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1. Oksijen Tedavisi ve Endikasyonlar
Oksijen renksiz,  geçiren, tats z, kokusuz bir gaz-

d r ve ya am n vazgeçilmez bir parças d r. Oksijen tedavi-
si, hastaya oda havas nda bulunan oksijen miktar ndan 
daha yüksek konsantrasyonda oksijen uygulanmas  ola-
rak tan mlanabilir. Onsekizinci yüzy l n sonlar ndan itiba-
ren birçok farkl  hastal kta inhale oksijen tedavisi kullan l-
maya ba lanm t r [1]. Hipoksemi; arteryel kandaki parsi-
yel oksijen bas nc n n 80mmHg’n n alt na dü mesi, hipok-
si ise; hücre fonksiyonu için yeterli oksijenin sa lanama-
mas d r. Hipokseminin önlenmesi ve tedavisi oksijen 
tedavisinin en s k endikasyonu olmas na ra men temel 
amaç doku hipoksisinin düzeltilmesidir. Tüm tedavi yön-
temleri gibi, oksijen tedavisi endikasyonunun, uygun 
hastaya do ru olarak koyulmas , sa layaca  yararlar, 
getirece i ekonomik maliyet ve olas  oksijen toksisite riski 
gibi nedenlerle çok önemlidir. Oksijen tedavisi endikas-
yonlar : K sa süreli (Akut) ve uzun süreli oksijen tedavisi 
olmak üzere iki alt ba l kta incelenebilir [2].

1.a. K sa Süreli (Akut) Oksijen Tedavisi: Ani geli en 
hipoksemi ve /veya hipoksi ile birlikte olan durumlarda, 
altta yatan neden kontrol alt na al n ncaya kadar geçici 
oksijen tedavisine ihtiyaç duyulabilir. K sa süreli oksijen 
tedavisi endikasyonlar  Tablo 1’de özetlenmi tir [1, 3-5]. 

Normal, orta ya l  bir eri kinde oksijen destek tedavisi 
için PaO

2
’de s n r de er 60 mmHg olarak kabul edilir. 

Oksijen tedavisinde amaç PaO
2
‘yi 60 mmHg’n n ve satü-

rasyonu %90’ n üzerinde tutmakt r. Farkl  klinik durum-
larda hedef PaO

2
 de eri art r l p veya azalt labilir.

1.b. Uzun Süreli (Kronik) Oksijen Tedavisi: Uzun 
süreli Oksijen tedavisi (USOT), kronik hipoksemi ile seyre-
den kronik solunum yetmezli i bulunan hastalarda dü ü-
nülmesi gereken bir tedavi yöntemidir. Oksijen tedavisi ile 
hipoksemi düzeltilerek hipokseminin yol açaca  sorunlar 
engellenebilmektedir. KOAH’l  hastalar USOT uygulanan 
en büyük grubu olu turmaktad r ve USOT’un etkilerinin 
ço u bu hasta grubunu içeren çal malardan elde edilmi -
tir. KOAH’l  hastalarda oksijen tedavisi ile yap lan ilk 
çal malarda 4-8 hafta süre ile uygulanan sürekli oksijen 
tedavisinin egzersiz tolerans nda düzelme, hemotokrit 
düzeylerinde ve pulmoner arter bas nc nda azalmaya 
neden oldu u gösterilmi tir [1]. 1980’lerde yap lan NOTT 
(Nocturnal Oxygen Therapy Trial) ve BMRCD (British 
Medical Research Council Domiciliary) çal malar nda, 
USOT (>15 saat/gün) alan hastalarda almayanlara göre 
sa kal m süresinin anlaml  olarak daha yüksek oldu u 
saptanm t r [6, 7]. Oksijen tedavisinin, hemodinamik 
parametrelere olan olumlu etkisinin ya am süresini uzat-
t  dü ünülmektedir. 
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Tablo 1. K sa Süreli (Akut) Oksijen Tedavisi Endikasyonlar

