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Hava yoluyla hasta ve yaral tasinmasi

Aeromedical evacuation of critically ill and injured patients

M. Oner MENTES, Hakan AKINCI

Hava yolu ile hasta/yarali taginmasi savas-barig déneminde ve
tabiat olaylar1 (deprem, sel baskinlar1 v.b.) sonrasi ayni temel
hedefi olan bir gorevdir. Giinlimiizde hava yolu ile tagima sis-
temleri acil hasta bakiminin bir pargasi olmustur. Bu sistemler
hasta/yaralilarin hastaneler arasinda giivenli olarak tasinmasini
saglamaktadir. Hava yolu ile tasitmanin ana 6gelerini anlamak,
tasima sirasinda yiiksek irtifanin yaratmis oldugu fizyolojik de-
gisikliklerin hasta iizerindeki etkilerini kavramak, hasta/yarali
tasimasinin daha giivenli ve uygun olmasin saglayacaktir.
Anahtar Sozciikler: Hava yolu ile tagima; ucak; irtifa; helikopter;
hastalarin taginmasi/yontem; atmosfer basinci; insan; askeri tip;
askeri personel.

The mission of aeromedical evacuation of patients, whether in
peacetime, wartime or under unexpected conditions (earth-
quake, flood etc) will remain the same. Aeromedical evacua-
tion systems have become an integral part of the practice of
critical care medicine. These systems provide interhospital
transport of critically ill or severely injured patients.
Understanding the medical aspects of flights and the capabili-
ties of the aeromedical environment will help to evacuate
patients in a safe and a proper manner.

Key Words: Aeromedical evacuation; aircraft; altitude; helicopter;
transportation of patients/methods; atmospheric pressure; human;
military medicine; military personnel.

Tibbi amacla hava yolu tagimacilig ilk olarak,
insanoglunun balonu kesfederek u¢cmasi ile basla-
mig ve havaciligin teknik olarak ilerlemesine para-
lel olarak gelisimini siirdiirmiistiir. Tarihte ilk hava
yolu ile hasta/yarali nakli Fransizlarin 1870 yilinda
Prusya kusatmas: altindaki Paris’ten 160 askeri ba-
lonlarla ¢ikarmalaridir.™” 1918 yilinda Amerikalt
pilot Curtiss JN-4D ucaginda yaptig1 degisikliklerle
on kokpitte hasta/yarali tasimig, bu ayn1 zamanda
ilk ambulans ugak olmustur. Amerika Birlesik Dev-
letleri; Tkinci Diinya savasinda 1.338.000, Kore sa-
vaginda 311.000, Vietnam savasinda ise 900.000
hasta/yaraliyr hava yolu ile nakletmistir. ikinci
Diinya Savasi siireci ise hava yolunun hasta tasima-
ciliginda 6nemli bir rolii oldugunu gostermistir. Bu
donemde hasta/yarali tasinmasinda diizenli olarak
ucak kullanilmasinin onciiliigiinii Avustralya yap-
mustir. Amerika Birlesik Devletleri ise 1.338.000
hasta/yarali tagimasini gerceklestirmis ve mortalite
orant 4/100.000 olmustur.”* Kore ve Vietnam sa-

vaslarinda cephede yaralanan hastalarin taginmasin-
da helikopterler 6nemli rol oynamistir.”* 1990 y1-
lindaki Birinci Korfez Savasi’nda giinde 3.600 has-
ta/yarali cepheden Suudi Arabistan’a, 2.500 has-
ta/yarali da Suudi Arabistan’dan Avrupa’ya hava
yolu ile nakledirmistir. Operasyon sonunda 12.500
hasta uygun donanimli kargo ugaklari ile basarili bir
sekilde taginmistir.” Son sekiz yilda Tiirk Silahli
Kuvvetleri tarafindan ambulans ugak servisi ile
yaklagik 1.500 hasta/yarali yurt disindan ve Tiirki-
ye’nin ¢esitli yerlerinden tasinmistir (Sekil 1a, b).

