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OZET

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri Ulkemiz igin Onemli, ancak
gelismis ulkelerle kiyaslandiginda daha yeni bir kavramdir. Hava kurtarma
sistemi hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin 6nemli bir unsurudur ve tim
dunyada hava ambulanslarin kullanimi hizla artmaktadir. Hayati tehdit eden
ve olay yerinde yapilabileceklerin kisith oldugu, olgularin hizla hastaneye
ulastirlmasinin  gerektigi durumlarda ambulans helikopterler yasamsal
Ooneme sahip bulunmaktadir. Bu ¢alismada bodlgemiz igin yeni bir uygulama
olan hava ambulans hizmetlerinin degerlendiriimesi amacglanmaktadir.

Calisma prospektif olarak planlanmis olup, Eyltl 2009 ile Eylal 2011
tarihleri arasinda hava ambulansi ile olay yerinden veya herhangi bir saglik
kurulusundan getirilen veya hava ambulansi ile hastanemizden sevk edilen
hastalar dahil edilmigtir. Hasta verileri, nakil bilgileri, nakil uygunlugu ve
hastalarin nasil sonugladigi ayrintili bir sekilde kayit altina alinmis ve bu
veriler istatistiksel olarak kargilastiriimistir.

Calismaya acil servise sevkle gelen 137 hasta ve bizden sevk edilen
38 hasta olmak Uzere toplam 175 hasta alindi. Hava ambulansi ile nakledilen
hastalarin ¢odunlugu (%62.8) erkekti. Yas ortalamasi 31.7£26.0 olarak
bulundu ve en sik nakledilen yas grubu 0-18 yas grubuydu. Hava ambulansi
ile nakillerin daha sik (%44.6) yaz mevsiminde gerceklestigi goruldu.
Hastalarin %54.8’sinin medikal, %45.1’inin travma nedenli olgular oldugu
goéruldu. Hava ambulansinin hastaya ulagma suresi incelendiginde hastalarin
ortalama 33.3%£16.5 dakikada tasindigi, toplam nakil suresi incelendiginde kis
mevsiminde surenin en uzun (83+25.2 dk), ilkbaharda ise en kisa (67+14.4
dk) oldugu goéruldi. Hava ambulansi ile tasinan hastalarin buylk
¢ogunlugunun hava yolu destegi gerektirmedidi (%44.6, n=78) goéruldu.
Hastalarin sonuglanma sekilleri incelendiginde; 88 (%50.3) hastanin
yatirldigi, 44 (%25.1) hastanin farkh bir saghk kurumuna sevk edildigi, 38
(%21.7) hastanin taburcu edildigi ve 5 (%2.9) hastanin ise hayatini kaybettigi

gorulda.



Kritik olan hastalarin transferinde helikopter ambulans énemli bir rol
oynamakta olup, uygun hasta gruplarinda daha hizli ve etkin transport
saglamaktadir. Helikopter ambulanslarin kullaniminda fayda/zarar orani ve
maliyet etkinlik konusunda literatirde bilgiler kisithdir. Tum hastalar
rehberlere uygun olarak nakledilmeli, hava ambulansi ile tasimanin uygun
olmadigl ve kara ambulansi ile tagimanin daha guvenli ve uygun olacagi

dusunulen hastalar iyi secgilmelidir.

Anahtar kelimeler: Hava ambulansi, acil servis, nakil.



SUMMARY

Evaluation of Transportation Suitability of the Patients Brought in by
Air Ambulance to Uludag University Faculty of Medicine Emergency

Service

Prehospital emergency medical services are very important for our
country, but it is a relatively new concept when it is compared with developed
countries. Air recovery system is an important element of pre-hospital
emergency medical services and the use of air ambulances increasing
rapidly all over the world. In life-threatening situations at the scene what can
be done is limited, and when it is necessary to carry the patients quickly to
the hospital; ambulance helicopters are considered of vital importance. In this
study it is aimed to evaluate the air-ambulance services, a new application
for our region.

A prospective study is planned between September 2009 and
September 2011 and all patients included which brought by air ambulance
from the scene or any health care institution, or patients who were carried to
another hospital from our hospital with air ambulance. Patient data, transport
information, transport suitability and how to end were recorded in detail, and
these data statistically compared.

137 patients which referred to our emergency service and 38 patients
which were referred from us; for a total of 175 patients were studied. The
majority of patients (62.8%) were male who transported with air ambulance.
The mean age was 31.7+26.0 and 0-18 years age group was the most
frequently transported. Transport by air ambulance more frequently (44.57%)
was occurred in the summer. 54.8% of patients were medical, 45.1% cases
were due to trauma.

Time to reach air ambulance to the patient examined; the average
time to reach is found 33.3x16.5 minutes. Total transport time period

examined; the longest in winter (83+25.2 min), the shortest in the spring (67



* 14.4 min) was observed. It is found the majority of patients transported by
air ambulance does not require airway support (44.57%, n = 78). Patterns to
result in the patients examined, 88 (50.29%) patients were hospitalized, 44
(25.14%) patients were transferred to a different medical facility, 38 (21.71%)
patients were discharged from the hospital, and 5 (2.86%) patients had died.
Helicopter ambulance plays an important role in the transfer of
patients with critical and provides faster and more efficient transport
appropriate patient groups. There is limited information in the literature
related benefit/damage ratio and the cost-effectiveness in the use of
helicopter ambulances. All patients should be transported in accordance with
guidelines. Patients who were thought not feasible to transport with air
ambulance and ground ambulance transport safer and would be appropriate

should be well-chosen.

Key words: Air ambulance, emergency service, transport.



GIiRIS

Acil durumlar, kaza ve yaralanmalar her an gelisebilecek ve herkesin
kargilasabilecedi, uUlkemizde de oldukga sik gorulen durumlardir. Bunun
yaninda olagan disi durumlar ve afetler de Ulkemizde yasanabilmektedir. Bu
nedenle oldukga blUyuk bir 6énem tasiyan acil saglik hizmetlerinin Ulke
dizeyindeki organizasyonu ve uygulamalari itina ile saglanmahdir (1). Acil
saglik hizmetlerinin bir diger bileseni de ambulanslardir. Ambulanslar hasta
ve yaralilari hastaneye, acil yardima musait olan bir yere veya devamli ve
yeterli tibbi bakimin uygulanacagi saglik merkezlerine tagimakta kullanilan igi
Ozel olarak donatilmig araglardir. Travma ve ilkyardimda ambulansla nakil
islemi onemli yer tutmaktadir (2). Gerekli donanimi olmayan araglarla
yaralilarin nakli son derece sakincalidir. Ambulansta bulunan tibbi donanim
Ozellikle sokla mucadele ve travma olgularinin stabilizasyonuna yonelik
olarak hazirlanmistir. Bdylece acil olgularin 6nlenebilir olimlere karsi
korunmasinin yani sira, nakil sirasinda olusan sakatlanmalarin 6nlenmesi de
hedeflenmigtir (3).

Acil durumlarda kayiplarin azaltiimasinda haberin erken alinmasi, en
kisa zamanda olay yerine ulasilmasi ve olguya egitimli personelin midahale
etmesi ¢ok onemlidir. Ozellikle kardiak arrest, havayolu obstriiksiyonu, ciddi
hemoraji, ciddi gégus ve kafa travmalar gibi acil durumlarda ambulanslarin
hastalara ulasma zamani ¢ok 6nemlidir (4). Hizli haber alma, hizli ulasim,
sunulan etkin bir acil yardim hizmeti yasam sansini arttirdigi gibi, hastanede
gegcirilecek tibbi tedavi suresini ve sagligin kalici olarak bozulma olasiligini
da azaltir. Ozellikle travma hastalarinda yaralanmay: takip eden ilk bir saatin
hasta icin ¢ok degerli oldugu ve bu sure iginde yapilan resusitasyon ve
stabilizasyonun 6lum oranini etkiledigi, bu nedenle bu surenin “altin saat”
olarak nitelendigi bildirilmistir (5). Birgok ¢alismada hastane dncesi dénemde
olay yerinde ve tasima sirasinda gegen sure kisaldikga sonuglarin iyilestigi

ve sag kalimin arttigi bildirilmistir (6, 7).



Acil Tibbin Geligimi

Acil tibbi durum; ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
durumlarda gereken tibbi mudahalenin hemen yapiimadigi veya geciktigi
durumlarda ciddi saglik sorunlarinin olusma ve/veya beden butunlGgun
kaybedilme riskinin dogacagi durumlardir. Acil Tip, 20. yuzyilin degisen
sartlarindan dogmus bir klinik disiplindir. Savaslar, nufus artisi, yol yapimi ve
arag sayisindaki artig, sanayinin gelismesi ve kdylerden kentlere gogler tUm
dinyada acil tibba olan ihtiyacin artmasina yol agmistir. 1970’li yillarda ilk
Acil Tip Uzmanhgi programlari Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) acildi
ve hem acil servis hem de hastane oncesi hizmetlerde buyuk gelismeler
olmustur. Ambulanslarda teknolojik gelismeye paralel olarak yetismis saglk
personeli de gorev almaya baslamistir. Ulkemizde ise 1980’li yillarda kente
goc ve kent nufusunun artisi neticesinde yetersiz kalan alt yapi, yol ve saglik
hizmetleri sorunlari ile kargilasiimistir. Artan motorlu trafik kazalarina bagh
Olimler bir dénem Turkiye’de en ylksek 6lim nedeni olarak belirtiimistir.
1983 yilinda c¢ikarilan Trafik Kanunu (2918) ile karayollarinda ve sehirlerde
ambulans hizmetleri tanimlanmistir. 1994 yilinda 112 telefon numarasi acil
yardim i¢cin ambulans ¢agri numarasi olarak kabul edilmistir. Ambulanslarda
calisacak yardimci personeli yetigtirecek ambulans ve acil bakim teknikerligi
programi yiksek 6grenimde yerini almaya baglamistir. Ug blyuk ilde 112 Acil
Yardim Kurtarma Subeleri kurulmus ve daha sonra diger illerde faaliyete
gecirilmistir. Boylece ambulans hizmetleri tek merkezde toplanmaya

baslamistir (8).

Ulkemizde ve Diinyada Travmaya Yaklagim

Travmali hastalara mudahaleyi standart bir uygulama haline getirmek
amaciyla ilk olarak 1980 yilinda ABD’de Amerikan Cerrahlar Birligi Travma
Komitesi tarafindan "ileri Travma Yasam Destegi" (Advanced Trauma Life
Support, ATLS) adi altinda bir kurs gelistiriimis ve zaman iginde, acil

servislerde calisan ve hastalara mudahale yapan tum hekimlerin bu kursa



katilimlart  zorunlu tutulmustur. ATLS kursu akut travmaya yaklasim
konusunda kapsamli ve sistematik bir yontem sunmaktadir. Son yillarda,
doktor ve yardimci saglik personeline yonelik travmali hastaya yaklasim
konusunda giderek artan yogunlukta egitim verilmektedir. Paramedikler icin
hastane oncesi “Temel Travma Yasam Deste@i” kursu (Basic Trauma Life
Support, BTLS) ilk olarak 1982’de dusunulmus ve ilerleyen yillarda standart
hale getiriimistir. “Hastane Oncesi Travma Yasam Destegi” (Prehospital
Trauma Life Support, PHTLS) egitimi 1983-1984 yillari arasinda Lousiana’da
(ABD) pilot bir proje olarak baglamis ve ayni ATLS gibi ulusal ve uluslararasi
hale gelmistir (9,10).

