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OZET

Yasamlarinin ilk 48 saatin de yenidoganlarin
ventilasyon/perflizyon oranlari bozulabilmektedir. Buna
bagl ortaya cikan solunum problemlerine sik
rastlaniimaktadir. Solunum sikintili bu gibi kritik bakim
gerektiren olgularin en kisa stirede kosullart daha iyi
bir merkeze nakli gerekir. Bu nedenle diinyada ilk kez
1870 yilinda gergeklestirilen hava yoluyla tibbi tahliye
yontemi son yillarda tlkemizde de tercih edilmeye
baslanmigtir. lleri teknoloji Grtinti hava araglan yaninda
kritik hasta nakledecek personelin ytksek irtifada
olusabilecek fizyolojik degisiklikler konusunda bilgili
olmasi naklin basarili olmasini saglayan etmenlerdir.
Calismamizda solunum distresli bir yenidoganin hava
yolu ile tahliyesi literattir bilgileri egliginde sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Solunum Distresi / Hava Yolu ile
Tahliye / Yeni Dogan

SUMMARY

The first use of air transportation to support of medical
activities occurred in 1870. Today, aeromedical
evacuation has become a popular method of transport
for critically ill patients. In the first 48 hours of life, all
newborns are subject to pulmonary shunting due to
delayed expansion of some alveoli, resulting in a
ventilation-perfusion imbalance. A successful
aeromedical evacuation requires an excellent knowledge
of high altitude physiology. We report a one day-old
newborn with respiratory distress syndrome who was
evacuated by air in a transport incubator with
mechanical ventilator support.
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Evacuation / New Born

GIRIS

Yasamlarinin ilk 48 saatin de yenidoganlarin ventilasyon
/ perflizyon oranlar bozulabilmektedir. Buna bagli
ortaya cikan solunum problemlerine sik rastlanilimaktadir.
Solunum sikintil bu gibi kritik bakim gerektiren olgularin
tedavi ve takip amacl olarak daha iyi imkanlari olan
merkezlere nakledilmeleri gtinimizde sik yapilan bir
islem haline gelmistir. Bu nedenle dlinyada ilk kez 1870
yilinda gerceklestirilen hava yoluyla tibbi tahliye yéntemi
son yillarda Ulkemizde de tercih edilmeye baslanmistir.
Ancak bu nakiller sirasinda hastalarin durumlarinin
bozulmasina hatta yasamlarini yitirmelerine neden
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olabilecek komplikasyonlar da gézlenmektedir . Hava
yolu ile hasta ve yarali tahliyesi gerek savas ve barig
dénemlerinde gerekse doga kaynakli afetler sonrasinda
hasta ve yaralilarin tahliyelerinde daha 6n planda
olmaktadir . Bu nedenle ileri teknoloji tirtinti hava
araclari yaninda kritik hasta nakledecek personelin
yUksek irtifada olusabilecek fizyolojik degisiklikler
konusunda bilgili olmasi naklin basarili olmasini saglayan
etmenler olacaktir. Calismamizda hava yolu ile tahliyesi
gerceklestirilen olgunun literattr esliginde tartisiimasini
hedefledik.

