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Aeromedical evacuation of critically ill and injured patients
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Hava yolu ile hasta/yaral› tafl›nmas› savafl-bar›fl döneminde ve
tabiat olaylar› (deprem, sel bask›nlar› v.b.) sonras› ayn› temel
hedefi olan bir görevdir. Günümüzde hava yolu ile tafl›ma sis-
temleri acil hasta bak›m›n›n bir parças› olmufltur. Bu sistemler
hasta/yaral›lar›n hastaneler aras›nda güvenli olarak tafl›nmas›n›
sa¤lamaktad›r. Hava yolu ile tafl›man›n ana ö¤elerini anlamak,
tafl›ma s›ras›nda yüksek irtifan›n yaratm›fl oldu¤u fizyolojik de-
¤iflikliklerin hasta üzerindeki etkilerini kavramak, hasta/yaral›
tafl›mas›n›n daha güvenli ve uygun olmas›n› sa¤layacakt›r.

Anahtar Sözcükler: Hava yolu ile tafl›ma; uçak; irtifa; helikopter;
hastalar›n tafl›nmas›/yöntem; atmosfer bas›nc›; insan; askeri t›p;
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.
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T›bbi amaçla hava yolu tafl›mac›l›¤› ilk olarak,
insano¤lunun balonu keflfederek uçmas› ile baflla-
m›fl ve havac›l›¤›n teknik olarak ilerlemesine para-
lel olarak geliflimini sürdürmüfltür. Tarihte ilk hava
yolu ile hasta/yaral› nakli Frans›zlar›n 1870 y›l›nda
Prusya kuflatmas› alt›ndaki Paris’ten 160 askeri ba-
lonlarla ç›karmalar›d›r.[1,2] 1918 y›l›nda Amerikal›
pilot Curtiss JN-4D uça¤›nda yapt›¤› de¤iflikliklerle
ön kokpitte hasta/yaral› tafl›m›fl, bu ayn› zamanda
ilk ambulans uçak olmufltur. Amerika Birleflik Dev-
letleri; ‹kinci Dünya savafl›nda 1.338.000, Kore sa-
vafl›nda 311.000, Vietnam savafl›nda ise 900.000
hasta/yaral›y› hava yolu ile nakletmifltir. ‹kinci
Dünya Savafl› süreci ise hava yolunun hasta tafl›ma-
c›l›¤›nda önemli bir rolü oldu¤unu göstermifltir. Bu
dönemde hasta/yaral› tafl›nmas›nda düzenli olarak
uçak kullan›lmas›n›n öncülü¤ünü Avustralya yap-
m›flt›r. Amerika Birleflik Devletleri ise 1.338.000
hasta/yaral› tafl›mas›n› gerçeklefltirmifl ve mortalite
oran› 4/100.000 olmufltur.[3,4] Kore ve Vietnam sa-

vafllar›nda cephede yaralanan hastalar›n tafl›nmas›n-
da helikopterler önemli rol oynam›flt›r.[5-8] 1990 y›-
l›ndaki Birinci Körfez Savafl›’nda günde 3.600 has-
ta/yaral› cepheden Suudi Arabistan’a, 2.500 has-
ta/yaral› da Suudi Arabistan’dan Avrupa’ya hava
yolu ile nakledirmifltir. Operasyon sonunda 12.500
hasta uygun donan›ml› kargo uçaklar› ile baflar›l› bir
flekilde tafl›nm›flt›r.[9] Son sekiz y›lda Türk Silahl›
Kuvvetleri taraf›ndan ambulans uçak servisi ile
yaklafl›k 1.500 hasta/yaral› yurt d›fl›ndan ve Türki-
ye’nin çeflitli yerlerinden tafl›nm›flt›r (fiekil 1a, b).

Hasta/yaral› tafl›mas›nda kullan›lacak yöntemin
seçiminde; 

1. 30-60 dakika aras›nda sürecek veya 60 km’ye
kadar olan uzakl›k için karayolu, 

2. 60-250 km aras›ndaki uzakl›k için helikopter, 

3. 250 km’den daha uzak için uçak önerilmifl-
tir.[10-13]
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Karayoluyla hasta/yaral› tafl›mas›n›n 
avantajlar›

1. Kap›dan-kap›ya (door to door), bir baflka de-
yiflle olay yerinden direkt olarak hastanenin acil
servisine kadar olmas›,

