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Ozet: Hava yolu ile yapilan tibbi nakiller norogiriirjiyenlere
de danigilmasi gereken olasi tibbi sorunlar igerir. Bu tibbi
sorunlar birincil olarak yiikseklige baghdir. Bu ¢aligmada
kranioserebral travmali hastalarin tasinmasi sirasinda
karsilasilabilecek olasi sorunlar sunulmustur, Onsekiz
aylik bir dénem boyunca kranioserebral travma gegirmis
24 hasta hava yoluyla nakledildi. Hastalarin hepsi erkekti
ve ortalama yag 23.95 + 7.36 (siurlar 17-43) yildi. Ulagilan
maksimum kabin yiikseklikleri 3500-8000 feet arasinda
degismekte olup, ortalama yiikseklik 7000 + 196.16 feet’
di. Tiim hastalarin ucustaki oksijen satiirasyonlar, yerdeki
satiirasyonlarina oranla diisiikliik gosterdi. Yirmidort
hastanin 12’ sinde (% 50) oksijen satiirasyonlar1 % 90 veya
daha altindaki seviyelere diigtii. Bu gruptaki 7 hastanin
Glasgow koma puanlar1 7-9 arasindaydi. Bu olgular, ugug
sirasindaki satlirasyonlarini % 90 veya daha st
seviyelerde tutabilmek icin stirekli % 100 oksijen destegine
(4L/ dak) gereksinim gosterdiler. Glasgow koma puanlari
10-15 arasinda degisen diger 5 hastanin satiirasyon
diizeylerinin aralikh olarak % 100 oksijen uygulamasiyla
(4L/dak) kolaylikla % 90" in iizerinde tutulabildigini
gozlemledik. Ek olarak, desatiirasyonun 6zellikle anemik
(Hb < 10 g/dL) hastalarda belirgin oldugunu saptadik.
Hastalarin nakli ugusa ait herhangi bir 6liim veya ek
hastalik olusmadan gergeklestirildi. Bu ¢aligmadan elde
ettifimiz sonuglara gore, kranioserebral travmal
hastalarin hava yolu ile nakillerinin 6zel egitim gormiis
tibbi personel ve 6zel olarak donatilmis ucaklarla emniyetli
bir sekilde yapilabilecegi kanisina vardik.

Anahtar Sozciikler: Hava yoluyla nakil, hipoksi,
kranioserebral travma

Abstract: Medical evacuation by air imposes a variety of
potential medical problems which may need neurosurgical
consultation. These medical problems occur primarily due
to altitude. In this study, probable problems specific to
aerial transportation of patiens with craniocerebral injury
are presented. During a 18 month period 24 patients with
craniocerebral injury were transported. All were male and
the mean age was 23.95 + 7.36 years (range:17-43). Peak
cabin altitudes ranged from 3500 to 8000 feet, and average
peak altitude was 7000 + 196. 16 feet. All patients
demonstrated a lower oxygen saturation at air than on
the ground. Of 24 patients, 12 patients (50 %)
demonstrated oxygen saturation decrease (less than or
equal to 90 %). In this group, 7 patients’ Glasgow coma
scores were between 7 and 9. They required continuous
supplemental 100 % oxygen administration (4 L/min) to
maintain their inflight saturation at or above 90 %. We
observed that desaturations in the remaining 5 patients
whose Glasgow coma scores ranged from 10 to 15 were
easily correctable to above 90 % by applying 100 % oxygen
at 4 L/min intermittently. Additionally, we determined
that desaturation was significant particularly in anemic
(Hb < 10 g/dL) patients. All patients were transported
without inflight morbidity or mortality. According to the
findings obtained from this study, we conclude that air
transportation of patients with craniocerebral injuries can
be performed safely by trained medical personnel and a
spesifically designed aircraft.

