
Turk Noro§irurji Dergisi 7: 65 - 71, 1997 KutIay: Kafa Travmasznda Hava Yoluyla Nakil

Kranioserebral Travmah
Ta§lnmaSlnda

Hastalann Hava
Ternel ilkeler

Yolu ile

Basic Principles in Aerial Transportation of Patients with
Craniocerebral Injury

MURAT KUTLAY, AHMET <;OLAK, OsMAN N1YAZl AKIN, NUSRET DEM1RCAN,
KORKUT ALKAN

GATA Haydarpa:;;a Egitim Hastanesi Noro:;;iriirji Klinigi, istanbul

Ozet: Hava yolu ile yapIlan tIbbi nakiller noro:;;iriirjiyenlere
de dam:;;llmasl gereken olasl tIbbi sorunlar i~erir. Bu tIbbi
sorunlar birincil olarak yiikseklige baghdlr. Bu ~ah:;;mada
kranioserebral travmah hastalann ta:;;mmasl slrasmda
kar:;;lla:;;llabilecek olasl sorunlar sunulmu:;;tur. Onsekiz
ayhk bir donem boyunca kranioserebral travma ge~irmi:;;
24 hasta hava yoluyla nakledildi. Hastalarm hepsi erkekti
ve ortalama ya:;;23.95 ± 7.36 (smlrlar 17-43)Ylldl. Ula:;;Ilan
maksimum kabin yiikseklikleri 3500-8000 feet arasmda
degi:;;mekte olup, ortalama yiikseklik 7000 ± 196.16 feet'

di. Tiim hastalann u~u:;;takioksijen satiirasyonlan, yerdeki
satiirasyonlanna oranla dii:;;iikliik gosterdi. Yirmidort
hastanm 12' sinde (% 50) oksijen satiirasyonlan % 90 veya
daha altmdaki seviyelere dii:;;tii. Bu gruptaki 7 hastamn
Glasgow koma puanlan 7-9 arasmdaydl. Bu olgular, u~u:;;
slrasmdaki satiirasyonlanm % 90 veya daha iist
seviyelerde tutabilmek i~in siirekli % 100oksijen destegine
(4L/ dak) gereksinim gosterdiler. Glasgow koma puanlan
10-15 arasmda degi:;;en diger 5 hastanm satiirasyon
diizeylerinin arahkh olarak % 100 oksijen uygulamaslyla
(4L/dak) kolayhkla % 90' m iizerinde tutulabildigini
gozlemledik. Ek olarak, desatiirasyonun ozellikle anemik
(Hb ::;10 g/dL) hastalarda belirgin oldugunu saptadlk.
Hastalann nakli u~u:;;a ait herhangi bir oliim veya ek
hastahk olu:;;madan ger~ekle:;;tirildi. Bu ~ah:;;madan elde
ettigimiz sonu~lara gore, kranioserebral travmah
hastalarm hava yolu ile nakillerinin ozel egitim gormii:;;
hbbi personel ve ozel olarak donatIlml:;;u~aklarla emniyetli
bir :;;ekildeyapllabilecegi kamsma vardlk.
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 qxygen 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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GiRi$

Hava yoluyla hbbi nakil "aeromedical evacuation"

dunya <;apmda genel kabul gormu§ bir terim olup,
hasta ve/veya yarahlann hava yolu ile nakli (HYN)
anlammda kullamlmaktadH. Hem sivil hem askeri

topluluklarda, hastalann hastaneler arasmda nakli,
arbk gunumuzde modern bbbm aynlmaz bir
par<;asml olu§turmaktadH. HYN saglayacak ekibin
gorevi, hastaYl ona hbbi a<;1dandaha iyi ve daha
ustun bir hizmet verebilecek bir ust merkeze en
emniyetli ve en etkin bir §ekilde aktarmaktlr.