2. Ayr›labilme özelli¤inin olmas› (olay yerin-
den A-B-C gibi hastanelere yönlendirilebilme im-
kan›),

3. ‹klim flartlar›ndan daha az etkilenmesi,

4. Oluflabilecek kazalar›n di¤er tafl›ma yöntem-
lerine göre daha az ciddi olmas›d›r.

Karayoluyla hasta/yaral› tafl›man›n 
dezavantajlar›

1. Tafl›t tutmas›,

2. Trafik durumunun ulafl›m› olumsuz yönde et-
kilemesi,

3. Hava yoluyla tafl›maya göre kaza riskinin da-
ha fazla olmas›,

4. Monitör, t›bbi alet kullan›m› ve ekip çal›flma-
s› gibi unsurlar›n k›s›tl› olmas›d›r.

Helikopter ile hasta/yaral› tafl›man›n 
avantajlar›

1. Karayoluyla yap›lan hasta/yaral› tafl›mas›n-
dan 2-3 kat daha h›zl›d›r,

2. Yol ve ulafl›m problemi olmaz,

3. Olay yeri ile uzaktaki hastaneler aras›nda tel-
siz temas› kurabilme kolayl›¤› vard›r,

4. Tafl›mada görev alan personel ekip çal›flmas›
yapabilmektedir.[14,15]

Helikopter ile hasta/yaral› tafl›man›n 
dezavantajlar›

1. Çal›flma alan› dard›r,

2. ‹klim flartlar› tahliyeyi olumsuz yönde etkile-
yebilir,

3. Tafl›ma s›ras›nda titreflime ba¤l› olarak perso-
nel ve hasta/yaral›da yorgunluk hissi oluflabilir,

4. Cihazlarda oluflacak titreflim, irtifa ve elektrik
sorunlar› mekanik sorunlara neden olabilir,

5. 250 km’den daha uzun mesafeli uçufllara el-
veriflli de¤ildir.[14]

Uçakla hasta/yaral› tafl›man›n avantajlar›

1. En h›zl› ulafl›m fleklidir,

2. Uzakl›k sorunu yoktur,

3. Helikoptere oranla daha genifl çal›flma alan›
vard›r,

4. Kabin bas›nc›n› sabitleme imkan› vard›r
(uçak tipine ba¤l› olarak),

5. Daha fazla sa¤l›k personelinin ayn› anda ça-
l›flmas›na olanak sa¤lar.

Uçakla hasta/yaral› tafl›man›n dezavantajlar›

1. Havaalan›na gereksinim vard›r,

2. Havaalan› ve ilgili merkez aras›nda ambu-
lansla nakil zorunlulu¤u vard›r,

3. Havan›n türbülans›na ba¤l› olarak çal›flma
güçlü¤ü olabilir,

4. Di¤er nakil türlerine göre daha fazla gürültü
vard›r, 

fiekil 1. (a) Türk Silahl› Kuvvetleri taraf›ndan kullan›lan CN-235 tipi ambulans uçak; (b) iç görünüflü.

(a) (b)



Hava yoluyla hasta ve yaral› tafl›nmas›

3Cilt - Vol. 12  Say› - No. 1

5. Baz› hasta/yaral›larda uçufl korkusuna ba¤l›
olarak sorunlar yaflanabilir,

6. Tafl›nacak hasta/yaral›lar üzerinde hipoksi,
disbarizm, akselerasyon (inifl, kalk›fl), nem oran›,
titreflimin olumsuz etkileri vard›r.[16]

Uçufl fizyolojisinin insan vücudunda 
yapt›¤› olumsuz etkiler

1. Hipoksi: Dokulara yeterli oksijen gitmemesi
sonucunda ortaya ç›kar ve baz› istenmeyen etkilere
yol açar. ‹rtifa artt›kça total atmosferik bas›nç ve bu-
na ba¤l› olarak da oksijenin k›smi bas›nc› düfler.[17]

Dalton kanununa göre deniz seviyesinde %70 ora-
n›nda oksijen ihtiyac› olan kiflinin bu ihtiyac›, deniz
seviyesinden 8.000 feet yüksekli¤e ç›k›nca %97
olur. Bu durum kiflideki PaO2 de¤iflimini olumsuz
etkileyerek oksijene olan ihtiyac›n› art›r›r.[18,19]

2. Disbarizm (gaz›n genleflmesi): ‹rtifaya ba¤l›
olarak barometrik bas›nçta azalma ve s›k›flan hava-
da genleflme olay›d›r. Baz› durumlarda hayat› teh-
dit edici olabilir. Deniz seviyesinde 1 lt olan gaz
hacmi 3.000 metrede 1.5 lt, 9.600 metrede 3 lt,
12.000 metrede ise 7 lt olmaktad›r. Hava s›k›flt›¤›
bofllukta veya organda genleflerek a¤r›ya neden
olur. Genellikle yumuflak dokular, gastrointestinal
ve genitoüriner sistem organlar›, sinüsler, dolgu ve-
ya tedavi görmüfl difller, ameliyat olmufl gözlerde
kalan hava genleflebilir. Genifl redükte olmayan
herni, volvulus, intussepsiyon, ileuslu olgularda
yolculuk s›ras›nda gaz›n genleflmesine ba¤l› sorun-
lar ç›kabilir.[20,21] Pnömotoraksl› hastada mevcut ha-
va-deniz seviyesinden 8.000 feet’e ç›k›ld›¤› zaman
teorik olarak %34.5 oran›nda genilefller.[22] Baro-
metrik bas›nçta azalma ile hipoksi oluflarak nazal
oksijen deste¤i gerektirebilir. Kabin bas›nc›n› sa-
bitleme imkan› olan uçaklarda bu etki az olsa da,
helikopterlerde bu sistemler s›n›rl› oldu¤u için da-
ha fazla görülmektedir.[19]