Ulkemizde travmali hastaya yaklasimi standart hale getirmek
amaciyla 1998 yilinda saglik personeline yonelik ilk Travma ve Resusitasyon
Kursu (TRK) yapilmistir (11). Hastane oncesi donemde ve acil servislerde
hastaya yaklasimin standart olmasi, egitime resmi bir kimlik kazandiriimasi
ve Ulke genelinde esit kalitede ve yaygin hale getiriimesi amaciyla 2004
yihinda T.C. Saghk Bakanhgi tarafindan Acil Hekimligi Sertifika Programi
(AHSP) Yonergesi yayinlanmis ve bu tarihten itibaren yonergeye uygun
sertifika programi Ulke genelinde yapilmaya baglanmistir. AHSP; 112 Acil
Saglik Hizmetleri, hastane acil servisleri, birinci basamak acil saglik hizmeti
veren tum kurum ve kuruluslarda calisan veya calisacak olan pratisyen
hekimlerine yonelik yapiimaktadir. AHSP 40 saatlik “Temel Egitim” modulu ile

oy

baslayan sonra 20 saatlik “Erigkin ileri Yasam Destegi” modulii ve 32 saatlik

“Travma lleri Yasam Destegi” moduili ve 20 saatlik “Cocuklarda ileri Yasam

Desteg@i” modulini kapsayan bir egitim programidir (12).

Hastane Oncesi Dénemde Travmali Hastaya Yaklagim

Travmaya bagl olumlerin yaklasik %50'si yasamla bagdasmayan
agir kafa travmasi, servikal omurga kiriklari, kalp, aort ve blyuk damarlarin
yaralanmasina bagh olarak hemen olay yerinde meydana gelir. Bu
donemdeki 6lumler ancak kazalara kargi koruyucu onlemlerin alinmasi ile

azaltilabilir. Olimlerin yaklasik %30'u ise yaralanmadan sonraki birkag saat



icinde (“altin saat / altin periyot” icinde) olur (13). Bu donemde epidural veya
subdural kanamalar, hemopnomotoraks, dalak raptara, karaciger
laserasyonu, pelvik kiriklar veya belirgin kan kaybina yol acgan diger
yaralanmalara bagl 6limler meydana gelmektedir (11). Altin saatte yapilan
erken ve etkili mudahale ile bu hasta grubu kurtarilabilir (13). Acil servislerde
veya ambulansta calisan saglik personelinin en yararli olabilecegi hastalar
“altin saatte” yer alanlardir. Ancak, hastaneye getirilen yarallarin %20'sinin
gunler ve/veya haftalar icinde hastanede sepsis veya multi organ
yetmezliginden 6ldugu unutulmamalhdir.

Travmali hastaya mudahaledeki primer amag, yaralanma anindan
itibaren kesin tedaviye kadar ge¢en zamani en aza indirirken en etKkili
resusitatif girisimleri yapmaktir. Ciddi sekilde yaralanmis bir hastanin tedavisi
yaralanmalarin hizli bir sekilde degerlendirimesi ve hayati tehdit edici
durumlarin ortaya konulmasini gerektirir. Yaklagsimda en o6nemli unsur
zamandir. Hastane 6ncesi donemde travmali hastaya yaklasim belirli bir

dizen iginde ve sistematik olmalidir (14).

Travmali Hastanin Nakli

Travmadan o6limlerin énemli bir kismi alanda olusur (15). Kiritik
kazazedenin alandaki zamani 10 dakika hatta bazi kaynaklara gore 5
dakikanin altinda olmalidir. Hasta stabilize edilir edilmez nakil islemine
baglanmalidir. Hastayl degerlendirme, resusitasyon ve paketleme dncelikle
yapilmasi gereken uygulamalardir (14,16). Kritik durumdaki hastalarin nakli
sirasinda morbidite ve mortalite riski artar. Uygun nitelikte personel ve
ekipmanin kullanimi, planlamanin dikkatli yapiimasi bu riski azaltir (17). Nakil
sirasinda da havayolu, solunum ve dolasim degerlendirimeli ve hasta
izlenmelidir. Bilgiler mutlaka yazili olarak dokumante edilmelidir. Travma
hastasi olay yerinde olabildigince erken travma tahtasina alinmali ve tim

nakil travma tahtasi ile yapiimahdir (14).



Travmali Hastanin Miidahalesi

Hastane oncesi donemde havayolu acgikliginin surdurulmesi, servikal
ve torakal immobilizasyon, gerekli hastalarda sivi replasmanina baglanmasi,
biling seviyesinin degerlendiriimesi ve hizla travma merkezine nakli temel
hedeflerdir. Kafa travmali hastalarin yaklagik %50’sinin hipoksik oldugu
bilinmektedir ve hastane oncesi entibasyon mortalite oranini azaltmaktadir.
Biling durum degisikligi olan hastalarin havayolunun korunmasi risk
altindadir. Hastalarin biling durumu dizeyi Glascow Koma Skoru (GKS) ile
degerlendiriimeli ve takip edilmelidir. GKS’da hastanin g6z agma, verbal ve
motor cevabi spontan, sbézel, agrili uyaranlar ile degerlendirilerek 3 ile 15
arasinda bir puan hesaplanir. GKS 10 ve altinda hesaplanan hastalarin
havayolu guvenli olmadigindan bu hastalarda erken entlibasyon
onerilmektedir (14,18). Ambulans ile taginan hastalarda hastanin durumunun
ciddiyeti NACA (The National Advisory Committee on Aeronautics Scale)
skoru ile de olgulebilir (19) (Tablo -1). NACA skorunda hastanin durumuna
gore 0 ile 7 arasinda bir puan verilerek hastanin hastalik veya yaralanma
durumunun ciddiyeti belirlenir. NACA 0 puan herhangi bir hastalik veya
yaralanma olmayan kigiyi, NACA 7 ise 6lum halini tanimlar. Bdylece skor
arttikca hastanin durumunun ciddiyeti de artar.

Soktaki hastalarda sistolik kan basincini 80-90 mmHg veya ortalama
arteriyel kan basincini 60-65 mmHg arasinda saglayacak sekilde kristalloid
inflzyonuna baslanmalidir. Kritik durumdaki travmali hastaya olay yerinde
mudahale suresi 10 dakikanin altinda tutulmahdir. Travmal hastada servikal
kink tamamen ekarte edilinceye kadar servikal vertebranin stabilizasyonu
yapilabilecek onemli girisimlerden biridir. Travma hastasinin hastane
oncesinde mudahale edilmeden dnceki donemde gegirdigi toplam sure 30
dakikayr asmamalidir (14,18).



Tablo- 1: NACA (The National Advisory Committee on Aeronautics Scale)

Skorlamasi.

Skor Hastanin Durumu

NACA O Hastalik veya yaralanma yok

NACA 1 Akut olarak hayati tehdit eden durum yok

NACA 2 Akut mudahale gerekmez, ileri tanisal aragtirma gerekli

NACA 3 Agir, ama hayati tehdit etmeyen hastalik veya yaralanma
var, akut mudahale gerekmez

NACA 4 Hayati tehdit eden olasI durum

NACA 5 Akut hayati tehdit eden tehlike

NACA 6 Akut kardiyak veya solunumsal arrest

NACA 7 Olim

Ambulans Hizmetleri

Ambulans Tanimi

Ambulans, hasta ya da yaralilari bir tedavi merkezine, bir tedavi
merkezinden digerine ya da iki tedavi merkezi arasinda tasimaya yarayan bir
aractir. Ambulans s6zcugu, hastane disindaki hastalara tibbi bakim goéturmek
amaciyla ve kosullar uygun oldugu takdirde hastanin tamamlayici tedavi ve
ek testler igin hastaneye tasinmasinda kullanilan araci ifade eden bir
so6zcuktur. 112 il saglik hizmetleri, illerde saghk mudurlUklerinin acil saglik
hizmetleri subesi bunyesinde kurulu il ambulans servisine bagldir. Hastane
oncesi ile ilgili 6zel egitim almis ekipler tarafindan, hastalik ve yaralanma
durumlarinda, ayrica olagan disi durumlarda, tam donanimh ambulans, tibbi
arag ve gereg destegi ile olay yerinde, nakil sirasinda sunulan tum saghk
hizmetleri; 112 il saglik hizmetleri olarak tanimlanmaktadir (20).

Ambulans Hizmetlerinde Hedefler ve Amag

Ambulans hizmetlerindeki baglica amag ve hedefler elbette hastane
ve saglik koruma hizmetleri igerisinde isin en énemli bolumuaduar. Bu goérevler

arasinda siraslyla;




1. Hayati korumak,

2. Beklenmedik tehlikelere karsi koruyucu onlemler almak,
3. Tedaviyi hizlandirmak,

4. Zamani dogru ve planh kullanmak,

5. Ilk ve acil yardim hizmetleri sayilmaktadir (21).

Dinyada Ambulanslarin Tarihgesi

Dinyada, yarallarin savag alanindan ambulans olarak
tanimlanabilecek araclarla tahliyesi ve saglik bakimlarinin yapilmasi kavrami
M.S. 900’l0 vyillara uzanir ancak organize hastane o6ncesi acil saglik
hizmetlerinin, 1792 yilinda Napolyon tarafindan goéreviendirilen Bas Cerrah
Baron Dominique-Jean Larrey tarafindan baglatildigi belirtimektedir (22). Acil
yardim anlaminda ambulans kullaniimasi ilk olarak Napolyon'un bas cerrahi
Baron Larrey tarafindan 1797'de Prusya seferi sirasinda gercgeklestirilmistir
(23,24). Larrey savas alaninin yakinina yaralananlari hizla tasimak igin
medikal nakil takimi yerlestirmigtir (25). Jonathan Letterman (1824-1872)
Amerikan sivil savagi slrecinde ordu ambulans servisini gelistirmekten
sorumlu olarak belirtilmigtir. Letterman yarali askerleri savag alanindan
yakindaki saha hastanesine tasiyacak ath ambulans takimlarini
olusturmustur (26, 27). 1865’de Cincinati'de 6zel bir hastane ilk hastaneye
bagh ambulans servisini kurmustur. Dort yil sonra New York Bellevue
hastanesinde ilk sehir servisi baslamistir (28). 1881 ve 1882 yillarinda
ingiltere ve iskogya’da kilise yardim érgiitleri Kralice Victoria’nin izniyle savas
yaralilari ve ilkyardim konularinda teskilatlanma ve kitap yayinlama izni almig
ve ilk ambulans birlikleri de kurulmaya baslanmigtir. 1878 yilinda ilk sivil
ambulans organizasyonu Londra’da kurulmus ve ilk tam gin sireli ambulans
servisi 1897 yilinda yine Londra’da hizmet vermeye baslamistir. 20.
yuzyildaki savaslar da askeri alanla sahada hasta mudahalesi ve hizla saglik
kurumuna nakil konusunda énemli deneyimlerin ¢ikarildigr durumlardir (22).