Hasta/yarali tasimasinda kullanilacak yontemin
seciminde;

1. 30-60 dakika arasinda siirecek veya 60 km’ye
kadar olan uzaklik icin karayolu,

2. 60-250 km arasindaki uzaklik i¢in helikopter,

3. 250 km’den daha uzak icin ugak Onerilmis-

tir [10-13]
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Karayoluyla hastalyarali tasimasinin
avantajlart

1. Kapidan-kapiya (door to door), bir bagka de-
yisle olay yerinden direkt olarak hastanenin acil
servisine kadar olmasi,

2. Ayrilabilme 6zelliginin olmasi (olay yerin-
den A-B-C gibi hastanelere yonlendirilebilme im-
kani),

3. Iklim sartlarindan daha az etkilenmesi,

4. Olugabilecek kazalarin diger tasima yontem-
lerine gore daha az ciddi olmasidir.

Karayoluyla hastalyarali tagimanin
dezavantajlar

1. Tasit tutmasi,

2. Trafik durumunun ulagimi olumsuz yonde et-
kilemesi,

3. Hava yoluyla tagimaya gore kaza riskinin da-
ha fazla olmasi,

4. Monitér, tibbi alet kullanimi ve ekip ¢alisma-
st gibi unsurlarin kisitl olmasidir.

Helikopter ile hastalyarall tasimanin
avantajlart

1. Karayoluyla yapilan hasta/yarali tagimasin-
dan 2-3 kat daha hizlidir,

2. Yol ve ulagim problemi olmaz,

3. Olay yeri ile uzaktaki hastaneler arasinda tel-
siz temas1 kurabilme kolaylig1 vardir,

4. Tagimada gorev alan personel ekip calismasi
yapabilmektedir,"*"'
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Sekil 1. (a) Tiirk Silahli Kuvvetleri tarafindan kullanilan CN-235 tipi ambulans ug;ak; (b) i¢ goriiniisii.
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Helikopter ile hastalyarali tasimanin
dezavantajlari

1. Calisma alam dardir,

2. Iklim sartlar1 tahliyeyi olumsuz yonde etkile-
yebilir,

3. Tagima sirasinda titresime bagli olarak perso-
nel ve hasta/yaralida yorgunluk hissi olusabilir,

4. Cihazlarda olusacak titresim, irtifa ve elektrik
sorunlar1 mekanik sorunlara neden olabilir,

5. 250 km’den daha uzun mesafeli uguslara el-
verigli degildir."¥

Ucakla hastalyarali tasimanin avantajlari
1. En hizli ulasim seklidir,
2. Uzaklik sorunu yoktur,

3. Helikoptere oranla daha genis ¢aligma alani
vardir,

4. Kabin basincini sabitleme imkanmi vardir
(ucak tipine bagl olarak),

5. Daha fazla saglik personelinin ayn1 anda ca-
lismasina olanak saglar.

Ucakla hastalyarali tagimanin dezavantajlari
1. Havaalanina gereksinim vardir,

2. Havaalami ve ilgili merkez arasinda ambu-
lansla nakil zorunlulugu vardir,

3. Havanin tiirbiilansina bagh olarak caligma
giicliigii olabilir,

4. Diger nakil tiirlerine gore daha fazla giiriiltii
vardir,
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5. Baz1 hasta/yaralilarda ucus korkusuna bagl
olarak sorunlar yasanabilir,

6. Tasinacak hasta/yaralilar iizerinde hipoksi,
disbarizm, akselerasyon (inis, kalkis), nem orant,
titresimin olumsuz etkileri vardir."®

Ucus fizyolojisinin insan viicudunda
yaptigi olumsuz etkiler

1. Hipoksi: Dokulara yeterli oksijen gitmemesi
sonucunda ortaya cikar ve bazi istenmeyen etkilere
yol acar. Irtifa arttikga total atmosferik basing ve bu-
na bagl olarak da oksijenin kismi basinci diiger."”
Dalton kanununa gore deniz seviyesinde %70 ora-
ninda oksijen ihtiyact olan kisinin bu ihtiyaci, deniz
seviyesinden 8.000 feet yiikseklige cikinca %97
olur. Bu durum kisideki PaO, degisimini olumsuz
etkileyerek oksijene olan ihtiyacini artirir."®"

2. Disbarizm (gazin genlesmesi): Irtifaya bagl
olarak barometrik basingta azalma ve sikisan hava-
da genlesme olayidir. Bazi durumlarda hayati teh-
dit edici olabilir. Deniz seviyesinde 1 It olan gaz
hacmi 3.000 metrede 1.5 It, 9.600 metrede 3 It,
12.000 metrede ise 7 1t olmaktadir. Hava sikistig:
boslukta veya organda genleserek agriya neden
olur. Genellikle yumusak dokular, gastrointestinal
ve genitoliriner sistem organlari, siniisler, dolgu ve-
ya tedavi gormiis disler, ameliyat olmus gozlerde
kalan hava genlesebilir. Genis rediikte olmayan
herni, volvulus, intussepsiyon, ileuslu olgularda
yolculuk sirasinda gazin genlesmesine bagli sorun-
lar ¢ikabilir.”**" Pnomotoraksl hastada mevcut ha-
va-deniz seviyesinden 8.000 feet’e ¢ikildig1 zaman
teorik olarak %34.5 oraninda genilegsler.”” Baro-
metrik basingta azalma ile hipoksi olusarak nazal
oksijen destegi gerektirebilir. Kabin basincini sa-
bitleme imkan1 olan ugaklarda bu etki az olsa da,
helikopterlerde bu sistemler sinirli oldugu icin da-
ha fazla goriilmektedir."”

