt1 yag dokusu
aciga ¢cikmistir. Yaranin derinligi degiskenlik gosterebilir;
kabuklanma (eskar) veya fibrin6z doku mevcut olabilir.
Ancak kemik, kas, tendon, fasya ya da ligament gibi derin
yapilar goriinmez durumdadir.

4. Evre 4: Deri ve doku kayb1 kas, tendon ya da kemik
dokusuna kadar ilerlemistir. Bu evrede genellikle yara
altinda "cep" ya da "tiinel" formasyonlar1 bulunur.

5. Evrelendirilemeyen Evre: Yara tabaninin fibrinéz ya da
nekrotik doku ile kapli olmasi nedeniyle derinlik tam
olarak degerlendirilememektedir. Bu dokular
temizlendiginde, genellikle evre 3 ya da 4 diizeyinde bir
doku kaybu ile karsilagilmaktadir.

6. Siipheli Derin Doku Hasari: Deri biitlinliigii korunmus
olmasina ragmen, deride morarma, renk degisikligi ya da
kanla dolu biil benzeri yapilar mevcuttur. Bu bulgular,
altta yatan derin doku hasarini diistindiirmektedir

Basing tilserlerinin 6nlenmesine yonelik olarak; havali yatak
kullanimi, diizenli pozisyon degisikliklerinin saglanmasi, yeterli ve
dengeli beslenmenin tesvik edilmesi ile cilt biitlinliigiliniin
korunmasina yonelik bakim uygulamalar: biiyiik 6nem tasgimaktadir.
Ancak tiim koruyucu Onlemlere ragmen iilser gelisimi
gerceklestiginde, tedavi siirecinin temel hedefleri; enfeksiyon
riskinin azaltilmasi, mevcut enfeksiyonlarin etkin bir sekilde kontrol
altina alinmasi ve yaranin iyilesme siirecinin hizlandirilmasidir
(Altunel & Kartal, 2019; Hendrichova & ark, 2010).

Diinyada Palyatif Bakim

Oliim siireci ve o6liim sonrasina iliskin ¢alismalar tarih
boyunca c¢esitli donemlerde ele alinmis, 6zellikle son ylizyilda bu
alana yonelik ilgi belirgin sekilde artmistir. Yiizyillar boyunca dini
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kurumlar, oOzellikle de yardima muhtag ve yoksul bireylerin
yasamlarinin son donemlerinde bakim saglamada Onemli roller
istlenmiglerdir (Balta & Bekiroglu, 2021). Palyatif bakimin
kokenleri Orta Cag’a kadar uzanmakta olup, bu dénemde “hospis”
terimi seyahat eden bireylerin konaklayabilecegi giivenli yerler
anlaminda kullanilmaktaydi. Modern anlamda palyatif bakim ve son
donem hasta yonetimi, hemsire ve sosyal hizmet uzmani Dame
Cicely Saunders’in onciiliigiinde gelisim gostermistir (T1ip, S, 2011).
Bu baglamda palyatif bakimin ilk adimlari, 1842 yilinda kurulan ilk
palyatif bakim {initesiyle atilmistir. Daha sonra, 1967 yilinda
Londra'da kurulan St. Christopher's Hospice ile birlikte palyatif
bakim hizmetleri sistematik bir yapiya kavugmus ve diinya genelinde
yayginlasmaya baslamistir. Takiben, 1975 yilinda Kanada’nin
Montreal kentinde bulunan Royal Victoria Hastanesi'nde kurulan ilk
palyatif bakim servisi, uluslararas1 diizeyde benzer yapilarin
kurulmasina onciiliik etmistir (Colgecen & Giiney Aslan, 2022).

Palyatif bakim hizmetlerinin hastane ortamlarina entegre
edilmeye baglanmasi ise bu gelismeleri takip eden donemlerde
gerceklesmistir (Twycross, 1980). Amerika Birlesik Devletleri’nde
1987 yilinda Hotwitz Center’in kurulmasiyla birlikte, 1990’11
yillarda Yeni Zelanda, Avustralya ve Japonya gibi iilkelerde de
benzer palyatif bakim merkezleri olusturulmustur (Tip, S, 2011).
Bat1 Avrupa iilkelerinde palyatif bakim uygulamalarinin baslama
tarihleri ise su sekildedir: Isvec’te 1977, talya’da 1980, Almanya’da
1983, Ispanya’da 1984, Belgika’da 1985 ve Hollanda’da 1991 (Clark
& Centeno, 2006; Akcakaya, 2018).

Diinya Palyatif Bakim Birligi (World Palliative Care Alliance

- WPCA), 2003 yilinda kurulmus uluslararas1 bir organizasyon olup,

diinya genelindeki palyatif bakim kuruluslarini biinyesinde

barindirmakta ve hospis hizmetlerinin yayginlagtirilmasi amaciyla

kiiresel olgekte calismalar yiiriitmektedir (Hooper, Couglan, &

Mullen, 2008). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise iilkelerin palyatif
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bakim hizmetlerini gelistirme gerekliligini vurgulamakta; 6zellikle
diisiik gelirli ve gelismekte olan iilkelerde, kanser tedavisine ek
olarak kapsamli palyatif bakim hizmetlerinin sunulmasinin 6nemine
dikkat cekmektedir. Bu cercevede DSO, kanserle miicadelede
onceligin palyatif bakim hizmetlerinin yetersizligini gidermeye
verilmesi gerektigini savunmakta; pahali tedavi yontemleri,
radyoterapi cihazlar1 ya da genis 6l¢ekli tarama programlari yerine,
siirlt kaynaklarin palyatif bakim hizmetlerine yonlendirilmesini
onermektedir (Cruz-Oliver, 2017).

Kiiresel olgekte palyatif bakim ihtiyaci giderek artmakta
olmasina ragmen, bu hizmete gereksinim duyan bireylerin yalnizca
yaklasik %14’iine erisim saglanabilmektedir. 2017 yilinda, 194
iilkenin katilmiyla gerceklestirilen kapsamli bir palyatif bakim
degerlendirmesi sonucunda, yalnizca iilkelerin iicte birinde bu
hizmetlerin etkin sekilde sunulabildigi belirlenmistir. Ozellikle orta
ve disiik gelirli tlkelerde palyatif bakim hizmetlerine duyulan
ihtiya¢ daha belirgindir. Diinya genelinde g¢ocuklarin %981 ve
yetiskinlerin %781 bu iilkelerde yasamaktadir. Buna ragmen, diisiik
gelirli iilkelerde palyatif bakim hizmetlerinin yayginlig:1 yalnizca
%10 diizeyindeyken, yliksek gelirli iilkelerde bu oran %75’e
ulagmaktadir (World Health Organization, 2014; Wright & ark,
2008).

Diinya genelinde palyatif bakim hizmetlerinin sunumu
tilkeden tilkeye dnemli dl¢lide farklilik gostermektedir. Gelismekte
olan iilkelerde bu hizmetler, gelismis iilkelerdeki yapilanmalara
kiyasla daha erken asamalarda ve siirl kapsamda bulunmaktadir.
Palyatif bakimin yaygmhigi ve etkinligi; saglik sistemine
entegrasyon diizeyi, saglik sigortasi politikalarinin bu hizmete olan
destegi, saglik personelinin ve yerel derneklerin siirdiiriilebilir
palyatif bakim politikalarin1 benimseyip benimsemedigi, opioidler
(6rnegin morfin) gibi temel ilaglara erisim kolayligi ile saglik
calisanlar1 ve toplumun palyatif bakima iligkin bilgi ve farkindalik
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diizeyine bagl olarak farklilik gdstermektedir. Bu unsurlar ayni
zamanda llkenin palyatif bakim egitimi altyapisiyla da dogrudan
iliskilidir (Ak¢akaya, 2018).