3. Nem: ‹rtifaya ba¤l› olarak gittikçe azal›r. Bu
durum hasta/yaral›larda müköz membran, cilt, göz
ve bronkopulmoner alanlarda kurumaya; dehidra-
tasyona neden olur.[14,19,21]

4. Vibrasyon (Titreflim): Helikopter ile yap›lan
tafl›malarda daha fazla olmaktad›r. Olumsuz etkile-
ri tafl›t tutmas›, yorgunluk, solunumda k›salma, ab-
dominal a¤r›, vazokonstriksiyon ve oksijen ihtiya-
c›nda art›flt›r. Ayn› zamanda t›bbi cihazlar›n çal›fl-
mas›na da olumsuz etkileri olabilir.[14,19]

5. Is›: ‹rtifaya ba¤l› olarak ›s›da azalma olur.
Her 1.000 feet yükseliflte ›s›da 10°C azalma olur.
Bu durum hasta/yaral›da hipotermiye ba¤l› olarak
oksijen ihtiyac›nda art›fla, vazokonstriksiyona, tafl›t
tutmas› ve yorgunlu¤a neden olur.[19,23]

6. Gürültü: Pervaneli uçaklardaki gürültü heli-
kopterlere göre daha fazlad›r. Hasta/yaral›da yor-
gunluk, bulant› ve bafl a¤r›s›na neden olabilir. So-
lunum ve kalp seslerinin oskültasyonunda, sa¤l›k
ekibinin kendi aras›nda ve hasta/yaral› ile olan ile-
tifliminde güçlü¤e neden olabilir. Uygun olan has-
talarda kulak t›kaçlar› kullan›larak gürültünün etki-
leri azalt›labilir.[14,19,21] Tafl›ma öncesi her hasta/yara-
l› kendi flartlar›na göre de¤erlendirilmeli uçuflun
olas› zararl› etkileri de¤erlendirildikten sonra tafl›-
maya karar verilmelidir. Glasgow Koma Skalas› ve
Travma Skoru’nun kullan›lmas› tahliye için risk
belirlemede yararl›d›r.[24]

Hava yolu ile tafl›mada hasta/yaral›lar, öncelik-
lerine göre üç kategoriye ayr›l›r; 

1. Hayat› ve organlar› korumak, ciddi hastal›k-
larda geliflebilecek a¤›r sonuçlar› önlemek veya
ciddi kal›c› özürlerden sak›nmak için h›zl› bir fle-
kilde sevk edilmesi gereken acil hasta/yaral›lar,

2. Hasta/yaral›lar›n bulundu¤u merkezde gerek-
li olan t›bb› tedavinin sa¤lanamamas›, özel tedavi-
ye gereksinim duyulmas›, imkanlar› daha iyi olan
bir merkeze tafl›nmamas› durumunda durumlar› da-
ha kötü olabilecek hasta/yaral›lar.

3. Acil tedavileri bulundu¤u merkez taraf›ndan
yap›labilen fakat hastal›¤›n seyrinde, rutin prog-
raml› uçuflla baflka bir merkeze tafl›ma sonras› be-
lirgin yarar sa¤lanabilecek hasta/yaral›lard›r.[25]

Uçufl öncesi yap›lmas› gerekli olan kontroller

1. Uçufl öncesi hasta/yaral›n›n tafl›man›n ger-
çeklefltirilece¤i merkezle telefon-telsiz görüflmesi
yap›larak ihtiyaç olabilecek t›p personeli ve malze-
me temini yap›ld›ktan sonra uçufl planlanmal›d›r.
Tafl›ma öncesi karfl› hastane ile yap›lan görüflmede; 

- Hasta/yaral›n›n tan›s› ve flu andaki durumu,

- Hasta/yaral›n›n boyu ve kilosu,

- Uygulanmakta olan tedavi plan›,

- Hastan›n solunum durumu (kendili¤inden, na-
zal oksijen deste¤i, ventilatöre ba¤›ml› olma duru-
mu),



- Son 24 saat içinde çal›fl›lm›fl tam kan say›m›
ve kan gaz› sonucu,[10,11]

- Bölgedeki hava durumu önceden ö¤renilmeli
ve hastan›n tafl›nmas› s›ras›nda vücut ›s›s›n›n ko-
runmas› için gerekli önlemler al›nmal›d›r. 

Tafl›nacak hasta/yaral›lar›n detayl› yaz›l› hika-
yesi al›nmal›; manyetik rezonans görüntüleme
(MRG), bilgisayarl› tomografi (BT), ultrasonografi
(USG) gibi araflt›rmalar›n olabiliyorsa filmlerinin
de temini sa¤lanmal›d›r. Hava yolu ile hasta/yaral›
tafl›mas›nda özellikle helikopterlerde, uçaklara gö-
re daha dar çal›flma alan› vard›r. Gereksiz olan mal-
zemeler uçak veya helikopterlerde bulundurulma-
mal›, çok gerekmedikçe hasta refakatçileri ve has-
talar›n gereksiz eflyalar› tafl›nmamal›d›r.[14] fiuuru
aç›k ve koopere olan hasta/yaral›larla uçufl öncesi
konuflulmal›, uçufl hakk›nda bilgi verilerek olas›
uçufl korkular› yenilmeye çal›fl›lmal›d›r. Herhangi
bir tafl›t tutma öyküsünün olup olmad›¤› araflt›r›l-
mal›, gerekiyorsa uçufl öncesi intravenöz veya oral
yolla antiemetik ilaçlar verilmelidir.