Key Words: Aeromedical transportation, craniocerebral
trauma, hypoxia
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GIRIS

Hava yoluyla tibbi nakil “geromedical evacuation”
diinya capinda genel kabul gérmiis bir terim olup,
hasta ve/veya yaralilarin hava yolu ile nakli (HYN)
anlaminda kullanilmaktadir. Hem sivil hem askeri
topluluklarda, hastalarin hastaneler arasinda nakli,
artik gliniimiizde modern tibbin ayrilmaz bir
parcasini olusturmaktadir. HYN saglayacak ekibin
gorevi, hastayr ona tibbi agidan daha iyi ve daha
iistlin bir hizmet verebilecek bir iist merkeze en
emniyetli ve en etkin bir sekilde aktarmaktir.

HYN’in tstinliigii, naklin hizindan ve 6zel
egitim gormiis personel tarafindan yapilmasindan
kaynaklanmaktadir. Artik glintimiizde tiim diinyada
yaygin olarak kullanilmakta ve yilda yaklasik 70 000
hasta ve/veya yaralinin nakli hava yoluyla
gerceklestirilmektedir (5). Literatiirde, HYN'in kara
yolu ile yapilan nakle oranla 6liim oranini % 12-40
oraninda azalttigini bildiren bir gok yayin vardir
(3,22,24,25).

Ancak bu tistinliiklerinin yani sira HYN, bir
cok tibbi sorun yaratabilir. Bu tibbi sorunlar temelde
yiikseklige bagh olarak ortaya cikar. Yiikseklik artisi,
atmosferik basingta, kismi oksijen basincinda (PO2)
ve solunum havasindaki nem miktarinda
degisikliklere yol acar. Yiikseklik arttikga barometrik
basing diiser ama atmosferdeki oksijen ytizdesi ayn
kalir. Bu nedenle, PO2 yiikseklikle beraber
azalacaktir. 18 000 feet'de (5500 m) deniz seviyesinin
yaklasik yarisi kadar olacaktir (14,23).

Her ne kadar giniimtizdeki modern ugaklarda
kabin basin¢lama sistemi varsa da, ugus sirasinda
deniz seviyesine egit kabin basinci olusturamazlar.
Bu teknik olarak miimkiin degildir. Kabin ytiksekligi
genelde 5000-8000 feet arasinda degismektedir
(4,6,21). Ticari amagh diizenli uguslarda, kabin
havasindaki en diigiik PO2 yaklagik 110 mmHg'dir.
Bu da deniz seviyesindeki normal PO2'na gore
yaklagik % 28 oraninda bir azalma demektir (15).

Dalton yasasima uygun olarak, barometrik
basing azaldikga, PO2 ‘nin diigmesine ek olarak, yine
bu yiiksekliklerde viicudun gesitli bosluklarinda
bulunan serbest hava, yaklasik % 25 oraninda
genisleyecek (2,21,23), bu da mevcut tibbi sorunlar
stiphesiz daha da belirgin hale getirebilecektir.

Literatiirde 7000-7500 feet yiiksekliklerde kismi

oksijen basincinin 70 mmHg civarinda oldugu , buna
da saghkl kisilerin kolaylikla dayanabildigi
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bildirilmistir (2,7,21). Yillarca énce Henry ve ark.,
Vietnam-Japonya arasinda nakledilen savas
yaralilarinda siddetli arteriyel hipoksemi
saptadiklarini bildirmislerdir (13). Yapilan diger
cesitli galigmalarda da kronik obstriiktif akciger
hastalig1 olan yolcularin, ucus stiresince belirgin
hipoksemi bulgular1 gosterdikleri bildirmislerdir
(2,8,11).

