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Hava Yoluyla Kritik Hastalarin Taginmasi
ve Anesteziyoloji Uzmanlig

Aero Medical Transfer of Critical Patients and
Anesthesiology Speciality

OZET Hava yoluyla hasta tasinmasi; ugak ve helikopterler araciligiyla kritik hastalarin tasinmast ola-
yidir. Hava yoluyla hasta tasimacihig: diinyada 80 yildan uzun zamandir yapilmaktadir. 1990’h yalla-
rin baginda Tiirk Silahli Kuvvetleri tarafindan hava yoluyla hasta tasinmaya baglanmistir. Sivil hava
yollar: tarafindan hava yoluyla hasta tasinmasi tilkemizde 2000’1 y1llarda baglamis olup, hizla gelis-
mektedir. T.C. Saglik Bakanlig1 2007 yilinda tilkemizin 14 ilinde kullanimi i¢in 14 helikopter ambu-
lans ve 1 adet ugak ambulans almay: planlanmaktadir. Avrupa iilkeleri ve ABD’de kara
ambulanslarinin yerini hizla hava ambulanslari almaktadir. Bu tilkelerde hava yoluyla hasta tagiyacak
hekimler i¢in egitim programlar1 diizenlenmektedir. Tiirkiye’de hentiz bu tip kurallar ve egitim prog-
ramlar1 mevcut degildir. Hava yoluyla hasta tasinmasinda basari; gelisebilecek tehlikelerin, ucak tek-
nik ozelliklerinin, medikal donamim ve medikal ilaglarin uygun kullaniminin saptanmasi ve
yiikseklikle olusan fizyolojik degisikliklerin bilinmesi ile saglanabilir. Bu durum bu konuda profesyo-
nellesmis uzman hekimlerle, uygun malzeme, uygun hasta se¢imi ve uygun hava yolu tagitinin segi-
mi ile agilabilir. Salgin hastalik, savas, deprem, yangin, kaza gibi yiizlerce hasta ve yaralinin yardim
bekledigi kriz durumlarinda, gesitli yasamsal hastaliklar1 olan tek olgularin ugak veya helikopterle
hastaneye veya evlerine seyahatlerinde, hava yoluyla tasima kurallar belirlenmelidir. Bu siirecte ge-
nel tip bilgisi, acil hastaya yatkinlig, acil ve giinliik kullanilan medikal donanima yatkinligi, sivi te-
davisine, resiisitasyona, hava yolu kontroliine ve hastanin giivenli sekilde nakil edilmesine yatkinlig
nedeniyle Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlarinin en uygun se¢im olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Hava ambulanslari; ugak; yiikseklik, anestezi uzmanhg:

ABSTRACT Aeromedical transport involves the patients the transfer of patients in a variety of aircraft
types. Aeromedical transport of critically ill patients continued for about 80 years. In 1990th years Tur-
kish Military Forces began to aeromedical transport. The aeromedical transport made by the civilian
airlines in Turkey was started in 2000th years and growing fast. In 2007 the Ministry of health of Tur-
key planned to buy 14 ambulance helicopters and 1 ambulance aeroplane for aeromedical transport
in 14 cities of Turkey. In European countries and USA, aeromedical transport is used instead of gro-
und transport. In these countries many rules and training programs are formed for the doctors. In
Turkey in the present time the rules and training programs are not established. A successful aerome-
dical transfer requires good knowledge of the potential pitfalls, the aircraft, the drugs, the equipment
and the physiological environment associated with altitude. This problem can be passed with profes-
sional specialist doctors, suitable equipment, suitable patient choosing and suitable aircraft choosing.
In war, earthquake, epidemiology, fire and accidents many victims must be transported. Also single
critical patients must be transported to hospital or home. The rules of aeromedical transport must be
established. During aeromedical transport of critically ill patients, because of general medical experi-
ence, compact experience to emergency situations, familiarity to medical equipments, fluid therapy,
resuscitation, airway control and compact experience of critical patient transport Anesthesiology and
Reanimation specialist may be the right choice.

Key Words: Air ambulances; aircraft; altitude, anesthesiology specialist

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2008, 6:14-23

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2008, 6



HAVA YOLUYLA KRITiK HASTALARIN TASINMASI VE ANESTEZIYOLOJi UZMANLIGI

ritik hastalarin daha iyi bir tedavi i¢in has-
B taneler arasinda transferi, kara ve hava yo-
luyla yapilmaktadir ve transfer hasta ve

tasiyan personel i¢in ciddi tehlikeler olusturmak-
tadir.!

Hava yoluyla hasta taginmasi; ucak ve heli-
kopterler araciligiyla olmaktadir. Havayolu tasi-
maciliginda basari; ugak ya da helikopterin genel
ozelliklerinin bilinmesi, medikal malzemenin
(ilaglar ve tibbi malzeme) eksiksiz olmasi ve yiik-
seklikle meydana gelen degisikliklerin bilinmesi-
ni gerektirmekte, bu sirada gelisebilecek riskler;
dikkatli planlama, kalifiye personel kullanimi ve
kaliteli donanim kullanimi sonucu azaltilabil-
mektedir."?

Salgin hastalik, savas, deprem, yangin, kaza gi-
bi yiizlerce hasta ve yaralinin yardim bekledigi kriz
durumlarinda, gesitli yagamsal hastaliklari olan tek
olgularin ugak veya helikopter ile hastaneye veya
evlerine seyahatlerinde, hangi kisitlamalarla uga-
bilecekleri veya ugamayacaklarinin; ne gibi tibbi
destekler gerektiginin ilkeleri belirlenmelidir.