3. Nem: Irtifaya bagh olarak gittikge azalir. Bu
durum hasta/yaralilarda miikéz membran, cilt, goz
ve bronkopulmoner alanlarda kurumaya; dehidra-
tasyona neden olur."*'"*"

4. Vibrasyon (Titresim): Helikopter ile yapilan
tasimalarda daha fazla olmaktadir. Olumsuz etkile-
1i tagit tutmasi, yorgunluk, solunumda kisalma, ab-
dominal agri, vazokonstriksiyon ve oksijen ihtiya-
cinda artistir. Ayn1 zamanda tibbi cihazlarin calig-
masina da olumsuz etkileri olabilir."*"
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5. Isi: Irtifaya bagh olarak 1sida azalma olur.
Her 1.000 feet yiikseliste 1s1da 10°C azalma olur.
Bu durum hasta/yaralida hipotermiye bagli olarak
oksijen ihtiyacinda artisa, vazokonstriksiyona, tasit
tutmasi ve yorgunluga neden olur."*!

6. Giliriiltii: Pervaneli ugaklardaki giiriiltii heli-
kopterlere gore daha fazladir. Hasta/yaralida yor-
gunluk, bulant1 ve bas agrisina neden olabilir. So-
lunum ve kalp seslerinin oskiiltasyonunda, saglik
ekibinin kendi arasinda ve hasta/yarali ile olan ile-
tisiminde giicliie neden olabilir. Uygun olan has-
talarda kulak tikaglar1 kullanilarak giiriiltiiniin etki-
leri azaltilabilir."*"*" Tasima 6ncesi her hasta/yara-
I kendi sartlarina gore degerlendirilmeli ugusun
olas1 zararh etkileri degerlendirildikten sonra tasi-
maya karar verilmelidir. Glasgow Koma Skalas1 ve
Travma Skoru’nun kullanilmasi tahliye i¢in risk
belirlemede yararlidir.””

Hava yolu ile tagimada hasta/yaralilar, oncelik-
lerine gore ii¢ kategoriye ayrilir;

1. Hayat1 ve organlar1 korumak, ciddi hastalik-
larda gelisebilecek agir sonuclar1 onlemek veya
ciddi kalict 6ziirlerden sakinmak icin hizli bir se-
kilde sevk edilmesi gereken acil hasta/yaralilar,

2. Hasta/yaralilarin bulundugu merkezde gerek-
li olan tibb1 tedavinin saglanamamasi, 6zel tedavi-
ye gereksinim duyulmasi, imkanlar1 daha iyi olan
bir merkeze tasinmamasi durumunda durumlar da-
ha kotii olabilecek hasta/yaralilar.

3. Acil tedavileri bulundugu merkez tarafindan
yapilabilen fakat hastaligin seyrinde, rutin prog-
raml1 ucgusla bagka bir merkeze tagima sonrasi be-
lirgin yarar saglanabilecek hasta/yaralilardir.”™

Ucus oncesi yapilmasi gerekli olan kontroller

1. Ucus Oncesi hasta/yaralinin tagimanin ger-
ceklestirilecegi merkezle telefon-telsiz goriismesi
yapilarak ihtiyag olabilecek tip personeli ve malze-
me temini yapildiktan sonra ucus planlanmalidir.
Tasima Oncesi karg1 hastane ile yapilan goriismede;

- Hasta/yaralinin tanisi ve su andaki durumu,
- Hasta/yaralinin boyu ve kilosu,
- Uygulanmakta olan tedavi plani,

- Hastanin solunum durumu (kendiliginden, na-
zal oksijen destegi, ventilatdre bagimli olma duru-
mu),



- Son 24 saat icinde ¢alisilmis tam kan sayimi
ve kan gazi sonucu,"*"!

- Bolgedeki hava durumu 6nceden 6grenilmeli
ve hastanin taginmasi sirasinda viicut 1sisinin ko-
runmasi i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.