Wright ve arkadaslarimin 2008 yilinda gergeklestirdigi
caligmada, kiiresel palyatif bakim uygulamalar1 degerlendirilmis ve
iilkeler dort ana kategori altinda siiflandirilmistir (Wright & ark,
2008). Bu smiflandirmaya gore; ilk grupta, toplam 234 iilkenin
%33’1linli olusturan 78 iilkede palyatif bakima yonelik herhangi bir
uygulamanin bulunmadig1 belirlenmistir. ikinci grupta yer alan
%18’lik kesimi olusturan 41 iilkede ise palyatif bakim hizmetlerinin
yeni gelismeye basladig1 ve sinirlt 6lgekte sunuldugu saptanmaistir.
Ucgiincii grupta, %34’liik oranla 80 iilkede palyatif bakimin yerel
diizeyde hizmet veren kurulusglar tarafindan saglandig1 goriilmiistiir.
Son olarak, dordiincii grupta yer alan %15°lik kesimi olusturan 35
iilkede palyatif bakim hizmetlerinin saglik sistemiyle biitiinlesmis
sekilde sunuldugu rapor edilmistir.

Lynch, Connor ve Clark’in 2013 yilinda gerceklestirdigi
calismada, palyatif bakim uygulamalarma iliskin daha olumlu
gelismeler tespit edilmistir (Lynch, Connor, & Clark, 2013). Bu
caligmada tilkeler, palyatif bakim hizmetlerinin geligsmislik diizeyine
gore dort ana grupta siniflandirilmistir. Ayn1 zamanda da 3. ve 4.
gruplar da ikiser alt gruba boliinmiistiir. Grup 3a, palyatif bakim
hizmetlerinin  mevcut oldugu ancak sistematik  olarak
desteklenmedigi iilkeleri; Grup 3b, hizmetlerin bolgesel ya da yerel
diizeyde desteklendigi iilkeleri; Grup 4a, palyatif bakim ya da hospis
hizmetlerinin saglik sistemine entegre edildigi iilkeleri; Grup 4b ise
kapsamli ve yaygin palyatif bakim hizmetlerinin sunuldugu iilkeleri
ifade etmektedir (Giiltekin & Boztas, 2014). Buna gore, ilk grupta
yer alan %32’lik kesimi olusturan 75 iilkede herhangi bir palyatif
bakim uygulamasinin bulunmadig: belirlenmistir. Ikinci grupta, %10
oraninda (23 iilke) palyatif bakim hizmetlerinin gelismekte oldugu

bildirilmistir. Ugiincii grupta yer alan %39’luk kesimi olusturan 91
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tilkede palyatif bakim hizmetlerinin yerel servisler araciligiyla
sunuldugu gorilmiistiir; bu grupta Grup 3a ve Grup 3b iilkeleri
birlikte degerlendirilmistir. Son olarak, dordiincli grupta yer alan
%19’luk oranla 45 iilkede palyatif bakim hizmetlerinin saglik
sistemleriyle entegre sekilde sunuldugu tespit edilmistir; bu grupta
ise Grup 4a ve Grup 4b iilkeleri bir arada ele alinmistir.

Bu veriler, bes yillik siliregte palyatif bakimin daha genis
cografyalarda taninmaya baslandigim1 ve saglik hizmetleriyle
entegrasyon diizeyinde olumlu bir ilerleme kaydedildigini ortaya
koymaktadir. Bununla birlikte, diisiik ve orta gelirli tilkelerdeki
yapisal ve ekonomik engellerin bu gelisimi sinirlamaya devam ettigi
anlagilmaktadir. (Lynch, Connor, & Clark, 2013; Wright & ark,
2008).

Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Tiirk tip tarihinde, palyatif bakim hizmetlerinin kokeni
Islamiyet 6ncesi dénemlere kadar uzanmakta olup, bu hizmetler
tarihsel siire¢ igerisinde g¢esitli kurumlar araciligiyla sunulmustur.
S6z konusu bakim hizmetleri, donemine gore farkli adlar altinda;
saglik merkezleri, sosyal yardim tesisleri ve sigmma evleri gibi
yapilarda stirdiiriilegelmistir. Cumhuriyet dénemine gelindiginde
ise, modern anlamda ilk palyatif bakim uygulamasi 1993-1997
yillar1 arasinda Tiirk Onkoloji Vakfi Onciiligiinde “Kanser
Bakimevi” adi altinda hayata gecirilmistir. Bu gelismeyi takiben
Ankara’daki ¢esitli hastanelerde palyatif bakim hizmeti sunan
merkezler agilmis; nihayetinde tam donanimli ilk yetiskin Palyatif
Bakim Merkezi, Ulus Devlet Hastanesi biinyesinde hizmete
baslamistir (Aslan, 2020).

Ulkemizde hastalarin ve bakim verenlerin biyopsikososyal
gereksinimlerini karsilamak amaciyla palyatif bakim hizmetlerine
duyulan ihtiya¢ acik¢a ortaya konmustur. Bu ihtiyaci karsilamak
tizere, Saglik Bakanligi Kanserle Savag Dairesi Baskanligi
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tarafindan 2008 yilinda "Palyatif Bakim Programi Eylem Plani"
hazirlanmis ve bu plan, bir dizi ¢alistay araciligiyla uygulamaya
gecirilmistir. Ardindan, 2010-2015 yillar1 arasinda ulusal kanser
kontrol programmin énemli bir bileseni olarak PALLIA-TURK
(Palya-Tiirk) projesi  baglatilmisti. Bu proje, llkemizin
sosyokiiltiirel ~ Ozelliklerine uygun bi¢cimde palyatif bakim
hizmetlerinin gelistirilmesini hedeflemis ve hasta merkezli bir
sistem olusturulmasina Onciiliik etmistir. Pallia-Tiirk projesi
kapsaminda, palyatif bakim hizmetlerinin tibbi  sisteme
entegrasyonu saglanmis; bu alanda uygulanacak tedavi ve bakim
stireclerine yonelik rehberler gelistirilmistir. Ayrica, palyatif bakim
hizmeti sunacak personelin nitelikleri belirlenmis, bu hizmetlerin
sosyal giivenlik sistemi igerisine dahil edilmesi saglanmis ve palyatif
bakim merkezlerinin sayisinda artis gerceklestirilmistir. Bununla
birlikte, bakim verenlere yonelik egitim programlari ve bakim
standartlar1 olusturulmus, disiplinler aras1 is birligi tesvik edilmis,
opioidlere erisim kolaylastirilmis ve hem hastalarin hem de saglik
calisanlarinin hak ve sorumluluklar1 standardize edilmistir. Proje
cergevesinde yalnizca yatakli palyatif bakim merkezleri degil, aym
zamanda alternatif bakim modelleri de hayata gecirilmistir (Kog,
2021).