HYN'in ustunlugu, naklin hlZlndan ve ozel
egitim gormu§ personel tarafmdan yapIlmasmdan
kaynaklanmaktadlr. ArtIk gunumuzde tUrndunyada
yaygm olarak kullamlmakta ve Yllda yakla§lk 70 000
hasta ve/veya yaralmm nakli hava yoluyla
gen;ekle§tirilmektedir (5). Literaturde, HYN'in kara
yolu ile yapllan nakle oranla alum oramm % 12-40
oranmda azalthgml bildiren bir <;okyaym vardlr
(3,22,24,25).

Ancak bu ustunluklerinin yam Slra HYN, bir
<;oktIbbi sorun yaratabilir. Bu hbbi sorunlar temelde
yukseklige bagh olarak ortaya <;lkar.Yukseklik arh§l,
atmosferik basm<;ta, kIsmi oksijen basmcmda (P02)
ve solunum havasmdaki nem miktannda
degi§ikliklere yol a<;ar.Yukseklik arthk<;abarometrik
basm<;du§er ama atmosferdeki oksijen yuzdesi aym
kalu. Bu nedenle, P02 yukseklikle beraber
azalacaktIr. 18000 feet' de (5500 m) deniz seviyesinin
yakla§lk yansl kadar olacaktIr (14,23).

Her ne kadar gunumuzdeki modern u<;aklarda
kabin basm<;lama sisterni varsa da, U<;U§slrasmda
deniz seviyesine e§it kabin basmCl olu§turamazlar.
Bu teknik olarak mumkun degildir. Kabin yuksekligi
genelde 5000-8000 feet arasmda degi§mektedir
(4,6,21). Ticari ama<;h duzenli u<;u§larda, kabin
havasmdaki en du§uk P02 yakla§lk 110 mmHg'dlr.
Bu da deniz seviyesindeki normal P02'na gore
yakla§lk % 28 oranmda bir azalma demektir (15).

Dalton yasasma uygun olarak, barometrik
basm<;azaldlk<;a, P02 'mn du§mesine ek olarak, yine
bu yuksekliklerde vucudun <;e§itlibo§luklannda
bulunan serbest hava, yakla§lk % 25 oranmda
geni§leyecek (2,21,23), bu da mevcut tIbbi sorunlan
§uphesiz daha da belirgin hale getirebilecektir.

Literaturde 7000-7500feet yuksekliklerde kIsmi
oksijen basmcmm 70 mmHg civarmda oldugu, buna
da saglIklI ki§ilerin kolayhkla dayanabildigi
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bildirilmi§tir (2,7,21). YIllarca once Henry ve ark,
Vietnam-Japonya arasmda nakledilen sava§
yaralIlannda §iddetli arteriyel hipoksemi
saptadlklanm bildirmi§lerdir (13). Yapllan diger
<;e§itli <;alI§malarda da kronik obstruktif akciger
hastahgl olan yolculann, U<;U§suresince belirgin
hipoksemi bulgulan gosterdikleri bildirmi§lerdir
(2,8,11).

Kranioserebral travmah (KST) hastalann HYN
ile ilgili yaymlar olduk<;a kISlthdu. Biz bu
<;ah§mamlzda, KST hastalann u<;u§ suasmdaki
oksijen desaturasyonun derecesini saptamak istedik
Bu ama<;la u<;aglmlzm elektrik sistemi ile uyumlu
nablz oksimetresi "pulse oximeter" kullandlk Bu gune
kadar KST'h hastalann HYN'leri slrasmda nablz

oksimetresi kullamlarak yapllan herhangi bir <;ah§ma
yaymlanmaml§br. Aynca bu has tal ann nakli
sHasmda ortaya <;lkabilecekdiger risk unsurlanm da
ortaya koymak istedik