Kabul Edilmi  Endikasyonlar 

• Akut Hipoksemi (PaO
2
<60 mmHg, SaO

2
<%90)

• Kardiyak ve solunum arrest

• Hipotansiyon (sistolik kan bas nc <100 mmHg)

• Dü ük kardiyak output ve metabolik asidoz 
(bikarbonat <18mmol/L) 

• Respiratuar distres (solunum h z >24/dk)

Kesin Olmayan Endikasyonlar

• Komplike olmayan miyokard infarktüsü

• Hipoksemi olmaks z n dispne

• Orak hücre krizi

• Angina

Oksijen Tedavisi
ermin Börekçi, Sema Umut

stanbul Üniversitesi Cerrahpa a T p Fakültesi, Gö üs Hastal klar  Anabilim Dal . stanbul, Türkiye 



USOT; Polisitemiyi düzeltir, pulmoner arter bas nc n  
dü ürür, sa  ve sol ventrikül fonksiyonunu düzeltir, 
KOAH’l  hipoksemik hastalarda özellikle uykuda görülen 
ve hayat  tehdit edebilecek tehlikeli aritmilere neden ola-
bilen a r desatürasyon periyodlar n  azalt r, dispneyi 
azalt r, kas fonksiyonlar  düzelir, nöropsikiatrik fonksiyon-
lar düzelir, egzersiz tolerans  artar, hastaneye yatma 
gereksinimi azal r. Pulmoner rehabilitasyon program yla 
birlikte uyguland nda KOAH’l  hastalarda ya am kalite-
sini art rmaktad r. USOT karar  4-6 hafta optimal medikal 
tedavi sonras  de erlendirilerek verilmelidir [8]. Hipoksemi 
sadece oksimetreyle de il, mutlaka arter kan haz  incele-
mesiyle saptanmal d r. Arter kan gaz  istirahat halinde en 
az 30 dakika oda havas  solunduktan sonra al nmal d r. 
Tedavide amaç PaO

2
’yi 60 mmHg’n n ve satürasyonu 

%90’ n üzerine ç karmakt r, bu de erleri sa layan en 
dü ük oksijen ak m h z  belirlenmelidir. USOT pahal  ve 
zor bir tedavi olup, sadece yarar görecek olgulara uygu-
lanmal d r. Hasta seçiminde Tablo 2’deki kriterler geçerli-
dir [8]. Uzun süreli oksijen tedavisi öneren hekimler, 
sa l k kurulu lar , masraf  ödeyecek olan kurumlar bu 
kriterlere uymal d r.

USOT kriterlerine uysa da sigara içmeye devam eden 
hastalara evde oksijen tedavisi yan k ve yang n riskleri 
nedeniyle önerilmemektedir. Uygulanan oksijen ak m  
y lda en az bir kez yeniden de erlendirilmelidir.

Oksijen, farkl  sistemlerle, üç formda; 1-S k t r lm  
gaz (s k t r lm  gaz silindirleri/oksijen tüpleri), 2-S v  (s v  
oksijen sistemleri), 3-Konsantre hava (oksijen konsantra-
törleri), elde edilerek, dü ük veya yüksek ak ml  cihazlar 
arac l yla hastaya uygulan r.

2. Oksijen Sistemleri
2.a. S k st r lm  gaz silindirleri (Oksijen Tüpleri) 
Oksijen tüpleri; Türkiye Standartlar Enstütüsü’nün 