Kranioserebral travmali (KST) hastalarm HYN
ile ilgili yayinlar oldukca kisitlidir. Biz bu
calismamizda, KST hastalarin ucgus sirasindaki
oksijen desatiirasyonun derecesini saptamak istedik.
Bu amagla ugagimizin elektrik sistemi ile uyumlu
nabiz oksimetresi “pulse oximeter” kullandik. Bu gtine
kadar KST’l1 hastalarin HYN'leri sirasinda nabiz
oksimetresi kullanilarak yapilan herhangi bir galisma
yayinlanmamigtir. Ayrica bu hastalarin nakli
sirasinda ortaya gikabilecek diger risk unsurlarini da
ortaya koymak istedik

GERECLER ve YONTEM

Ocak 1995-Temmuz 1996 donemini kapsayan
18 aylik donem boyunca HYN’e gereksinim duyan
111 hasta ve/veya yaralmin nakli gerceklestirildi.
Bunlardan 28" i KST gecirmisti. Nakil i¢in CASA
(CN-235, TAI, Ankara) tipi ucak kullanildi. Bu ucak
ozel olarak donatilmigt1 ve sadece hava yoluyla nakil
icin gorevlendirilmisti. Yogun bakim birimi de
bulunan bu ugak, 14 hasta ve/veya yaral
tasiyabilecek kapasitedeydi. Uguslar gece veya
glindiiz herhangi bir saatte gergeklestirildi. Ortalama
kabin yiiksekligi 7000 + 196.16 feet olup 3500-8000
feet arasinda degismekteydi. Ugus saglik ekibinin
olusumu hasta ve/veya yaralilarin gereksinimine
gore ayarlanmaktaydi. Genelde bir ugus tabibi, bir
anestezi ve reaminasyon teknisyeni ve bir yogun
bakim hemsiresinden olusmaktaydi. Tiim ugus ekibi
elemanlar1 GATA Hava ve Uzay Hekimligi
Merkezi'nde (Eskisehir) 6zel egitim almislard.

Ugusg oncesi tiim hasta ve/veya yaralilarin
hastane oncesi veya hastane seviyesinde ilk
miidahaleleri yapilmisti. Hastalar ucaga alindiginda
nabiz oksimetresinin “pulse oximeter” (Palco, model
300/305, Palco Labs, USA) parmak probu hastalara
takildir ve hemen yerdeki sattirasyon degerleri
kaydedildi. Bu islem ucgak kalktiktan sonra her 10
dakikada bir tekrarlandi. Bu hastalar ek olarak,
yagamsal bulgularimn takibi icinde gesitli invazif
veya noninvazif yontemlerle izlendiler (EKG,
arteriyel kan basinci, santral venoz basing, rektal ates,
vb. gibi). Giren-gikan siv1 dengesi yakindan takip
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edildi. Gereksinimi olan tiim olgulara analjezik
verildi ancak sedatiften kagimildi. KST” ya ek olarak
servikal omurilik travmasi (SOMT) olan olgulara,
tiim viicut tespitini izleyerek nazogastrik tiip takildi.
Bu islemleri takiben ugus Oncesi norolojik
degerlendirmeleri yapildi. Genel durumu ok bozuk
olan ve mekanik solunuma gereksinim gosteren 4
olgu calisma dig1 birakildi. Bu olgularin Glasgow
koma puanlar1 (GKP) 6 ve daha diistiktii. Nakil
sliresince oksijen sattirasyonlar1 % 90 veya daha
altina diisme gosteren hastalarin sattirasyonlarini %
90" 1n tizerinde tutabilmek amaciyla 4L/dk olacak
sekilde % 100 oksijen uygulandi. GKP’lar < 10 olan
olgular her 10 dk'da bir rutin olarak aspire edildiler
ve ndrolojik muayeneleri de her 20 dk'da bir
yinelenerek, tutulan kontrol listesinde isaretlendi.
Nakil tamamlandiginda ugus stiresince ulasilan
maksimum kabin yiiksekligi ve uqus siiresi de
kaydedildi. Uguslarin sonrasinda elde edilen veriler
Pearson korelasyon testi ve basit faktoryel varyans
analiziyle istatistik olarak incelendi