1960'l yillarda, savas sonrasi hizla artan refah, trafik kazalarina ve

kalp hastaliklarina bagli dlumlerde hizli bir artisa neden olmus, daha once



hastanenin bir ek hizmeti olarak gorulen ambulans kullaniminin 6nemini
artirmistir (23). Gelismis ulkelerde es zamanli yasanan bu gereksinim
karsisinda, her ulkede kendi kosullarina uyumlu yapilanmalar ortaya ¢ikmistir
(27). 1966 yilinda ABD'de Ulusal Bilimler Akademisi, Ulusal Arastirma
Konseyi'nin "Kazalara bagl 6lum ve sakatlanmalar modern toplumun ihmal
edilmis hastaligi" raporu konuyu gundeme getirmistir (29). Ayni yil Kongre
"Ulusal Karayolu Givenlik Yasas!" ile devleti etkin acil yardim sistemi ve
ulusal karayolu yapisinda risk azaltmaya yonelik fonlar gelistirmeye zorunlu
kKilmigtir. 1973 yilinda yine ABD Kongresi ‘Acil Tibbi Servisler Sistemi
Yasasini’ kabul etmistir (23, 24). Yasada bolgesel servislerin fonlardan
yararlanabilmesi igin uymalari gereken oOzellikler tanimlanmis ve bodylece
modern acil saglik hizmeti érgutlenmesinin temel standartlari ortaya ¢ikmistir.

Acil yardim amaciyla helikopter kullaniimasi ise ilk kez Kore
Savasinda denenmis, Vietham savasinda gelistiriimigtir (30). ABD'de 1970
yilinda ilk olarak 35 askeri helikopter, sivil tibbi teknikerler ile acil saglk
hizmetlerinde kullaniimaya baslanmistir. Bugin birgok Ulkede acil yardim,
hastaneler arasi nakil ve organ transplantasyonu hizmetlerinde &zel
donanimh helikopterler kullaniimaktadir. Ayrica 200 kilometreden uzun

mesafeler icin de ambulans ugaklar mevcuttur (23).

Ulkemizde Ambulanslarin Tarihgesi

Ulkemizde acil yardim amagcli ambulans kullanimi oldukga eskidir.
1913 yilinda istanbul Belediyesi Saglik Midirligi'nin gorevlerini belirleyen
yonetmelikte, acil ambulans hizmeti kurallari ginumuz sistemine yakin
Ozellikte tanimlanmistir (23). Ancak zaman igerisinde ambulans hizmetleri
acil yardim 6zelligini yitirmigtir. Ulkemizde 1980’lere kadar ambulans
hizmetlere hastaneler veya belediyelere bagli birbirinden bagimsiz olarak
tasima hizmeti verilmigtir.

1985 vyilinda Ankara Numune Hastanesi blnyesine baslatilan
ambulans hizmeti sonrasinda, 1986’da Saglik Bakanhdi organizasyonuyla

077 Hizir Acil Servis numarasi belirlenmis ve Ankara, istanbul ve izmir



Blyuksehir Belediyeleri ile ortak bir ¢alisma yapilarak acil saglik hizmeti
sunulmaya baslanmistir. Bu asamada hizmet sunan personel hastanede
calisan hekim ve yardimci saglik personelinden olugmakta ancak bu
personelin hastane oncesi acil saglik girigsimleri konusundaki egitimi yetersiz
kalmaktaydi.

14 Mart 1994°’de Hizir Acil Servisi, Saglik Bakanligr'na baglanarak
“112 Acil Yardm ve Kurtarma Hizmetleri’ olarak degistiriimis ve cesitli
diizenlemelerle giinimiizdeki organize haline gelmistir. Ulkemizde Ucretsiz
olarak aranabilen acil saghk yardim numarasi 112’dir. Tum illerimizde 112
hizmeti sunulmaktadir. Bu numara arandijinda Komuta Kontrol Merkezi
(KKM) de gorevli cagn karsilama personeli tarafindan gelen cagri
deg@erlendirilir ve uygun sekilde goérevlendirme yapilmasi igin danisman
hekimlere iletilir. Danisman hekimler, hastaneye nakledilmesi gereken
hastalarin gidebilecedi hastaneyi, hastaligin tara, yatak doluluk orani, mesafe
vb. kriterleri g6z 6nune alarak ambulans personelini yonlendirmektedir. Ayni
zamanda naklin gerceklesecei hastane aranarak hasta(lar) hakkinda klinik
bilgi, ihtiyagc duyabilecegi tedavi ve tahmini varigs suresi hakkinda bilgi
verilmektedir (22).

Ambulans Tipleri

Ulkemizde, 07.12.2006 tarih ve 26369 sayili Resmi Gazete'de
yayinlanan "Ambulanslar ve acil saglik araglari ile ambulans hizmetleri
yonetmeligi " ne gore ambulanslar ulasim sekline gore kara, hava ve deniz
ambulanslari olarak; kara ambulanslari da kullanim amacina goére acil yardim
ambulansi, hasta nakil ambulansi ve 6zel donanimli ambulanslar olarak
siniflandirilir (31).

Kara Ambulansi

Acil Yardim Ambulansi

Hastane hizmetlerinin olay yerine ulastirimasi prensibine uygun,
yasam destedini erken donemde baslatabilmek Uzere her an hazir bekleyen

tam donanimli ambulanslardir (23).



Hasta Nakil Ambulansi

Stabil vakalarin acil olmayan nakli igin kullanilacak, randevulu
calisan, tibbi donanimi basit olan ambulanslardir. Gereginde ilag, tibbi
malzeme ve personel takviyesi ile acil yardim amagh da kullanilabilir (23).

Deniz Ambulansi

GOl, nehir, deniz gibi dogal engellerin ayirdigi yerlesim vyerleri
arasinda hasta/yarali tasinmasi amaciyla kullanilan tasitlardir. Deniz
ambulansi donanimi kara ambulansindan c¢ok farkh degildir. Sudaki
kazazedeyi tekneye ¢cekecek donanim gibi bazi eklemeler gerekebilir.

Hava Ambulansi

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin 6nemli bir unsuru da hava
kurtarma sistemidir. Travma olgularinin énemli bir kismi kara ambulansi ile
ulagimin zor oldugu yerlerde bulunmaktadir. Trafik kazalar, doga
sporlarindaki kazalar, kirsal kesimdeki hastalar helikopter kullanimi igin en
uygun seceneklerdir (23). Kore ve Vietnam savaslari sirasinda 6nemi
anlasiimis olan helikopter ambulanslar daha sonra sivil toplumun hizmetine
sunulmustur (32). Helikopter ambulans kullaniminin ana hedefi, olay yerine
hekimin hizli ulastinimasidir. Bu olgularin ¢ogu vital bulgulari stabilize
edilerek kara ambulansi ile hastaneye gonderilebilmekte, ambulans
helikopter kisa surede yeni bir goreve hazir hale getirilebilmektedir.
Helikopter ici alanin darligi, aracin gurultuli ve sarsintili olmasi acil olguya
yolda tibbi girisimde bulunulmasina engel olmaktadir. Ancak penetran travma
gibi olay yerinde yapilabileceklerin kisith oldugu, olgunun hizla hastaneye
ulastinimasinin gerektigi durumlarda da ambulans helikopter yasamsal
oneme sahip bulunmaktadir (33).

Tibbi amagla hava yolu tagsimaciligi ilk olarak, insanoglunun balonu
kesfederek ugmasi ile baglamis ve havaciigin teknik olarak ilerlemesine
paralel olarak gelisimini sirdirmustir. Tarihte ilk hava yolu ile hasta/yaral
nakli Fransizlarin 1870 yilinda Prusya kugatmasi altindaki Paris’ten 160
askeri balonlarla ¢ikarmalaridir (34, 35). 1918 yilinda Amerikal pilot Curtiss
JN-4D ucaginda yaptigi degisikliklerle 6n kokpitte hasta/yarali tagsimis, bu

ayni zamanda ilk ambulans ugak olmustur. Amerika Birlesik Devletleri; ikinci
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Dunya savasinda 1.338.000, Kore savasinda 311.000, Vietnam savasinda
ise 900.000 hasta/yaraliyl hava yolu ile nakletmistir. Helikopterlerin ambulans
olarak kullanimi askeri alanda ABD tarafindan Kore Savasinda (1950-
1953)'te gergeklestiriimis 1969’da Vietnam savasinda 6zel egitimli saghk
ekibine ilk defa sivil paramediklerin de dahil edildigi helikopter ambulanslari
ile yaralilar taginmistir. ikinci Diinya Savag! siireci ise hava yolunun hasta
tasimaciiginda o6nemli bir roli oldugunu gostermistir. Bu donemde
hasta/yarali tasinmasinda duzenli olarak ugak kullanilmasinin énculigunu
Avustralya yapmigtir. Amerika Birlesik Devletleri ise 1.338.000 hasta/yaral
tasimasini gergeklestirmis ve mortalite orani 4/100.000 olmustur (36,37).
Kore ve Vietnam savaglarinda cephede yaralanan hastalarin tasinmasinda
helikopterler énemli rol oynamistir (38, 39). 1990 yilindaki Birinci Korfez
Savasi’nda gunde 3.600 hasta/yarali cepheden Suudi Arabistan’a, 2.500
hasta/yarali da Suudi Arabistan’dan Avrupa’ya hava yolu ile nakledirmistir.
Operasyon sonunda 12.500 hasta uygun donanimli kargo ucaklari ile basarili
bir sekilde tasinmistir. Son sekiz yilda Turk Silahli Kuvvetleri tarafindan
ambulans ucak servisi ile yaklagik 1.500 hasta/yarali yurt digindan ve
Tarkiye’nin  ¢esitli  yerlerinden tasinmigtir.  Sivil hava ambulanslarinin
kullanimi ilk kez Kanada, Avustralya, iskandinavya’da olmustur; bu dlkelerde
uzun sure daginik yerlesimden dolayi ulasilamayan bdlgelerin ¢ok olusu acil
tibbi hizmetlerinin verilmesinde hava yolunun kullaniimasini zorunlu kilmigtir.
Bu ulkeler, hava ambulansi olarak kuguk ucaklari kullanmis, sivil pilotlar, 6zel
doktor ve hemsire gotirerek acil hizmet sunmaya calismislardir. ilk resmi sivil
hava ambulansi 1929°'da Avustralya’da uygulamaya sokulmustur (40).
Ulkemizde hava ambulans hizmeti Ekim 2008'den itibaren
sunulmaya baslanmistir. Bu hizmet Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeligi ve
Ambulans Hava Araci Igletiimesine Dair Esaslara gére sunulmaktadir. Bu

esaslarda hava ambulans hizmetinin verilmesi igin bazi kriterler belirlenmistir.
Hava Ambulans Hizmetinin Verilmesi i¢in Genel Kriterler:

Kara ambulansi ile olguya ulasim 30 dk Uzerinde ise,

Arazi ve iklim kosullari hastaya ulagsmaya engel ise,
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Karayolu ulagsimindaki zaman hayatta kalma ve sakatlik yaratmasi igin risk
olusturuyorsa,