2014 yilinda yayimlanan Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik
Uygulama Tebligi’nde yapilan bir diizenleme ile palyatif bakim
hizmetleri, Saglik Bakanligi’na bagli yatakli tedavi kurumlar
tarafindan faturalandirilabilir hale getirilmis ve boylece bu hizmetler
geri 6deme kapsamina alinmistir (Bilen, 2016). Ayni yil, Saglik
Bakanligit Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli tarafindan
09.10.2014 tarihli ve 640 sayili "Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y6nerge" yayimlanmistir. S6z
konusu yoOnerge, yatakli servislerde sunulan palyatif bakim
hizmetlerinin sunumuna iligkin esaslar1 belirlemeyi amaglamaktadir.
Ancak, bu diizenleme kapsaminda yalnizca birinci ve ikinci basamak
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palyatif bakim merkezleri tanimlanmis; ii¢iincii basamak hizmet
sunumunu kapsayan Kapsamli Palyatif Bakim Merkezleri ve
hospisler yonerge kapsaminda yer almamistir (Kurtulus, 2019). Bu
donemde ayrica, 27 Subat 2015 tarihli ve 29280 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanan "Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslar
Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina Dair
Yonetmelik" ile evde saglik hizmetlerine iliskin yasal cerceve
belirlenmistir (Mermer & Ozgelik, 2022). Bu ydnetmelik, palyatif
bakimin yalnizca kurumsal yapilarda degil, evde saglik hizmetleri
ile desteklenerek daha genis bir yelpazede sunulmasina imkan
saglamay1 hedeflemistir.

Tiirkiye’de palyatif bakim hizmetlerinin yayginlastirilmast
yoniindeki ¢alismalar son yillarda 6nemli bir ivme kazanmistir. 2012
yilinda iilke genelinde yalnizca 38 palyatif bakim yatagi bulunurken,
2016 yil1 itibartyla bu say1 68 ilde hizmet veren 168 palyatif bakim
iinitesinde toplam 1898 yataga ulagmistir. Yatak kapasitesi, 2017
yilinda 4000°e, 2018’de 4700’e, 2019°da 5475’e ve 2020 yilinda ise
tim 1illeri kapsayacak sekilde 5717’ye yiikselmistir. Bu artis,
Tiirkiye’de palyatif bakim hizmetlerinin  gelistirilmesi  ve
yayginlagtirilmas1 yoniinde onemli bir ilerleme kaydedildigini
gostermektedir (Saglik Bakanligi, 2020).

Tiirkiye’de palyatif bakim alanindaki en kapsamli
girisimlerden biri, 2010 yilinda Tiirkiye Halk Saghigi Kurumu,
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu ve Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirliigii is birligi ile olusturulan PALLIA-TURK Projesi
olmustur. Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi
tarafindan hazirlanan bu proje, 2011 yilinda uygulamaya konulmus
ve Ulusal Kanser Programi'min Onemli bir bileseni olarak
degerlendirilmistir. Temel olarak Aile Hekimligi sistemi lizerine
yapilandirilan PALLIA-TURK Projesi, hemsirelik temelli bir bakim
modeli benimsemis ve Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim

Merkezleri (KETEM) ile sivil toplum kuruluslarinin katkilariyla
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desteklenmistir. Proje kapsaminda, hastalarin yalnizca tibbi degil,
ayn1 zamanda psikososyal, ekonomik ve dini gereksinimlerinin de
kargilanmasi hedeflenmis; opioidlere erisimin kolaylastirilmasi ile
toplum temelli palyatif bakim modelinin uygulanmasi iki temel odak
noktasi olarak belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2016).

PALLIA-TURK Projesi’nin temel hedefleri, iilke genelinde
palyatif bakim hizmetlerinin kurumsallagmasini saglamak ve bu
alandaki hizmet sunumunu ¢ok disiplinli bir yapiya kavusturmaktir.
Bu kapsamda proje; her ilde palyatif bakim iinitelerinin
olusturulmasini, Tirkiye ¢apinda 15-20 yatakli, farkli uzmanlik
alanlarindan hekimlerin yani sira fizik tedavi uzmani, psikolog,
diyetisyen, dini gorevli ve eczaci gibi saglik profesyonellerinden
olusan ¢ok disiplinli ekiplerin gorev aldigr palyatif bakim
merkezlerinin kurulmasini 6ngdérmektedir. Ayrica tedaviye yanit
vermeyen hastalarin, yasamlarinin son dénemini ev ortamini andiran
ve hastane kampiislerine yakin konumlandirilmig, 30 yatak
kapasiteli 0zel hospislerde geg¢irmeleri hedeflenmistir (Saglik
Bakanligi, 2016).

Bu diizenlemeler sayesinde Tirkiye, 2011 yilinda Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan smiflandirmada Grup 3
iilkeleri statiisiine yiikselmis; Lynch ve arkadaslarinin 2013 yilinda
yayimladigr calismada ise Grup 3b kategorisinde yer almistir
(Lynch, Connor, & Clark, 2013). PALLIA-TURK Projesi, diinyada
aile hekimleri, hemsireler ve Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim
Merkezi (KETEM) personeli iizerine inga edilmis ilk toplum temelli
palyatif bakim modeli olma 6zelligini tagimaktadir. Bu modelde
palyatif bakim hizmetleri; Birinci Basamak, Ikinci Basamak ve
Ugiincii Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri olarak ii¢ diizeyde
yapilandirilmistir (Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi, 2010).
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YOGUN BAKIM HASTALARINDA HiPEROKSI:
SOLUNUM SIiSTEMINE ZARARLARI VE
PATOFIZYOLOJIK MEKANIZMALAR

GOKHAN GUNBAY"

Giris
Yogun bakim initelerinde kritik hastalarin ydnetiminde
oksijen tedavisi hayati bir destek yontemidir. Hipoksemi (oksijen
yetersizligi), altta yatan nedenden bagimsiz olarak sik goriiliir ve
organ fonksiyonlarin1 tehdit eder; bu nedenle dokularin
oksijenlenmesini saglamak amaciyla yiliksek konsantrasyonda oksijen
verilmesi gerekebilir. Ancak, her tedavide oldugu gibi oksijenin de
uygun dozda ve gerekli siireyle kullanilmasi 6nemlidir. Asirt oksijen
uygulamasi sonucu ortaya cikan hiperoksi durumunun zararl etkileri,
uzun yillardir deneysel ve klinik caligmalarla gosterilmistir. Bu nedenle
giincel yaklasimlar, oksijen tedavisinde hedef aralifin {istiine

cikmamay1 ve oksijen toksisitesinden kagmmay1 vurgulamaktadir
(Kallstrom, 2002; O’Driscoll et al, 2011).

Kilavuzlar kritik hastalarda oksijen kullanimini 6nerse de,
uzun siire belirli bir iist sinir belirtilmemesi uygulamada kontrolsiiz

! Uzm. Dr. Edirne Sultan I. Murat Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon, Orcid: 0000-0001-5629-5424
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oksijen verilmesine yol agabilmektedir (Martin & Grocott, 2013). Bu
durum, iyatrojenik hiperoksi olarak adlandirilir ve hedeflenenden
yiiksek arteriyel oksijen diizeylerine maruz kalma anlamina gelir.

Hiperoksi terimi, hiicre, doku ve organlarin gereginden fazla
oksijen parsiyel basincina maruz kalmasini tanimlar. Klinik pratikte
genellikle arteriyel kan oksijen basincinin (PaO:) normalden belirgin
yiiksek olmast ile ifade edilir. Ornegin, PaO>’nin 100 mmHg nin
iizerine ¢ikmasi veya periferik oksijen satiirasyonunun (SpO2) %97-
100 diizeylerine ulasmasit bircok kaynakta hiperoksemiyi
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (Martin & Grocott, 2013; Eastwood,
etal. 2012).