BULGULAR

Bulgular Tablo I’de o6zetlenmistir.
Olgularimizin hepsi erkekti. Yaslar1 17-43 yil
arasinda olup, ortalama yas 23.95 + 7.36 yild1.
Hepsinin ugus 6ncesi satiirasyonlar1 % 90 tizerinde
olup (alt ve tist simrlar % 93-99) ortalama % 96.29 +
1.46 idi ve hepsi de ugus sirasinda bu rakamlarin
altinda oksijen satiirasyon degerleri gosterdiler. Bu
degerler % 82-98 arasinda degismekte olup, ortalama
olarak % 91.08 + 4.17idi. Yer sattirasyon degeriyle
oksijen tedavisi oncesi ugus satiirasyon degeri
arasindaki fark, sattirasyon farki olarak adlandirld:
ve bu degerler 1-11 arasinda degismekteydi.
Ortalama sattirasyon fark: 5.50 + 0.59’du. Ugus
stireleri 40-125 dk arasinda olup, ortalama ugus
siiresi de 74 + 23.58 dk olarak belirlenmigti. Oniki
hastanin oksijen satiirasyonu % 90 ve/veya daha
altindaki degerlere diistii. Bunlardan 7 olgu, oksijen
satlirasyonlarini en azindan % 90 veya daha tistiinde
tutabilmek igin stirekli % 100 oksijen destegine (4L/
dk) gereksinim gosterdiler. Bu 7 olgunun GKP’lan
7-9 arasinda degismekteydi. Bununla beraber bu
gruptaki diger 5 hastanin oksijen satiirasyonlari
aralikli olarak % 100 oksijen uygulamasiyla kolayhkla
% 90" tistiinde tutulabilmisti ve bunlarin GKP'lan
10-15 arasinda degismekteydi. Uguslar
tamamlandiginda tiim olgularin yapilan son
norolojik muayeneleri, ugus dncesi yapilan ilk
muayeneleriyle ayniydi ve GKIlarinda herhangi bir
degisme saptanmamisti. Ugus Oncesi sadece 4
olgunun bilgisayarlt beyin tomografisi (BBT)
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mevcuttu. Dolayisiyla olgularimizin ugus 6ncesi ve
sonras1 BBT lerini karsilastirarak nesnel bir yorumda
bulunamadik.

Pearson korelasyon testi kullanilarak
satlirasyon farki ve GKP’lar1 arasindaki iliski
incelendiginde, bu iki parametre arasinda kuvvetli
bir iligki saptand1 (R= - 0.83357, p< 0.00001). Ek
olarak satiirasyon farkinin anemik hastalarda ¢ok
belirgin oldugunu saptadik. Aneminin satiirasyon
fark: iizerine olan iligkisi basit faktoryel varyans
analizi ile degerlendirildiginde, aneminin satiirasyon
fark: tizerindeki kuvvetli etkisi ortaya kondu (F:
10.675, p = 0.004). Ilging olarak satiirasyon farki ile
ugus siiresi arasinda belirgin bir iliski ortaya
koyamadik (F:3.999, p=0.094).

Diger olgularda ucgus ile ilgili herhangi bir tibbi
sorunla karsilasmadik. Ugus 6ncesi kafa i¢i ameliyat
gegirmis 5 olgu mevcuttu ve basingh pnomosefalusa
ait herhangi bir semptom veya klinik bozulma
gostermediler. Bu olgularin nakilleri ameliyattan
sonra en erken 72. saatte gerceklestirilmisti. Ek olarak
kranial travma yaninda SOMT’s1 olan olgularin
(n=4), ugus sirasindaki desatiirasyon degerleri % 90
tizerindeydi. ki olguda tam, iki olguda ise kismi
omurilik kesisi s6z konusuydu. Omurilik travma
seviyeleri C5 veya daha altindaki diizeylerdeydi.
Sattirasyon farki ve SOMT’s1 arasinda istatiksel bir
iligki saptayamadik.