Afet ve olagandisi durumlar

Adalardan ve deniz ulasimi gereken durumlar

Olay yerine saglik personelinin ¢ok hizli ulagsma gerekliliginde

Anatomik ve Fizyolojik Bulgu Kriterleri:
Biling kapali ya da giderek bozuluyorsa
Sistolik kan basinci <90 mmHg, ¢ocukta uygun kan basincinin altinda ya da
kapiller dolum suresi 3 sn altinda ise
Solunum 10/dk az veya 30/dk fazla, cocukta yasa uygun deger disinda ise
Glasgow koma skalasi erigkinde < 10, gocukta < 12 ise
Solunum arresti veya apne varsa
Travma skoru erigkinde < 12, cocukta pediatrik skor < 8 ise
Go6gus, karin, bas, boyun veya kasiklarda agik yaralanma varsa
Progresif soka goéturen kirik varsa
Yelken gogus varsa
Uzuvlarda kopma (parmaklar harig) varsa
Norolojik bulgu veren spinal yaralanma varsa
Soka neden olabilecek yanik (%20 > 2.ve 3. derece veya yliz, genitalde)
varsa
Solunum yolu yanidi, inhalasyon veya kimyasal yanik hayati tehlike
olusturuyorsa
Suda bogulma olgusuysa
Multi travmali hastalarda <12 yas, >55 yas ve hamile ise
Fibrinolitik tedavi gerektiren vaskuler olaylar varsa
Akut koroner sendrom ise
Komplikasyonlu dogum ise
Hastalyarali tagimasinda kullanilacak yontemin se¢iminde;
1. 30-60 dakika arasinda surecek veya 60 km’'ye kadar olan uzaklik igin
karayolu,

2. 60-250 km arasindaki uzaklik igin helikopter,
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3. 250 km’den daha uzak igin ugak onerilmistir (41-44).
Karayoluyla hasta/yarali tagimasinin avantajlari
1. Kapidan-kapiya (door to door), bir baska deyisle olay yerinden direkt
olarak hastanenin acil servisine kadar olmasi,
2. Hastalarin olay yerinden durumlarina gore farkh saghk kurumlarina
nakledilebilme olanagi olmasi,
3. iklim sartlarindan daha az etkilenmesi,
4. Olusabilecek kazalarin diger tasima yontemlerine goére daha az ciddi
olmasidir.
Karayoluyla hasta/yarali tagimanin dezavantajlari
1. Tasit tutmasi,
2. Trafik durumunun ulasimi olumsuz yénde etkilemesi,
3. Hava yoluyla tasimaya gore kaza riskinin daha fazla olmasi,
4. Monitor, tibbi alet kullanimi ve ekip g¢alismasi gibi unsurlarin kisitli
olmasidir.
Helikopter ile hastal/yarali tagimanin avantajlari
1. Karayoluyla yapilan hasta/yarali tasimasindan 2-3 kat daha hizlidir,
2. Yol ve ulagim problemi olmaz,
3. Olay yeri ile uzaktaki hastaneler arasinda telsiz temasi kurabilme kolayligi
vardir,
4. Tasimada gorev alan personel ekip ¢alismasi yapabilmektedir (45,46).
Helikopter ile hasta/yarali tagimanin dezavantajlari
1. Calisma alani dardir,
2. iklim sartlar tahliyeyi olumsuz yénde etkileyebilir,
3. Tasima sirasinda titresime bagli olarak personel ve hasta/yaralida
yorgunluk hissi olugabilir,
4. Cihazlarda olusacak titresim, irtifa ve elektrik sorunlari mekanik sorunlara
neden olabilir,
5. 250 km’den daha uzun mesafeli uguslara elverigli degildir (45).
Ucakla hasta/yarali tagimanin avantajlar
1. En hizli ulagim geklidir,

2. Uzaklhk sorunu yoktur,
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3. Helikoptere oranla daha genis ¢alisma alani vardir,
4. Kabin basincini sabitleme olanagi vardir (ucak tipine bagl olarak),

5. Daha fazla saglik personelinin ayni anda ¢alismasina olanak saglar.

Ucakla hastal/yarali tagsimanin dezavantajlari
. Havaalanina gereksinim vardir,
. Havaalani ve ilgili merkez arasinda ambulansla nakil zorunlulugu vardir,
. Havanin turbulansina bagli olarak ¢aligma guglugu olabilir,
. Diger nakil turlerine gore daha fazla guraltu vardr,

. Bazi hastalyaralilarda ugus korkusuna baglh olarak sorunlar yasanabilir,

o 01~ W DN PP

. Tasinacak hasta/yaralilar Gzerinde hipoksi, disbarizm, akselerasyon (inis,

kalkig), nem orani, titresimin olumsuz etkileri vardir (47).

Ucus fizyolojisinin insan viicudunda yaptigi olumsuz etkiler;

1. Hipoksi: Dokulara yeterli oksijen gitmemesi sonucunda ortaya
cikar ve bazi istenmeyen etkilere yol acar. irtifa arttikca total atmosferik
basing ve buna bagli olarak da oksijenin kismi basinci duser (48). Dalton
kanununa gore deniz seviyesinde %70 oraninda oksijen ihtiyaci olan kiginin
bu ihtiyaci, deniz seviyesinden 8.000 feet yukseklige ¢ikinca %97 olur. Bu
durum kisideki PaO2 degisimini olumsuz etkileyerek oksijene olan ihtiyacini
artirir (49, 50).

2. Disbarizm (gazin genlesmesi): irtifaya bagh olarak barometrik
basingta azalma ve sikisan havada genlesme olayidir. Bazi durumlarda
hayati tehdit edici olabilir. Deniz seviyesinde 1 It olan gaz hacmi 3.000
metrede 1.5 It, 9.600 metrede 3 It, 12.000 metrede ise 7 It olmaktadir. Hava
sikistigi boslukta veya organda genleserek agriya neden olur. Genellikle
yumusak dokular, gastrointestinal ve genitouriner sistem organlari, sinusler,
dolgu veya tedavi gormus digler, ameliyat olmus gozlerde kalan hava
genlesebilir. Genis redukte olmayan herni, volvulus, intussepsiyon, ileuslu
olgularda yolculuk sirasinda gazin genlesmesine bagh sorunlar ¢ikabilir (51,
52). Pndmotoraksli hastada mevcut hava deniz seviyesinden 8.000 (2438.4

m) feet’ e c¢ikildigi zaman teorik olarak %34.5 oraninda genisler (53).
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Barometrik basingta azalma ile hipoksi olusarak nazal oksijen destegi
gerektirebilir. Kabin basincini sabitleme olanagi olan ugaklarda bu etki az
olsa da, helikopterlerde bu sistemler sinirh oldugu icin daha fazla
gOrulmektedir (50).

3. Nem: rtifaya bagh olarak gittikge azalir. Bu durum
hasta/yaralilarda mukdéz membran, cilt, gz ve bronkopulmoner alanlarda
kurumaya; dehidratasyona neden olur ( 45, 50, 52).

4. Vibrasyon (Titresim): Helikopter ile yapilan tasimalarda daha fazla
olmaktadir. Olumsuz etkileri tasit tutmasi, yorgunluk, solunumda kisalma,
abdominal agri, vazokonstriksiyon ve oksijen ihtiyacinda artigtir. Ayni
zamanda tibbi cihazlarin galismasina da olumsuz etkileri olabilir (45, 50).

5. Isi: irtifaya bagli olarak isida azalma olur. Her 1.000 feet (304.8 m)
yukseliste 1sida 10°C azalma olur. Bu durum hasta/yaralida hipotermiye bagli
olarak oksijen ihtiyacinda artisa, vazokonstriksiyona, tasit tutmasi ve
yorgunluga neden olur (50, 54).

6. Gurultd: Pervaneli ugaklardaki gurtlti helikopterlere goére daha
fazladir. Hasta/yaralida yorgunluk, bulanti ve bas agrisina neden olabilir.
Solunum ve kalp seslerinin oskultasyonunda, saglik ekibinin kendi arasinda
ve hastal/yarall ile olan iletisiminde guglige neden olabilir. Uygun olan
hastalarda kulak tikaglar kullanilarak gurultinin etkileri azaltilabilir (45, 50,
52). Tasima oncesi her hasta/yarali kendi sartlarina gore degerlendiriimeli
ucusun olasi zararli etkileri degerlendirildikten sonra tasimaya karar
verilmelidir. Glasgow Koma Skalasi ve Travma Skoru’nun kullaniimasi tahliye
icin risk belirlemede yararlidir (55).

Hava yolu ile tagsimada hastal/yaralilar, 6nceliklerine gére Ug¢ kategoriye
ayrilir;
1. Hayati ve organlari korumak, ciddi hastaliklarda gelisebilecek agir
sonuglarl onlemek veya ciddi kalici sakatliklardan sakinmak ig¢in hizli bir
sekilde sevk edilmesi gereken acil hasta/yaralilar,
2. Hastalyarahlarin bulundugu merkezde gerekli olan tibbi tedavinin

saglanamamasi, 6zel tedaviye gereksinim duyulmasi, olanaklari daha iyi olan
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bir merkeze tasinmamasi durumunda durumlari daha kotu olabilecek
hasta/yaralilar.

3. Acil tedavileri bulundugu merkez tarafindan yapilabilen fakat hastaligin
seyrinde, rutin programli ugusla baska bir merkeze tasima sonrasi belirgin
yarar saglanabilecek hasta/yaralilardir (56).

Ucus oncesi yapilmasi gerekli olan kontroller;

1. Ugus Oncesi hasta/yaralinin tagimanin gerceklestirilecegi merkezle
telefon-telsiz gérismesi yapilarak ihtiyag olabilecek tibbi personel ve
malzeme temini yapildiktan sonra ugus planlanmahdir.

Tasima oncesi karsi hastane ile yapilan gorismede;

- Hasta/yaralinin tanisi ve su andaki durumu,

- Hasta/yaralinin boyu ve kilosu,

- Uygulanmakta olan tedavi plani,

- Hastanin solunum durumu (kendiliginden, nazal oksijen destedi, ventilatore

badimli olma durumu),

- Son 24 saat iginde ¢alisiimis tam kan sayimi ve kan gazi sonucu (41, 42).

- Bolgedeki hava durumu oOnceden oOgrenilmeli ve hastanin tasinmasi

sirasinda vucut I1sisinin korunmasi igin gerekli dnlemler alinmalidir.
Tasinacak hasta/yaralilarin detayli yazili hikayesi alinmali; manyetik

rezonans goruntileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi

(USG) gibi arastirmalarin olabiliyorsa filmlerinin de temini saglanmalidir.

Hava yolu ile hasta/yarall tasimasinda 6zellikle helikopterlerde, ucaklara gore

daha dar calisma alani vardir. Gereksiz olan malzemeler ugak veya

helikopterlerde bulundurulmamali, ¢ok gerekmedikge hasta refakatcileri ve

hastalarin gereksiz esyalari tagsinmamalidir (45). Suuru agik ve koopere olan

hasta/yaralilarla ugus oncesi konusulmali, ugus hakkinda bilgi verilerek olasi

ucus korkulari yenilmeye caligiimalidir. Herhangi bir tasit tutma oykusunin

olup olmadigi arastiriimali, gerekiyorsa ugus oncesi intraven6z veya oral

yolla antiemetik ilaglar verilmelidir.