Taginacak hasta/yaralilarin detayli yazili hika-
yesi alinmali; manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi
(USG) gibi arastirmalarin olabiliyorsa filmlerinin
de temini saglanmalidir. Hava yolu ile hasta/yaral
tasimasinda ozellikle helikopterlerde, ucaklara go-
re daha dar ¢alisma alani vardir. Gereksiz olan mal-
zemeler ucak veya helikopterlerde bulundurulma-
mali, cok gerekmedikce hasta refakatcileri ve has-
talarin gereksiz esyalar1 taginmamalidir."” Suuru
acik ve koopere olan hasta/yaralilarla ucus oncesi
konusulmali, ucus hakkinda bilgi verilerek olasi
ucus korkular1 yenilmeye c¢alisilmalidir. Herhangi
bir tagit tutma Oykiisiiniin olup olmadig1 arastiril-
mali, gerekiyorsa ugus oncesi intravendz veya oral
yolla antiemetik ilaglar verilmelidir.

2. Helikopterler icin giivenli inis bolgesi hazir-
lanmaly; Inig bolgesi diiz bir zemin ve en az 25x25
m*’lik bir alan olmalidir. Inis yapilacak olan bolge-
de elektrik direkleri, agaclar, yiiksek otlar bulunma-
masina dikkat edilmelidir. Inis ve kalkista kiigiik
parcalarin savrularak insanlara zarar verme riski ol-
dugundan kiiciik parcalar iceren ¢op atiklarinin ol-
dugu bolge kullanilmamalidir. Olabiliyorsa has-
ta/yarali ve saglik personeli koruyucu baglik ve goz-
liik takmalidir. Ucak ve helikopterlere hasta/ yaral
yliklemesi yapilmadan 6nce ambulanslar emniyetli
bolgede bekletilmelidir. Olas1 yaralanmay1 6nlemek
icin sadece gorevli olan personel hasta/yaraliyr am-
bulanstan alip ucgak-helikoptere tagimalidir. Ugak-

Emniyetli

Emniyetli
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larda pervaneler durmadan ucgaga yaklasilmamali,
aracin On tarafindan yaklasilarak hasta/yarali yiikle-
mesi yapilmamalidir (Sekil 2a, b).*

Hava yolu ile tasinmasi yapilacak hasta/yarali-
larin saglik durumlarina gore dikkat edilmesi gere-
ken noktalar;

- Kalp hastas1 olan hasta/yaralilar: Ciddi kardi-
yovaskiiler hastali1 olan hasta/yaralilarin hipoksi-
ye kars1 olan toleranslarinda azalma olur. Ugus s1-
rasinda nazal oksijen destegi siirekli olmali ve bu
gruptaki hasta/yaralilarin tam bir monitdrizasyon
esliginde taginmalar1 yapilmalidir. Miyokart en-
farktiislii hasta/yaralilara ugus oncesi iyi bir 6n ha-
zirlik yapildiktan sonra tasima islemi planlanmali-
dir. Miyokart enfarktiisiinden en az 10 giin sonra
veya agrisiz 5 giin gectikten sonra yapilacak olan
tasimalar emniyetli olacaktir. Kabin basinci, kalp
krizi gecirmis olan hasta/yaralilarda ugus siiresince
3.500 metreyi gecmemelidir. Kalp pili olan has-
ta/yaralilarda titresime bagl olarak egzojen elekt-
romanyetik sinyallerin olumsuz etkileri olabili-
lir.**"**! Semptomatik angina pektorisi olan has-
ta/yaralilarda ugus sirasinda nazal oksijen destegi
olmali, ucakta mutlaka vazodilatator ilaclar bulun-
durulmal1 ve ucak tipine bagli olarak ucus siiresin-
ce kabin ici basin¢ 6.000 metreden fazla olmamali-
dir. Kardiyolojik bir tani nedeniyle tasimasi yapi-
lan hasta/yaralilar ugakta bas kisimlar1 u¢agin kuy-
ruk tarafina bakacak sekilde konumlandirilmahdir.
Bu pozisyondaki amag, akselerasyon sirasinda ka-
nin viicudun alt kisminda gollenmesini 6nlemektir.

- Kafa travmali-kranial ameliyatl hasta/yarali-
lar: Ugus sirasinda oksijenin kismi basincindaki
azalmaya bagh olarak intrakranyal basincta artig
olur. Kraniotomili hasta/yaralilarin en uygun tasin-

) —
(b) Emniyetli yaklasma bolgesi

Sekil 2. (a) Helikopter ve (b) ucak ile tasima sirasinda hasta/yarali yiiklenmesinde emniyetli

yaklagma bolgeleri.
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Sekil 3. Atesli silah yaralanmasi nedeniyle ameliyat edilmig
bir yaralinin ambulans ucakla taginmasi.