Yogun bakim hastalarinda yapilan calismalar, mekanik
ventilasyon altindaki hastalarin 6nemli bir bolimiinde PaO:
degerlerinin bu araligin {izerinde seyrettigini, yani hiperoksemiye sik
rastlandigin1  gostermistir (Eastwood et al., 2012). Dolayisiyla,
oksijen tedavisinin faydali etkileri kadar asir1 verilmesinin
yaratacag1 potansiyel zararlar da géz oniinde bulundurulmalidir. Bu
yazida yogun bakim hastalarinda gelisen hiperoksinin akciger ve
solunum sistemi tiizerindeki zararlari, serbest oksijen radikalleri
aracilifiyla gelisen patofizyolojik siiregler esliginde incelenecektir.
Ayrica hiperoksinin klinik sonuglara etkisi ve giincel yonetim
stratejileri ilgili literatiir bulgulariyla degerlendirilecektir.

Hiperoksinin Solunum Sistemine Etkileri

Asirt oksijen maruziyeti, solunum sistemi tizerinde akut ve
kronik bir dizi patolojik etkiye yol acabilir. Akut hiperoksi
durumunda ortaya ¢ikan baslica solunumsal etkiler sunlardir:

Solunum diirtiisiiniin baskilanmasi: Ozellikle kronik
hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalarda yiiksek oksijen,
kemoreseptor duyarliligini azaltarak solunum merkezini depresyona
ugratabilir. Sonucta hipoventilasyon gelisip arteriyel karbondioksit
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yiikselmesi (hiperkapni) goriilebilir (O’Driscoll et al., 2011). Bu
durum, KOAH gibi hastaliklarda biling degisikligi ve solunum asit-
baz dengesinde bozulmayla kendini gdsterebilir.

Pulmoner vazodilatasyon ve V/Q dengesizligi: Hiperoksi,
akcigerdeki pulmoner arteriyollerde vazodilatasyona neden olarak,
normalde hipokseminin tetikledigi koruyucu vazokonstriiksiyon
mekanizmasini tersine ¢evirir. Bu durum ventilasyon/perfiizyon
(V/Q) dengesizligine yol agar; iyi havalanmayan alveollere kan
akimi artarak oksijen kullanim verimi diiser. Sonucta arteriyel kan
gazlarinda CO: retansiyonu ve O2’nin paradoksal azalis1 goriilebilir
(Bellini, 2008; Edmark et al., 2003).

Absorpsiyon atelektazisi: Yiiksek konsantrasyonda oksijen,
alveoller igindeki azot gazinin yikanmasina yol acar. Azotun
yoklugunda alveoller daha kolay kollabe olabilir ve atelektazi
odaklar1 gelisir. Bu absorpsiyon atelektazileri, intrapulmoner santi
artirarak oksijenasyon paradoksal sekilde bozulmasina katkida
bulunur (Edmark et al., 2003; Turrens, 2003). Ozellikle %100 O: ile
preoksijenasyon sonrasinda bile, birka¢ dakikada radyolojik olarak
atelektazi olusabilecegi gosterilmistir (Turrens, 2003).

Havayolu irritasyonu ve akut trakeobronsit: Soguk ve
kuru yiiksek akim oksijen, trakeobronsiyal mukozada kuruma ve
irritasyona neden olabilir. Hiperoksinin direkt toksik etkisiyle de
havayolu inflamasyonu geliserek Oksiiriik, bogazda yanma,
sekresyon birikimi gibi bulgular goriilebilir. Bu tablo akut
trakeobronsit ve mukosilier klirensin bozulmasi ile sonuglanabilir.

Difiiz alveolar hasar ve ARDS gelisimi: Yiiksek doz oksijen
birka¢ giin boyunca solundugunda akciger parenkiminde yaygin
alveoler epitel hasar1 ve 6dem meydana gelir. Bu tablo, difiiz
alveolar hasar olarak bilinir ve klinik-radyolojik olarak Akut
Solunum Sikintis1 Sendromu (ARDS) ile benzerlik gosterir.
Hiperoksiye bagli alveoler-kapiller membran hasari sonucunda
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proteinli sivi alveol icine geger, hyalen membranlar olusur ve
ilerleyici hipoksemi gelisir (Bellini, 2008; Edmark et al., 2003).

Bunlarin yani sira, kronik hiperoksi maruziyeti de kalici
hasarlara yol agabilir. Ozellikle yenidogan yogun bakiminda uzun
sire yiiksek FiO. altinda kalan prematiire bebeklerde goriilen
bronkopulmoner displazi (BPD), oksijenin kronik toksik etkisine
ornektir (Bellini, 2008). BPD gelisiminde oksijen radikallerinin
neden oldugu alveoler yapt bozulmasi ve fibrozis rol oynar.
Yetigskinlerde uzun siireli oksijen tedavisinin kalici fibrotik
degisikliklere yol acabilecegi diisiiniilse de, genellikle yetiskin
yogun bakim hastalarinda hiperoksi maruziyeti kisa siireli oldugu
icin en belirgin etki akut akciger hasar1 seklindedir. Ozetle,
hiperoksinin solunum sistemine etkileri doz ve siireye bagl olarak
degisir; kisa donemde geri dontisiimlii fonksiyon bozukluklarindan,

uzun donemde kalict yapi1 hasarlarina kadar uzanan bir spektrum sz
konusudur (Edmark et al., 2003).

Serbest Oksijen Radikalleri ve Oksidatif Doku Hasan

Oksijenin toksik etkilerinin temelinde, reaktif oksijen tiirleri
(ROS) adi verilen kimyasal ara iiriinlerin birikimi bulunmaktadir.
Normoksik kosullarda dahi hiicre metabolizmas: sirasinda oksijen,
mitokondrilerin elektron transport zincirinde siiperoksit anyonu (O:
) gibi reaktif yan dirlinlere kismen doniisiir. Saglikli hiicreler,
siperoksit dismutaz, katalaz ve glutatyon peroksidaz gibi
antioksidan enzimler sayesinde bu radikalleri hizlica zararsiz hale
getirir. Ancak hiperoksi durumunda, artan oksijen kismi basinciyla
orantili bicimde mitokondrilerde siiperoksit tiretimi dramatik sekilde
yikselir (Brueckl et al., 2006). Siiperoksit ve tlirevleri kontrollii bir
sekilde detoksifiye edilemezse oksidatif stres meydana gelir.
Oksidatif stres, ROS olusumu ile antioksidan savunma arasindaki
dengenin bozulmasidir (Brueckl et al., 2006).
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Ortaya ¢ikan ROS, hiicre bilesenlerine direkt hasar verebilir.
Stiperoksit anyonu daha sonra hidrojen peroksit (H202) ve hidroksil
radikali (OH-) gibi daha reaktif molekiillere doniiserek hiicre
zarindaki ¢oklu doymamis yag asitlerini okside eder (lipid
peroksidasyonu). Hiicre membran biitiinliigii bozuldugunda, iyon
gecirgenligi artar ve hiicre sismesi ile nekrotik hiicre Oliimii
tetiklenir. Ayrica ROS, hiicre proteinlerinde oksidasyon ve DNA
kirilmalarina yol acarak apoptoz yolunu da uyarabilir (Brueckl et al.,
2006).  Ogzellikle akciger  dokusunda, yiiksek  oksijen
konsantrasyonlarina maruz kalan Tip II alveoler epitel hiicreleri
ROS etkisiyle zarar gorir ve silrfaktan iretimleri bozulur
(Kallstrom, 2002). Siirfaktan azaldiginda alveoller daha kolay ¢oker
ve gaz degisimi bozulur. Benzer sekilde alveol kapiller endotel
hiicreleri de hiperoksiye duyarli hedeflerdir; bu hiicrelerin hasari,
kilcal damar gecirgenligini artirarak interstisyel ve alveoler 6dem
olusumuna neden olur (Li et al., 2007). Nitekim Brueckl ve
arkadaslarinin yaptig1 in situ ¢alismada, yiliksek oksijen altinda
pulmoner kapiller endotelde asir1 siiperoksit iiretildigi ve hiicre
iskeletinin bozuldugu gosterilmistir (Brueckl et al., 2006).