TARTISMA

Ticari uguglar sirasinda PO2’ indaki azalmanin
saglikli kisiler {izerinde belirgin bir etki
olusturmadig bildirilmistir (2,7,21). Ama bu azalma
KST’ I1 hastalarda baz1 tibbi sorunlara yol agabilir.
Travmatik beyin, hipoksiyi iyi tolere edemez.
Hipoksinin oksijen bagimli ATP-sodyum pompasini
bozacagini, bunun da hiicre icinde su ve sodyum
birikimiyle sonuglanacag bildirilmistir (10,17). Ama
Sutton ve ark., akut olarak ytlkseklige maruz
kalmanin otoregulatuvar vazokonstriktor yanit
bozdugunu, olusan beyin vazodilatasyonunun
transkapiller ve transarteriyoler filtrasyonu
arttirdigin1 bunun da beyin 6demine yol actigini ileri
siirmiislerdir (27). Sonugta bu fizyopatolojik
mekanizmalardan hangisi olursa olsun, bu olaylar
zincirinin hig biri siddetli kafa travmas: gegirmis
kigilerce tolere edilemez. Hipoksi acilen
diizeltilmelidir. Bunun ic¢inde uygun ve yeterli
oksijenizasyon en énemli faktordir. Calismamizdaki
tim olgular uqus sirasinda satiirasyonlarinda
diisiikliik gostermislerdi. Bu satiirasyon farki GKP
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Tablo I: Olgularimizdan Elde Edilen Verilerin Dokimii
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Hasta Yas Anemi GKP Omurilik
Numarast (Yil) (Hb<10g/dl) ) Travmasi
UO US (Servikal)
1 18 + 12 12 -
2 17 + 9 9 -
3 33 - 13 13 Tam kesi
4 20 - 15 15 -
5 19 - 11 11 -
6 43 + 7 7 -
7 19 - 13 13 -
8 21 - 11 11 -
9 27 - 8 8 -
10 18 - 14 14 Tam kesi
11 20 - 13 13 -
12 37 - 9 9 -
13 19 - 7 7 -
14 28 + 11 11 -
15 20 - 14 14 Kismi kesi
16 19 - 12 12 -
17 23 - 11 11 -
18 31 + 8 8 -
19 19 - 7 7 -
20 34 + 10 10 -
21 19 - 11 11 Kismi kesi
22 20 - 10 10 -
23 18 - 13 13 -
24 33 + 10 10 -

Yerdeki Ugustaki Kabin Ugus Satiirasyon

Satiirasyon Satiirasyon  Yiiksekligi stiresi farki
(%) TO TS (feet) (dakika)
97 90 95 8000 110 7.4
95 86 91 7000 40 9.t
97 92 - 8000 98 5
99 98 - 3500 125 1
97 94 - 6500 67 3
93 82 90 7000 48 11
98 96 - 6500 72 2t
96 89 94 7000 45 7
95 88 93 7000 55 7*
97 94 . 8000 58 3
96 93 - 7000 118 3
96 89 94 7000 74 7
95 86 92 8000 85 9>
96 90 94 8000 58
97 95 - 6500 65 2
97 94 : 7000 73 3
97 95 - 8000 93 2t
94 86 91 7500 87 8*
94 85 90 7500 77 9%
96 90 94 8000 40 6 **t
96 93 - 7000 93 3
97 94 - 7000 62 3t
99 97 - 6500 78 2
97 90 = 8000 55 7.4

GKP: Glasgow koma puani, UO: Ugus oncesi, US: Ugus sonrasi, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi siiresince.
Satlirasyon farki= Yer satiirasyonu (%) - Tedavi 6ncesi ugus satiirasyonu (%)

* Siirekli % 100 oksijen tedavisi uygulandi.
** Aralikh olarak % 100 oksijen tedavisi uygulandi.
t Nakil 6ncesi kafa ici ameliyat gegirmiglerdi.