ma zamani ameliyattan sonra en az 48 saat sonra
olmalidir. Ameliyat sonrasi intrakranyal havanin
irtifaya baglh olarak genlesmesinden sonra basi et-
kisi yapma riski fazladir. Bu nedenle en diisiik ka-
bin basincinda tasima gerceklestirilmelidir (Sekil
3). Deniz seviyesinde beyin omurilik s1vis1 kagagi
olan hasta/yaralilarda yiiksek irtifada bu kagak
miktarinda bir miktar artig olsa da bu tiir yaralan-
mast olan hasta/yaralilarin taginmasinda sakinca
yoktur. Giiriiltii, titresim ve 1s1 degisikligine baglh
olarak epilepsi ataklarinda da artig olabilecegi unu-
tulmamalidir. Kafa travmasi gecirmis veya intrak-
ranyal ameliyath hastalarda ise ucus sirasinda, int-
rakranyal basinci diisiik tutmak i¢in hasta/yaralinin
bas1 ucagin burun kismina dogru olacak sekilde ko-
numlandirimalidir. Suuru kapali olan hasta/yarali-
larin tagima sirasinda nem oranindaki azalmaya
bagl olarak kornealarinda kuruma olmamas: i¢in
gerekli onlemler alinmalidir.”"*”

- Maksillofasyal yaralanmasi olan hasta/yarali-
lar: Taginirken semiprone pozisyonda olmalidir.
Ucus sirasinda solunum probleminin geligebilecegi
diisiiniilen hasta/yaralilara u¢us oncesinde mutlaka
entiibe edilmelidir. Eger entiibasyon yapilamiyorsa
trakeostomi agilarak emniyetli solunum yolu temin
edilmelidir. Ameliyat sekline bagl olarak iist ve alt
ceneleri hareketsiz hale getirilmis hasta/yaralilar
riskli gruptadir ve tahliye sirasinda meydana gele-
bilecek sorunlara kars1 ucus oncesi dikkatli deger-
lendirme yapilarak tasima bi¢imine karar verilme-
lidir.""

- GOz yaralanmalari-hastalig1 olan hasta/yarali-
lar: Goz, ic¢i sivi ile dolu ve ekspansiyon yetenegi
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olmayan bir organdir. Yaralanmis veya ameliyath
hastalarda goziin on kamarasinda hava bulunabilir.
Bu hastalarin mutlaka algak irtifada ucuslar sag-
lanmali, havanin ekspanse olarak ameliyat sonrasi
verebilecegi zararlar nlenmelidir. Hipoksi, 6zel-
likle retina ve koroidal damarlarda dilatasyona ne-
den olmaktadir. Bu etki 6zellikle 3.000 metre yiik-
seklikte belirginlesir, 6.000 metrede ise en iist sevi-
yeye cikar. Intraokiiler kanamasi olan hasta/yarali-
larda yeni bir hemorajinin gelisme ihtimalinden
dolay1 kabin basinci 1.500 metre irtifa iizerindey-
ken mutlaka nazal oksijen destegi saglanmalidir.
Hipoksi pupil capinda azalmaya neden olmaktadir.
Nazal oksijen destegi ile bu etki azaltilabilir. Insan
viicudunda oksijene en fazla ihtiya¢ duyan organ
retinadir. Koroidal veya retinal hastalig1 ya da ya-
ralanmasi olan hasta/yaralilarda hipoksiye bagh
olarak olusabilecek doku hasarini engellemek icin
kabin basinci 1.500 metrenin iizerindeki uguglarda
nazal oksijen destegi olmalidir. G6z yaralanmasi
veya ameliyatli olan hasta/yaralilar yatar pozisyon-
da tasmmalidir. Glokomu olan hasta/yaralilarda
uygun sedasyon saglanmalidir. G6z yaralanmasi
olan veya ameliyat olmus hasta/yaralilarda ciddi
agr1, gormede bulaniklik veya kayip, goriinebilen
intraokiiler kanama, pupillerin boyutunda veya
seklinde degisiklik, fotofobi, gozde protriizyon,
konjonktivanin kirmizi (red eye) olmasi, gézde be-
lirgin hassasiyetin ucug sirasinda gelismesi 6nemli
bulgulardir. Bu tiir yakinmasi olan hasta/yaralilar
yakin takipte olmalidir. Tagimanin yapilacagi araca
ait ortamdaki nem oraninda azalma olacag: igin
kontakt lensi olan hasta/yaralilarin u¢us dncesinde
bunlari ¢ikartmalar1 gerekmektedir.” Suuru kapali
olan hastalarda yiikseklige bagli olarak nem orani
azalacagi i¢in korneadaki kurumay1 dnleyecek on-
lemler alinmalidir.