Biz sunumumuzda, kritik hastalarin havayo-
luyla tasinmasi ve anestezi uzmanliginin tagimada

ki konumunu tartigmaya galistik.

[l TARIHCE

Hava yoluyla hasta taginmasi ilk kez 1870 yilinda
Prusya kusatmas altindaki Paris’ten yaralilarin ba-
lonla taginmasi ile baglamis, ucakla hasta taginmasi
ise 1909 yilinda kaptan George Gosman tarafindan
gerceklestirilmistir.®* Modern anlamda hava yolu ta-
simacilig ise ilk kez helikopterlerin kullanimi ile
II. Diinya savag: esnasinda Burma’da uygulanmistir.
II. Diinya savag: sonrasinda 6zellikle helikopterler
yoluyla hasta/yarali taginmasinin sivil hayatta da
kullanilabilecegi fikri ortaya ¢ikmigtir.* II. Diinya
savasi hava yoluyla hasta/yarali tastmaciliginin tar-
tisilmaz sekilde kabul edildigi donem olmus, Viet-
nam ve Kore savaslar1 hava yolu tagimaciliginda
yepyeni agilimlar getirmistir. Bu savaglarda bir mil-
yondan fazla hasta/yarali hava yoluyla cephe arka-
sina saglik merkezlerine nakledilmis ve 6liim riski
azaltilmigtir.*® Vietnam savaginda helikopterlerin
efektif kullanimlari sivil sektérde de bunlarin kul-
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lanilabilecegi fikrini dogurmus ve hava yoluyla
hasta taginmasi sivil sektorde de hizla gelismeye
baglamigtir.>”

Bugiin hava yolu ile hasta taginmas ¢ok gelis-
mistir, 6zel havacilik sirketlerinin kurulmas: neti-
cesinde, ozellikle Amerika Birlesik Devletlerinde
havayolu ile hasta tastyan sirketler biitiin diinyada
hizmet verir hale gelmislerdir.

Ulkemizde de hava yoluyla hasta taginmast ilk
olarak 1990’11 y1llarin basinda Tiirk Silahli Kuvvet-
lerinin; ambulans ucak/helikopter yoluyla hasta ta-
simasiyla baglamistir. Sivil sektérde de hava yolu
tagtmacilig yapan sirketler bulunmaktadir. Diin-
yada 80 yildan uzun zamandir devam eden hava
yoluyla hasta tagimaciligi, ilkemizde daha ¢ok as-
keri kesimin sorunuymus gibi, sivil kesimin yete-
rince ilgisini cekmemis bir alan goriiniimiindedir.
T.C. Saglik Bakanlig1 2007 yilinda tilkemizin 14
ilinde kullanim1 i¢in 14 helikopter ambulans ve 1
adet ugak ambulans almay: planlanmaktadar.

HAVAYOLU TASIMACILIGI TiPLERI
Genel olarak hava yolu tagimaciliginda kullanilan
iki arag vardir:

1. Sabit kanath hava araglar1 (ambulans ucak)

2. Hareketli kanatli hava araclari (ambulans
helikopter)

Hava Yoluyla Tasinma Yapilmasi Gereken Durumlar:®

1. Karayoluyla tasinmas1 miimkiin olmayan bolge-
lerdeki hastalar (adalar)

2. Karayoluyla taginmas: zor olan bolgelerdeki
hastalar (dag, gol gibi bolgelerdeki kazalar/yara-

lanmalar)

3. Hastanin taginmasinin karayoluyla yapila-
bildigi ancak hizli tasinma yapilmas: gereken du-
rumlar

Hava yolu tagimaciliginda her iki yontemin
karsilastiriimalar:

Ambulans Helikopter ile hasta/yarali tagimanin

avantajlar1®’

1. Karayoluyla yapilan hasta/yarali taginma-
sindan daha hizhidur.
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2. Hastanin hastane disinda gecirdigi zaman
azalmaktadir.
3. 50-150 mil aras1 mesafelerde etkindir.

Ambulans Helikopter ile hasta/yarali tagima-
nin dezavantajlari:

1. Caligma alan1 dardar.

2. Tagima sirasinda titresime bagli olarak do-
nanmimda mekanik problemler olabilir.

3. Tagima sirasinda titresime bagl olarak has-
ta/yaralida yorgunluk hissi olusabilir.

4. 150 milden daha uzun mesafeli uguslara uy-
gun degildir.

5. Hava kosullarina bagimlidir.

Ambulans Ucgak ile hasta/yarali tagimanin
avantajlari:

1. Ambulans helikoptere gore daha hizhdir.
2. 150 milden uzak mesafelere uygundur.

3. Helikoptere oranla daha genis ¢aligma alan1
mevcuttur.

4. Kabin basincini ayarlama imkani vardir.

5. Ambulans helikoptere gore hava sartlarina
daha az bagimhdir.

Ambulans Ugak ile hasta/yarali tasimanin de-
zavantajlari:

1. Havaalanina mutlak gereksinim vardir.

2. Havaalani ile hastane arasinda nakil i¢in
bagka bir araca ihtiyag vardir.

3. Ugak icinde hasta/yaraliya olumsuz etki
yapabilecek hipoksi, disbarizm, yiiksek giiriilti,
yiiksek titresim, diisiik nem ve diisiik 1s1 mevcut-
tur.