GERE(:LER ve YONTEM

Ocak 1995-Temmuz 1996 donemini kapsayan
18 ayhk donem boyunca HYN'e gereksinim duyan
111 hasta ve/veya yaralmm nakli ger<;ekle§tirildi.
Bunlardan 28' i KST ge<;irmi§ti. Nakil i<;inCASA
(CN-235, TAl, Ankara) tipi u<;akkullamldl. Bu u<;ak
ozel olarak donahlml§tI ve sadece hava yoluyla nakil
i<;in gorevlendirilmi§ti. Yogun bakIm birimi de
bulunan bu u<;ak, 14 hasta ve/veya yaralI
ta§lyabilecek kapasitedeydi. U<;u§lar gece veya
gunduz herhangi bir saatte ger<;ekle§tirildi.Ortalama
kabin yuksekligi 7000 ± 196.16 feet olup 3500-8000
feet arasmda degi§mekteydi. U<;u§saghk ekibinin
olu§umu hasta ve/veya yarahlann gereksinimine
gore ayarlanmaktaydl. Genelde bir U<;U§tabibi, bir
anestezi ve reaminasyon teknisyeni ve bir yogun
bakIm hem§iresinden olu§maktaydl. Turn u<;u§ekibi
elemanlan GA TA Hava ve Uzay Hekimligi
Merkezi'nde (Eski§ehir) ozel egitim alml§lardl.

U<;u§ oncesi turn hasta ve/veya yarahlann
hastane oncesi veya hastane seviyesinde ilk
mudahaleleri yapIlml§tI. Hastalar u<;agaalmdlgmda
nablz oksimetresinin "pulse oximeter" (Palco, model
300/305, Palco Labs, USA) parmak probu hastalara
takIldl ve hem en yerdeki saturasyon degerleri
kaydedildi. Bu i§lem u<;ak kalktIktan sonra her 10
dakikada bir tekrarlandl. Bu hastalar ek olarak,
ya§amsal bulgulannm takibi i<;inde <;e§itliinvazif
veya noninvazif yontemlerle izlendiler (EKG,
arteriyel kan basmCl,santral venoz basm<;,rektal ate§,
vb. gibi). Giren-<;lkan SlVl dengesi yakmdan takip



Turk Noro~iriirji Dergisi 7: 65 - 71, 1997

edildi. Gereksinirni olan turn olgulara analjezik
verildi ancak sedatiften ka<;mlldl. KST' ya ek olarak
servikal ornurilik travrnaSl (SOMT) olan olgulara,
turn vu cut tespitini izleyerek nazogastrik tup taklldl.
Bu i§lernleri takiben U<;U§ bncesi nbrolojik
degerlendirrneleri yaplldl. Genel dururnu <;okbozuk
olan ve rnekanik solunurna gereksinirn gbsteren 4
olgu <;ah§ma dl§l blrakIldl. Bu olgulann Glasgow
koma puanlan (GKP) 6 ve daha du§uktu. Nakil
suresince oksijen saturasyonlan % 90 veya daha
altma du§me gbsteren hastalann saturasyonlanm 0/0

90' m uzerinde tutabilmek amaClyla 4L/ dk olacak
§ekilde % 100 oksijen uygulandl. GKP'lan ::;10 olan
olgular her 10 dk'da bir rutin olarak aspire edildiler
ve nbrolojik muayeneleri de her 20 dk'da bir
yinelenerek, tutulan kontrol listesinde i§aretlendi.
Nakil tamamlandlgmda u<;u§ suresince ula§llan
maksimum kabin yuksekligi ve u<;u§ suresi de
kaydedildi. U<;u§lann sonrasmda elde edilen veriler
Pearson korelasyon testi ve basit faktbryel varyans
analiziyle istatistik olarak incelendi