Sonug olarak, hiperoksiye bagli oksidatif doku hasar1 ¢ok
yonlii gerceklesir: Hiicre membranlari, organelleri ve genomu ROS
tarafindan tahrip edilerek akciger parenkiminde diffiiz bir hasar
tablosu ortaya cikar. Bu siireg, oksijen toksisitesinin patofizyolojik
temelini olusturur ve ¢ogu zaman sonraki inflamatuvar tepkilerin
baslangi¢ noktasidir.

Hiperoksinin Yol Actig1 inflamasyon ve Akciger Hasar1

Oksijen radikallerinin hiicresel yapilara saldirisi, sadece
dogrudan hasar ile kalmaz; ayn1 zamanda siddetli bir inflamatuvar
yanit1 tetikler. Hiicreler ROS nedeniyle yaralandiginda yapisal
proteinler ve DNA parcalar1 gibi damage-associated molecular
patterns (DAMPs) ad1 verilen igerikler ortama salinir (O’Driscoll et
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al,2011). Bu endojen alarminler, bagisiklik sisteminin hiicre hasarini
steril inflamasyon yoluyla temizlemesi i¢in bir isaret gorevi goriir.
Sonugta akciger dokusunda makrofaj ve notrofil gibi inflamatuvar
hiicreler toplanir. Iltihabi hiicreler de kendi saldiklar sitokinler ve
enzimlerle hasar1 biiylitebilir; ©6rnegin nétrofillerin  salgiladigi
mieloperoksidaz, siiperoksiti daha toksik molekiillere ¢cevirerek kisir
dongiiyli siirdiiriir. Bu siire¢, hiperoksi etkisiyle akcigerde bir
kimyasal pndmoni ortami yaratur.

Inflamasyonun bir sonucu olarak akcigerin alveolar-epitelyal
bariyeri bozulur. Normalde siki baglantilarla biitiinliigli korunan
alveol epitel hiicreleri ve kapiller endotel hiicreleri, inflamatuvar
medyatorlerin etkisiyle birbirinden ayrilir. Bu durum kapiller
permeabilitenin artmasina yol acar; damar i¢indeki plazma sivisi ve
proteinler alveol bosluguna sizar. Hiperoksiye bagl gelisen alveoler
O0dem ve inflamatuar hiicre birikimi, ARDS’dekine benzer sekilde
sant ve ventilasyon kaybina neden olur. Histopatolojik olarak, 24-72
saat slireyle %100 O: soluyan hayvanlarin akcigerlerinde yogun
notrofil infiltrasyonu, proteinli 6dem sivisi ve hyalen membranlar
tespit edilmigstir. Bu bulgular, oksijen toksisitesinin ciddi boyutlarda
diffiiz alveolar hasara yol agabilecegini dogrular niteliktedir (Bellini,
2008).

Hiperoksinin akcigerdeki hasari tek basina bu etkilere yol
acabildigi gibi, mekanik ventilasyon ile birlestiginde daha da siddetli
bir tablo gelisir. Yiiksek tidal volim ve basinglarla uygulanan
ventilasyonun neden oldugu Ventilatore iliskili/Akciger Indiikledigi
Hasar (VILI), hiperoksi varliginda belirgin oranda artar. Deneysel
caligmalar, yiiksek diizeyde O: verilen ventilasyonda sitokin
iretiminin ve notrofil akininin, normoksik ventilasyona gore ¢ok
daha fazla oldugunu gostermektedir (Li etal., 2007; Six et al., 2016).
Ornegin Li ve ark.’nin fareler {izerinde yaptig1 kontrollii deneyde,
%100 O: altinda yiiksek tidal voliim ventilasyon uygulanan grupta

akciger hasar belirtegleri (6rn. MIP-2 sitokini, notrofil sayimi,
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apoptoz diizeyi) oda havasiyla ventilasyon grubuna gore anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (Li et al.,, 2007). Bu calisma,
hiperoksinin VILI’yi mitojen aktive protein kinaz (MAPK, 6zellikle
JNK ve ERK) sinyal yollarin1 aktifleyerek kotiilestirdigini ortaya
koymustur (Li et al., 2007).

Klinik olarak da, mekanik ventilasyon altindaki ARDS
hastalarinda ¢ok yiiksek FiO: kullanilmasi alveoler asir1 gerilme ve
oksidatif hasar1 ayn1 anda tetikleyerek daha agir akciger hasarina yol
acabilir. Hiperoksinin solunum sistemi lizerindeki bir diger olumsuz
etkisi de infeksiyon riskini artirmasidir. Yiiksek oksijen diizeyleri,
alveolar makrofaj fonksiyonlarini ve siliyer aktiviteyi baskilayarak
akcigerin dogal savunmasini zayiflatabilir. Bu durum 06zellikle
entiibe hastalarda ventilator iligkili pndmoni (VAP) gelisimine zemin
hazirlar. Yapilan bir prospektif ¢alismada, yogun bakimda mekanik
ventilasyonda hiperoksemik seyreden hastalarda VAP insidansinin
anlamli 6lciide daha yiiksek oldugu saptanmistir (Li et al., 2007; de
Jonge et al., 2008).

Dolayisiyla hiperoksi, inflamasyon ve doku hasarmin yani
sira, infeksiydz komplikasyonlar yoluyla da solunum sistemine
dolayli zarar verebilir. Ozetle, hiperoksinin tetikledigi inflamasyon,
epitel biitiinliigliniin  bozulmasi ve VILI mekanizmalarinin
siddetlenmesi, birlikte akciger fonksiyonlarini ciddi diizeyde bozan
bir tablo yaratir. Bu siire¢ kontrol altina alinamazsa, sonu¢ agir
hipoksemi ile karakterize solunum yetmezligi ve c¢oklu organ
disfonksiyonuna kadar ilerleyebilir.

Hiperoksinin Klinik Sonuclan

Yogun bakim hastalarinda hiperoksinin yukarida agiklanan
patofizyolojik etkileri, klinik diizeyde bir dizi olumsuz sonuca
yansir. Son yillarda yapilan gozlemsel ¢aligsmalar ve karsilastirmali
analizler, hiperoksemik seyreden kritik hastalarda asagidaki klinik
sonuglarda kotiilesme olabilecegini gostermistir:

--61--



Yogun bakimda kalis siiresi: Hiperoksiye maruz kalan
hastalarin yogun bakim {initesinde daha uzun siire kaldiklar
bildirilmektedir. Ozellikle mekanik ventilasyon altindaki hastalarda
yiksek PaO. diizeylerinin, normoksiye kiyasla daha uzun
ventilatdrde kalis siiresi ve uzamis YBU yatistyla iliskili oldugu
gosterilmistir (Helmerhorst et al., 2015). Arteriyel hiperoksinin
varligi, hastalarin ventilatorden ayrilmasii geciktirerek yogun
bakim tedavi siirecini uzatmaktadir.