2. Helikopterler i¢in guvenli inis bolgesi hazirlanmali; inis bdlgesi diz
bir zemin ve en az 25x25 m? lik bir alan olmalidir. inis yapilacak olan

bolgede elektrik direkleri, agaclar, yuksek otlar bulunmamasina dikkat
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edilmelidir. inis ve kalkista kiiglik pargalarin savrularak insanlara zarar verme
riski oldugundan kuguk pargalar iceren ¢op atiklarinin oldugu bdlge
kullaniimamalidir. Olabiliyorsa hasta/yarali ve saglik personeli koruyucu
baslik ve gozlik takmahdir. Ugcak ve helikopterlere hasta/yarali yuklemesi
yapilmadan o©Once ambulanslar emniyetli bdlgede bekletiimelidir. Olasi
yaralanmayi Onlemek icin sadece gorevli olan personel hasta/yaraliyi
ambulanstan alip ucak-helikoptere tasimalidir. Ucaklarda pervaneler
durmadan wugaga vyaklasiimamali, aracin 06n tarafindan vyaklasilarak
hasta/yarali yuklemesi yapiimamalidir. Hava yolu ile tasinmasi yapilacak
hasta/yarahlarin saglik durumlarina gore dikkat edilmesi gereken noktalar;

Kalp hastasi olan hasta/yaralilar: Ciddi kardiyovaskuler hastaligi olan
hasta/yarallarin hipoksiye karsi olan toleranslarinda azalma olur. Ucgus
sirasinda nazal oksijen destegi surekli olmali ve bu gruptaki hasta/yaralilarin
tam bir monitdrizasyon esliginde tasinmalari yapilmahdir. Miyokart
enfarktlsllU hasta/yaralilara ugus 6ncesi iyi bir 6n hazirlhk yapildiktan sonra
tasima islemi planlanmalidir. Miyokart enfarktlisinden en az 10 gln sonra
veya agrisiz 5 gun gectikten sonra yapilacak olan tasimalar emniyetli
olacaktir. Kabin basinci, kalp krizi gecgirmis olan hasta/yaralilarda ugus
suresince 3.500 metreyi ge¢cmemelidir. Kalp pili olan hasta/yaralilarda
titresime bagli olarak egzojen elektromanyetik sinyallerin olumsuz etkileri
olabililir (4, 57, 58). Semptomatik angina pektorisi olan hasta/yaralilarda ugus
sirasinda nazal oksijen destegi olmali, ugakta mutlaka vazodilatator ilaglar
bulundurulmali ve ucgak tipine bagli olarak ugus suresince kabin igi basing
6.000 metreden fazla olmamalidir. Kardiyolojik bir tani nedeniyle tasimasi
yapilan hastal/yaralilar ucakta bas kisimlari ugagin kuyruk tarafina bakacak
sekilde konumlandirilmahdir. Bu pozisyondaki amag, akselerasyon sirasinda
kanin vicudun alt kisminda gollenmesini 6nlemektir.

Kafa travmali-kranial ameliyath hasta/yaralilar: Ucgus sirasinda
oksijenin kismi basincindaki azalmaya bagl olarak intrakranial basingta artis
olur. Kraniotomili hasta/yaralilarin en uygun tasinma zamani ameliyattan
sonra en az 48 saat sonra olmalidir. Ameliyat sonrasi intrakranial havanin

irtifaya bagli olarak genlesmesinden sonra basi etkisi yapma riski fazladir. Bu
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nedenle en dusuk kabin basincinda tasima gergeklestiriimelidir. Deniz
seviyesinde beyin omurilik sivisi kagagi olan hasta/yaralilarda yuksek irtifada
bu kacak miktarinda bir miktar artis olsa da bu tur yaralanmasi olan
hasta/yaralilarin tasinmasinda sakinca yoktur. Guarulti, titresim ve sl
degisikligine bagl olarak epilepsi ataklarinda da artis olabilecegi
unutulmamahdir. Kafa travmasi gegirmis veya intrakranial ameliyatli
hastalarda ise ucus sirasinda, intrakranial basinci distk tutmak icin
hasta/yaralinin basi ug¢adin burun kismina dogru olacak sekilde
konumlandiriimahdir. Bilinci kapal olan hasta/yaralilarin tagima sirasinda
nem oranindaki azalmaya bagl olarak kornealarinda kuruma olmamasi igin
gerekli 6nlemler alinmalidir (52, 59).

Maksillofasyal yaralanmasi olan hasta/yaralilar:  Tasinirken
semiprone pozisyonda olmalidir. Ugus sirasinda solunum probleminin
gelisebilecegi dusunulen hasta/yaralilara ugus Oncesinde mutlaka entlbe
edilmelidir. Eger entubasyon yapilamiyorsa trakeostomi acilarak emniyetli
solunum yolu temin edilmelidir. Ameliyat sekline bagl olarak ust ve alt
ceneleri hareketsiz hale getirilmis hasta/yaralilar riskli gruptadir ve tahliye
sirasinda meydana gelebilecek sorunlara karsi ugus oncesi dikkatli
degerlendirme yapilarak tagsima bigimine karar verilmelidir (52).

Go6z yaralanmalari-hastaligi olan hasta/yaralilar: Géz, ici sivi ile dolu
ve ekspansiyon yetenegi olmayan bir organdir. Yaralanmis veya ameliyatl
hastalarda g6zin 6n kamarasinda hava bulunabilir. Bu hastalarin mutlaka
alcak irtifada uguslari saglanmali, havanin ekspanse olarak ameliyat sonrasi
verebilecegi zararlar oOnlenmelidir. Hipoksi, o6zellikle retina ve koroidal
damarlarda dilatasyona neden olmaktadir. Bu etki Ozellikle 3.000 m
yikseklikte belirginlesir, 6.000 m de ise en Ust seviyeye cikar. intraokiler
kanamasi olan hasta/yaralilarda yeni bir hemorajinin gelisme ihtimalinden
dolayl kabin basinci 1.500 m irtifa Gzerindeyken mutlaka nazal oksijen
destegi saglanmalidir. Hipoksi pupil ¢apinda azalmaya neden olmaktadir.
Nazal oksijen destegi ile bu etki azaltilabilir. insan viicudunda oksijene en
fazla ihtiyag duyan organ retinadir. Koroidal, retinal hastaligi ya da

yaralanmasi olan hasta/yaralilarda hipoksiye bagli olarak olusabilecek doku
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hasarini engellemek icin kabin basinci 1.500 m’ nin Uzerindeki uguslarda
nazal oksijen destegi olmalidir. GOz yaralanmasi veya ameliyatli olan
hasta/yaralilar yatar pozisyonda tagsinmalidir. Glokomu olan hasta/yaralilarda
uygun sedasyon saglanmalidir. G6z yaralanmasi olan veya ameliyat olmus
hasta/yaralilarda ciddi agri, gormede bulaniklik veya kayip, gorunebilen
intraokuler kanama, pupillerin boyutunda veya seklinde degisiklik, fotofobi,
gbzde protrizyon, konjonktivanin kirmizi (“kirmizi géz”) olmasi, gozde
belirgin hassasiyetin ugus sirasinda gelismesi 6nemli bulgulardir. Bu tir
yakinmasi olan hastalyaralilar yakin takipte olmalidir. Tagsimanin yapilacagi
araca ait ortamdaki nem oraninda azalma olacagi icin kontakt lensi olan
hasta/yarallarin ugus 6ncesinde bunlar c¢ikartmalari gerekmektedir (59).
Suuru kapall olan hastalarda ylkseklige bagli olarak nem orani azalacagi igin
korneadaki kurumayi énleyecek dnlemler alinmalidir.

Trakeostomili veya entlibe halde olan hasta/yaralilar: Trakeostomi
tupleri ugus oncesi mutlaka degigstiriimeli ve tagima sirasinda olasi ihtimaller
dusundlerek ayni boyda yedek bir tip bulundurulmahdir (52). Tuapler
hasta/yaraliya uygun boyutta olmalidir. Mekanik ventilator destegdi ile nakli
gerceklesecek hastalarda balonlu tipte olan trakeostomi kandulleri tercih
edilmeli ve tuplerin balonu ugus Oncesi hava yerine serum fizyolojikle
doldurularak ugus sirasinda balondaki havanin ekspanse olup trakeaya basi
yapma veya balonun patlama riski azaltiimahdir (60, 61). Ugak-helikopterin
ucusu sirasinda kabindeki basinca bagli olarak hasta daha hipervolemik ve
hipoksik olabilir. Bu donemde hemostatik mekanizmalar hemodinamisi stabil
olan hastada durumu kompanse etmektedir. Ancak ugus sirasinda irtifaya
bagdli olarak oksijenizasyon sorunlari olmaktadir. Cok acil bir durum
olmadikga hematokrit dizeyi %30’'un ve hemoglobin duzeyi 7 gr/dl altinda,
kandaki parsiyel oksijen basinci 60 mmHg’ nin altinda olan hasta/yaralilarin
havayoluyla tasinmasi yapilmamalidir. Tagsima éncesi kan transflizyonu ile
yeterli hematokrit dizeyi saglandiktan sonra hasta/yaralilar yeniden
degerlendirilip karar verilmelidir. Orak hucre anemisi olan hasta/yaralilar
havayoluyla tagimada riskli gruptadir. Tasima sirasinda periferik oksijen

satirasyonu takip edilmelidir. Ugustan en fazla 36 saat 6ncesine ait olan
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hematokrit dizeyi %30’un Uzerinde ise hava yoluyla tasinmalari emniyetli
olur.

Hamile olan hasta/yaralilar: Sekiz aylik veya 250 gunlik gestasyon
sonrasinda ¢ok zorunlu olmadik¢ga hava yolu tercih edilmemelidir. Teorik
olarak orta derecedeki hipokside kardiyovaskuler fonksiyonda degisiklikler
olmakta ve hipertansiyona bagl asit-baz dengesinde de orta duzeydeki
degisiklikler sonucu uterus kan akiminda duzensizlikler goralmektedir. Ugus
sirasinda mide ve kolondaki gazin dilate olmasi abdominal basingta artisa
neden olur. Yedi ve uzerindeki aylarda olan hamile hasta/yaralilarin
tasinmalarinda ugakta olabilecek dogumu gercgeklestirecek tibbi alet ve ilag
bulundurulmalidir. Arteriyel oksijen basinci deniz seviyesinde 100 mmHg ve
vendz basing 44 mmHg'dir. 3.000 m de arteriyel oksijen basinci 43 mmHg’
ya dusmektedir. Oksijenin basing seviyesindeki bu dusus fetisu de etkiler.
Deniz seviyesinde plasentadaki oksijen saturasyonu %62.9 iken 3.000 m de
%49.6’dir. Cok zorunlu olmadik¢a siyanotik kalp hastaligi ve fetls fallot
tetralojisi, Eisenmenger sendromu olan gebelerin tahliyeleri yapilmamalidir.
Obstetrik patolojisi olan hastalar ugakta bas kisimlari ugagin kuyruk tarafina
bakacak sekilde taginmalidir (59, 62).

Yenidoganlar: Tum yenidoganlarda dogumdan sonraki ilk 48 saattte
alveollerde ventilasyon-perfizyon yetmezligi olabilir. Hava yoluyla tasinirken
Ozellikle 10.000 feet Uzerinde respiratuar distres sendromu veya akciger
santtaki artisa bagll olarak ventilasyon-perfuzyonda yetmezlik olabilir.
Yenidoganlarda hipotermi riski oldukca fazladir. Ozellikle prematiire ve disik
dogum agirhgr olanlarda daha fazladir. Hipotermiye bagh olarak asidoz,
hipoglisemi ve hipoksi olmaktadir. Agirliklari 600-2.000 gr arasindaki
yenidoganlar riskli grupta yer alirlar. Tum yenidoganlar tasima kuvozunde
tutulmahdir. Tagsima sirasinda bir hemsirenin, yenidoganin kontrolunu
yapacak sekilde gérev dagilimi saglanmalidir (45, 59, 63, 64).