BULGULAR

Bulgular Tablo I'de bzetlenmi§tir.
Olgulanmlzm hepsi erkekti. Ya§lan 17-43 yIl
arasmda olup, ortalama ya§ 23.95 ± 7.36 yIldl.
Hepsinin U<;U§bncesi sarurasyonlan % 90'm uzerinde
olup (alt ve ust smHlar % 93-99) ortalama % 96.29 ±
1.46 idi ve hepsi de U<;U§sHasmda bu rakamlarm
altmda oksijen sarurasyon degerleri gbsterdiler. Bu
degerler % 82-98arasmda degi§mekte olup, ortalama
olarak % 91.08 ± 4.17 idi. Yer saturasyon degeriyle
oksijen tedavisi bncesi u<;u§ saturasyon degeri
arasmdaki fark, saturasyon farkl olarak adlandmldl
ve bu degerler 1-11 arasmda degi§mekteydi.
Ortalama saturasyon farkI 5.50 ± 0.59' duo U<;u§
sureleri 40-125 dk arasmda olup, ortalarna u<;u§
suresi de 74 ± 23.58 dk olarak belirlenrni§ti. Oniki
hastanm oksijen saturasyonu % 90 ve/veya daha
altmdaki degerlere du§tu. Bunlardan 7 olgu, oksijen
saturasyonlanm en azmdan % 90 veya daha ustunde
tutabilmek i<;insurekli % 100 oksijen destegine (4L/
dk) gereksinim gbsterdiler. Bu 7 olgunun GKP'lan
7-9 arasmda degi§rnekteydi. Bununla beraber bu
gruptaki diger 5 hastanm oksijen saturasyonlan
arahkh olarak % 100oksijen uygularnaslyla kolayhkla
0/0 90'm ustunde tutulabilmi§ti ve bunlann GKP'lan
10-15 arasmda degi§mekteydi. U<;u§lar
tarnarnlandlgmda tum olgulann yapIlan son
nbrolojik rnuayeneleri, U<;U§bncesi yapllan ilk
rnuayeneleriyle aymydl ve GKP'lannda herhangi bir
degi§me saptanmaml§tI. U<;u§ bncesi sadece 4
olgunun bilgisayarh beyin tornografisi (BET)

Kutlay: Kafa Travmasl/lda Hava Yoluyla Nakil

mevcuttu. DolaYlslyla olgulanmlzm U<;U§bncesi ve
sonraSl BBT'lerini kar§lla§hrarak nesnel bir yorumda
bulunamadlk.

Pearson korelasyon testi kullamlarak
saturasyon farkl ve GKP'lan arasmdaki ili§ki
incelendiginde, bu iki parametre arasmda kuvvetli
bir ili§ki saptandl (R= - 0.83357, p< 0.00001). Ek
olarak saturasyon farkmm anemik hastalarda <;ok
belirgin oldugunu saptadlk. Aneminin saturasyon
farkl uzerine olan ili§kisi basit faktbryel varyans
analizi ile degerlendirildiginde, aneminin saturasyon
farkl uzerindeki kuvvetli etkisi ortaya kondu (F:
10.675, p = 0.004). ilgin<;olarak satlirasyon farkl ile
u<;u§ suresi arasmda belirgin bir ili§ki ortaya
koyamadlk (F:3.999, p=0.094).

Diger olgularda u<;u§ile ilgili herhangi bir hbbi
sorunla kar§Ila§madlk. U<;u§bncesi kafa i<;iameliyat
ge<;irmi§5 olgu mevcuttu ve basm<;h pnbmosefalusa
ait herhangi bir semptom veya klinik bozulrna
gbstermediler. Bu olgulann nakilleri ameliyattan
sonra en erken 72. saatte ger<;ekle§tirilmi§ti.Ek olarak
kranial travma yanmda SOMT'Sl olan olgulann
(n=4), u<;u§sHasmdaki desarurasyon degerleri % 90
uzerindeydi. iki olguda tam, iki olguda ise kIsrni
omurilik kesisi sbz konusuydu. Omurilik travrna
seviyeleri CS veya daha altmdaki diizeylerdeydi.
Sarurasyon farkl ve SOMT'Sl arasmda istatiksel bir
ili§ki saptayamadlk.