Trakeostomi ihtiyaci: Uzamis entiibasyon ve ventilator
bagliligi, trakeostomi agilma oranlarini etkileyen Onemli bir
faktordiir. Hiperoksik seyreden hastalarda solunum sistemi hasarinin
iyilesmesi ve spontan solunuma doniis gecikebildiginden,
trakeostomi gereksinimi artabilmektedir. Ozellikle 1 haftay1 asan
entiibasyonlarda trakeostomi karar1 siklasir; hiperoksi nedeniyle
ventilatdrden ayrilamayan hastalarda bu oranin daha yiiksek oldugu
klinik serilerde rapor edilmistir. (Ornegin, invaziv ventilasyondaki
hiperoksik hastalarda ventilatore bagli kalis uzadigi i¢in trakeostomi
oranlarinin ytikseldigi gozlemlenmistir (Helmerhorst et al., 2015).

Ekstiibasyon basarisizhigr: Oksijen toksisitesine bagh
akciger rezervinin azalmasi ve sekresyon birikimi gibi sorunlar,
entiibasyon sonlandirildiktan sonra tekrar solunum yetmezligine yol
acabilir. Hiperoksik donemde akcigerde gelisen atelektazi ve kas
giicsiizligli, ekstiibasyon sonrasi re-entiibasyon ihtiyacini artiran
faktorlerdir. Bu nedenle hiperoksi maruziyeti olmayan benzer
hastalara gore hiperoksik hastalarda ekstiibasyon basarisizlig1 ve
yeniden entlibasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu ileri
stirtilmiistiir.

Mortalite: Hiperoksinin en kaygi verici sonucu, hastalarin
yasam siiresi lizerindeki etkisidir. Pek ¢ok calisma, kritik hastalarda
yiiksek oksijen seviyelerinin mortaliteyi artirabilecegini ortaya
koymustur.
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Ornegin, yogun bakim hastalarini igeren genis bir gdzlemsel
meta-analizde hiperokseminin hastane mortalitesini anlaml1 diizeyde
yiikselttigi saptanmistir (Helmerhorst et al., 2015; Damiani, et al.
2014; Chu et al. 2018). Damiani ve arkadaslarinin 2014 yilindaki
derlemesinde, kardiyak arrest sonrasi, inme ve travmatik beyin
hasar1 gibi alt gruplarda hiperoksinin mortalite ile iliskili oldugu
bildirildi (Damiani, et al. 2014). Helmerhorst ve ark.’nin 2015 tarihli
sistematik derlemesi de, ¢esitli yogun bakim alt popiilasyonlarinda
hiperoksinin hastane mortalitesini arttirdigin1  hesaplamistir
(birlestirilmis olas1 risk artigst ~%20 civarinda) (Helmerhorst et al.,
2015). Bununla birlikte, ¢alismalar arasindaki heterojenite nedeniyle
bu iligkinin nedenselligi tartismalidir. Baz1 aragtirmalarda hiperoksi
ile mortalite arasinda belirgin bir fark bulunmazken, bazilarinda ise
yalnizca belirli gruplarda (6rn. sepsis, ARDS gibi) olumsuz etki
saptanmistir. Yine de genel egilim, asir1 oksijen alan hastalarin
hayatta kalma olasiliginin, kontrollii oksijen verilen hastalara gore
daha diisiik olabilecegi yoniindedir. Bu nedenle "once zarar verme"
ilkesi geregi, oksijen fazlaligindan kaginmak mortalite agisindan da
kritik bir 6nlem olarak degerlendirilmektedir.

Hiperoksinin klinik sonuglari, hiperoksik olmayan benzer
hasta gruplari ile karsilastirildiginda daha net ortaya ¢ikar. Normoksi
hedefiyle tedavi edilen hastalarda genellikle daha kisa ventilator
stiresi ve yogun bakim kalis siiresi, daha diislik trakeostomi ve re-
entiibasyon oranlar1 ve benzer veya daha diisiik mortalite izlenirken;
liberal oksijen verilen gruplarda bu parametrelerde kotiilesme
egilimi goriilmiistiir (Damiani, et al. 2014; Chu et al. 2018). Bu
bulgular, oksijen tedavisinde “daha fazlasi daha iy1 degildir”
prensibini desteklemektedir.

Sonug¢ olarak, hiperoksiden miimkiin oldugunca kaginarak
hastay1r normoksi sinirlarinda tutmanin, yogun bakim sonuglarin
iyilestirebilecegi diisiiniilmektedir.
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Giincel Kilavuzlar ve Oksijen Tedavisi Stratejileri

Hiperoksinin potansiyel zararlarina dair kanitlarin artmasiyla
birlikte, son yillarda oksijen tedavisinde daha konservatif
yaklasimlar benimsenmeye baglamistir. Giincel kilavuzlar ve oneriler,
kritik hastalarda oksijen satlirasyonunun asir1 yiikseltilmemesini
vurgulamaktadir. Ornegin, Ingiliz Toraks Dernegi’nin oksijen
kullanim kilavuzunda, akut hastalarda SpO: hedef araliginin
cogunlukla %94-98 aralifinda tutulmasi, riskli hasta gruplarinda ise
(KOAH vb. kronik hiperkapnik hastalar) %88-92 ile sinirli tutulmasi
onerilir (O’Driscoll et al, 2011). Bu sayede hiperoksemiye yol
acmadan  dokulara yeterli oksijen sunumu saglanmasi
amaclanmaktadir.

Benzer sekilde, Amerikan Solunum Bakimi Birligi de
(AARC) oksijen tedavisi uygularken hastanin en diisiik yeterli FiO-
ile desteklenmesini, PaO2 > 120 mmHg gibi yiiksek degerlere izin
verilmemesini onermistir (Kallstrom, 2002).

Ozellikle solunum yetmezIigi tedavisinde yaygin kullanilan
oksijen cihazlar1 (nazal kaniil, maske, yiliksek akim sistemler) ile
hastanin SpO-’si siki takip edilerek, %100’e yakin degerlerden
kacinilmas: gerektigi vurgulanir. Bu dogrultuda, literatiirde
“konservatif oksijen tedavisi” adi verilen bir strateji 6ne ¢ikmustir.
Konservatif stratejide, oksijen dozu olabildigince diisiik tutulup
SpO:’nin giivenli alt sinirlar iginde kalmasi saglanir.

Pratikte bu, Ornegin SpO: %92-96 araligi hedeflenerek
gereksiz oksijen verilmemesi seklinde uygulanabilir.

Liberal oksijen tedavisi ise aksine SpO:’nin %98-100
tutuldugu, gerektiginde yiiksek FiO: verilen geleneksel yaklagimi
tanimlar. Kilavuzlar giderek liberal stratejiden uzaklasip konservatif
yaklagima yonelmektedir. Bunun nedeni, konservatif stratejinin
benzer klinik sonuglarla birlikte daha az hiperoksi riski tagimasidir.