4. Ucakta tiirbtilansa bagl olarak ¢aligma zor-
lugu olabilmektedir.

Hava yoluyla basarili bir sekilde hasta/yarali
tasimak i¢in yiikseklik fizyolojisinin ugus miirette-
bat: tarafindan tam olarak anlagilmasi gerekmekte-
dir.

YUKSEKLIK FizYoLOJisi
Yiikseklik artisiyla 6nemli fizyolojik degisiklikler
olusmaktadir. Yiikseklik artikca parsiyel oksijen
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basinci, barometrik basing, cevre 1sis1 ve nemi azal-
maktadir. Dalton kanunlarina gore irtifa arttik¢a
gaz parsiyel basinci diismekte, dolayisiyla ortam-
daki oksijen miktar1 azalmaktadir. Kabin i¢i basing-
ta yikseklik ile degismektedir. Cogu ucak
28000-45000 feet yiikseklikte ugarken kabin i¢i ba-
sinci, basing diizenleme sistemleri neticesinde
6000-8000 feet yiikseklikte ucan bir u¢agin kabin
i¢i basincina esit olmaktadir. 6000 feet yiikseklikte;
alveolar oksijen basinci 71 mmHg, 8000 feet yiik-
seklikte 59 mmHg olmaktadir."! Buradan da anlagi-
lacag: iizere yiikseklik artik¢a oksijen ihtiyaci da
artmaktadir. Genelde helikopterler yere yakin ug-
tuklarindan 6nemli sorunlar gériilmemektedir.>!?
Alveoler oksijen basincindaki bu azalma anemisi
olan ve kardiyopulmoner hastalig1 olanlarda ciddi
problemler yaratabilmektedir.'® Hastalara periferik
oksijen satlirasyonu monitdrizasyonu yapilamasi
gerekmektedir. Alveoler oksijen basincindaki azal-
ma hastada inspire edilen oksijen konsantrasyonu-
nun artirilmasi yoluyla giderilebilir, ancak hasta
medikal durumundan dolay1 oksijen basincindaki
azalmay tolere edemiyorsa bu durumda ugus eki-
bi ile baglant1 kurulmali ve ugagin deniz seviyesi-
ne en yakin yiikseklikte ug¢masi saglanmalidir.
Ancak bu durumda ugus siiresi uzamakta, tiirbii-
lansa girisler artmakta ve yakit tiiketimi artmakta-
dir?

Boyle kanununa gore yiikseklige bagh olarak
barometrik basing diistitkce gaz hacimlerinde artig
meydana gelmektedir. Viicutlarinda herhangi bir
nedenle hava sikigsmasi olan hastalar bu durumdan
korunmalidirlar. Hava sikistig1 boslukta veya or-
ganda genisleyerek agriya hatta ileri seviyede per-
forasyona neden olmaktadir. Hava araci1 0 feet'te
iken 1.0 olan gaz hacmi, 5000 feet'te 1.2, 10000 fe-
et'te 1.5 ve 20000 feet'te 2.4’e ¢itkmaktadir. Yumu-
sak dokular, sindirim sistemi organlari, siniisler,
dolgulu disler, akciger, ameliyat olmus gozler ve
kulaklarda kalan hava genisleyebilir.”'®!! Genis re-
diikte olmayan fitiklar, volvulus, ileuslu olgular
riskli olgulardur.

Yiikseklik artig: ile basing azalmakta ve Char-
les yasasina gore ortam 1s1s1 da azalmaktadir. Is1 de-
gisiklikleri sonucu oksijen titketimi ve metabolizma

ey

hizinin degistigi diistiniiliirse hastanin hava yoluy-
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la taginmasi esnasinda 1sitilmasi ve 1s1 monitorizas-
yon yapilmas: gerekmektedir.'**

Yiikseklik artisiyla gelisen bir diger olay da or-
tam nemindeki azalmadir. Kuru hava nem tutabil-
me kapasitesini kaybetmekte ve iki saatlik ucusta
nem 5% azalmaktadir. Bu durum hasta/yaralilarda
miikoz membranlarda ve ciltte kurumaya neden ol-
maktadir. Solunum sistemi hastalig1 olan hastalar
i¢in bu durum problem yaratmaktadir. Bu yiizden
hastaya verilen oksijen mutlaka nemlendirilmeli,
oral yolla siv1 alamayan hastalara i.v. yolla siv1 ve-
rilip siv1 dengesi ayarlanmalidir.'o!!

Yiikseklik fizyolojisi ile ilgisi olmayan ancak
belirtilmesi gereken diger faktorler ise tasima es-
nasinda olusan giiriiltii, akselerasyon, deselerasyon
ve titresimdir. Bu durumlar 6zellikle ugus ekibini
daha yogun etkilemekte ve de uzun saatler uguslar
sonunda ugus personelinin kulaklarinda ciddi de-
formasyonlar ve isitme kaybi olabilmekte, ayrica
hem hastada hem de ugus ekibinde bulant1 ve kus-

ma olusabilmektedir.!%!!

HAVA YOLUYLA TASINACAK HASTA HAZIRLIGI

Bion ve ark.nin' yaptig1 bir ¢calismada ambulans ile
hastaneler arasinda hasta taginmasinda komplikas-
yon oraninin %14 oldugu bildirilmistir. Bu ytizden
taginma igin gerekli planlamalar yapilmalidir. On-
celikle; hastay: takip eden doktor ile goriisiiliip,
hastanin medikal problemi, tagima anindaki medi-
kal durumu, hastanin boyu ve kilosu, hastanin te-
davi protokoli, hastanin solunum durumu
(hastaya O, destegi verilip verilmedigi, veriliyor-
sa verilen O, miktari, hastanin entiibe olup olma-
dig1, solunum cihazi desteginde olup olmadigy,
eger desteginde ise solunum parametreleri), he-
mogram degerleri (son 24 saatte), kan gazi deger-
leri (son 24 saatte) ve damar yollar1 yeri ve tipleri

bilinmelidir.?”