< 9 olanlar ve anemik hastalarda belirgindi. Suur
seviyesinde bozulma s6z konusu olan olgularda
dogal olarak hava yolu korunamayacagindan
ozellikle iist hava yollarinin agik oldugundan emin
olunmalidir. Bu olgularin ugus sirasinda yeterli
solunumlarim saglayabilmek icin aralikli hava yolu
aspirasyonu basit ama 6énemli bir yontemdir. GKP’
lar1 7-9 arasinda degisen hastalara nakil stiresince %
100 oksijen desteginin (4L/dk) ugus siiresince
uygulanmasini 6nermekteyiz. GKP=7 olan hastalar
ugus Oncesi entuibe edilebilir ki bu hem aspire
edilmelerini hem de ugus sirasinda gerekirse
mekanik solunuma gegisi kolaylagtiracaktir. GKP’
lar1 6 6 olanlar ucus éncesi mutlaka entiibe edilmeli
ve mekanik solunuma baslanilmalidir. GKP’lar1210
olan olgularda ise satiirasyonlarin, aralikli % 100
oksijen uygulamasi ile % 901in iizerinde
tutulabildigini gbzlemledik. Ama yine de bunun bir
kural olmadigini, oksijen destek tedavisinin miktar
ve siiresinin ugus sirasinda elde edilen Glglimlere

gore ayarlanmasinin daha uygun olacagini belirtmek
istiyoruz. Clinkii zaman zaman ses, titresim ve 151k
miktarindaki degisiklikler klinik muayenenin
etkinligini azaltabilir. Yani sadece klinik muayene
yetersiz kalabilir hatta bizi yaniltabilir. HYN
sirasinda monitdrizasyon ve ucgagin donanimi ¢ok
onemlidir. Bu nedenle nabiz oksimetresinin 6zellikle
KST’I1 hastalarin ugus sirasindaki sattirasyonlarinin
izlenmesinde kolaylikla kullanilabilecek noninvazif,
basit ve giivenilir, bir o kadar da gerekli bir cihaz
oldugu kanisindayiz.

Oksijen desatiirasyonunun anemik olgularda
gok daha belirgin oldugunu gozlemledik. Anemi
ozellikle GKP’lan < 9 olan olgularda daha belirgin
oksijen desatiirasyonuna yol agiyordu. Beyine oksijen
ulagimi, hemoglobin degeri ile dogru orantili
oldugundan, bu olgularin kan hacimlerinin ugus
Oncesi tamamlanmasi 6nemlidir. Her ne kadar biz
ugus oncesi kan transfliizyonu yapmadiysak da
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GKPlar1 < 9 olan ve/veya daha Onceden bilinen
anemisi, akciger hastalii olan olgularda ugus 6ncesi
kan transfiizyonunun g¢ok vyararli olacagl
goriisiindeyiz. Bu, 6zellikle hipoksiye daha duyarh
olan kisiler (bebek, gocuk, premenstriiel donemdeki
kadinlar, yanikli hastalar) igin énemlidir.

Kabin basinci hava yoluyla nakilin diger 6nemli
bir yontidiir. Literatiirde optimal kabin yiiksekliginin
3000-6000 feet arasinda olmasi gerektigi bildirilmistir
(9). Ancak diisiik ytikseklik hiz1 azaltacak, yakit
tiketimini artiracak ve nakil siiresini uzatacaktir.
Halbuki hava yoluyla naklin dstiinltigi hizindan
kaynaklanmaktadir. Bizim c¢alismamizda
ucuslardaki kabin yiiksekligi 3500-9000 feet arasinda
degismekteydi ve ortalama ytikseklik 7000 +196.16
feet’ti. Olgularimizin nakli bu yiiksekliklerde
herhangi bir 6liim ve ek hastalik olusmadan
gerceklestirilmisti.

Hipoksinin herhangi bir solunum yetmezligi
durumunda 6zelliklede SOMT’h olgularda daha da
kotiilesebilecegi bildirilmistir (20). Yiiksek seviyedeki
omurilik travmasi solunum yetersizligine veya
arteriyal basingta diisiiklige yol agabilir ki bunlar
anoksik veya iskemik beyin hipoksisine yol acar (1).
Bu da 6dem-hipoksi kisir dongtisti demektir. Ek
olarak, yikseklik artis1 nedeniyle yeterli
oksijenizasyon igin diyafragmatik solunum yeterli
olmayabilir (20). Bizim ¢alismamizda 24 olgunun
4'tinde KST' ya ek olarak SOMT’ s1 mevcuttu. Hig
birisi ugus sirasinda % 90’ in altinda desattirasyon
gostermediler. Ancak servikal travmalarin hepsinin
de C5-6 ve/veya altindaki seviyelerde oldugunu da
belirtmemiz gerekir.