Psikiyatrik hasta/yaralilar: Sedyede yatar pozisyonda tasinmalidir.
Gerektiginde kullaniimak Uzere ayak ve el bileklerinden baglanabilecek
sekilde onlem alinmal, psikiyatrik hastalik tanisi olan hasta/yaralilar ugak

veya helikopter de ayni yerde olacak sekilde yerlestiriimelidir. Ugus oncesi
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hasta/yarallar sakinlestirilerek yolculuga hazirlanmalidir. Bu gruptakiler ucak
veya helikoptere alinmadan once kesici-delici alet yonunden Ustlerinin
aranmasi gerekir. ilac ve alkol bagimlisi olanlarin detoksifikasyondan 3-5 giin
gectikten sonra tasinmalidir. Koopere olan hastal/yaralilara ugus hakkinda
bilgilendirici konugsma yapilmaldir.

Kateter bakimi: Hasta/yaralilarda kateter, dren, sondalarin yerlerinde
ve aclik olup olmadiklari kontrol edilmelidir. Ugus sirasindaki titresimden yeni
bir damar yolu agmak zor olabilir. Bu durum géz 6nline alinarak kateterlerin
sabitlenmesi ¢ok iyi yapiimali ve gerekiyorsa yeni bir damar yolu tagsima
oncesi aciimaldir.

Yara-pansuman bakimi: Hasta/yaralilardaki pansumanlar ugus
oncesinde yeniden yapilarak uygun debridman ve yara bakimi saglanmalidir.

llag uygulamasi: Planh tedavisi olan hasta/yaralilarin ugus sirasinda
saatli ilag uygulamalarinin yapiimasinda herhangi bir yan etki yoktur (65).
Gunumuzde hava yolu ile saglanan hastal/yarali tasinmasi acil tip
hizmetlerinin bir pargasi haline gelmigtir. Yaralanma ile tedavi arasinda
gecgen surenin kisaltilmasi, hasta/yarali hayatlarinin kurtariimasina etkisi
tartisiimazdir. Gelisen teknolojiyle baglantili olarak hasta/yaral taginmasinda
yeni kavramlar ve yeni yontemler uygulanmaktadir. Yuzyildan fazla gegmigi
olan hava yolunun kullanimi da bunlardan biridir. Tibbi olanaklarin elverigli
olmadigi sartlarda ameliyatli olsun olmasin, hastalarin kisa surede tibbi
olanaklari daha iyi olan merkezlere bu yolla taginmasinin yagsam sanslarini
artirici etkisi fazladir (66).

Ulkemizde Saglk Bakanhgi tarafindan helikopter hava ambulans
servisleri 2008’den itibaren kurulmaya baslanmistir (67). il ambulans servis
bashekimlikleri komuta kontrol merkezlerine bagl olarak Ankara, istanbul,
Erzurum, Izmir, Antalya, Kayseri, Diyarbakir, Canakkale, Adana, Afyon,
Samsun, Trabzon, Konya, Bursa ve Van illerinde merkezler olusturulmustur.
Bu illerden bir saatlik ugus mesafesinde olan tim vyerlesimler hizmet
kapsamina alinmaktadir.

Saglik Bakanliginin Teskilat ve Gorevleri hakkinda 181 sayili kanun

HUkmunde Kararname’nin 1. maddesi geregince “herkesin hayatinin beden
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ve ruh saghgi icinde devamini saglamak, ulkenin saglik sartlarini dizeltmek,
fertlerin ve cemiyetin sagligina zarar veren unsurlarla micadele etmek ve
halka saglik hizmetlerini ulastirmak, saglik kuruluglarini tek elden planlayip
hizmet vermelerini temin etmek...” gibi gorevleri bulunmaktadir. Acil tibbi
mudahale gerektiren durumlarda, hasta ya da yaralinin tibbi midahalenin
yapilacagi saglik kurulusuna en kisa surede ulastiriimasi ve gereken
mudahalenin zamaninda yapilmasini saglamak da bu kapsamda
degerlendiriimektedir.

Acil saglik hizmetlerinde hasta ya da yaraliya ulasma ve saglk
merkezine nakli sirasinda kaybedilen dakikalar 6lumle sonuglanabilecek
telafisi mumkin olmayan sonucglar dogurabilmektedir. Hava ambulans
araclari 6zellikle uzun mesafe ve yogun trafigi olan metropol bdlgelerde hizli
ulagimin saglandigi yegane araclardir. Bu nedenle Bakanligimizca ambulans
helikopter sistemi Ulke genelinde hizmet vermek Uzere faaliyete baslatiimig
bulunmaktadir.

Hava ambulans helikopterlerinin daha etkin ve aktif kullaniimasi
amaciyla Bakanlhigimizca genis kapsamli bir calisma baslatilarak 81 il ve
ilcelerinde hava ambulans helikopterlerinin inis ve kalkisina musait olan
alanlar ile bunlarin cografi koordinatlari tespit edilmistir. Bu listenin devamli
guncel halde tutulmasi hava ambulans sisteminin etkinligini ve verimliligini

arttiracaktir. Bursa’da toplam heliport ve inis kalkis alan sayisi 64’dur (68).

Ambulans Personeli

Ulkemizde, 07.12.2006 tarih ve 26369 sayili Resmi Gazete'de
yayinlanan "Ambulanslar ve Acil Saglik Araclari ile Ambulans Hizmetleri

oy

Yonetmeligi"ne gore acil yardim ambulanslarinda en az bir hekim ve/veya
ambulans ve acil bakim teknikeri ve bir saglik personeli olmak Uzere en az Ug
personel goérev yapar, gerekiyorsa ekibe sofér eklenir. Hava ve deniz
ambulanslarinda en az bir hekim ve bir saglik personeli veya iki saglk
personeli ile hava/deniz ambulansini kullanma ehliyetine sahip personel

gorev yapar (31).
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Komuta Kontrol Merkezi

112 acil saglik hizmetleri travma hastalarina hizmet i¢in kurulmakla
beraber, gunUmuzde her turlu acil vakaya mudahale yetenegine sahip buyuk
bir sistem haline gelmigtir (69). Ambulans hizmetlerinin yUrutilmesinde en
onemli noktalardan biri komuta kontrol merkezleridir (KKM). KKM personeli
nobette olduklari sure boyunca il genelindeki 112 operasyonlarini
yonetmektedir. NObetci danigman hekim tum sistemin genel sorumlusudur ve
mevzuat ¢ergevesinde her turli ambulans operasyonunu gergeklestirmekten
sorumlu ve vyetkilidir. Operatorler ise gelen ¢agrilara cevap vermekte ve

vakalarin kayitlarini yapmaktadirlar (70).

Hastane Entegrasyon Sistemi

Hastaneler ile internet lzerinden kurulan baglanti sayesinde KKM’
den hastanelerdeki bos yatak durumlari ve nobetgi personelin takibi
saglanmaktadir (71). Ayrica hastaneler istedikleri takdirde kendilerine gelen
vakalari ve bu vakalarin durumlarini gorebilmekte, belli zaman periyotlarinda
0 hastaneye gelen vakalarla ilgili gesitli istatistiklere ulasabilmektedirler.
Sistemin bu komponenti sayesinde merkezden tim hastanelerin yatak,
kivez, ventilator ve yogun bakim Unitelerinin  doluluk durumlar
gorulebilmektedir (69).

Tdm bu veriler 1s1ginda dunyada ve ulkemizde hastane dncesi acil tip
hizmetlerinin oldukga hizli gelismekte ve ilerlemekte oldugu gorulmektedir.
Ulkemizde oldukga yeni bir alan olan hastane 6ncesi saglik hizmetlerine
iliskin veri ve galisma sayisi oldukga azdir. Hastaneler arasi nakillerdeki nakil
surelerinin, maliyetlerinin ve hastalik (zerindeki etkilerinin daha fazla
deg@erlendiriimesi gerekmektedir. Bu amagla, konuyla ilgili tm kurumlarin ve
kisilerin bir araya gelip projeler gelistirmesi gerekmektedir. Calismamizin
amacl bdlgemize ait hava ambulansi hizmetleriyle ilgili olarak bu konuda
literatlre katkida bulunmak ve ilimiz igin yeni bir uygulama olan hava

ambulansi ile nakillerin uygunlugunu degerlendirmektir.
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GEREG VE YONTEM

Hava ambulansi hizmetlerinin  irdelenmesi ve hasta nakil
uygunlugunun  degerlendiriimesini  aragtiran  calismamizda  Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi (UUTF) Acil Servis'ine (AS) Eylil 2009 ile Eylil
2011 tarihleri arasinda hava ambulansi ile olay yerinden veya herhangi bir
saglk kurulugsundan getirilen veya UUTF’ den hava ambulansi ile sevk edilen
175 hasta incelenmigtir. Calisma prospektif olarak planlanmis olup, hava
ambulansi ile nakli gergeklestirilen tim hastalar hekim tarafindan kargilanmig
veya helikopter pistine tasinmistir. Her hasta icin kimlik bilgileri, yas, cinsiyet,
nakil tarihi, hastanin nakledildigi hastane, il, ugus ve kara yolu mesafeleri ve
sureleri, vital bulgulari ve biling durumu, travma ise travma turt ve havayolu
stabilizasyonunun yeterliligi, GKS, RTS ve NACA skorlari kaydedilmistir.
Getiren sagdlik personelinin hasta hakkindaki bilgisi ve 6n tanisi, AS’ te aldigi
tani ve hastanin nasil sonugladigi kayit altina alinmistir. Daha sonra bu
veriler istatistiksel olarak kargilastiriimistir.

Calismanin etik kurul onayr UUTF Arastirma Etik Kurulu tarafindan
2011-2/19 karar numarasi ile 11 Ocak 2011 tarihinde alinmistir.

istatistiksel Analiz

Calismada surekli ve kesikli degiskenler betimleyici istatistik olarak
ortalama ve standart sapma veya medyan(minimum-maksimum) degerleriyle
ifade edilmis olup kategorik degiskenler sayi ve ilgili ylizde dedgerleriyle
birlikte  verilmistir. Sdrekli ve kesikli degiskenlerin gruplar arasi
kargilastirmalarinda Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi kullaniimis olup
kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalari ki-kare testi kullanilarak
yapilmistir. Calismada p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir ve

analizler SPSS 13.0(Chicago, IL.) programinda yapilmistir.

24



BULGULAR

Calismaya dahil edilen 175 hastanin yas ortalamasi 31.7£26.0 olarak
saptandi. Hastalar yas gruplarina gore siniflandirildiginda, gogunlugu %39.4
ile 0-18 yas grubu olusturuyordu (Sekil-1).

S0
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0-18 Yas Aras1  19-39 Yas Arasi 4064 Yas Arasi 65 Yag ve iizeri

Sekil- 1: Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi.

Calismaya alinan hastalarin %62.8’ ini (n=110) erkekler olustururken,
%37.2’ sini (n=65) kadinlar olusturuyordu.

Acil servise hava ambulansi ile getirilen hastalarin geldigi ilcelere
goére dagihmina bakildiginda; 21 (%19.6) hasta ile en sik
Mustafakemalpasa’dan hasta geldidi, bunu 18 (%16.8) hasta ile iznik ve
15’er (%14) hasta ile Harmancik ve Orhaneli’ nin takip ettigi saptandi (Sekil-
2).
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MK Paga Iznik Keles  Blylkorhan Harmancik Inegdl Gemlik Orhaneli  Karacabey

Sekil-2: Hastalarin geldigi ilgelere gére dagilimi.

137 (%78.3) hasta hava ambulansi ile sevkli olarak AS’e getirilirken,
38 (%21.7) hasta hava ambulansi ile AS’ den nakledildi.