(TSE) 1964-1/T1 nolu standard na göre, çelikten yap lm , 
ta nabilir, su kapasitesi 0.5 litreden 150 litreye kadar 
de i ebilen, diki siz gaz tüpleridir [9]. Oksijen bas nç 
alt nda çelikten yap lm  tüplerin içerisine doldurulur. Bu 
tüpler kullan ld klar  yere göre çe itli büyüklüktedirler. 
uan piyasada 2, 3, 5, 10, 20, 40 ve 50 litrelik oksijen 

tüpleri bulunmaktad r ( ekil 1). Oksijen tüpü ile birlikte, 
tüpün içindeki yüksek bas nc  düzenleyen göstergeli 
bas nç düzenleyici, hastaya verilen ak m n ayarlanmas n  
sa layan ak m ölçer ve tüpten kuru olarak gelen oksijeni 
nemlendiren nemlendirici gereklidir ( ekil 2). Kullan m 

miktar  ve tüpün büyüklü üne göre de i mekle birlikte 
genellikle 3 saat ile 2-3 gün (2L/dk ak m h z  ile) içerisinde 
biterler. Oksijen tüpleri, maliyet, kullan m ve bak m ko ul-
lar  aç s ndan evde USOT için çok uygun de ildirler [1]. 
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Tablo 2. Uzun Süreli Oksijen Tedavisi Endikasyonlar  [8] 

- Hiperkapnik olsun ya da olmas n PaO
2
 < 55 mmHg veya SaO

2
 < %88 olmas

- PaO
2
 < 55-60 mmHg ve/veya SaO

2
 < %89 ancak a a daki durumlardan biri varl nda;

 • Pulmoner hipertansiyon

 • Polisitemi (hematokrit >%55)

 • Periferik ödem

 • Kalp yetersizli i

- Sadece efor ya da uyku s ras nda desatürasyon (PaO
2
 <55 mmHg) geli en hastalarda da, bu ko ullarda kullan lmak üzere 

oksijen tedavisi endikasyonu vard r. Oksijen tedavisine ra men noktürnal desatürasyon varsa, nazal sürekli pozitif hava yolu 
bas nc  (CPAP) veya “bi-level” pozitif hava yolu bas nc  (BiPAP) tedavileri de dü ünülebilir

ekil 1.  Oksijen Tüpleri             

ekil 2. Oksijen tüpü, bas nç düzenleyici, ak m ölçer ve nemlendirici  



2.b. S v  Oksijen Sistemleri (Likit Oksijen 
Sistemleri) 
S v la t r lm  oksijen sistemleri; Oksijenin s v  halde 

depoland  ana tank ( ekil 3) ve ana tanktan s v  oksi-
jen doldurulabilen ta nabilir üniteden olu ur ( ekil 4).

Ta ma aç s ndan pratik olmas , hastaya gündelik 
ya ant s nda hareket özgürlü ü sa lamas , ana tank n pil 
ya da elektrik gibi güç kayna na ihtiyaç duymamas  en 
önemli avantajlar  iken, pahal  olmas , buharla ma ile 
oksijen kayb  olmas , doldurmak için özel sistemler gerek-
tirmesi, etkin servis bak m  gereklili i dezavantajlar d r.

2.c. Oksijen Konsantratörleri
Konsantratörler, elektrik enerjisi ile çal an, oda  hava-

s ndan nitrojeni ayr t ran, oksijeni konsantre ederek 
hastaya veren cihazlard r ( ekil 5).

Oksijen ak m h z  artt kça oksijen konsantratörlerinin 
etkinli i azal r. Bu nedenle 4 L/dk oksijen ak m h z ndan 
daha çok oksijen ihtiyac  olan a r hipoksemik hastalara 
önerilmez.

Oksijen sistemlerinin avantaj ve dezavantajlar  kar -
la t rmal  olarak Tablo 3’te belirtilmi tir [10].

3. Oksijen Verme Yöntemleri
Çe itli sistemlerle (oksijen tüpü, s v  oksijen sistemleri, 

oksijen konsantratörü) elde edilen oksijen hastaya dü ük 
veya yüksek ak mla verilebilir.