- Trakeostomili veya entiibe halde olan has-
ta/yaralilar: Trakeostomi tiipleri ucus 6ncesi mutla-
ka degistirilmeli ve tagima sirasinda olasi ihtimal-
ler diisiiniilerek ayn1 boyda yedek bir tiip bulundu-
rulmalidir.® Tiipler hasta/yaraliya uygun boyutta
olmalidir. Mekanik ventilator destegi ile nakli ger-
ceklesecek hastalarda balonlu tipte olan trakeosto-
mi kaniilleri tercih edilmeli ve tiiplerin balonu ugus
Oncesi hava yerine serum fizyolojikle doldurularak
ucus strasinda balondaki havanin ekspanse olup
trakeaya basi yapma veya balonun patlama riski
azaltilmalidir."** Ucak-helikopterin ugusu sirasin-
da kabindeki basinca bagli olarak nem oraninda
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azalma olacaktir. Ventilatorde mutlaka nemlendir-
me cihazi olmali ve nem oranindaki azalmaya bag-
l1 olarak olusacak mukoz tikaglarin gelisme riski
azaltilmalidir. Kabin basingli ugaklarda nem orani
genelde %5-20’dir. Bu nem oraninda 6zellikle tra-
keostomili hastalarda insensibl kayipta artis, trake-
obronsiyal dallanmada kuruma daha fazladir. Ven-
tilator destegine gerek duyulmadan tasinacak tra-
keostomili hastalarda ultrasonik veya 1sitmali aero-
sol nebulizatorler yararhidir. Yapilan caligmalarda
taginirken ventilator esligindeki hasta/yaralilarin
%6’s1inda hipoksemi ve hipotansiyon gibi kompli-
kasyonlar goriilmiistiir. Entiibe halde olan hastala-
rin tiiplerinin a¢iklig1 ucus oncesi kontrol edilmeli-
dir.”” Ventilator esliginde, entiibe haldeki hasta/ya-
ralilarin ugug 6ncesi mutlaka kan gazina bakilmali
ve ucus esnasinda tidal voliim hesaplanmasinda ga-
zin genlesebilecegi diisiiniilerek her 2.000 feet
yiikselis i¢in tidal voliim %35 artirilmalidir.

- Gogiis tiipii olan hasta/yaralilar: ideal olan1 go-
giis tiipli olan hasta/yaralilar hava ulagim araclariyla
tasinmamal1 veya gogiis tiipii ¢ekildikten 72-96 saat
sonra tasinmalidir. Ancak, gogiis tiipli hasta/yarali-
larin son 24 saat icerisinde ¢ekilmis PA akciger filmi
ile tansiyon pnomotoraks ve mediastinal itilmenin
olup olmadig1 saptandiktan sonra tagima iglemi ger-
ceklestirilmelidir. Bu hastalarda gogiis tiipli sualti
drenaji seklin de olmalidir. Tagima sirasinda siirekli
olarak SpO, kontrolii yapilmali, gerektiginde nazal
oksijen desteginde bulunulmalidir. Kendiliginden
olan solunumla 900 mlt’den az soluyan hastalarin
riskli hasta/yaralilar oldugu hatirda tutulmalidir."”

- Abdominal ameliyath hasta/yaralilar: Ameli-
yattan ¢ok kisa bir siire sonra taginmasi planlanan
hasta/yaralilarda morbidite oraninda artis olabilece-
ginden dikkatli olunmalidir."” Ameliyat sonrasi ge-
lisen komplikasyonlari kontrol altina alinmis, bagir-
sak fonksiyonlar1 normale donen ve ameliyat sonra-
s1 7-10 giin sonra gerceklestirilen hava yolu tagima-
lar1 daha emniyetli olmaktadir. Tagima Oncesi ko-
lostomi/ileostomi torbasi olan hastalarin torbalari
yenilenmelidir. Eger batina ait dren varsa bosaltil-
mali ve dren tespitleri tekrar kontrol edilmelidir.””
Batinda bulunan drenlerde tek yonlii ¢ikisa izin ve-
ren Heimlich kapak sistemi konularak batin igeri-
sindeki gazin batin digina ¢ikisi saglanmalidir.”**"

Nazogastrik tiiplii hasta/yaralilar: Ucus 6ncesin-
de nazogastrik tiiplerin acik olup olmadig1 ve ana-
tomik olarak yerinde olup olmadigi kontrol edilme-
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li, ucus sirasinda da agikliliginin devamlilig1 sag-
lanmal1 ve iyi bir tespit yapilmalidir. Tagima sira-
sinda acik olan nazogastrik tiiplerin hasta/yaralinin
gazin genlesmesine bagli, olusabilecek mide dila-
tasyonu ve intestinal dilatasyondan; kusma ve/veya
aspirasyona bagh akciger komplikasyonun gelis-
mesini Onleyici etkisi unutulmamalidir."”