Nitekim yakin zamanda yapilan bazi1 arastirmalar, konservatif
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oksijen uygulamasimin yogun bakim hastalarinda zararli olmadigi
gibi, olas1 faydalar saglayabilecegini de ileri stirmiistiir (Girardis et
al.,2016; Mackle et al., 2020).

Ote yandan, oksijen yetmezligi de istenmeyen bir durum
oldugundan, hedef satiirasyonlar1 ¢ok diisiik tutmanin riskli
olabilecegi unutulmamalidir. Asir1 kisitlayic1 oksijen hedeflerinin
sonuclary, 2019 yilinda yayinlanan LOCO: calismasi ile dikkat
cekmistir. Bu randomize kontrollii ¢alismada, agir ARDS
hastalarinda konservatif (PaO. 55-70 mmHg, SpO. %88-92) ve
liberal (PaO: 90-105 mmHg, SpO: >%96) oksijen hedefleri
karsilastirilmis; konservatif strateji uygulanan grupta mezenterik
iskemi gibi hipoksiye bagli ciddi komplikasyonlarin arttigi
goriilmustiir (Barrot L, et al., 2020).

Calisma, konservatif'kolda ortaya ¢ikan bu giivenlik sorunlari
nedeniyle erken sonlandirilmistir. Dolayisiyla, oksijen tedavisinde
denge onemlidir: Hem hipokseminin organ hasar1 riski hem de
hiperokseminin toksisite riski goéz Onilinde bulundurularak, orta
diizey bir oksijenasyon hedefi benimsenmelidir. Giincel Oneriler,
genellikle kritik hastalar i¢in PaO: ~70-100 mmHg (SpO2: ~%92-97)
araligim optimal denge olarak isaret etmektedir (O’Driscoll et al,
2011; Mackle et al., 2020).

Sonu¢ olarak, hiperoksiyi Onlemeye yonelik klinik
uygulamalar sunlari igerir: FiO2’nin hastanin ihtiyacina gore en
diisiikk seviyede tutulmasi, gereksiz yere %100 O: verilmemesi,
arteriyel kan gazi ve pulse oksimetre ile oksijenasyonun yakin izlemi,
yiiksek riskli hastalarda (KOAH, ARDS vb.) konservatif hedeflerin
benimsenmesi ve oksijen tedavisinin sik araliklarla yeniden
degerlendirilmesi. Bu  stratejiler, modern yogun bakim
protokollerinin bir pargasi haline gelmekte ve kilavuzlar tarafindan da
desteklenmektedir. Ornegin, 2016°da yaymlanan Oxygen-ICU
calismasmin sonuglar1 sonrasinda, pek ¢ok merkez yogun bakim
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linitesinde standart oksijen hedeflerini revize etmeye baslamistir
(Girardis et al., 2016). Bu tiir 6nlemler sayesinde, hastalarin hem
hipoksemi hem de hiperokseminin zararlarindan korunmasi
amaclanmaktadir.

Giincel Calismalar ve Meta-Analiz Bulgular

Hiperoksi konusunda artan farkindalik, son donemde ¢ok
sayida klinik calisma ve derlemeye yol agmistir. Meta-analizler genel
olarak hiperoksinin zarar potansiyelini desteklemekle birlikte,
randomize kontrolli c¢aligmalar (RCT) bu konuda netlik
kazandirmaya calismaktadr. Iste literatiirdeki giincel bulgular:

Gozlemsel Meta-analizler: Damiani ve arkadaslarinin 2014
yilinda yaptiklari ilk kapsamli meta-analiz, yogun bakim hastalarinda
hiperoksinin mortalite iizerinde olumsuz etkisi olabilecegine dair
erken kanitlar sundu (Damiani, et al. 2014). Bu ¢alisma, kalp durmasi
sonras1 bakim, inme ve travmatik beyin hasari gibi alt gruplarda asir
oksijenin 6liim riskini anlamli derecede artirdigini bildirdi (6rnegin
kardiyak arrest sonrast hiperoksi i¢cin OR ~1.42). Bunu takiben
Helmerhorst ve ark. 2015 yilinda sadece mekanik ventilasyon
uygulanan yogun bakim hastalarini igeren bir meta-analiz yaymladilar;
17 gbzlemsel ¢aligmanin havuzlandigi bu analizde, hiperokseminin
hastane mortalitesini yaklagik %21 oraninda ytiikselttigi hesaplandi
(Helmerhorst et al., 2015). Her iki meta-analiz de ¢aligmalar arasi
heterojenlige dikkat ¢ekmekle birlikte, hiperoksinin g¢esitli kritik
hasta alt gruplarinda ko6tii  prognozla iligkili  oldugunu
vurgulamigtir. Daha yeni bir derlemede (You et al. 2018), bu bulgular
teyit edilmis ve miimkiinse SpO: >%97 diizeylerinden kaginilmasi
onerilmistir.

IOTA Meta-analizi (2018): Lancet dergisinde yayinlanan ve
genis yanki uyandiran IOTA ¢aligmasi (Improving Oxygen Therapy
in Acute Illness), farkl klinik ortamlarda (yogun bakim, acil servis,
ameliyat sonrasi vb.) liberal vs. konservatif oksijen uygulamasini
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inceleyen 25 RCT’nin sonuglarini birlestirmistir (Chu et al., 2018).
Bu yiiksek kaliteli meta-analizde, liberal oksijen tedavisinin
mortaliteyi artirdig1 istatistiksel olarak gosterildi. Oksijen fazlaligi
alan hastalarda 30 giinde tiim nedenlere bagli 6liim riskinin yaklagik
%?21 relatif oranda daha yiiksek oldugu bulundu (Chu et al., 2018).
Yazarlar, SpO: %94-96 araliginin {izerine ¢ikildiginda oksijenin
yarardan ¢ok zarar getirebilecegini, dolayisiyla rutin uygulamada
daha diisiik hedeflerin benimsenmesi gerektigini vurguladilar. IOTA
meta-analizi, farkli disiplinlerde (6rn. miyokard enfarktiisii, inme,
kritik bakim) tutarli sekilde benzer sonuglar elde etmesi nedeniyle
klinik pratigi etkilemis ve rehberlerde “gereginden fazla oksijenden
ka¢inilmas1” yoniindeki onerilere giiclii bir dayanak olusturmustur.

Randomize Kontrollii Calismalar: Gozlemsel bulgular
teyit etmek iizere son yillarda RCT’ler planlanmstir. ik dikkat gekici
RCT, Girardis ve arkadaglarmm (Oxygen-ICU) 2016°da italya’da
yaptig1 calismadir (Girardis et al., 2016). Bu ¢cok merkezli ¢alismada,
yogun bakimda >72 saat kalmas1 beklenen 480 hasta konservatif (SpO:
%94-98 hedefi, PaO. ~70-100 mmHg) ve konvansiyonel (SpO:
%97-100 hedefi, PaO: ~“liberal” >100 mmHg) oksijen gruplarina
ayrilmigtir. Sonuglar konservatif grup lehine carpiciydi: Yogun
bakim i¢i mortalite konservatif kolda %11.6 iken liberal kolda %20.2
bulundu (mutlak risk azalmasi ~%9) (Girardis et al., 2016). Ayrica
konservatif oksijen alan hastalarda yeni organ yetmezligi ve enfeksiyon
gelisimi de daha diisiik oranda izlendi. Bu g¢alisma, yogun bakim
camiasinda konservatif oksijen tedavisinin giivenli ve muhtemelen
faydali olabilecegi diisiincesini gii¢lendirdi.