3.A. Dü ük ak ml  oksijen verme cihazlar : Bu sis-
temlerde, hastan n dakika ventilasyonunun bir k sm  saf 
oksijen olarak kar lan rken, kalan k sm  oda havas ndan 
tamamlan r. Tidal volümdeki küçük de i iklikler, al nan 
oda havas  miktar nda da de i ikliklere neden oldu un-
dan bu cihazlarla sabit oksijen konsantrasyonu sa lana-
mayabilir. Bu nedenle sabit FiO

2 
ihtiyac  bulunan hastalar-

da dü ük ak ml  oksijen verme cihazlar  dikkatli kullan l-
mal d r. Bu cihazlar; 

3.A.a. Nazal kanül: Hastan n burun deliklerine yer-
le tirilen, iki aç k ucu bulunan plastik, kauçuk gibi madde-
lerden yap lm  ince hortum sistemidir ( ekil 6). 

Hastanelerde ve evlerde en s k kullan lan sistemdir. 
Hafif olmas , yeme içme, konu ma ve öksürmeyi engelle-
memesi nedeniyle hastalar taraf ndan kolay tolere edilir, 
ucuzdur.

Verilen oksijen miktar , sabit de ildir; dakika ventilasyo-
nu, solunum h z  ve tipi, üst solunum yollar  anatomisine 
göre de i kenlik gösterir [1]. Oksijen ak m ndaki her bir 
litrelik art n solunan oksijen fraksiyonunu (FiO

2
‘yi) %4 

oran nda art rd  kabul edilir. FiO
2 

kabaca u formülle 
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ekil 4. S v /likit Oksijen Sistemi-Ta nabilir Ünite  

ekil 3. S v /likit Oksijen Sistemi-Ana Tank          

ekil 5. Oksijen Konsantratörü ekil 6. Nazal kanül



hesaplanabilir: FiO
2 
=%20+ (4xO

2
 ak m  L/dk). Nazal kanül-

ler dü ük ak ml  oksijeni nazofarinkse 1-6 L/dk aras  ak mla 
verebilirler ve kar l k olarak FiO

2 
0.24-0.44 aras nda de i-

ir. Daha yüksek ak mlar FiO
2
‘yi %44’ten fazla art rmaz ve 

müköz membranlarda kuruma ile sonuçlanabilir. 
Uzun süreli tedavide oksijen tasarrufu sa lamas  ama-

c yla ekspirasyon s ras nda oksijenin d ar  kaçmas n  
engelleyen çe itli sistemler geli tirilmi tir. Rezervuarl  
nazal kanülde ( ekil 7), ekspirasyon s ras nda 20 ml eks-
tra oksijeni depolayan bir kese bulunur Oksijeni hasta 
soluk verirken depolar ve inspirasyon ba lang c nda has-
taya bolus eklinde verir [11]. 

3.A.b. Nazal yada orofarengeal kateter: Burun 
giri inden orofarenkse kadar itilen distal k sm nda birkaç 
ç k  deli i olan plastik kataterlerdir ( ekil 8). 

tilme mesafesi burun kanad  ile kulak memesi aras n-
daki mesafe kadard r. Her 8 saatte bir yenisi ile de i tiril-
meli ve iki nazal pasaj dönü ümlü olarak kullan lmal d r. 
Epiglot refleksi yeterli de ilse bu yolla verilen oksijen 
ak m , özefagusa yönelerek mide distansiyonuna neden 
olabilir. 

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

Nazal kanül kullan m nda oldu u gibi, solunan oksije-
nin bir k sm  oda havas ndan sa land ndan, FiO

2
 sabit 

de ildir ve dakika ventilasyonundaki de i iklikler ile FiO
2
 

de i ir. Basit yüz maskeleri ile oksijen tedavisi s ras nda, 
maske içerisinde CO

2
 birikimini önlemek için oksijen ak m  

en az 4-6 L/dk olmal d r. Maskeler yeme, içme ve ekspek-
torasyona engel olabilirler, uyku s ras nda yerinden ç ka-
bilirler, bu konularda dikkatli olunmal d r. 