- Algis1 olan hasta/yaralilar: Ucgus oncesinde al-
cilari, ucak-helikopterde gelisebilecek yumusak
dokudaki 6dem sonrasi nekroz, kanama gibi acil
durumda ¢ikarilabilmesine imkan taniyacak sekil-
de tek tarafli kesilmelidir. Ucak-helikopterlerde
ucus strasinda al¢1 kesme makinesi kullanilamaya-
cagindan bu iglem ugus Oncesi yapilmalidir. Ugug
oncesi al¢inin tam olarak kurudugundan emin
olunmalidir."™*"*!

- Vaskiiler yaralanmalar1 olan hasta/yaralilar:
Ucak-helikopter icinde uygun immobilizasyon
saglanarak ucgug sirasinda gelisen titresim ve tiirbii-
lans etkilerinden zarar goérmeleri engellenmelidir.
Damar grefti konulan hasta/yaralilar ameliyattan
48 saat sonra hava yoluyla taginabilir.

- Yanikli hasta/yaralilar: Tibbi girisim ve bakim
saglandig takdirde taginmalar1 her zaman yapila-
bilir. Ancak en uygun zaman yanik sonrasi 4. ve 7.
giinlerdir. Tasima 6ncesi uygun damaryolu temini,
Foley sonda uygulamasi ve yeterli mayi replasma-
n1 yapilmalidir. Ugus sirasinda nem oranindaki
azalma nedeniyle sivi kaybinda artig olacag: i¢in
yanik pansumanlari degistirilmelidir. Ugiincii dere-
ce ve %40’ 1n lizerinde yanmigi olan hasta/yaralilar
riskli grupta kabul edilmelidirler.

- Bulagici hastalig1 olan hasta/yaralilar: Zorunlu
olmadikca hava yoluyla taginmalar1 yapilmamali-
dir. Ancak ¢ok gerekli durumlarda yeterli dnlemler
alindiktan sonra; helikopterle taginmasi planlanan
hasta/yaralilar olabiliyorsa tek ya da ayni tanisi
olan hastalarla birlikte; ucakla taginmasi planlanan
hasta/yaralilar; ucagin arka tarafinda izole bir hal-
de ve maske taktirilip tasinmalidir. ARB (+) tiiber-
kiilozlu hasta/yaralilarin akcigerlerinde kavite var-
sa olas1 pnomotoraks gelisme riski nedeniyle kabin
basinglama sistemi olmayan hava araclari ile tagin-
malan riskli olabilir. Bu gruptaki hasta/yaralilarin
tasinmalarinda saglik ve ugucu ekibin de risk altin-
da oldugu diisiiniilerek 6nlem alinmalidir.”"

- Anemili hasta/yaralilar: Yaralanmayi1 veya
ameliyat1 takip eden 3-4 giin, hasta/yarali hipo veya
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hipervolemik olabilir. Bu dénemde hemostatik me-
kanizmalar durumu kompanse etmektedir. Ancak
ucus sirasinda irtifaya bagh olarak oksijenizasyon
sorunlar1 olmaktadir. Cok acil bir durum olmadik¢a
hematokrit diizeyi %30’un ve Hb diizeyi 7 gr/dl al-
tinda, kandaki pO, 60 mmHg nin altinda olan has-
ta/yaralilarin havayoluyla taginmasi yapilmamalidir.
Tasima oOncesi kan transfiizyonu ile yeterli hema-
tokrit diizeyi saglandiktan sonra hasta/yaralilar ye-
niden degerlendirilip karar verilmelidir. Orak hiicre
anemisi olan hasta/yaralilar havayoluyla tagimada
riskli gruptadir. Tagima sirasinda periferik O, satii-
rasyonu takip edilmelidir. Ucustan en fazla 36 saat
Oncesine ait olan hematokrit diizeyi %30 un iizerin-
de ise hava yoluyla taginmalar1 emniyetli olur.