OLGU

Mikroenjeksiyon tedavisi ile gebe kalmis, plesanta
previa ve fotal distressli 30 yasindaki anneye 28. haftada
sezaryen uygulandi. Yeni doganda ilk bir saat icinde
santral siyanoz bulgulan gelisti. Nabiz 175 / dk, SpO2
% 88 ve APGAR skoru bes puan olarak saptandi. 5
It/dk nazal oksijen destegine baglandi. Oksijen
satlirasyonundaki diisiis ve solunum distresi nedeniyle
enttibasyona karar verildi. Entiibasyon sonrasinda
yapilan fizik muayenesinde nabiz 146 / dk, SpO2 %
97 saptandi. Tam kan tetkikinde [6kosit 18 000 /
mm3, Hb: 12 gr / dl ve ates 36,7 OC olarak bulundu.
Olgunun dogumunun gergeklestirildigi merkezde
neonatal yogun bakim Unitesinin ve ventilator cihazinin
bulunmamasi nedeniyle ileri tetkik ve tedavi amaciyla
bir egitim hastanesine nakline karar verildi. Bu imkanlara
sahip en yakin merkezin kara yolu ile 6 saatlik mesafede
olmasindan dolay! naklin hava yolu ile yapilmasi
planlandi. Olgu, transport kuvoziinde hastaneden
havaalanina kara ambulansi ile 30 dakika getirildi. Bu
nakil sirasinda ambu ve oksijen destegi ile olgunun
solunumu yaptinldi. Periferik oksijen sattirasyonu ve
nabiz takibi yapildi. Olgu transport kuvdziinde ucaga
kabul edildi(Resim — 1). Ucus 6ncesi ucakta bulunan
ventilatore voliim kontrol desteginde olacak sekilde
baglantisi yapildi. Ucus ylksekligi 18.000 feet ve kabin
basinci 8.000 feet olacak sekilde tahliye gerceklestirildi.
Tahliye stiresince olgunun solunumu ventilator destegine
devam edildi. Ugus sliresince FiO2 % 35 - 40, SpO2
degeri % 95-97 arasinda degisti. Olgunun tahliyesi
105 dk. stirdd. inilen havaalanindan nakil olunan
hastaneye tekrar transport kiivoziinde ambu ve oksijen
desteginde 20 dakikada gotaralda.

TARTISMA

Tarihteki ilk havayolu ile hasta / yarali tahliyesi, 1870
yilinda yapilmistir. Kusatma altindaki Paris'ten 160
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asker balonlar yardimi ile tahliye edilmistir. Teknolojideki
gelismelere bagh olarak havayolu ile hasta / yaral
tahliyesi, 6zellikle ileri tip imkanina sahip olan (ilkelerde
gunumiizde rutin uygulanan bir islem haline gelmistir
©). Havayolu ile hasta / yarali tahliyesinin basarili bir
sekilde yapilmasi icin bilgi birikimi, tecrlibe ve irtifaya
bagli gelisen fizyolojik degisikliklerin insan tzerinde
yapabilecegi etkileri bilmek gerekmektedir 4.
Hastanin nakli dGgtintilen merkez 60 kilometre uzaklikta
veya 30 dakika slrecek mesafede ise karayolu, 250
kilometre'ye kadar olan mesafeler icin helikopter ve
250 kilometreden daha uzun mesafeler icin ucak ile
yapilmalidir ®. Kara yolu ile yapilan tahliyelerin en
biytik avantaji merkezler arasi hastalanin kapidan kapiya
nakledilebilmesidir. Nakil stiresince ise dar bir calisma
alani olmasi nedeniyle ekip calismasina imkan
tamimamaktadir. Ugak ile yapilan tahliyelerde genis
calisma alani her tarlti tibbi cihazin kullanilmasina imkan
tanimasinin yani sira ekip calismasina da
kolaylastirmaktadir. Hava yolu ile yapilan tahliyelerde
hastanin bulundugu merkez ile havaalani arasinda kara
ambulansi ile nakil zorunlulugu vardir ®. Olgumuzun
ileri merkeze nakli esnasinda iki asama kara ambulansi
ile gerceklestiriimis ve bu dénemde mekanik ventilatér
destegi olmamigtir. Bu donemler hava yolu ile yapilmakta
olan tahliyelerde hastalar agisindan en tehlikeli
dénemlerdir. Ucakla yapilan yenidogan tahliyesinde
mutlaka bir doktor ve hemsire birebir olarak hastayla
ilgilenmelidir ©7). Ucaktaki genis calisma alani ekip
calismasina imkan tanimis ve ucus siiresince bir doktor,
bir hemsire ve saglik teknisyeni birebir olarak olgunun
tibbi monitérizasyonunu saglamigtir.