3.A.d. Rezervuarl  yüz maskeleri (Parsiyel rebre-
athing/k smi geri solunumlu maske, nonrebreat-
hing/geri solunumsuz maske): Trakeostomi, endotra-
keal tüp gibi yapay solunum yolu olmayan hastalarda 0.6 
(%60) ’ n üzerinde FiO

2
 gerekti inde yüz maskesine bir 

rezervuar (600-1000cc) eklenerek FiO
2
 düzeyleri art r labi-

lir ( ekil 10). Rezervuarda yeterli distansiyonun sa lanma-
s  ve CO

2
‘nin maskeden eliminasyonu için 5-8 L/dk’l k 

ak m h z  ile oksijen uygulanmas  gereklidir. 
Rezervuarda inspirasyon gaz n , ekspirasyon gaz ndan 

ay ran tek yönlü bir kapak yoksa cihaz parsiyel rebreat-

15

 
TÜRK TORAKS DERNE  SOLUNUM C HAZLARI REHBER

Tablo 3. Oksijen sistemlerinin avantaj ve dezavantajlar n n kar la t r lmas

 Avantaj Dezavantaj

S k st r lm  gaz silindirleri  • yayg n ve kolay temin edilebilme • hantal ve a r
(Oksijen Tüpleri) • iyi kalitede O

2
 sa lar • ta mas  ve dolumu güç

  • uzun dönemde maliyeti yüksek 

S v  Oksijen Sistemleri  • hafif • buharla ma ile oksijen kayb
(Likit Oksijen Sistemleri) • dolumu kolay • bak m ve yetkili servis ihtiyac
 • dolum tanklar n n depolama  • maliyeti yüksek
 kapasitesi yüksek
 • günlük ya amda hareket özgürlü ü 

Oksijen Konsantratörleri • kullan m  kolay • a r
 • teknik servise s k ba vuru ihtiyac  yok  • yüksek ak ml  oksijen ihtiyac nda etkinli i dü ük
 (oksijen tüplerinin ve dolum tanklar n n  • ta mas  zor
 s k doldurulmas  gibi) • gürültülü
  • elektrik enerjisine ihtiyaç olmas

ekil 7. Rezervuarl  nazal kanül

ekil 8. Nazal katater 



hing/k smi geri solunumlu maske olarak adland r l r, has-
tan n ekspirasyon havas n n bir k sm n  tekrar inhale 
etmesine izin verir, %80-85 konsantrasyonda oksijen 
uygulanabilir. Oda havas n n solunmas n  engelleyen 
sadece rezervuardan solunuma izin veren tek yönlü bir 
kapak varl nda, nonrebreathing/geri solunumsuz 
maske olarak adland r l r. Maske hastan n yüzüne s k ca 
yerle tirildi inde hastaya %100’e ula an FiO

2
 de erleri 

verilebilir [1]. 
3.A.e. Transtrakeal katater: Çe itli nedenlerle nazal 

kanül veya maske uygulanamayan hastalara ince perkü-
tan kataterlerle ( ekil 11), ikinci ve üçüncü trakea aral -

ndan içeri girilerek oksijen tedavisi uygulanabilir. 
Transtrakeal katater üst solunum yollar n n ölü bo lu-

unu bypass ederek oksijen da l m n  art r r. Üst solu-
num yollar n  ve trakeay  ekspiryum sonunda bir oksijen 
rezervuar  olarak kullan r. Avantajlar ; toplam oksijen 
tüketimini azaltmas , oksijen ak m na ba l  nazal veya yüz 
irritasyonunun olmamas , uyku s ras nda yer de i tirme 
riskinin az olmas , kozmetik sorunu ortadan kald rmalar -
d r. Dezavantajlar  ise; invaziv bir i lem olmas na ba l  
artm  infeksiyon riski, kataterin k r lmas , cilt alt  amfizem 
olu mas  ve mukus t kaç ile kataterin t kanmas d r. 4 L/dk 
l k oksijen ak m  s kl kla yeterli oksijenizasyonu sa lamak 
için yeterlidir [12].