2. Helikopterler için güvenli inifl bölgesi haz›r-
lanmal›; ‹nifl bölgesi düz bir zemin ve en az 25x25
m2’lik bir alan olmal›d›r. ‹nifl yap›lacak olan bölge-
de elektrik direkleri, a¤açlar, yüksek otlar bulunma-
mas›na dikkat edilmelidir. ‹nifl ve kalk›flta küçük
parçalar›n savrularak insanlara zarar verme riski ol-
du¤undan küçük parçalar içeren çöp at›klar›n›n ol-
du¤u bölge kullan›lmamal›d›r. Olabiliyorsa has-
ta/yaral› ve sa¤l›k personeli koruyucu bafll›k ve göz-
lük takmal›d›r. Uçak ve helikopterlere hasta/ yaral›
yüklemesi yap›lmadan önce ambulanslar emniyetli
bölgede bekletilmelidir. Olas› yaralanmay› önlemek
için sadece görevli olan personel hasta/yaral›y› am-
bulanstan al›p uçak-helikoptere tafl›mal›d›r. Uçak-

larda pervaneler durmadan uça¤a yaklafl›lmamal›,
arac›n ön taraf›ndan yaklafl›larak hasta/yaral› yükle-
mesi yap›lmamal›d›r (fiekil 2a, b).[26]

Hava yolu ile tafl›nmas› yap›lacak hasta/yaral›-
lar›n sa¤l›k durumlar›na göre dikkat edilmesi gere-
ken noktalar;

- Kalp hastas› olan hasta/yaral›lar: Ciddi kardi-
yovasküler hastal›¤› olan hasta/yaral›lar›n hipoksi-
ye karfl› olan toleranslar›nda azalma olur. Uçufl s›-
ras›nda nazal oksijen deste¤i sürekli olmal› ve bu
gruptaki hasta/yaral›lar›n tam bir monitörizasyon
eflli¤inde tafl›nmalar› yap›lmal›d›r. Miyokart en-
farktüslü hasta/yaral›lara uçufl öncesi iyi bir ön ha-
z›rl›k yap›ld›ktan sonra tafl›ma ifllemi planlanmal›-
d›r. Miyokart enfarktüsünden en az 10 gün sonra
veya a¤r›s›z 5 gün geçtikten sonra yap›lacak olan
tafl›malar emniyetli olacakt›r. Kabin bas›nc›, kalp
krizi geçirmifl olan hasta/yaral›larda uçufl süresince
3.500 metreyi geçmemelidir. Kalp pili olan has-
ta/yaral›larda titreflime ba¤l› olarak egzojen elekt-
romanyetik sinyallerin olumsuz etkileri olabili-
lir.[4,27,28] Semptomatik angina pektorisi olan has-
ta/yaral›larda uçufl s›ras›nda nazal oksijen deste¤i
olmal›, uçakta mutlaka vazodilatatör ilaçlar bulun-
durulmal› ve uçak tipine ba¤l› olarak uçufl süresin-
ce kabin içi bas›nç 6.000 metreden fazla olmamal›-
d›r. Kardiyolojik bir tan› nedeniyle tafl›mas› yap›-
lan hasta/yaral›lar uçakta bafl k›s›mlar› uça¤›n kuy-
ruk taraf›na bakacak flekilde konumland›r›lmal›d›r.
Bu pozisyondaki amaç, akselerasyon s›ras›nda ka-
n›n vücudun alt k›sm›nda göllenmesini önlemektir.

- Kafa travmal›-kranial ameliyatl› hasta/yaral›-
lar: Uçufl s›ras›nda oksijenin k›smi bas›nc›ndaki
azalmaya ba¤l› olarak intrakranyal bas›nçta art›fl
olur. Kraniotomili hasta/yaral›lar›n en uygun tafl›n-
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(a) (b)

fiekil 2. (a) Helikopter ve (b) uçak ile tafl›ma s›ras›nda hasta/yaral› yüklenmesinde emniyetli
yaklaflma bölgeleri.