TARTI~MA

Ticari u<;u§larslrasmda P02' mdaki azalmanm
saghkh ki§iler uzerinde belirgin bir etki
olu§turmadlgl bildirilmi§tir (2,7,21). Ama bu azalma
KST' h hastalarda bazl hbbi sorunlara yol a<;abilir.
Travrnatik beyin, hipoksiyi iyi tolere edemez.
Hipoksinin oksijen baglmh ATP-sodyum pompasml
bozacagml, bunun da hucre i<;inde su ve sodyurn
birikimiyle sonu<;lanacagl bildirilmi§tir (10,17).Ama
Sutton ve ark., akut olarak yukseklige maruz
kalmanm otoregulatuvar vazokonstriktbr yamtI
bozdugunu, olu§an beyin vazodilatasyonunun
transkapiller ve transarteriyoler filtrasyonu
arthrdlgml bunun da beyin bdemine yol a<;hgmlileri
surm u§lerdir (27). Son u<;ta bu fizyopa tolojik
mekanizrnalardan hangisi olursa olsun, bu olaylar
zincirinin hi<;biri §iddetli kafa travmaSl ge<;irmi§
ki§ilerce tolere edilemez. Hipoksi acilen
duzeltilmelidir. Bunun i<;inde uygun ve yeterli
oksijenizasyon en bnemli faktbrdur. C;:ah§marnlzdaki
turn olgular U<;U§sIrasmda saturasyonlannda
du~i.ik-hi.-kgostermi§lerdi.-Bu saturasyonfarkl GKP
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TabIo I: OlguIanmlzdan EIde Edilen Verilerin Dokiimii
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Hasta Ya~AnemiGKPOmurilikYerdekiU<;u~takiKabinU<;u~Satiirasyon
NumaraSl

(Yl!)(Hb:<:;10g1 d!) TravmaSlSatiirasyon SatiirasyonYiiksekligisiiresifarkl
ub

us(Servika!) (%)TOTS (feet)(dakika)
1

18 +1212 - 97909580001107 **

2

17+99 - 9586917000409*

3

33 -1313Tarn kesi 9792-8000 985
4

20 -1515 - 9998-3500 1251

5
19 -1111 - 9794-6500 673

6

43 +77 - 93829070004811*
7

19 -1313 - 9896-6500 722t

8

21 -1111 - 9689947000457 **

9

27 -88 - 9588937000557*

10

18-1414Tarn kesi 9794-8000 583
11

20-1313 - 9693-7000 1183
12

37 -99 - 9689947000747 *t

13

19-77 - 9586928000859 *
14

28+1111 - 9690948000586*"

15

20-1414 KIsrni kesi9795-6500 652

16

19-1212- 9794-7000 733

17

23 -1111- 9795-8000 932t
18

31+88 - 9486917500878"
19

19-77 - 9485907500779"

20

34+1010- 9690948000406 **t
21

19-1111Klsrni kesi 9693-7000 933

22
20-1010- 9794-7000 623t

23

18-1313- 9997-6500 782

24
33+1010- 9790-8000 557 "*

GKP: Glasgow korna puam, UO: U<;u~oncesi, US: U<;u~somaSl, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi siiresince.
Satiirasyon farkl= Yer satiirasyonu (%) - Tedavi oncesi u<;u~satiirasyonu (%)
" Siirekli % 100 oksijen tedavisi uygulandl.
"" Arahkh olarak % 100 oksijen tedavisi uygulandl.
t Nakiloncesi kafa i<;iarneliyat ge<;irrni~lerdi.

~ 9 olanIar ye anemik hastaIarda beIirgindi. $uur
seYiyesinde bozulma soz konusu olan olguIarda
dogal olarak haya yolu korunamayacagmdan
ozellikle iist haya yollannm aC;lkoldugundan emin
olunmahdlr. Bu olguIann uc;u;; sIrasmda yeterli
solunumIanm sagIayabiImek ic;inarahkh hay a yolu
aspirasyonu basit ama onemli bir yontemdir. GKP'
Ian 7-9 arasmda degi;;en hastaIara nakil siiresince %