Bursa Bahkesir Kiitahya izmir Kocaeli Canakkale Yalova

Sekil-3: Hastalarin geldigi illere goére dagilimi.
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Hava ambulansi ile AS’e getirilen hastalarin geldigi illere gore
dagilimina bakildiginda 108 hasta ile en sik Bursa merkezden geldigi, bunu

diger komsu illerin izledigi gorulda (Sekil- 3).
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Sekil-4: Hastalarin geldigi aylara gore dagilimi.

Hava ambulansi ile nakillerin daha sik yaz mevsiminde ve yaz

aylarinda gergeklestigi goruldu (Sekil-4 ve 5).
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Sekil-5: Hastalarin geldigi mevsimlere gére dagilimi.
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travma medikal

Sekil 6: Hastalarin transport nedeni.

Hava ambulansi ile transferi yapilan hastalarin %54.8’inin medikal,
%45.1'inin  travma nedenli oldugu goruldd (Sekil-6). Travma hastalar
siniflandinidiginda en sik kiint travma (trafik kazalari, yliksekten disme vb.)

hastalarinin tagindigi géralda (Sekil-7).

Kiint Penetran Yank

Sekil 7: Travma hastalarinin nedene yonelik siniflandiriimasi.
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Hava ambulansinin hastaya ulasma suresi incelendiginde hastalarin
min 4 dk, max 139 dk da tasindigi, ort tagsima suresinin 33.4+16.5 dk. oldugu
g6ruldi. Hava ambulansinin hastaya ulagsma suresi 30 dk’ dan az ve 30 dk’
dan fazla olmak lGzere ayrildiginda 89 hastanin (%50.8) 30 dk’dan daha az

surede tagindigi goruldu.
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Sekil-8: Mevsimlere gore toplam nakil suresi.
Hava ambulansinin toplam nakil siresi incelendiginde kig

mevsiminde sidrenin en uzun (83.0£25.2 dk), ilkbaharda ise en kisa oldugu
gorildi (67.0£14.4 dk) (Sekil-8).
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Sekil-9: Hastalarin tanilarina gére dagilimi.

Hastalarin tanilari incelendiginde %36 ile en sik travma tanil
hastalarin hava ambulansi ile tagindigi ikinci sirada %18.9 ile metabolik
nedenlerin geldigi goéruldlu. Serebrovaskuler olay (SVO), kardiyak hastaliklar,
zehirlenmeler, yanik ve enfeksiydz nedenler diger sik hasta nakil nedenleri
arasinda yer ahlyordu (Sekil-9). Hastalarin tanilari yas gruplarina gore
ayrildiginda travma tanisi alan grupta en sik 0-18 ve 40-64 yas grubunun yer
aldigi, metabolik nedenler tanili grupta ise 0-18 yas grubunun daha siklikla
tasindigr goruldu (Sekil-10). Hastalarin tanilarinin mevsimlere goére tasinma
sikligina bakildiginda; ilkbaharda en sik yanik tanili hastalarin (3/9), yazin ise
SVO (7/19), kardiyak (7/17), travma (28/63), enfeksiydz nedenler (5/9),
metabolik nedenler (17/33) ve zehirlenme olgularinin (8/11) daha sik

tasindigi tespit edildi.
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Sekil-10: Hastalarin tanilarinin yas gruplarina gére dagihmi.
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Sekil-11: Hava yolu destek durumu.
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Hava ambulansi ile taginan hastalarin hava yolu destegi gerekliligi
incelendiginde; hastalarin  blyuk c¢ogunlugunda hava yolu destegi
gerekmedigi (%44.6), hava yolu destedi gerektiren hastalarin %13.1’inin
entlbe oldudu, %37.1 'inin maske ile oksijen aldigi, %1.1'ine airway takildigi
ve %4’Unun balon maske ile solutuldugu goruldu (Sekil-11).

Hastalarin solunum sayisi degerlendirildiginde; 131 (%74.9) hastanin
solunum sayisi 10-20/dk, 43 (%24.6) hastanin solunum sayisi >20/dk, 1 (%
0.6) hastanin solunum sayisi <10/dk olarak bulundu.

Hastalarin sistolik tansiyonu incelendiginde; 157 (%89.7) hastanin
tansiyonunun 90-160 mmHg arasinda, 12 (%6.9) hastanin hipotansif (<90
mmHg), 6 (%3.4) hastanin hipertansif (>160 mmHg) oldugu goérulda.

Mean =13 4
Std. Dew. =3,698 e
125 N=175
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Sekil-12: Hastalarin Glaskow Koma Skorlarinin dagilimi.
Hastalarin skorlamalari incelendiginde ort GKS 13.4+3.7 olarak

saptanirken, ort RTS puani 11.5%£1.4 olarak ve son olarak ort NACA skoru
3.59+1.1 olarak saptandi. (Sekil-12, 13 ve 14).
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Sekil 13: Hastalari Revize Travma Skorlarinin dagilimi.
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Sekil-14: Hastalarin NACA Skorlarinin dagilimi.
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Hastalarin transport tanilari travma ve medikal olarak ayrildiginda
NACA skorlarinin travma hasta grubunda daha dusuk oldugu goruldu (Sekil-
15). Hastalarin yasi ile NACA skoru iligkisine bakildiginda ise istatistiksel

olarak anlaml bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Hastanin Transport

50 Medeni
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Sekil-15: Hastalarin travma ve medikal nedenli NACA Skorlarinin dagilimi.
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Sekil-16: Travma nedenlerine yonelik NACA Skorlarinin dagilimi.

Travma hastalarinda NACA skorlari incelendiginde, kunt travmali

hastalarin NACA skorlarinin yanik hastalarina goére daha dusik oldugu
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goruldu  (Sekil-16). NACA skoru ile RTS puanlamasi karsilastirildiginda

(p=0.001) istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Sekil-17: Hastalarin sonuglanma sekilleri.

Hava ambulansi ile tasinan hastalarin sonuglanma sekilleri
incelendiginde 88 (%50.3) hastanin nakledildigi hastanede yatinldigi, 44
(%25.1) hastanin farkh bir saghk kurumuna sevk edildigi, 38 (%21.8)
hastanin taburcu edildigi ve 5 (%2.9) hastanin ise hayatini kaybettigi géruldi
(Sekil-17).
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TARTISMA VE SONUG

Hastane oncesi saglik hizmetleri her an, her yerde, ¢ok farkh saglik
durumundaki hasta ve yaralilarla kargilagsan ve en kisa anda en iyi hizmeti
vermekle yukumla zor bir alandir. Travmaya baglh olumlerin bayuk bir
cogunlugu hastane o6ncesi dénemde olmaktadir (72). Hastane Oncesi
organizasyonlarin gelistiriimesi travmaya bagl 6lum ve sakatlik oranlarinda
azalmaya neden olmaktadir (73,74). Travmalar, Ulkemizde ve dinyada birgok
insanin 6lumune yol agmaktadir (75). Travmaya bagli olumlerin buylik bir
cogunlugu hastane o6ncesi donemde meydana gelmektedir (72). Yapilan
calismalar hastane dncesi organizasyonlarin geligtiriimesinin travmaya bagl
O0lum ve sakatlik oranlarinda azalmaya neden oldugunu gostermektedir
(73,74). Ulkemizde acil yardim ve kurtarma islemleri blylk oranda Saglik
Bakanhgr 112 Acil Saghk Hizmetleri (ASH) tarafindan yapilmaktadir (75).
Ancak ulkemizde hastane oncesi hizmetler gelismis ulkelere oranla ¢ok daha
yeni olup heniiz istenilen diizeyde degildir. Ulkemizde hava ambulans hizmeti
Ekim 2008'den itibaren sunulmaya baslanmigtir. izmir 112 Helikopter
Ambulans 13 Subat 2009’da goreve baglamigtir.

Calismamiz 14.09.2009 ile 17.09.2011 tarihleri arasinda UUTF AS’e
hava ambulansi ile getirilen ve hastanemizden hava ambulansi ile farkli
saglik kuruluglarina nakli gergeklestirilen 175 hasta ile yapilmistir. Hastalarin
yas, cinsiyet bilgileri, vital bulgulari, nakil uygunlugu, nakil tarihi, hastanin
nakledildigi hastane, il, ugus ve kara yolu mesafeleri ve sureleri, vital
bulgulari ve biling durumu, travma ise travma tird ve havayolu
stabilizasyonunun yeterliligi ve GKS, RTS ve NACA skoru ile ilgili veriler
degerlendirilmigtir. Daha sonra bu veriler istatistiksel olarak karsilastiriimistir.

Uludag Universitesi Tip Fakultesi Acil Servisine hava ambulans ile
getirilen ve hastanemizden sevk edilen toplam 175 hastanin yas ortalamasi
31.75+26.0 olarak saptandi. Hastalar yas dagilimina goére siniflandirildiginda
cogunlugu %39.4 ile 0-18 yas grubu olusturmaktaydi. Benzer ¢alismalarda

hava ambulansi ile taginan hastalarin yas dagihminin oldukca genis oldugu
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gorilmektedir (76-78) Ingiltere’de 2010’da yapilan bir calismada yanik
hastalarinin helikopter ambulans ile nakli incelenmis; 27 erigkin hastanin
tasindigr saptanmistir (19-89 yas - ort 41.3 yas) (76). Sand ve ark (77).
yaptigi bir derleme galismasinda 504 hasta (42 gunlik - 96 yas arasi, ort 66
yas) incelenmistir.. Hong Kong’da yapilan bir calismada 6 aylik bir sturede
186 hastanin helikopter ile nakledildigi; 101 hastanin bir saglik kurumundan
tasindigi ve ortalama yasin 50, alandan taginan hastalarda ise ortalama
yasin 35 oldugu goérilmustir (78). Bu g¢alismalardaki ortalama yaslartSD ile
verilmel

Hava ambulansi ile nakledilen hastalarimizin gogunlugunu (%62.9)
literatlirle uyumlu olarak erkekler olusturuyordu. Norum ve ark’nin (19)
Norvec'te yapti§i bir galismada 345 hasta ve 321 ugus degerlendirilmis;
erkek/kadin orani 1.6, Svalbard’dan tasinan hastalarda ise erkek/kadin orani
1.3 olarak bulunmustur. Bu farkin nedeni arktik bolgedeki kadinlarin obstetrik
problemler icin siklikla anakaraya tasinmasi oldugu belirtiimigtir. Sand ve ark.
(77) yaptigi calismasinda da tasinan hastalarin ¢ogunlugu erkek olarak
bulunmustur; 504 hasta (273 erkek, 231 kadin). isvigre'de Pasquier ve
ark.(72) yaptigi bir calismada 921 hasta incelenmis; erkek/kadin orani 2:1
bulunmustur.