Emniyetli
bölge

Emniyetli
bölge

Emniyetli yaklaflma bölgesi
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ma zaman› ameliyattan sonra en az 48 saat sonra
olmal›d›r. Ameliyat sonras› intrakranyal havan›n
irtifaya ba¤l› olarak genleflmesinden sonra bas› et-
kisi yapma riski fazlad›r. Bu nedenle en düflük ka-
bin bas›nc›nda tafl›ma gerçeklefltirilmelidir (fiekil
3). Deniz seviyesinde beyin omurilik s›v›s› kaça¤›
olan hasta/yaral›larda yüksek irtifada bu kaçak
miktar›nda bir miktar art›fl olsa da bu tür yaralan-
mas› olan hasta/yaral›lar›n tafl›nmas›nda sak›nca
yoktur. Gürültü, titreflim ve ›s› de¤iflikli¤ine ba¤l›
olarak epilepsi ataklar›nda da art›fl olabilece¤i unu-
tulmamal›d›r. Kafa travmas› geçirmifl veya intrak-
ranyal ameliyatl› hastalarda ise uçufl s›ras›nda, int-
rakranyal bas›nc› düflük tutmak için hasta/yaral›n›n
bafl› uça¤›n burun k›sm›na do¤ru olacak flekilde ko-
numland›r›lmal›d›r. fiuuru kapal› olan hasta/yaral›-
lar›n tafl›ma s›ras›nda nem oran›ndaki azalmaya
ba¤l› olarak kornealar›nda kuruma olmamas› için
gerekli önlemler al›nmal›d›r.[21,29]

- Maksillofasyal yaralanmas› olan hasta/yaral›-
lar: Tafl›n›rken semiprone pozisyonda olmal›d›r.
Uçufl s›ras›nda solunum probleminin geliflebilece¤i
düflünülen hasta/yaral›lara uçufl öncesinde mutlaka
entübe edilmelidir. E¤er entübasyon yap›lam›yorsa
trakeostomi aç›larak emniyetli solunum yolu temin
edilmelidir. Ameliyat flekline ba¤l› olarak üst ve alt
çeneleri hareketsiz hale getirilmifl hasta/yaral›lar
riskli gruptad›r ve tahliye s›ras›nda meydana gele-
bilecek sorunlara karfl› uçufl öncesi dikkatli de¤er-
lendirme yap›larak tafl›ma biçimine karar verilme-
lidir.[21]

- Göz yaralanmalar›-hastal›¤› olan hasta/yaral›-
lar: Göz, içi s›v› ile dolu ve ekspansiyon yetene¤i

olmayan bir organd›r. Yaralanm›fl veya ameliyatl›
hastalarda gözün ön kamaras›nda hava bulunabilir.
Bu hastalar›n mutlaka alçak irtifada uçufllar› sa¤-
lanmal›, havan›n ekspanse olarak ameliyat sonras›
verebilece¤i zararlar önlenmelidir. Hipoksi, özel-
likle retina ve koroidal damarlarda dilatasyona ne-
den olmaktad›r. Bu etki özellikle 3.000 metre yük-
seklikte belirginleflir, 6.000 metrede ise en üst sevi-
yeye ç›kar. ‹ntraoküler kanamas› olan hasta/yaral›-
larda yeni bir hemorajinin geliflme ihtimalinden
dolay› kabin bas›nc› 1.500 metre irtifa üzerindey-
ken mutlaka nazal oksijen deste¤i sa¤lanmal›d›r.
Hipoksi pupil çap›nda azalmaya neden olmaktad›r.
Nazal oksijen deste¤i ile bu etki azalt›labilir. ‹nsan
vücudunda oksijene en fazla ihtiyaç duyan organ
retinad›r. Koroidal veya retinal hastal›¤› ya da ya-
ralanmas› olan hasta/yaral›larda hipoksiye ba¤l›
olarak oluflabilecek doku hasar›n› engellemek için
kabin bas›nc› 1.500 metrenin üzerindeki uçufllarda
nazal oksijen deste¤i olmal›d›r. Göz yaralanmas›
veya ameliyatl› olan hasta/yaral›lar yatar pozisyon-
da tafl›nmal›d›r. Glokomu olan hasta/yaral›larda
uygun sedasyon sa¤lanmal›d›r. Göz yaralanmas›
olan veya ameliyat olmufl hasta/yaral›larda ciddi
a¤r›, görmede bulan›kl›k veya kay›p, görünebilen
intraoküler kanama, pupillerin boyutunda veya
fleklinde de¤ifliklik, fotofobi, gözde protrüzyon,
konjonktivan›n k›rm›z› (red eye) olmas›, gözde be-
lirgin hassasiyetin uçufl s›ras›nda geliflmesi önemli
bulgulard›r. Bu tür yak›nmas› olan hasta/yaral›lar
yak›n takipte olmal›d›r. Tafl›man›n yap›laca¤› araca
ait ortamdaki nem oran›nda azalma olaca¤› için
kontakt lensi olan hasta/yaral›lar›n uçufl öncesinde
bunlar› ç›kartmalar› gerekmektedir.[29] fiuuru kapal›
olan hastalarda yüksekli¤e ba¤l› olarak nem oran›
azalaca¤› için korneadaki kurumay› önleyecek ön-
lemler al›nmal›d›r. 