100 oksijen desteginin (4L/ dk) uc;u;; siiresince
uyguIanmasml onermekteyiz. GKP=7 olan hastaIar
uc;u;; oncesi entiibe ediIebilir ki bu hem aspire
edilmeIerini hem de uc;u;; sIrasmda gerekirse
mekanik solunuma gec;i;;ikolayla~tIracaktIr. GKP'
Ian 6 6 olanIar uc;u;;oncesi mutlaka entiibe ediImeIi
ye mekanik solunuma ba;;lamImahdlr. GKP'Ian 2': 10
olan olguIarda ise satiirasyonlann, arahkh % 100
oksijen uyguIamasl ile % 90'm iizerinde
tutuIabildigini gozlemIedik. Ama yine de bunun bir
kural olmadlgml, oksijen destek tedayisinin miktar
ye siiresinin uc;u;; slrasmda eIde ediIen olc;iimIere

gore ayarlanmasmm daha uygun olacagml beIirtmek
istiyoruz. <::iinkiizaman zaman ses, titre;;im ye l;;lk
miktanndaki degi;;iklikIer kIinik muayenenin
etkinligini azaItabilir. Yani sadece klinik muayene
yetersiz kaIabilir hatta bizi yamltabilir. HYN
slrasmda monitorizasyon ye uc;agm donamml c;ok
onemlidir. Bu nedenIe nablz oksimetresinin ozellikle

KST'h hastaIann uc;u;;slrasmdaki satiirasyonlarmm
izIenmesinde kolayhkla kullamlabilecek noninyazif,
basit ye giiyeniIir, bir 0 kadar da gerekli bir cihaz
oldugu kamsmdaYlz.

Oksijen desatiirasyonunun anemik olguIarda
c;ok daha belirgin oldugunu gozlemIedik. Anemi
ozellikle GKP'Ian ~ 9 olan olguIarda daha beIirgin
oksijen desatiirasyonuna yol aC;lyordu.Beyine oksijen
uIa;;lml, hemoglobin degeri ile dogru orantIh
oldugundan, bu olguIann kan hacimIerinin uC;u~
once si tamamIanmasl onemlidir. Her ne kadar biz

uc;u;; oncesi kan transfiizyonu yapmadlysak da
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GKP'lan ::; 9 olan ve/veya daha onceden bilinen
anemisi, akciger hastahgl olan olgularda u~u~ oncesi
kan transfiizyonunun ~ok yararh olacagl
gorii~iindeyiz. Bu, ozellikle hipoksiye daha duyarh
olan ki~iler (bebek, ~ocuk, premenstriiel donemdeki
kadmlar, yamkh hastalar) i~in onemlidir.

Kabin basmClhava yoluyla nakilin diger onemli
bir yoniidiir. Literatiirde optimal kabin yiiksekliginin
3000-6000 feet arasmda olmaSl gerektigi bildirilmi~tir
(9). Ancak dii~iik yiikseklik hlZl azaltacak, yakIt
tiiketimini artIracak ve nakil siiresini uzatacaktu.

Halbuki hava yoluyla naklin iistiinliigii hlzmdan
kaynaklanmaktadu. Bizim ~ah~mamlzda
u~u~lardaki kabin yiiksekligi 3500-9000feet arasmda
degi~mekteydi ve ortalama yiikseklik 7000 ± 196.16
feet'ti. Olgulanmlzm nakli bu yiiksekliklerde
herhangi bir oliim ve ek hastahk olu~madan
ger~ekle~tirilmi~ti.

Hipoksinin herhangi bir solunum yetmezligi
durumunda ozelliklede SOMT'h olgularda daha da
kotiile~ebilecegi bildirilmi~tir (20).Yiiksek seviyedeki
omurilik travmaSl solunum yetersizligine veya
arteriyal basm~ta dii~iikliige yol a~abilir ki bunlar
anoksik veya iskemik beyin hipoksisine yol a~ar (1).
Bu da odem-hipoksi klslr dongiisii demektir. Ek
olarak, yiikseklik artl~l nedeniyle yeterli
oksijenizasyon i~in diyafragmatik solunum yeterli
olmayabilir (20). Bizim ~ah~mamlzda 24 olgunun
4'iinde KST' ya ek .olarak SOMT' SImevcuttu. Hi~
birisi u~u~ slrasmda % 90' m altmda desatiirasyor.
gostermediler. Ancak servikal travmalarm hepsinin
de C5-6 ve/veya altmdaki seviyelerde oldugunu da
belirtmemiz gerekir.