Yiikseklik artisi, ayn1 zamanda atmosferik
basina da degistirir. Atmosferik basingtaki dustis
viicut bogluklarinda bulunan gazlarda genislemeye
yol agar (21,23). Bu durum, kafa ici cerrahi girisim
uygulanmis veya kraniyoserebral delici yaralanma
gecirmis olgularin HYN'inde ¢ok énemlidir, giinkii
nakil sirasinda genisleyebilecek kafa i¢i havanin
varlig1 s6z konusudur. Bu nedenle ugus stiresince
basingl pnomosefalus riski yiiksektir ve bu durum
kafa ici basincin giderek artisina neden olabilir. Boyle
bir durumda da hizh bir klinik bozulma s6z konusu
olacaktir. Literatiirde bu olgularin naklinin
kontrendike oldugu rapor edilmistir (12,16,21).
Yirmidort olgumuzun 5 i daha once ameliyat
edilmisti. Bu olgularimizda ugus sirasinda herhangi
bir klinik bozulma goézlemedik. HYN’ in bu tiir
olgular igin kontrendike oldugu yoniindeki goriislere
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katilmiyoruz. Elde ettigimiz sonuglara gore bu
olgularin HYN'nin ameliyattan sonra en erken 3.
glunde olmak tizere, 6000-7000 feet kabin basincinda
emniyetli bir sekilde yapilabilecegi kanisindayiz.
Bununla beraber basingli pnémosefalus siiphesi s6z
konusu oldugunda agir1 bir antiddem tedaviden de
kaginilmas: gerektigini vurgulamak istiyoruz. Clinkii
boyle bir tedavi kafa i¢i havanin daha da
genigslemesine yol acacaktir. Bu durumda ugagin
ylksekliginin diigiiriilmesi, kabin basincinin
artirlmas1 hem tan1 hem de bir tedavi yontemi olarak
daha yararli olacaktir. Bu da ugus ekibi ile saglik ekibi
arasindaki etkin ve kolay iletisimin HYN’deki
Onemini ortaya koymaktadir.

Yiiksekligin yarattigi ortam basincindaki
diisme etkisi, SOMT’]1 hastalar igin de ayrica
onemlidir. Bu olgularda, paralitik ileus ve barsak
gazlarinin genislemesi karinda distansiyona yol
acabilir; bu da mevcut solunum zorlugunu daha da
artirabilir. Otonomik islev bozuklugu durumunda
ucus sirasinda mide geniglemesini 6nlemek, kusma
ve aspirasyon tehlikesini en aza indirmek igin ugus
oncesi mutlaka nazogastrik tiibiin dikkatlice
yerlestirilmesinin uygun olacag: kamisindayiz. Biz
ucus oncesi bunu rutin olarak uygulamistik, bu ve
benzer komplikasyonlarla kargilagmadik.

Ugusg sirasindaki titresim, akselerasyon-
deselerasyon kuvvetleri bu tiir olgular igin diger
tehlike unsurlarini olugturmaktadir. Titresim,
hareket hastaligina yol agabilir ki bu durum siklikla
kusma ile birliktedir. Bu da aspirasyon tehlikesini
daha da artirabilir. Ustelik titresimin kafa ici basincin
fizyolojik kontroliinii baskiladig:1 da bildirilmistir
(19). Bununla beraber, dzellikle kafa travmal
olgularda merkezi sinir sistemi tizerine olan yan
etkilerinden dolay1 antiemetiklerin de kontrendike
oldugu rapor edilmistir (18,19,28). Kabin havasinin
temiz olmasi gok 6nemlidir.Titresimin asir1 oldugu
durumlarda tiirbulansi azaltmak i¢in pilotlar ucagin
yiksekligini artirmalar: icin ikaz edilmelidirler.
Uguslarda, 6zellikle de inis ve kalkislarda ucak
dontigleri genelde sola dogru oldugundan bu olgular
genelde sag tarafa ve titresimin daha az oldugu orta
béliimlere yerlestirilmelidirler.