Hastanin durumunu ve hikayesini agiklayan
epikriz yazili olarak alinmalidir (epikriz tiim radyo-
lojik tetkik sonuglarini ve tiim kan gazi sonuglari-
n1 icermelidir). Tasinacak hastanin medikal
durumuna, kalkis ve varis yapilacak bolgelerdeki
hava durumlarina, mesafeler ortaya konarak hangi

hava aracinin kullanilacagina karar verilmelidir. Bu
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karardan sonra tiim ilgili birimler bu konuda bilgi-
lendirilmelidir.

Hasta yakinlarindan tagima/ugus i¢in olur for-
mu alinmalidir ve hastanin var olan medikal teda-
visi ve sivi destegi ucgus esnasinda da devam
ettirileceginden uygun ilaglar ve sivilar temin edil-
melidir. Hastanin medikal durumuna, u¢agin bo-
yutuna ve ugagin i¢ yerlesimine gore donanim
secimi yapilmalidir.

Tim hasta/yaralilar hava tagitina alinir alin-
maz uygun sekilde hareketsiz hale getirilmelidir.
Hasta/yaralilarin giivenlik kemerleri takilmali, mo-
nitdrize edilip, monitdrler rahatca goriilebilecek se-
kilde yerlestirilmelidir.

Kara ambulansi yoluyla hasta transferinde pe-
riferik oksijen satiirasyonu, elektrokardiyografi ve
invaziv olmayan kan basinci monitérizasyonu ye-
terli iken ambulans ugak ile hasta taginmasinda
bunlarin yani sira invaziv kan basinci monitdrizas-
yonu, 1s1 monitdrizasyonu ve end-tidal CO, moni-

torizasyonu 6nerilmektedir.'*1

Hava tagitlar1 medikal personel i¢in caligmasi
zor yerlerdir. Bu ytlizden ugak/helikopter havalan-
madan son kontroller yapilmali, malzemenin uy-
gun sekilde calistig1 kontrol edilmelidir. Monitor
ve diger donanimlar; ugak kalkis, ucus ve inisteki
akselerasyon/deselarasyon/titresime kargt muhafa-
za edilmelidir. Hastanin ¢cevresinde miidahale ede-
bilecek kadar bog alan bulunmalidir.

Monitor ve diger donanimlar hemen ulagilabi-
lecek yerlerde bulunmalidir. Ugaklarin ¢ogunda 28
V yada 110 V DC elektrik kaynag: mevcuttur, an-
cak AC/DC geviriciler ile AC moda ¢evrilebilmek-
tedir. Ambulans ucakta monitérlerin ve diger
donanimin pilleri her zaman tam olmalidir. Ayrica
yedek pillerin bulunmas: 6nerilmektedir.>8101415

Medikal Ekip

Hava yoluyla hasta taginmasinin uzun yillardir ya-
pildig1 Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa Ul-
kelerinde hava yoluyla tagima isinde uzmanlagmig
ekipler tarafindan yapilmaktadir.!?*71° Bu tilke-
lerde hava yolu tagimaciligini, egitim sonrasi ser-
tifika almis hekimler yapmaktadir. Hava yoluyla
hasta tasinmas: ciddi bilgi birikimi, deneyim ve
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organizasyon yetenegi gerektirmektedir. Ulke-
mizde hava yoluyla hasta tasiyan hekimlerle ilgi-
li bilgi mevcut degildir. Ulkemizde bu konuda bir
egitim programi da mevcut degildir. Ancak acil
hasta deneyimi, acil donanimin kullanilmasi, acil
hasta tasinmasi, medikal gazlara yatkinlik, yik-
seklik fizyolojisine yatkinlik yoniinden egitimin
en yogun oldugu bilim dalinin Anesteziyoloji ve
Reanimasyon oldugu diisiiniiliirse medikal ekip
icinde bu hekim grubunun bulunmasi uygun ola-
caktir.

T.C. Saglik bakanliginin 7 Aralik 2006 ve
26369 sayili ““Ambulanslar ve Acil Saglik Araglar

ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeligi”’ne gore ha-
va ve deniz ambulanslarinda en az bir hekim ve bir

HAVA YOLUYLA KRIiTiK HASTALARIN TASINMASI VE ANESTEZIYOLOJi UZMANLIGI

saglik personeli veya iki saglik personeli ile ha-
va/deniz ambulansimi kullanma ehliyetine sahip
personel gorev yapar. Bu yonetmelikte hekimin uz-
manlik alani belirtilmemistir.

Medikal Donanim

Hava yoluyla hasta taginmas: ile ilgili T.C. Saglik
bakanligi 7 Aralik 2006 ve 26369 sayili ““Ambu-
lanslar ve Acil Saglik Araglari ile Ambulans Hiz-
metleri  Yonetmeligi”ni'®* yayinlamigtir. Bu
yonetmelige gore hava yoluyla hasta/yaral: tagiyan
araglarda bulunmasi zorunlu ekipman ve ilaglar

soyle siralanmaktadir (Tablo 1).