ICU-ROX (2020): NEJM’de yayinlanan ve Avustralya-Yeni
Zelanda yogun bakim toplulugunca yiiriitiillen ICU-ROX caligmasi,
Girardis’in sonuglarini daha genis bir popiilasyonda test etti (Girardis
et al.,, 2016; Mackle et al., 2020). 1000’in iizerinde mekanik
ventilasyon uygulanan yogun bakim hastasi benzer sekilde iki gruba

randomize edildi (SpO: hedefi %90-97 vs. %90-100). ICU-ROX’un
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birincil sonucunda (90 giinliik mortalite) anlamh fark saptanmada:
Diistik oksijen grubunda %35.7, standart bakim grubunda %34.5
Olim orani izlendi (p>0.05) (Mackle et al., 2020). Ventilatorden
cikma siireleri veya diger ikincil sonuglar agisindan da belirgin fark
yoktu. Bu biiyiik 6l¢ekli ¢alisma, onceki kiigiik RCT’nin aksine
konservatif stratejinin belirgin bir avantaj veya dezavantaj
yaratmadigini 6ne siirdii. Yine de ICU-ROX’da her iki grubun da
cok asir1 oksijen degerlerinden kagindigini ve sonuglarin “notr”
olmasinin, zaten liberal kolda da asir1 hiperoksinin engellenmis
olmasindan kaynaklanabilecegi belirtildi.

LOCO: (2020): Yukarida bahsedilen Fransiz LOCO:
caligmasi, ARDS hastalarinda ¢ok diisiik PaO: hedefinin giivenligini
sorguladi (Barrot et al., 2020). Konservatif (PaO. 55-70 mmHg)
yaklagimin, liberal yaklasima kiyasla 28 giinlik sagkalimi
tyilestirmedigi, aksine 90 giinde mortalitenin konservatif kolda daha
yiiksek oldugu rapor edildi (konservatif %44.4 vs. liberal %30.4)
(Barrot et al., 2020). Ayrica konservatif kolda %35 oraninda
mezenterik iskemi goriilmesi iizerine etik agidan calisma
durduruldu. Bu RCT, asir1 kisith oksijenasyonun da zararh
olabilecegini gostererek, hedef O: araligimin ¢ok diistiriilmemesi
gerektigine dikkat ¢cekmistir.

HOT-ICU (2021): En yeni biiyiik ¢alisma olan HOT-ICU, 35
merkezin katilimiyla 2928 yogun bakim hastasini iki oksijen
hedefine randomize etti: PaO. 60 mmHg (diisiik hedef) vs. 90 mmHg
(yiiksek hedef). 90 giinliik mortalite, diisiik hedef grubunda %42.9,
yiksek hedef grubunda %42.4 olarak bulunmus; iki grup arasinda
fark saptanmamistir (Schjerring et al., 2021). Yasam siiresi, yasam
destekten bagimsiz giin sayisi ve digersonuglar yoniinden de anlamli
fark goriilmemistir. HOT-ICU, genel yogun bakim popiilasyonunda
60-90 mmHg PaO. araliginda oksijenlestirme hedeflerinin glivenli
oldugunu, ancak daha diisiikk hedefin bir avantaj saglamadigini
ortaya koymustur (Schjerring et al., 2021).
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Bu giincel caligmalar 1s18inda, hiperoksinin zararlar
konusunda gozlemsel ve deneysel kanitlar giiclii olsa da, randomize
klinik veriler daha niiansl1 bir tablo ¢izmektedir. Ozellikle hafif-orta
diizey hiperoksinin (PaO: ~100-150 mmHg aras1) mortaliteye etkisi
netlestirilmeye calisiimaktadir. (Martin & Grocott, 2013). Ancak alt
grup analizlerinde, 6rnegin septik sok veya travma gibi belirli
kosullarda hiperoksinin zararli etkilerinin olabilecegi yOniinde
isaretler vardir.

Dolayisiyla, “herkese tek bir oksijen hedefi” yaklagimi
yerine, kisiye Ozgii oksijen hedeflemesi kavrami glindeme
gelmektedir (Hafner et al., 2015). Baz1 hastalarda hafif hiperoksinin
tolere edilebilecegi, bazilarinda ise siki kontrol gerekebilecegi
distntilmektedir.

Tiim bulgular bir arada degerlendirildiginde, hiperoksiden
kacinmak akilc1 goriinmektedir, zira potansiyel zararlari1 ¢ok yiiksek
dozlarda belirgindir ve daha konservatif oksijen vermenin genel
olarak giivenli oldugu gosterilmistir. Yine de, asir1 kisitlayici
uygulamalarin da riski olabilecegi icin, giincel egilim SpO: ~%92-
96 araliginda kalmak yoniindedir. Devam eden arastirmalar, 6zel
hasta popiilasyonlarinda (6r. COVID-19 ARDS, sepsis, norolojik
yaralanma) en uygun oksijen hedeflerini belirlemeye odaklanmistir.

Sonug¢

Oksijen, yogun bakimda kritik hastalarin tedavisinde
vazgecilmez bir aragtir; ancak dozunda kullanilmadiginda adeta bir
ilag gibi toksik etkiler gosterebilir. Hiperoksi, serbest oksijen
radikallerinin asir1 iretimine yol acarak akciger dokusunda
inflamasyon, alveolar-kapiller bariyerde bozulma, atelektazi ve
diffiiz alveolar hasar gibi ciddi patolojilere neden olur. Bu siiregler,
yogun bakim hastalarinda uzamig ventilator ihtiyaci, artmis infeksiyon
riski ve potansiyel olarak mortalite artis1 seklinde klinik sonuglara
yansir. Bilimsel veriler, “cok fazla oksijenin yarar saglamadigi,
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aksine zarar verebildigi” gercegini ortaya koymustur. Bu nedenle,
glincel yogun bakim uygulamalarinda hedef, hastalar1 hipoksemiden
korurken ayni1 zamanda hiperokseminin de 6niine gegmektir.

Giincel kilavuzlar ve calismalar, oksijen tedavisinde
konservatif yaklagimlarin benimsenmesini desteklemektedir. Uygun
hastada, miimkiin olan en diisiik FiO: ile yeterli oksijenasyon
saglanmali; SpO: degeri ¢ogunlukla %94-98 araliginda tutulmali ve
%100’e yakin satiirasyonlardan kac¢imilmalidir. Yiiksek riskli
durumlarda (6rn. kalp durmasi sonrasi, ARDS, kafa travmasi)
hiperoksi gelismemesine 6zel 6nem verilmelidir. Yeni randomize
caligmalarin da gosterdigi iizere, oksijen hedeflerini makul diizeyde
sinirlamak ¢ogu zaman gilivenlidir ve hasta sonuglarini olumsuz
etkilemez.

Sonug olarak, yogun bakim hastalarinda oksijen bir yagam
destegi olmasinin yani sira bir zehir etkisi de gosterebilir. Bu nedenle
klinisyenler, oksijenin hem “arkadas” hem de “diisman” olabilecegini
akilda tutarak, her hastaya uygun titrasyonda oksijen sunmalidir.
Hiperoksinin solunum sistemi iizerindeki zararlarini en aza indirmek
icin dikkatli izlem, kilavuzlara uyum ve bireysellestirilmis tedavi
sarttir. Boylece, oksijenin hayat kurtarici etkisinden 6diin vermeden,
toksik etkilerinden korunmak miimkiin olacaktir.
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