Tim bunlara ek olarak, kraniofasial travmal
hastalarin HYN'nin ayr1 bir 6zellik tasidigini
vurgulamak istiyoruz. Bu hastalar siklikla 6zel
tekniklerle, tel veya protezlerle kraniofasial tespitleri
saglanmug hastalardir; eger bu sistemleri gerektiginde
siiratle ve kolayca agabilecek 6zel alet ve donanimlar
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yoksa nakillerinin kontrendike oldugunu belirtmek
istiyoruz. Ciinkii kafa igi basing artis1 durumlarinda
veya hareket hastalig1 dedigimiz olaylar sonucu bu
hastalarda kusmalar olusabilir. Bu tespit sistemleri
acil ve kolay olarak agilamazsa, bu hastalar mide
igeriklerini kolaylikla aspire edebilirler veya gereken
durumlarda entiibe edilemezler.

Nakil siiresince tim viicudun maruz kaldig:
titresim SOMT" I1 hastalar igin diger 6nemli bir tehlike
unsurudur. Mevcut omurilik lezyonunu daha da
artirabilir. Bu olgularda sadece servikal degil, tim
viicut tespitinin 6nemini vurgulamak istiyoruz. Bu
tir olgular maksimum omurga tespitiyle
nakledilmelidirler. Servikal boyunlugun yamn sira
serbest agirlik kullanilmadan traksiyonu
saglayabilecek sedyeler, titresim akselerasyon-
deselerasyon kuvetlerini en alt diizeye indirecektir.
Literatiirde bu tiir olgularin naklinde bazi 6zel
sedyelerin “Povey turning frame” kullamlabilecegi
de bildirilmistir (20).

Titresimin neden oldugu vazokonstriksiyonun
terleme yetenegini azaltarak viicudun serinleme
mekanizmasini (termoregiilasyonu) bozdugu rapor
edilmistir (26). SOMT’lar sonucu vazomotor tonusun
kaybolmasi da hipotansiyona yol agabilir. Bunlara
ek olarak ugusta solunan havadaki nem miktarindaki
azalmanin da siv1 elektrolit dengesi iizerine olumsuz
etkileri oldugu bildirilmigtir (23). Tiim bu bulgularin
15181 altinda, bu olgularin HYN'i sirasinda kabin
1s1sInIn yani sira giren-gikan sivi miktarinin da
yakindan izlenmesi gerektigini vurgulamak
istiyoruz.

Sonucta, ucug sirasinda elde ettigimiz
bulgularin 15181 altinda; kranioserebral travmal
hastalarin  HYN'i sirasinda hipoksemi tehlikesi
tasidiklarini, ama yine de bu olgularin nakillerinin
ozel egitim gormis gorevliler ve 6zel donanim
saglanmis ucaklarla belli basit kurallar ¢ergevesinde
emniyetli bir sekilde yapilabilecegi kanisindayiz.
Ancak boyle bir calisma iginde olgularimizin sinirh
sayida oldugunu, ileriye doniik bir caligma ile kafa
i¢i basing izlenmesi, ugus 6ncesi ve sonrast BBT
bulgular1 ve kontrol gruplar ile 6000 fet  alt1 ve
lizerinde yapilacak uguslarda elde edilecek verilerin
kargilastirilmasinin ¢ok daha degerli olacagimi da
belirtmek istiyoruz.

Bu ¢aligma,  Tiirk Norogiriirji Dernegi'nin
XI. Bilimsel Kongresi‘'nde (Antalya, 1997)
sozlii bildiri olarak sunulmustur.
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