Yiikseklik artI~l, aym zamanda atmosferik
basmCl da degi~tirir. Atmosferik basm~taki dii~ii~
viicut bo~luklannda bulunan gazlarda geni~lemeye
yol a~ar (21,23). Bu durum, kafa i~i cerrahi giri~im
uygulanml~ veya kraniyoserebral delici yaralanma
ge~irmi~ olgulann HYN'inde ~ok onemlidir, ~iinkii
nakil slrasmda geni~leyebilecek kafa i~i havanm
varhgl soz konusudur. Bu nedenle u~u~ siiresince
basm~h pnomosefalus riski yiiksektir ve bu durum
kafa i~ibasmcm giderek artI~ma neden olabilir. Boyle
bir durumda da hlZh bir klinik bozulma soz konusu

olacaktu. Literatiirde bu olgulann naklinin
kontrendike oldugu rapor edilmi~tir (12,16,21).
Yirmidort olgumuzun 5' i daha once ameliyat
edilmi~ti. Bu olgulanmlzda u~u~ slrasmda herhangi
bir klinik bozulma gozlemedik. HYN' in bu tiir
olgular i~in kontrendike oldugu yoniindeki gorii~lere
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katIlmlYoruz. Elde ettigimiz sonu~lara gore bu
olgulann HYN'nin ameliyattan soma en erken 3.
giinde olmak iizere, 6000-7000feet kabin basmcmda
emniyetli bir ~ekilde yapllabilecegi kamsmdaYlz.
Bununla beraber basm~h pnomosefalus ~iiphesi soz
konusu oldugunda a~m bir antiodem tedaviden de
ka~mllmasl gerektigini vurgulamak istiyoruz. <;iinkii
boyle bir tedavi kafa i~i havanm daha da
geni~lemesine yol a~acaktIr. Bu durumda u~agm
yiiksekliginin dii~iiriilmesi, kabin basmcmm
artmlmasl hem tam hem de bir tedavi yontemi olarak
daha yararh olacaktIr. Bu da u~u~ ekibi ile saghk ekibi
arasmdaki etkin ve kolay ileti~imin HYN'deki
onemini ortaya koymaktadlr.

Yiiksekligin yarattlgl ortam basmcmdaki
dii~me etkisi, SOMT'h hastalar i~in de aynca
onemlidir. Bu olgularda, paralitik ileus ve barsak
gazlanmn geni~lemesi kannda distansiyona yol
a~abilir; bu da mevcut solunum zorlugunu daha da
artIrabilir. Otonomik i~lev bozuklugu durumunda
u~u~ slrasmda mide geni~lemesini onlemek, kusma
ve aspirasyon tehlikesini en aza indirmek i~in u~u~
oncesi mutlaka nazogastrik tiibiin dikkatlice
yerle~tirilmesinin uygun olacagl kamsmdaYlz. Biz
u~u~ oncesi bunu rutin olarak uygulaml~tIk, bu ve
benzer komplikasyonlarla kar~lla~madlk.

U~u~ suasmdaki titre~im, akselerasyon­
deselerasyon kuvvetleri bu tiir olgular i~in diger
tehlike unsurlanm olu~turmaktadu. Titre~im,
hareket hastahgma yol a~abilir ki bu durum slkhkla
kusma ile birliktedir. Bu da aspirasyon tehlikesini
daha da artIrabilir. Ustelik titre~imin kafa i~ibasmcm
fizyolojik kontroliinii basklladlgl da bildirilmi~tir
(19). Bununla beraber, ozellikle kafa travmah
olgularda merkezi sinir sistemi iizerine olan yan
etkilerinden dolaYl antiemetiklerin de kontrendike
oldugu rapor edilmi~tir (18,19,28). Kabin havasmm
temiz olmasl ~ok onemlidir.Titre~imin a~m oldugu
durumlarda tiirbulansl azaltmak i~in pilotlar u~agm
yiiksekligini artIrmalan i~in ikaz edilmelidirler.
U~u~larda, ozellikle de ini~ ve kalkI~larda u~ak
donii~leri genelde sola dogru oldugundan bu olgular
genelde sag tarafa ve titre~imin daha az oldugu orta
boliimlere yerle~tirilmelidirler.