Irtifa artisina bagl olarak alveolokapiller membranda
gaz degisimi etkilenmektedir. Bu da solunan havada
oksijenin parsiyel basincinin yetersiz olmasi, ventilasyon
/ perflizyon defektine veya havayolu obstriiksiyonuna
neden olmaktadir. Kanda meydana gelen oksijen
eksikligi dokulara da yetersiz oksijen gitmesine yol
acmaktadir. Fizyolojik olarak eksikligin ortaya cikisi
10.000 feet tizerinde daha belirgin olmaktadir. Kandaki
oksijen satiirasyonu deniz seviyesinde % 98, 10.000
feet'de % 87 ve 22.000 feet'te de % 60'a diismektedir.
Deniz seviyesinde bir birim olan gaz hacminde 8.000
feet'de 1.3 kat, 10.000 feet'de 1.5 kat ve 20.000
feet'de 2 kat artis olmaktadir (8). Bundan dolayi ézellikle
hava yolu ile tahliye olacak entiibe hastalarda
entlibasyon tliptinlin balonu ugus éncesi hava yerine

AKADEMIK ACIL TIP DERGISI

OLGU SUNUMU

serum fizyolojik ile doldurularak balondaki gazin
ekspanse olarak trakeaya yapacagi basi engellenmis
olacaktir. Bu olguda da ugus éncesi entlibasyon tiipiiniin
balonu hava yerine serum fizyolojik ile doldurulmustur.

Yenidoganlarda ilk 48 saatte ventilasyon /
perflizyondaki bozulmalar oldukga fazla olmakta bu
da solunum problemlerinin fazla olmasina neden
olmaktadir. Yeni doganlarda solunumsal distres
sendromu gelismesi sik olmaktadir. Saglikli yeni doganda
parsiyel arteriel oksijen basinci deniz seviyesinde 65 ile
80 mmHg'dir. 10.000 feet yukseklikte oksijen
ihtiyacinda da belirgin artis olmaktadir. Bundan dolay:
da 48 saatten énce yeni doganlarda havayolu tahliyesi
emniyetli olmamaktadir (9,10,11) Tahliye etmis
oldugumuz olgu 6 saatlik yeni dogandir. Entiibe halde
ve ventilatér desteginde tahliye olmustur. Tahliye
sirasinda oksijen satlirasyonu agisindan sorun
yasanmamistir.

Yeni doganin tahliyesinde bir diger risk hipotermidir.
Ozellikle prematire ve disik dogum agirlikli
yenidoganlarda bu risk daha fazla olmaktadir. Hipotermi
asidoz, hipoglisemi ve hipoksemi gibi klinik sorunlari
da beraberinde getirmektedir. Ayni zamanda yeni
doganlarda pulmoner shunt'in siratli bir sekilde
artmasina da neden olmaktadir ©1919, Olgumuzun
tahliyesinde transport kuvozii kullanilmigtir. Transport
kuvézl hem ugakta hem de havaalani ile hastane
arasinda gecen kara ambulansi tahliyesinde de
kullanildig icin hipotermi riski 6nlenmistir. Transport
kuvozleri aspirator sistemi, inflizyon pompasi ve
ventilatér monte edilerek daha da verimli kullanilabilir
hale getirilebilmektedir.

Literatlirde bildigimiz tizere Glkemizde transport kuvézii
ile ilk kez gerceklestirilen “hava yoluyla yenidogan
tahliyesi “ olgusunu tartismaya acmak istedik.

SONUC

Ulkemizde kritik hasta / yaralilarin olanaklar daha iyi
olan bir merkeze sevk edilmesinde “Hava Yoluyla Tibbi
Tahliye secenegi son donemlerde sivil yasamda da sik
kullanilan bir ydontem haline gelmistir. Bu nedenle ileri
teknoloji trtint hava araglan yaninda kritik hasta
nakledecek personelin yiiksek irtifada olusabilecek
fizyolojik degisiklikler konusunda bilgili olmasi naklin
basarisini saglayan etmenler arasinda olacaktir.
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Resim — 1: Transport kuvéziindeki yeni doganin ugakta tahliye sirasindaki goriinima.
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