3.A.f. Orant l  gaz da t m maskesi (sequential gas 
delivery mask): Yüksek konsantrasyonda oksijen almas  
gereken hastalarda kullan lmak için tasarlanm  yeni bir 
cihazd r. Bir valv ile birbirinden ayr lm  nspiratuar ve 
ekspiratuar bölümleri bulunan aparat n, nazal maskeye 
eklenmesi ile olu turulmu tur ( ekil 12). 

Ekspiryum s ras nda valvin kapanmas  ile ekspire edi-
len gaz tamamen d ar  at l rken, inspiratuar bölümünde-
ki rezervuara oksijen dolar ve hasta nefes ald  an, inspi-
ratuar rezervuardaki oksijeni direkt solur [12]. Hastan n 
ilk olarak saf oksijeni solumas n n ve alt solunum yollar na 
ula an ilk havan n saf oksijen olmas n n, oksijen da l m n  
düzeltti i görü üne dayan r [12]. Nonrebreathing maske 
ve venturi maskesine göre, 8 l/dk oksijen ak m h z nda 
daha yüksek FiO

2 
de erlerine ula labildi i bildirilmi tir 

[13]. Henüz Türkiye’de sat a sunulmam t r.
Tablo 4’de dü ük ak mda oksijen veren cihazlarla 

uygulanabilen tahmini FiO
2
 de erleri gösterilmi tir [14].

3.B. Yüksek ak ml  oksijen verme cihazlar : 
Hastan n anatomik ölü bo lu unu a an hacimde bir 
rezervuar yard m yla veya çok yüksek ak mda oksijen 
uygulayarak, belirlenmi  FiO

2 
de erlerinde oksijen sa la-

yan sistemlerdir. Ba l ca endikasyonlar , kontrollü FiO
2 

gereken hastalar ile solunum ihtiyac  dü ük ak m sistemle-
rinin kapasitesini a an genç hastalard r. Dü ük ak ml  cihaz-
larla kar la t r ld nda bu cihazlar inhale edilen gaz kar -
m n  tamamen kontrol edebilirler ve solunumdaki de i ik-
liklerden etkilenmeksizin sabit bir FiO

2 
sa larlar [1, 13]. 

Venturi maskesi ve mekanik ventilatörlerde kullan lan 
hava-oksijen kar t r c lar  yüksek ak ml  oksijen verme 
cihazlar d r. 

3.B.a Venturi maskesi: Bir yüksek ak m oksijen 
verme cihaz d r. Dü ük yo unlukta (%24 - 50 oran nda) 
oksijen vermek üzere, özel olarak geli tirilmi  maskedir. 
Basit maske ve oksijeni aktarmak üzere de i ik oranlarda 
oksijen geçi ine izin veren de i ik renkli adaptörlerden/
jetlerden olu maktad r ( ekil 13). 

Adaptörler, hastan n verdi i solu un bir k sm n n d a-
r  ç kmas na olanak sa larken, di er k sm n n tüpten gelen 
oksijenle kar arak hastaya verilmesini sa lar. Böylece 
sürekli ve ayn  yo unlukta oksijen verilmi  olur. Venturi 
maskesi ile sabit FiO

2
’de oksijen tedavisi uygulanabilir. 