- Trakeostomili veya entübe halde olan has-
ta/yaral›lar: Trakeostomi tüpleri uçufl öncesi mutla-
ka de¤ifltirilmeli ve tafl›ma s›ras›nda olas› ihtimal-
ler düflünülerek ayn› boyda yedek bir tüp bulundu-
rulmal›d›r.[21] Tüpler hasta/yaral›ya uygun boyutta
olmal›d›r. Mekanik ventilatör deste¤i ile nakli ger-
çekleflecek hastalarda balonlu tipte olan trakeosto-
mi kanülleri tercih edilmeli ve tüplerin balonu uçufl
öncesi hava yerine serum fizyolojikle doldurularak
uçufl s›ras›nda balondaki havan›n ekspanse olup
trakeaya bas› yapma veya balonun patlama riski
azalt›lmal›d›r.[30-32] Uçak-helikopterin uçuflu s›ras›n-
da kabindeki bas›nca ba¤l› olarak nem oran›nda

fiekil 3. Ateflli silah yaralanmas› nedeniyle ameliyat edilmifl
bir yaral›n›n ambulans uçakla tafl›nmas›.



azalma olacakt›r. Ventilatörde mutlaka nemlendir-
me cihaz› olmal› ve nem oran›ndaki azalmaya ba¤-
l› olarak oluflacak muköz t›kaçlar›n geliflme riski
azalt›lmal›d›r. Kabin bas›nçl› uçaklarda nem oran›
genelde %5-20’dir. Bu nem oran›nda özellikle tra-
keostomili hastalarda insensibl kay›pta art›fl, trake-
obronfliyal dallanmada kuruma daha fazlad›r. Ven-
tilatör deste¤ine gerek duyulmadan tafl›nacak tra-
keostomili hastalarda ultrasonik veya ›s›tmal› aero-
sol nebulizatörler yararl›d›r. Yap›lan çal›flmalarda
tafl›n›rken ventilatör eflli¤indeki hasta/yaral›lar›n
%6’s›nda hipoksemi ve hipotansiyon gibi kompli-
kasyonlar görülmüfltür. Entübe halde olan hastala-
r›n tüplerinin aç›kl›¤› uçufl öncesi kontrol edilmeli-
dir.[33] Ventilatör eflli¤inde, entübe haldeki hasta/ya-
ral›lar›n uçufl öncesi mutlaka kan gaz›na bak›lmal›
ve uçufl esnas›nda tidal volüm hesaplanmas›nda ga-
z›n genleflebilece¤i düflünülerek her 2.000 feet
yükselifl için tidal volüm %5 art›r›lmal›d›r.

- Gö¤üs tüpü olan hasta/yaral›lar: ‹deal olan› gö-
¤üs tüpü olan hasta/yaral›lar hava ulafl›m araçlar›yla
tafl›nmamal› veya gö¤üs tüpü çekildikten 72-96 saat
sonra tafl›nmal›d›r. Ancak, gö¤üs tüplü hasta/yaral›-
lar›n son 24 saat içerisinde çekilmifl PA akci¤er filmi
ile tansiyon pnömotoraks ve mediastinal itilmenin
olup olmad›¤› saptand›ktan sonra tafl›ma ifllemi ger-
çeklefltirilmelidir. Bu hastalarda gö¤üs tüpü sualt›
drenaj› fleklin de olmal›d›r. Tafl›ma s›ras›nda sürekli
olarak SpO2 kontrolü yap›lmal›, gerekti¤inde nazal
oksijen deste¤inde bulunulmal›d›r. Kendili¤inden
olan solunumla 900 mlt’den az soluyan hastalar›n
riskli hasta/yaral›lar oldu¤u hat›rda tutulmal›d›r.[17]

- Abdominal ameliyatl› hasta/yaral›lar: Ameli-
yattan çok k›sa bir süre sonra tafl›nmas› planlanan
hasta/yaral›larda morbidite oran›nda art›fl olabilece-
¤inden dikkatli olunmal›d›r.[17] Ameliyat sonras› ge-
liflen komplikasyonlar› kontrol alt›na al›nm›fl, ba¤›r-
sak fonksiyonlar› normale dönen ve ameliyat sonra-
s› 7-10 gün sonra gerçeklefltirilen hava yolu tafl›ma-
lar› daha emniyetli olmaktad›r. Tafl›ma öncesi ko-
lostomi/ileostomi torbas› olan hastalar›n torbalar›
yenilenmelidir. E¤er bat›na ait dren varsa boflalt›l-
mal› ve dren tespitleri tekrar kontrol edilmelidir.[20]

Bat›nda bulunan drenlerde tek yönlü ç›k›fla izin ve-
ren Heimlich kapak sistemi konularak bat›n içeri-
sindeki gaz›n bat›n d›fl›na ç›k›fl› sa¤lanmal›d›r.[30,31]

Nazogastrik tüplü hasta/yaral›lar: Uçufl öncesin-
de nazogastrik tüplerin aç›k olup olmad›¤› ve ana-
tomik olarak yerinde olup olmad›¤› kontrol edilme-

li, uçufl s›ras›nda da aç›kl›l›¤›n›n devaml›l›¤› sa¤-
lanmal› ve iyi bir tespit yap›lmal›d›r. Tafl›ma s›ra-
s›nda aç›k olan nazogastrik tüplerin hasta/yaral›n›n
gaz›n genleflmesine ba¤l›, oluflabilecek mide dila-
tasyonu ve intestinal dilatasyondan; kusma ve/veya
aspirasyona ba¤l› akci¤er komplikasyonun gelifl-
mesini önleyici etkisi unutulmamal›d›r.[17]