Saglik bakanliginin ayni yonergesinde ambu-
lanslar; kara, hava ve deniz ambulanslari olarak ay-

TABLO 1: Hava ve Deniz Ambulansi olarak kullanilacak tasitlarda bulundurulacak asgari tibbi cihaz, arag-gere¢ ve
malzemelerin nitelik ve miktarlari.

entlibasyon tiipleri, hava yolu tlipleri)

SIRA NO TIBBi CiHAZ, ARAG- GEREC VE MALZEMELER ADET

1 Ana Sedye 1 Adet

2 Kombinasyon Sedye 1 Adet

3 Scoop Sedye 1 Adet

4 Vakum Sedye 1 Adet

5 Monitdrlii Defibrilator 1 Ade

6 Oksijen Sistemi (Depo, Yedek tiipl ve aparatlar) 1 Adet

7 Tibbi Aspiratér sistemi 1 Adet
8 Sedye oturma raylari ve Emniyet kilitleri 1 Adet

9 Saglik personel koltugu 2 Adet
10 Puls Oksimetre* 1 Adet
11 Voliim ayarli infiizyon veya Enjektdr pompasi 2 Adet
12 Boyunluk Seti (Kiigk, orta ve biiylk ebatlarda ayarlanabilir) 2 Adet
13 Asgari 6 Degisik Parcali Sisme Atel Seti 1 Adet
14 Reanimasyon Cantasi (Komple) 1 Adet
15 Traksiyon Atel Seti 1 Adet
16 Transport Ventilator cihazi (eriskin ve pediatrik kullanimina uygun basinca 1 Adet

[10-50 cm H,0] ayarlanabilir, PEEP valfi bulunan)
17 IV Sivi Sise/ Torba Askilari 1 Adet
18 Diagnostik set (otoskop,oftalmoskop,rinoskop) 1 Adet
19 Cenaze torbasl 2 Adet
20 Yanik seti (Aliminyum yanik battaniyesi, yanik sargisi ve kompresler veya yanik jeli) 1 Adet
21 Temel tibbi malzeme gantasi (ytizik kesme makasi, turnike, steril spanc, 1 Adet
kompres, kanama durdurucu materyal, sargi bezi, elastik bandaj ve plaster icermeli)

22 Oksijen maskesi ve nazal kateterleri (3 farkli boyda) 1'er adet
23 Aspirasyon kateterleri (3 farkli boyda) 1'er adet
24 Muhtelif boyda foley sonda ve idrar torbasi (3 farkli boyda) 1'er adet
25 Muhtelif dlciide enjektor 10 adet
26 Serum seti ve kelebek set 5'er adet
27 Portatif tansiyon aleti (Steteskoplu) 1 Adet
28 Acil dogum seti 1 Adet
29 Canlandirma tnitesi (Balon valf maske seti, laringoskop seti, portatif oksijen tlip(, 1 Adet

(*) Bu cihazlar diger cihazlar igerisinde biitinlesik ise ayrica istenmez.
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rilmistir. Bu yonergede kara ambulanslarinda bu- Bu yonergede hava ve deniz ambulanslarinda
lunmas: gereken ila¢ ve serumlar ayrintili olarak bulunmasi gereken ilag ve serumlar belirtilmemis-
belirtilmigtir (Tablo 2). tir. Bu ytizden hava tasimaciliginda bulunmas: ge-
TABLO 2: Ambulanslarda bulundurulacak ilag ve serumlar.
AMBULANS TiPINE GORE BULUNMASI GEREKEN SAYI