KOAH alevlenmelerinde oldu u gibi, 0.24-0.40 aral nda 
sabit bir FiO

2
 ihtiyac  oldu unda idealdir. En fazla FiO

2
 

genelde 0.50 olarak kabul edilir ve daha yüksek FiO
2
 ihti-
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ekil 10. Rezervuarl  yüz maskesi

ekil 11. Transtrakeal katater

ekil 9. Basit oksijen maskesi



yac  olanlarda bu maske uygun de ildir. Tablo 5’de ventu-
ri maskesinin farkl  adaptörleri ile verilebilecek FiO

2
 düzey-

leri belirtilmi tir. Üretici firmaya göre adabtörlerin renk ve 
ak mlar  de i ebilece i için, kullan m talimat  mutlaka 
okunmal d r.

3.B.b. Hava-oksijen kar t r c lar : Di er yüksek 
ak m cihazlar  hava-oksijen kar t r c lar d r. Bir hava-
oksijen kar t r c , mekanik ventilasyon s ras nda oksijen 
sa lar. FiO

2
, %21-100 aras nda de i ebilir. 

4. Oksijen Tedavisinin stenmeyen Etkileri
Her tedavinin oldu u gibi oksijen tedavisinin de riskle-

ri ve istenmeyen etkileri mevcuttur. Oksijen tedavisinde 
en önemli risk, oksijen cihazlar n n ta nmas , doldurulma-
s  ve kullan lmas na ili kin kazalar ve yang nd r. Hasta ve 
ailesi bu konularda uyar lmal , oksijen kayna  s  veren 
sistemlerden uza a yerle tirilmelidir.

Yüksek konsantrasyonda oksijene maruziyetin potan-
siyel yan etkileri, normal fizyolojik fonksiyonlarda de i ik-
likler, oksijen arac l  doku hasar /oksijen toksisitesi ve 
karbondioksit retansiyonudur. Ba l ca ekstrapulmoner 
fizyolojik etkiler eritropoezin supresyonu, sistemik vazo-
konstrüksiyon ve kardiyak outputta azalmad r [1, 14]. 
Bunlar ço unlukla klinik olarak önemsiz etkilerdir. 
Pulmoner fizyolojik etkiler ise hipoksik solunum dürtüsü-
nün bask lanmas , pulmoner vazodilatasyon ve absorbsi-
yon atelektazileridir. Yüksek konsantrasyonda oksijen 
ayn  zamanda sitotoksiktir. Oksijen toksisitesinde doku 
hasar na neden olan moleküler ve hücresel patolojinin, 
direkt olarak oksijen konsantrasyonuna ba l  olarak olu-
an serbest oksijen radikallerinin arac l yla geli ti i dü ü-

nülmektedir. 
Uzun süreli oksijen tedavisi esnas nda özellikle Pa0

2
 

bas nc  60/65mmHg civar ndayken ve inspire edilen oksi-
jen fraksiyonu %35-40‘ n alt ndayken C0

2
 retansiyonu 

beklenmez.
Uzun süreli oksijen tedavisinin ya am süre ve kalitesi 

üstüne olumlu etkileri toksik etkisi ile k yaslanmayacak 
kadar çoktur, C0

2
 retansiyonu da nadirdir. Oksijen teda-

visinin ba ar l  olmas  için hastan n tedavisinin yararlar  ve 
uygulanmas  konusunda bilgilendirilmesi ve önerilen 
ekilde uygulan p uygulanmad  konusunda da izlenmesi 

gerekmektedir.
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ekil 13.  Venturi Maskesi

ekil 12.  Orant l  gaz da t m maskesi (sequential gas delivery mask)

Tablo 4. Dü ük Ak mda Oksijen Veren Cihazlarla 
Uygulanabilen Tahmini FiO

2
 De erleri

%100 O
2
 ak m h z  (L/dk) FiO

2

Nazal kanül

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

Tablo 5. Venturi Maskesinin Farkl  Adaptörleri ile 
Verilebilecek FiO

2
 Düzeyleri

 %100 O
2
 ak m h z  (L/dk) FiO

2
 

Venturi Maskesi

Mavi 4 24

Sar  4 28

Beyaz 6 31

Ye il 8 35

Pembe/K rm z  8 40

Turuncu 8 50
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