Tiim bunlara ek olarak, kraniofasial travmah
hastalann HYN'nin ayn bir ozellik ta~ldlgml
vurgulamak istiyoruz. Bu hastalar slkhkla ozel
tekniklerle, tel veya protezlerle kraniofasial tespitleri
saglanml~ hastalardlr; eger bu sistemleri gerektiginde
siiratle ve kolayca a~abilecek ozel alet ve donammlar
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yoksa nakillerinin kontrendike oldugunu belirtmek
istiyoruz. C::unku kafa i<;ibasm<; artI~1 durumlannda
veya hareket hastahgl dedigimiz olaylar sonucu bu
hastalarda kusmalar olu~abilir. Bu tespit sistemleri
acil ve kolay olarak a<;llamazsa, bu hastalar mide
i<;eriklerini kolayhkla aspire edebilirler veya gereken
durumlarda entube edilemezler.

Nakil suresince tum vucudun maruz kaldlgl
titre~im SOMI' h hastalar i<;indiger onemli bir tehlike
unsurudur. Mevcut omurilik lezyonunu daha da
artIrabilir. Bu olgularda sadece servikal degil, tum
vucut tespitinin onemini vurgulamak istiyoruz. Bu
tur olgular maksimum omurga tespitiyle
nakledilmelidirler. Servikal boyunlugun yam Slra
serbest aguhk kullamlmadan traksiyonu
saglayabilecek sedyeler, titre~im akselerasyon­
deselerasyon kuvetlerini en alt duzeye indirecektir.
Literaturde bu tur olgulann naklinde bazl ozel
sedyelerin "Pavey turning frame" kullamlabilecegi
de bildirilmi~tir (20).

Titre~imin neden oldugu vazokonstriksiyonun
terleme yetenegini azaltarak vucudun serinleme
mekanizmasml (termoregUlasyonu) bozdugu rapor
edilmi~tir (26). SOMI'lar sonucu vazomotor tonusun

kaybolmasl da hipotansiyona yol a<;abilir. Bunlara
ek olarak u<;u~ta solunan havadaki nem miktarmdaki

azalmamn da SIVlelektrolit dengesi uzerine olumsuz
etkileri oldugu bildirilmi~tir (23). Tum bu bulgularm
l~lgl altmda, bu olgularm HYN'i sIrasmda kabin
ISlsmm yam Slra giren-<;lkan SIVl miktannm da
yakmdan izlenmesi gerektigini vurgulamak
istiyoruz.

Sonu<;ta, u<;u~ suasmda elde ettigimiz
bulgulann l~lgl altmda; kranioserebral travmah
hastalann HYN'i slrasmda hipoksemi tehlikesi
ta~ldlklanm, ama yine de bu olgulann nakillerinin
ozel egitim gormu~ gorevliler ve ozel donamm
saglanml~ u<;aklarla belli basit kurallar <;er<;evesinde

emniyetli bir ~ekilde yapIlabilecegi kamsmdaYlz.
Ancak boyle bir <;ah~ma i<;inde olgulanmlzm smIrh
saYlda oldugunu, ileriye donuk bir <;ah~ma ile kafa
iGi basmG izlenmesi, u<;u~ oncesi ve somaSI BBT
bulgulan ve kontrol gruplan ile 6000 feet altl ve
uzerinde yapllacak uGu~larda elde edilecek verilerin
kar~Ila~tmlmasmm <;ok daha degerli olacagml da
belirtmek istiyoruz.

Bu c;all~ma, Turk NOra~irurji Dernegi'nin
XI. Bilimsel Kangresi'nde (Antalya, 1997)
sozlii bildiri alarak sunulmu~tur.
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