- Alç›s› olan hasta/yaral›lar: Uçufl öncesinde al-
ç›lar›, uçak-helikopterde geliflebilecek yumuflak
dokudaki ödem sonras› nekroz, kanama gibi acil
durumda ç›kar›labilmesine imkan tan›yacak flekil-
de tek tarafl› kesilmelidir. Uçak-helikopterlerde
uçufl s›ras›nda alç› kesme makinesi kullan›lamaya-
ca¤›ndan bu ifllem uçufl öncesi yap›lmal›d›r. Uçufl
öncesi alç›n›n tam olarak kurudu¤undan emin
olunmal›d›r.[17,21,29]

- Vasküler yaralanmalar› olan hasta/yaral›lar:
Uçak-helikopter içinde uygun immobilizasyon
sa¤lanarak uçufl s›ras›nda geliflen titreflim ve türbü-
lans etkilerinden zarar görmeleri engellenmelidir.
Damar grefti konulan hasta/yaral›lar ameliyattan
48 saat sonra hava yoluyla tafl›nabilir.

- Yan›kl› hasta/yaral›lar: T›bbi giriflim ve bak›m
sa¤land›¤› takdirde tafl›nmalar› her zaman yap›la-
bilir. Ancak en uygun zaman yan›k sonras› 4. ve 7.
günlerdir. Tafl›ma öncesi uygun damaryolu temini,
Foley sonda uygulamas› ve yeterli mayi replasma-
n› yap›lmal›d›r. Uçufl s›ras›nda nem oran›ndaki
azalma nedeniyle s›v› kayb›nda art›fl olaca¤› için
yan›k pansumanlar› de¤ifltirilmelidir. Üçüncü dere-
ce ve %40’›n üzerinde yan›¤› olan hasta/yaral›lar
riskli grupta kabul edilmelidirler.

- Bulafl›c› hastal›¤› olan hasta/yaral›lar: Zorunlu
olmad›kça hava yoluyla tafl›nmalar› yap›lmamal›-
d›r. Ancak çok gerekli durumlarda yeterli önlemler
al›nd›ktan sonra; helikopterle tafl›nmas› planlanan
hasta/yaral›lar olabiliyorsa tek ya da ayn› tan›s›
olan hastalarla birlikte; uçakla tafl›nmas› planlanan
hasta/yaral›lar; uça¤›n arka taraf›nda izole bir hal-
de ve maske takt›r›l›p tafl›nmal›d›r. ARB (+) tüber-
külozlu hasta/yaral›lar›n akci¤erlerinde kavite var-
sa olas› pnömotoraks geliflme riski nedeniyle kabin
bas›nçlama sistemi olmayan hava araçlar› ile tafl›n-
malar› riskli olabilir. Bu gruptaki hasta/yaral›lar›n
tafl›nmalar›nda sa¤l›k ve uçucu ekibin de risk alt›n-
da oldu¤u düflünülerek önlem al›nmal›d›r.[21] 

- Anemili hasta/yaral›lar: Yaralanmay› veya
ameliyat› takip eden 3-4 gün, hasta/yaral› hipo veya
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hipervolemik olabilir. Bu dönemde hemostatik me-
kanizmalar durumu kompanse etmektedir. Ancak
uçufl s›ras›nda irtifaya ba¤l› olarak oksijenizasyon
sorunlar› olmaktad›r. Çok acil bir durum olmad›kça
hematokrit düzeyi %30’un ve Hb düzeyi 7 gr/dl al-
t›nda, kandaki pO2 60 mmHg’n›n alt›nda olan has-
ta/yaral›lar›n havayoluyla tafl›nmas› yap›lmamal›d›r.
Tafl›ma öncesi kan transfüzyonu ile yeterli hema-
tokrit düzeyi sa¤land›ktan sonra hasta/yaral›lar ye-
niden de¤erlendirilip karar verilmelidir. Orak hücre
anemisi olan hasta/yaral›lar havayoluyla tafl›mada
riskli gruptad›r. Tafl›ma s›ras›nda periferik O2 satü-
rasyonu takip edilmelidir. Uçufltan en fazla 36 saat
öncesine ait olan hematokrit düzeyi %30’un üzerin-
de ise hava yoluyla tafl›nmalar› emniyetli olur.

- Hamile olan hasta/yaral›lar: Sekiz ayl›k veya
250 günlük gestasyon sonras›nda çok zorunlu ol-
mad›kça hava yolu tercih edilmemelidir. Teorik
olarak orta derecedeki hipokside kardiyovasküler
fonksiyonda de¤ifliklikler olmakta ve hipertansiyo-
na ba¤l› asit-baz dengesinde de orta düzeydeki de-
¤ifliklikler sonucu uterus kan ak›m›nda düzensiz-
likler görülmektedir. Uçufl s›ras›nda mide ve ko-
londaki gaz›n dilate olmas› abdominal bas›nçta ar-
t›fla neden olur. Yedi ve üzerindeki aylarda olan ha-
mile hasta/yaral›lar›n tafl›nmalar›nda uçakta olabi-
lecek do¤umu gerçeklefltirecek t›bbi alet ve ilaç bu-
lundurulmal›d›r. Arteryel oksijen bas›nc› deniz se-
viyesinde 100 mmHg ve venöz bas›nç 44
mmHg’d›r. 3.000 metrede arteryel oksijen bas›nc›
43 mmHg’ya düflmektedir. Oksijenin bas›nç sevi-
yesindeki bu düflüfl fetüsü de etkiler. Deniz seviye-
sinde plasentadaki oksijen satürasyonu %62.9 iken
3.000 metrede %49.6’d›r. Çok zorunlu olmad›kça
siyanotik kalp hastal›¤› ve fetüs fallot tetralojisi,
Eisenmenger sendromu olan gebelerin tahliyeleri
yap›lmamal›d›r. Obstetrik patolojisi olan hastalar
uçakta bafl k›s›mlar› uça¤›n kuyruk taraf›na baka-
cak flekilde tafl›nmal›d›r.[29,33]