- Hamile olan hasta/yaralilar: Sekiz aylik veya
250 giinliik gestasyon sonrasinda ¢ok zorunlu ol-
madik¢ca hava yolu tercih edilmemelidir. Teorik
olarak orta derecedeki hipokside kardiyovaskiiler
fonksiyonda degisiklikler olmakta ve hipertansiyo-
na bagh asit-baz dengesinde de orta diizeydeki de-
gisiklikler sonucu uterus kan akiminda diizensiz-
likler goriilmektedir. Ugusg sirasinda mide ve ko-
londaki gazin dilate olmasi abdominal basingta ar-
tisa neden olur. Yedi ve iizerindeki aylarda olan ha-
mile hasta/yaralilarin tasinmalarinda ucakta olabi-
lecek dogumu gerceklestirecek tibbi alet ve ilag bu-
lundurulmalidir. Arteryel oksijen basinci deniz se-
viyesinde 100 mmHg ve vendz basing 44
mmHg’dir. 3.000 metrede arteryel oksijen basinci
43 mmHg’ya diismektedir. Oksijenin basing sevi-
yesindeki bu diisiis fetiisii de etkiler. Deniz seviye-
sinde plasentadaki oksijen satiirasyonu %62.9 iken
3.000 metrede %49.6’dir. Cok zorunlu olmadikca
siyanotik kalp hastalig1 ve fetiis fallot tetralojisi,
Eisenmenger sendromu olan gebelerin tahliyeleri
yapilmamalidir. Obstetrik patolojisi olan hastalar
ucakta bas kisimlart ugagin kuyruk tarafina baka-
cak sekilde taginmalidir.”*”

- Yenidoganlar: Tiim yenidoganlarda dogumdan
sonraki ilk 48 saattte alveollerde ventilasyon-per-
fiizyon yetmezligi olabilir. Hava yoluyla taginirken
ozellikle 10.000 feet iizerinde respiratvuar distres
sendromu veya akciger santtaki artisa bagh olarak
ventilasyon-perfiizyonda yetmezlik olabilir. Yeni-
doganlarda hipotermi riski oldukca fazladir. Ozel-
likle prematiire ve diisiik dogum agirlig1 olanlarda
daha fazladir. Hipotermiye bagli olarak asidoz, hi-
poglisemi ve hipoksi olmaktadir. Agirliklar: 600 -
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2.000 gr arasindaki yenidoganlar riskli grupta yer
alirlar. Tiim yenidoganlar tasima kiivoziinde tutul-
malidir (Sekil 4). Tasima sirasinda bir hemsirenin,
yenidoganin kontroliinii yapacak sekilde gorev da-
g1limi1 saglanmalidir.!*****)

- Psikiyatrik hasta/yaralilar: Sedyede yatar po-
zisyonda tagmmalidir. Gerektiginde kullanilmak
lizere ayak ve el bileklerinden baglanabilecek se-
kilde onlem alinmali, psikiyatrik hastalik tanisi
olan hasta/yaralilar ucak veya helikopter de ayn
yerde olacak sekilde yerlestirilmelidir. Ugug 6nce-
si hasta/yaralilar sakinlestirilerek yolculuga hazir-
lanmalidir. Bu gruptakiler ucak veya helikoptere
alinmadan once kesici-delici alet yoniinden iistleri-
nin aranmasi gerekir. Ila¢ ve alkol bagimlis1 olan-
larin detoksifikasyondan 3-5 giin gectikten sonra
tasinmalidir. Koopere olan hasta/yaralilara ugus
hakkinda bilgilendirici konusma yapilmalidir.

- Kateter bakimi: Hasta/yaralilarda kateter,
dren, sondalarin yerlerinde ve acik olup olmadikla-
11 kontrol edilmelidir. Ugus sirasindaki titresimden
yeni bir damar yolu agmak imkansizlasabilir. Bu
durum goz oniine alinarak kateterlerin sabitlenme-
si cok iyi yapilmali ve gerekiyorsa yeni bir damar
yolu tagima oncesi agilmalidir.

- Yara-pansuman bakimi: Hasta/yaralilardaki
pansumanlar ugus oncesinde yeniden yapilarak uy-
gun debridman ve yara bakimi saglanmalidir.

- Tlag uygulamasi: Planli tedavisi olan hasta/ya-
ralilarin ucus sirasinda saatli ila¢ uygulamalarinin
yapilmasinda herhangi bir yan tesir yoktur.”

Giiniimiizde hava yolu ile saglanan hasta/yarali
tasinmasi acil tip hizmetlerinin bir pargasi haline

Sekil 4. Yenidogan hastanin tagima kiivoziinde ambulans
ucakla taginmasi.



gelmigtir. Yaralanma ile tedavi arasinda gegen sii-
renin kisaltilmasi, hasta/yarali hayatlarinin kurta-
rilmasina etkisi tartisitlmazdir. Gelisen teknolojiyle
baglantili olarak hasta/yarali taginmasinda yeni
kavramlar ve yeni yontemler uygulanmaktadir.
Yiizyildan fazla gecmisi olan hava yolunun kulla-
nim1 da bunlardan biridir. Tibbi imkanlarin elveris-
li olmadig: sartlarda ameliyatli olsun olmasin, has-
talarin kisa siirede tibbi imkanlar1 daha iyi olan
merkezlere bu yolla taginmasinin yagsam sanslarini
artiric etkisi fazladir.
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