SIRA NO SERUM VE ILACLAR HASTA NAKIL ACIL YARDIM YOGUN BAKIM

1 ADRENALIN AMP. 1 mg. 5 10 10

2 AMINOCARDOL AMP. 1 4 4

3 LIDOKAIN %2 AMP. 1 5 5

4 ATROPIN AMP. 0.5 mg. 5 10 10

5 ANTIHISTAMINIK AMP 2 4 4

6 BETA BLOKER AMP 2 2

7 SPAZMOLITIK AMP 1 4 4

8 CALCIUM AMP. 1 3 3

9 CITANEST FLK. (PRILOCINE) 1 1 1

10 KORTIKOSTEROID AMP. 5 10 10

11 DIAZEPAM AMP. * 2 5 5

12 DILTIAZEM 25 mg. AMP. 2 2

13 DOPAMIN 40 AMP. 2 2

14 DORMICUM 5 mg. AMP. 1 1

15 ANTIEMETIK AMP.* 1 2 2

16 ANTIEPILEPTIK AMP.* 2 2

17 ETiL CHLORIDE SPREY 1 1

18 ISOPTIN AMP. 2 2

19 JETOCAINE AMP 1 2 2

20 LASIX AMP. (FUROSEMIDE) 5 5

21 AMIADARONE AMP 2 2

22 ANALJEZIK AMP* 5 10 10

23 NaHCO3 AMP. 5 10 10

24 NALOKSAN AMP. 1 1

25 NITRODERM TTS 5 mg. VE 10mg 2 ser 2 ser

26 H2 BLOKER AMP 2 4 4

27 SERUM FiZYOLOJIK AMP. 5 10 10

28 INHALER VEYA NEBUL (SALBUTAMOL) 1 INHALER 1 INHALER 1 INHALER

3 NEBUL 6 NEBUL 6 NEBUL

29 ANESTEZIK POMAD 1 2 2

30 ANTIMIKROBIAL POMAD 1 2 2

31 SILVERDIN POMAD 1 2 2

32 ASETILSALISILIK ASIT TB 5 10 10

33 AKTIF KOMUR TUP 1 2 2

34 iSORDIL 5 mg. TB 1 1 1

35 KAPTORIL TB. 25 mg. 1 1 1

36 %20 DEXTROSE 500 cc. 1 3 3

37 ISOLYTE 500 cc. 5 5 5

38 iSOLYTE P 500 cc. 5 5 5

39 ISOLYTE S 500 cc. 5 5 5

40 iZOTONIK 500 cc. 5 5 5

41 MANNITOL 500 cc. 2 2 2

42 RINGER LAKTAT 500cc 2 5 5

43 MAGNEZYUM SULFAT 2 5 5

44 FLUMAZENIL 1 2 2

45 PARACETAMOL TABLET 10 10 10

(*) Bu grup ilaglar icerisinde kontrole tabi olanlar; suiistimal edilmesi riskine karsi ambulansta gérevli doktora zimmet kargiligi teslim edilecek ve kayitlar usuliine uygun olarak tutulacaktr.
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reken medikal donanim yabanc: kaynaklarda one-
rildigi sekilde belirtilecektir.

Medikal Donanim?7.10.17

1. Uzerinde igindeki tiim malzemenin yazili oldu-
gu taginabilir genel canta.

Bu ¢antada bulunmas: 6nerilen ilaglar soyle s1-
ralanmaktadir:

a) Ila(;lar: Adrenalin, atropin, kalsiyum gluko-
nat, klorfenilamin, deksametazon, dekstroz, digok-
sin, droperidol, etomidat, furasemid, hidrokortison,
ketamin, lidokaine %2, metoklopramid, midazo-
lam, nalokson, neostigmin, propranolol, sodyum
bikarbonat %8.4, sodyum klorid, vekuronyum (Bu
ilaglarla ilgili say1 belirtilmemistir).

b) Entiibasyon donanimi: Laringoskop (piller ve
degisik olciilerde blade’leri ile birlikte), endotrakeal
tiipler (5, 6, 7, 8, 9 numara dnerilmektedir), airway’-
ler (1, 2, 3, 4 numara), stile, Magill pensi, dil basaca-
g1, kayganlastirici jel, minitrac ve nemlendirici

c) Intraven6z donanimlar: kelebek kaniiller,
intravendz kaniiller (degisik boyutlarda), alkol
tamponlari, siringalar (2.5, 5, 10 ve 20 ml), degisik
kristalloid ve kolloid sivilar

d) Diger malzemeler: Gogiis kapali su alt1 dre-
naj tiipleri, Heimlich valvleri, bistiiri, siitiir malze-
mesi, EKG elektrotlari, yapiskan bant

2. Ventilator: 4 saatten kisa siiren uguslarda ge-
nel olarak kompresyonu olmayan ventilatorler
onerilmektedir. Bu tip ventilatorler hafiftir ve ko-
laylikla taginabilmektedir. Ancak gaz akiml olduk-
lar1 i¢in ¢ok fazla 0, tiiketmektedirler. Ucak igine
alinacak 0, silindir sayis1 oldukga sinirhidir. Bitiin
ventilatorler de gaz tiiketim hizi bilinmeli ve buna
uygun olarak oksijen silindirleri i¢indeki 0, mikta-
11 takip edilmelidir. Daha uzun uguslar i¢in kom-
presor akiml ventilatorler tercih edilmelidir. Ugak
icinde nem miktar diisiik oldugu i¢in ventilatérde
nemlendirme yapilmalidir. Ventilatérler ayrilma
alarmlar1 vermelidir.

Hasta spontan solunumada ise hastanin soludu-
gu hava nemlendirilmelidir.

3. Aspiratér Donanimlar1: Gaz yada elektrik
kaynakl olabilmektedir. Aspiratér donanimlar: her
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zaman kullanima hazir ve temiz olmalidir. Tagina-
bilir olmas: 6nerilmektedir.

4. infiizyon Pompalari: Havayolu ile hasta ta-
simaciliginda hastanin tedavisinin ugusta da deva-
mi sarttir. Bu yiizden titresimden ve yiikseklikten
etkilenmeyen infiizyon pompalar tercih edilme-
lidir.

5. Puls oksimetre: Puls oksimetre titresimden
ve yiikseklikten etkilenmemelidir. Kolayca goriile-
bilecek bir noktada olmasi 6nerilmektedir.

6. Monitor: Monitorde, siirekli olarak invaziv
olmayan kan basinci, periferik oksijen satiirasyo-
nu, elektrokardiyografi, end tidal karbondioksit ve
151 monitdrizasyonu yapilabilmelidir. Gerekli oldu-
gunda invaziv kan basinci monitdrizasyonu da ya-
pabilmelidir. Monitér titresim, yiikseklik ve
tirbiilanslardan etkilenmemelidir. Monitor sesli ve
alarmli olmalidir.

7. Defibrilator: Defibrilator taginabilir olmali
ve siirekli EKG monitdrizasyonu yapabilmelidir.

8. Oksijen Kaynagi: Oksijen ucakta H tipi si-
lindirler ile tasinmaktadir. Her ugustan 6nce ice-
rikleri mutlak kontrol edilmelidir.

Biitiin uguslar 6ncesi tiim donanim sorumlu
doktor tarafindan kontrol edilmelidir.

Hava yoluyla basarili hasta taginmas: yiikseklik
fizyolojisinin organ sistemlerine etkisinin bilinmesi
ile miimkiin olacaktir. Bu boéliimde degisik hastalik-
lara sahip hastalarin taginmast ele alinacaktir.

Tim bu medikal donanim goriildiigi tizere
Anestezi anestezi ve Reanimasyon reanimasyon uz-
manlarinin ameliyathanede veya yogun bakimda
stirekli kullandiklar: ve deneyimlerinin yiiksek ol-
dugu donanimlardir.