- Yenido¤anlar: Tüm yenido¤anlarda do¤umdan
sonraki ilk 48 saattte alveollerde ventilasyon-per-
füzyon yetmezli¤i olabilir. Hava yoluyla tafl›n›rken
özellikle 10.000 feet üzerinde respiratvuar distres
sendromu veya akci¤er flanttaki art›fla ba¤l› olarak
ventilasyon-perfüzyonda yetmezlik olabilir. Yeni-
do¤anlarda hipotermi riski oldukça fazlad›r. Özel-
likle prematüre ve düflük do¤um a¤›rl›¤› olanlarda
daha fazlad›r. Hipotermiye ba¤l› olarak asidoz, hi-
poglisemi ve hipoksi olmaktad›r. A¤›rl›klar› 600 -

2.000 gr aras›ndaki yenido¤anlar riskli grupta yer
al›rlar. Tüm yenido¤anlar tafl›ma küvözünde tutul-
mal›d›r (fiekil 4). Tafl›ma s›ras›nda bir hemflirenin,
yenido¤an›n kontrolünü yapacak flekilde görev da-
¤›l›m› sa¤lanmal›d›r.[14,29,34,35] 

- Psikiyatrik hasta/yaral›lar: Sedyede yatar po-
zisyonda tafl›nmal›d›r. Gerekti¤inde kullan›lmak
üzere ayak ve el bileklerinden ba¤lanabilecek fle-
kilde önlem al›nmal›, psikiyatrik hastal›k tan›s›
olan hasta/yaral›lar uçak veya helikopter de ayn›
yerde olacak flekilde yerlefltirilmelidir. Uçufl önce-
si hasta/yaral›lar sakinlefltirilerek yolculu¤a haz›r-
lanmal›d›r. Bu gruptakiler uçak veya helikoptere
al›nmadan önce kesici-delici alet yönünden üstleri-
nin aranmas› gerekir. ‹laç ve alkol ba¤›ml›s› olan-
lar›n detoksifikasyondan 3-5 gün geçtikten sonra
tafl›nmal›d›r. Koopere olan hasta/yaral›lara uçufl
hakk›nda bilgilendirici konuflma yap›lmal›d›r.

- Kateter bak›m›: Hasta/yaral›larda kateter,
dren, sondalar›n yerlerinde ve aç›k olup olmad›kla-
r› kontrol edilmelidir. Uçufl s›ras›ndaki titreflimden
yeni bir damar yolu açmak imkans›zlaflabilir. Bu
durum göz önüne al›narak kateterlerin sabitlenme-
si çok iyi yap›lmal› ve gerekiyorsa yeni bir damar
yolu tafl›ma öncesi aç›lmal›d›r.

- Yara-pansuman bak›m›: Hasta/yaral›lardaki
pansumanlar uçufl öncesinde yeniden yap›larak uy-
gun debridman ve yara bak›m› sa¤lanmal›d›r.

- ‹laç uygulamas›: Planl› tedavisi olan hasta/ya-
ral›lar›n uçufl s›ras›nda saatli ilaç uygulamalar›n›n
yap›lmas›nda herhangi bir yan tesir yoktur.[26]

Günümüzde hava yolu ile sa¤lanan hasta/yaral›
tafl›nmas› acil t›p hizmetlerinin bir parças› haline

fiekil 4. Yenido¤an hastan›n tafl›ma küvözünde ambulans
uçakla tafl›nmas›.
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gelmifltir. Yaralanma ile tedavi aras›nda geçen sü-
renin k›salt›lmas›, hasta/yaral› hayatlar›n›n kurta-
r›lmas›na etkisi tart›fl›lmazd›r. Geliflen teknolojiyle
ba¤lant›l› olarak hasta/yaral› tafl›nmas›nda yeni
kavramlar ve yeni yöntemler uygulanmaktad›r.
Yüzy›ldan fazla geçmifli olan hava yolunun kulla-
n›m› da bunlardan biridir. T›bbi imkanlar›n elverifl-
li olmad›¤› flartlarda ameliyatl› olsun olmas›n, has-
talar›n k›sa sürede t›bbi imkanlar› daha iyi olan
merkezlere bu yolla tafl›nmas›n›n yaflam flanslar›n›
art›r›c› etkisi fazlad›r.
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