Hava Yoluyla Tasinmasi Planlanan Hasta Gruplan

1. Sinir sistemi patolojisi olan hastalar: Bu grup has-
talarda parsiyel oksijen basincinda azalma (hipok-
semi), atmosferik basinc¢ta azalma (gaz genlesmesi),
yercgekimi kuvveti ve akselerasyon/deselerasyon/
titresim en ciddi tehlikelerdir. Atmosferik basing-
ta azalma neticesinde kafa i¢i basing artmakta, kan
akimi azalmakta ve doku kanlanmas: bozulmakta-
dir. Doku hipoksisi neticesinde var olan beyin 6de-
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mi artmaktadir. Bu yiizden kraniyotomi gegiren
hastalarda hasta taginmas: operasyondan en az 48
saat sonra yapilmalidir. Hastalarda anksiyete, hipo-
ksi ve hiperventilasyon sonucunda ndbet gecirme
riski yiikseldiginden, kafa travmas: ve nobet gecir-
me hikayesi olan hastalarda hava yoluyla tagima es-
nasinda nobet gecirmeye kars: 6nlem alinmalidir.
Kafa kemiklerinde 6zellikle siniislerin dahil oldugu
bazal kaide kiriklari gaz genislemesi dolayisiyla
pnémoensefalopati gelisebilir, bu durumda ciddi
beyin dokusu hasar1 yapmaktadir.”113.18-20

2. GOz, kulak ve dis patolojisi olan hastalar:
Gozde penetran, kimyasal yada termal hasar olabil-
mektedir. Penetran travma yada goz cerrahisi son-
ras1 goz icinde hava kalmig olabilir. Disiik
yiiksekliklerde bile bu gaz genleserek damarlara ve
optik sinire basi yaparak gérme kaybina yol agabi-
lir. Yiikseklik arttikca parsiyel oksijen basinci diis-
mekte ve retinanin oksijen ihtiyaci artmakta,
retinada hipoksi sonucu retinal damarlar genisle-
mekte ve goz i¢i basingta artig meydana gelmekte
ayrica ugak icinde nemin gittikce azalmas: da reti-
nada kuruma olugturmaktadir. Bilinci kapali hasta-
larda suni goz yas1 kullanilmalidir.”-1013.18.19

Orta kulakta basing degisiklikleri ve gaz gen-
lesmesi sonucu timpanik membran yirtilabilmek-
tedir. Bu durum ozellikle orta kulak iltihabi olan,
iist solunum yolu enfeksiyonu gegiren yada bas, bo-
yun bolgesine travma almig hastalarda siklikla go-
rillmektedir. Bu durum hastalar/yaralilarda kendini
duyamama, ugultu duyma, siddetli agr1, kulaktan
serdz ya da kanli akint1 gelmesi ile anlagilabilir. On-
lemek i¢in bilinci agik hastalarin ¢igneme hareke-
ti yapmalari, valsalva manevrasi yapmalari,
dekonjestan kullanmalar 6nerilir. Bu durumda da-
ha disiik irtifada ugus i¢in ve kabin i¢i basincinin
tekrar ayarlanmas: i¢in ugus ekibi ile temas kurul-
malidir. Gaz genlesmesi siniislerde ve yeni dolgu
yapilmis dislerde goriilebilir ve siddetli agr1 ile ken-
dini gosterir. Bu durumda agn kesiciler yaninda,
diisiik irtifaya inme, basing ayarlamas: ve valsalva
manevrasi yapilabilir. Ciddi dis tedavilerinde (ka-

nal tedavisi) ugus en az 24 saat ertelenmeli-
dir.710.13.18-20

3. Maksillofasiyal patolojisi olan hastalar: Has-
tanin solunum yolu emniyete alindiktan sonra has-
ta yar1 oturur pozisyonda taginmalidir. Hastanin
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entiibe olmasi gerekiyorsa ucaga binmeden once
entiibe edilmelidir. Operasyon esnasinda alt ve {ist
cenesi fiske edilmis hastalar en riskli grup icine gir-
mektedir. Hastada postnazal kanama i¢in konulmusg
i¢i hava ile dolu tamponlardaki hava ¢ikarilmali ve

yerine sivi konulmalidir 2710131820

4. Entiibe/Trakeostomisi olan hastalar: Hasta-
larda endotrakeal tiip/trakeostomi kaniiliiniin tipi
ve numarasi 6grenilmelidir. Ugus 6ncesinde hasta-
lar aspire edilmelidir.”1*"

5. Solunum sistemi patolojisi olan hastalar: As-
timi1 ve bronsioliti olan hastalarda gaz genlesmesi
sonucu alveol riiptiirii goriilebilir. Alveol riiptiiri
neticesinde pnoémotoraks, pndmomediastinum ya-
da hava embolisi goriilebilmektedir. Ugus 6ncesi
pnomotoraks: olup su alti drenaji uygulanmayan
hastada ucus esnasinda tansiyon pnomotoraks geli-
sebilir, bu durum hasta/yarali hayatini tehdit eden
bir durumdur. Ugus 6ncesi gogiis tiipiintin ¢alisip
calismadigs titizlikle kontrol edilmelidir. Gogis tii-
pl bulunan hastalarda son 24 saatte ¢ekilen akci-
ger grafisinde herhangi bir patoloji olup olmadigina
bakilmalidir. Pnodmotorakslh hastalar veya gogiis tii-
pl bulunan hastalar tercihen kara yolu ile tagin-
malidir. Ancak gogiis tiipli gekilen hastalar 72-96
saat sonra taginmast siirekli periferik oksijen satii-
rasyonu takibi ile 6nerilmektedir ve oksijen deste-
gi verilmelidir 2710131821

6. Kalp patolojisi olan hastalar: Ugusta olusan
hipoksi, stres, akselerasyon, deselerasyon, titresim,
bulant: ve kusma katekolamin salinmas: neticesin-
de kardiyovaskiiler hastaligi olan her kiside duru-
mun agirlasmasina neden olabilir. Karin veya
solunum sisteminde gaz genlesmesi neticesinde
kalbe gelen kan azalmaktadir. Doku hipoksisi neti-
cesinde kalbin ig yiikii artmaktadir. Bu tip hasta/ya-
ralilarda monitdrizasyon (miimkiinse invaziv kan
basinci monitdrizasyonu) mutlaka yapilmalidir.
Oksijen destegi verilmelidir. Myokard infarktiislii
hastalarda en az 10 giin gectikten sonra tagima ya-
pilmalidir.”2022

Kalp pili olan hastalarda titresime bagli olarak
olumsuz etkiler olabilir.?®

7. Sindirim sistemi patolojisi olan hastalar: Yiik-
seklik arttikca gaz genislemesinden dolay1 bagirsak-
larda gaz birikmektedir. Ulser, divertikiilit yada
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cerrahi anastomoz yerlerinde perforasyon goriilebilir.
Midenin agir1 gaz nedeniyle sismesi diyafram fonksi-
yonlarim: etkileyerek solunum sistemini etkileyebil-
mektedir. [ltihapl apandisitte gaz birikimi neticesinde
perforasyon goriilebilir. Abdominal travma/operas-
yon geciren her hastanin mevcut olan nasogastrik
tipi titizlikle kontrol edilmelidir.” 1011131719

8. Kas/iskelet sistemi patolojisi olan hastalar:
Irtifa yiikselmesi ve atmosferik basingta azalma so-
nucunda dokularda 6dem olugmaktadir. Bu durum
ozellikle splint ya da al¢1 olan hastalarda ciddi do-
ku ve sinir tahribatina yol agmaktadir. Ugus 6nce-
si algilar tek tarafli olarak kesilmelidir.”!

9. Anemisi olan hastalar: Ucus esnasinda irti-
faya bagl olarak parsiyel oksijen basinci diismek-
tedir. Bu durumda anemisi olan hastalarda doku
hipoksisi ve kalp yetmezligi gelisme riski artmak-
tadir. Hematokrit diizeyi %30 ve hemoglobin sevi-
yesi 7 g/d altinda olan hastalarda hava yolu
tasimacili1 yerine karayolu ile tasima yapilmasi
daha uygundur. Anemik hastalarda periferik oksi-
jen satiirasyonu monitdrize edilmeli ve oksijen ve-
rilmelidir.”10.18

10. Yanikli hastalar: Inhalasyon yoluyla yani-
g1 olan hastalarda hipoksi ucus esnasinda derinle-
sebilir. Oksijen destegi ve siirekli periferik oksijen
satiirasyonu monitdrizasyonu yapilmasi gerekmek-
tedir. Viicut yanig1 olan hastalara siv1 verilmesinde
daha dikkatli davranilmalidir. Ayrica ugus esnasin-
da dokularda 6demin daha da artacag: akildan ¢1-

karilmamalidir.27:10.13
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[l SONUC

Giiniimiizde hava yoluyla kritik hastalarin tagin-
mast giderek daha sik yapilmaktadir ve bu tagima
gunliik hayatimiza girmek tizeredir. Avrupa tilke-
leri ve ABD’de kara ambulanslarinin yerini hizla
hava ambulanslar1 almaktadir. Bu iilkelerde hava
yoluyla hasta tasiyacak hekimler i¢in egitim prog-
ramlar1 diizenlenmektedir. Cesitli kurallar ile tagi-
ma isi profesyonel hale gelmistir. Ttirkiye'de heniiz
bu tip kurallar ve egitim programlar1 mevcut degil-
dir. Hava yoluyla hasta taginmas: hem hasta i¢in
hem de saglik ekibi i¢in riskli bir stirectir. Bu du-
rum bu konuda profesyonellesmis uzman hekim-
lerle, uygun malzeme, uygun hasta se¢imi ve uygun
hava yolu tagitinin secimi ile agilabilir. Bu siire¢ da-
hilinde bu derlemede tartisildig tizere hastanin ta-
stabil  hale
monitdrizasyonunun en optimal olarak saglanmast,

sima oncesi getirilmesi,
transferin saglanacag: iinitenin hekimlerine ulagi-
larak gerekli bilgilendirmenin yapilmasinda, ayri-
ca hemodinamik ve solunumsal olarak stabil
olmayan hastalarin transfer ihtiyaglar1 oldugunda
hasta yakinlarini da riskler ve transferle saglanacak
getiriler konusunda bilgilendirip gerekli onam alin-
diktan tagima iginin i¢inde bulunacak hekim gru-
bunun genel tip bilgisi, acil hastaya yatkinligi, acil
ve giinliik kullanilan medikal donanima yatkinhgi,
s1v1 tedavisine, resiissitasyona, hava yolu kontrolii-
ne ve hastanin giivenli sekilde nakil edilmesine yat-
kinlig1 nedeniyle Anesteziyoloji ve Reanimasyon
uzmanlari olacagini diisiinmekteyiz.
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