Hava ambulansi ile transferi yapilan hastalarin %54.9’ unun medikal,
%45.1'inin travma nedenli oldugu gorildi. Travma  hastalari
siniflandinidiginda en sik kunt travma (trafik kazalari, yuksekten digme vb.)
hastalarinin tasindigi goértldi. Tdm hastalarin tanilarina bakildiginda
literatirle uyumlu olarak travma tanili hastalarin %36 ile en sik tasindigi,
ikinci sirada %18.9 ile metabolik nedenlerin geldigi goruldi. SVO, kardiyak
hastaliklar, zehirlenmeler, yanik ve enfeksiydz nedenler diger sik hasta nakil
nedenleri arasinda bulundu. Gray ve ark.(79) hava ambulansi ile acil
servisten sevkleri inceledigi ¢alismada 29 acil servisten 349 erigkin hasta
bolge kritik baki birimlerine sevk edilmis; 170 hastanin travma (%49) hastasi
oldugu gorulmustir. Hong Kong’da yapilan bir galismada alandan ve saglik
kurumlarindan alinan hastalar kargilastirilmis ve alandan alinan hastalarin

cogunun travma oldugu, saghk kurumundan tasinanlarin ise c¢ogunun
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norolojik hastalik tanili oldugu, gortimistir (78). Isvigre’de yapilan bir
calismada ambulans ile taginan 921 hastanin buyuk ¢ogunlugunun (%91)
travmall oldugu bunlar arasinda da en sik yuksekten dismenin oldugu, spor
yaralanmalari ile olustugu ve bu durumun bolgenin cografi 6zelligi ve turistik
konumundan kaynaklandigi ifade edilmigtir (72). Norum ve ark’nin (19)
calismasinda ise kalp hastaliklari ve vaskuller hastaliklar en sik, kemik
kiriklari ve enfeksiyonlar da oldukga sik tani olarak kaydedilmis ve tim
tanilarin yarisini olusturmustur. Hava ambulansi ile nakil yapilan bolgenin
populasyonu ve cografi yapisi dogal olarak nakil yapilan hastalardaki tani
grubunu etkilemektedir.

Hava ambulansinin hastaya ulagma suresi incelendiginde hastalarin
ortalama 33.4+£16.5 dk da tasindigi, en fazla sayida naklin 25 dk civarinda
gergeklestirildigi goruldi. Hava ambulansinin hastaya ulasma suresi 30 dk
dan az ve 30 dk dan fazla olmak Uzere ayrildiginda; 89 (%50.8) hastanin 30
dk dan daha az siurede tasindigi goruldi. Hava ambulansinin toplam nakil
suresi incelendiginde kis mevsiminde surenin en uzun (83+25.2 dk),
ilkbaharda ise en kisa (67+14.4 dk) oldugu goruldu. Nakstad ve ark (80)
calismasinda 252 travma hastasi incelenmis ve ¢ogunda (%75) hava araci <
50 m yakina inmig, ortalama varig suresi hasta entlibe edilmediginde 14.5 dk
olarak bulunmustur. Ardisik seri entibasyon (rapid-sequence-intubation-RSI)
uygulandiginda sirenin uzadigr goértulmuas (22.7 dk; p < 0.001). Norum ve
ark’nin (19) Norvec¢'te yaptigi bir calismada 345 hasta degerlendiriimis;
ortalama ugus zamani (tek yon) 3 sa 33 dk (1 sa — 8 sa 35 dk arasi) olarak
kaydedilmistir. Sand ve ark.’nin (77) yaptigi ¢alismada tasima araci olarak
hava ambulansi (n = 391, %78, 73.67/min), normal seyahat ug¢agi (n = 62,
%12, 17.57/min), seyahat ugcaginda sedye (n = 48, %10, 35.28/min), ucakta
hasta transport kompartmani (n = 3, < 1%) kullanilmis ve farkli sureler elde
edilmistir. Hasta tasinan mesafe ve surenin net olarak karsilastirilabilecegi bir
calisma bulunmamaktadir. Benzer sekilde kara ambulansi ile ayni mesafe ve
hasta grubuna mudahalenin de karsilastirilabilecegi bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle hava ambulansi ile taginan hastalarin yer

ambulansi ile taginanlara oranla toplam nakil suresinde bir avantaj saglayip
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saglamadigi kesin olarak sdylenememektedir. Hava ambulansinda helikopter
ugus suresinin toplam hasta nakil suresinde onemli bir yer teskil ettigi
asikardir. Ancak oOzellikle hastanin olay yerinden heliporta goturulmesi
gereken durumlarda kara ambulansi ile heliporta ulastirilmasi ve tekrar nakil
edilecek merkeze heliportun uzak oldugu durumlarda yine kara ambulansi ile
taginmasi toplam nakil siiresini oldukga uzatmaktadir. Ornek ve ark. (81) akut
miyokart enfarktlisi geciren iki hastanin primer perkitan koroner girisim igin
helikopter ambulans ile nakli ile ilgili yaptiklari galismada helikopter ile nakilin
yer ambulansina gore toplam iskemi suresinde bir kisalma saglamadigi
gosterilmigtir Hastalarin ileri inceleme ve tedavisinin yapilamadigi artktik
bdlgeler ve adalar gibi uzak yerlesim bolgelerindeki olgular hava ambulansi
ile nakledilmektedir. Bu durumda nakil uygunlugunun arastirildigi ¢calismalar
da literatirde mevcuttur (19,82).

Calismamizda 175 hastanin bayluk gogunlugunun hava yolu destegi
gerektirmedigi (n=78, %44.6), %74.9’ unun solunum dakika sayisinin normal
oldudu, hava yolu destegi gerektiren hastalarin %13.4’Gnln enttibe edildigi,
%37.1’inin maske ile oksijen aldigi, %1.1’ ine airway takildigi ve %4.0’Unun
balon maske ile solutuldugu goraldu. Sistolik tansiyonlari incelendiginde;
%89.7 hastanin sistolik tansiyonu 90-160 mmHg arasinda, %6.9 hastanin
hipotansif (<90 mmHg), %3.4 hastanin hipertansif (>160 mmHg) oldugu
goruldu. Gray ve ark. (79) calismasinda 349 hastanin 251’i (%72) entlbe
oldugu belirtilmigtir. Pasquier ve ark.’nin (72) ¢calismasinda ise 921 hastanin
246’sinda (%27) ciddi yaralanma veya hastalik saptanmis ancak major
medikal muidahaleler (vazoaktif ilag, 1 litreden fazla intravendz sivi
perflzyonu, ventilasyon veya entlibasyon) 39 (%4) hastaya uygulanmigtir.
Bizim calismamizda hava ambulansi ile taginan hastalarin gogunlugunun
vital bulgularinin stabil oldugu goérulmektedir. Bu durum da hava yolu ile
hasta tasinmasinda rehberlerin ve Saglik bakanhdinca éngorilen kriterlerin
ne kadar uygulandigi konusunda soru isaretleri uyandirmaktadir. Kritik olan
hastalarin transferinde helikopter dnemli bir rol oynamaktadir. ingiltere’de
2010’da yapilan bir ¢galismada yanik hastalarinin helikopter ambulans ile

nakli incelenmistir. TUm hastalar rehberlere uygun olarak nakledilmig, ancak
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7 (%26) olgunun hava ambulansi ile taginmasinin endike olmadigi ve kara
ambulansi ile tasinmasinin daha guvenli ve uygun olacagr dusunulmuagtir
(76). Hava ambulanslari segilen uygun hasta gruplarinda daha hizli ve etkin
transport saglamaktadir. Yanik ve travma hastalarinda hava ambulansinin
kullanimi  6nerilmektedir (76, 83). Helikopter ambulanslarin kullaniminda
fayda/zarar orani ve maliyet etkinlik konusunda literattrde bilgiler kisithdir.

Calismamizda hastalarin ortalama GKS puani 13.4+£3.7 ve ortalama
RTS puani 11.5t1.4 olarak saptandi; bu durum olgularin gogunda hava
ambulansi ile nakil yolunun uygun olmadigini dugsundurmektedir. Hastalarin
ortalama NACA skoru 3.59+1.1 bulundu NACA skorunun travmali hasta
grubunda daha dusuk oldugu, hastalarin yasi ile NACA skoru iligkisine
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi goérulda (p>0.05).
Norum ve ark’nin (19) calismasinda 345 hastanin ¢ogunun (%85) NACA
skorunda 3 veya 4 puan aldigi belirtiimistir. NACA skoru ve yas arasinda
anlamli iligski bulunmus (p = 0.027) ve bu durumun kalp damar hastaliklarinin
daha c¢ok vyaslilarda goérilmesinden kaynaklandigi belirtiimistir. Ortalama
NACA skoru kalp damar hastaliklarinda 4.1 olarak bulunmustur.
Calismamizda travma hastalarinda NACA skorlamasi incelendiginde kunt
travmali hastalarin NACA skorunun yanik hastalarina oranla daha dusuk
oldugu gériildii. Pasquier ve ark.(72) isvicre’de yaptigi calismada 921
hastanin 81’inde (%9) medikal bir acil gérilmis ancak bu hastalarda travma
ile kiyaslandiginda daha yuksek NACA skoruna sahip bulunmus (p<0.001)
ve 246 (%27) hastada NACA skoru 4—6 olarak bildiriimistir. Calismamizda
hastalarin ¢gogunda NACA skorunun 3 ve 4 olarak saptanmis olmasi,
hastalarin hayati tehdit edici ciddi yaralanmalara sahip oldugunu
gostermektedir. Bu acidan bakildiginda hava ambulansiyla naklin uygun
oldugunu sodyleyebiliriz.

Calismamizda olay yerinden veya ileri tani ve tedavi amaciyla ikinci
basamak bir hastaneden sevkle gelen 137 (%78.3) hastanin 37’ (%21.7) si
taburcu edilmis, 88’i (%50.2) vyatinimig, 7’si (%5.1) farkli bir kuruma sevk
edilmis ve 5’i (%2.8) eksitus olmustur. Hastanemizden farkh bir kuruma sevk

edilen 38 hastanin ise 1'i taburcu edilirken, digerleri yatinimistir. Wong ve
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ark. (78) calismasinda sahadan alinan hastalarin %34.1’i acilden taburcu
edilmis ve %21.1 konsulltasyonu reddetmis olarak Dbildirilmigtir. Bizim
calismamizda da sahadan alinan hastalarin bir kisminin taburcu edilebilecek
kadar iyi durumda oldugunu ve bu durumun literatirle uyumlu oldugunu
gOrmekteyiz. Gray ve ark. (79) acil servisten hava ambulansi ile sevk edilen
hastalari inceledigi galismada 29 acil servisten 349 erigkin hasta bdlge yogun
bakim birimlerine sevk edilmis; 294 (%84) hasta yogun bakima yatirilmis ve
%26 mortalite saptanmistir. Calismamizda da acil serviste ilk bakisi
yapildiktan sonra sevk edilen hastalarin da buyuk c¢ogunlugunun (%88)
yatirildigr ve durumlarinin olay yerinden veya ikinci basamak hastaneden
getirilenlere gore daha agir oldugu gorulmektedir.

Rotterdam’da yapilan bir calismada kara ambulansi ile rutin olarak
travma hastalarina hizmet veren bir ekiple helikopter ambulans ile nakil
yapan ve travma hekimi olan bir medikal ekip karsilagtiriimistir. Injury
Severity Score (ISS) 16 ve Uzeri olan 346 hastadan 239 hasta ambulans
personelince, 107 hasta ek olarak hava ambulansi ekibi ile tedavi ve nakil
olmustur. Hava ambulansi grubunda istatistiksel olarak daha dusuk GKS (ort
8.9' a karsin 10.6; p= 0.001) ve daha yuksek ISS (ort 30.9 a karsin 25.3;
p<0.001) saptanmistir. Hava ambulansi grubunda o6lim daha az oranda
gorulmus ve istatistiksel olarak yasama sansi 2 kat daha fazla bulunmustur
(tim yaralanmalarda OR: 2.2, p= 0.076; kint yaralanmalarda OR: 2.8,
p=0.036). Bu ¢alismanin sonuglarina gore; hava ambulansi ve egitimli bir
ekip varligi 6zellikle kint travmali hastalarda yasam sansini artirmaktadir
(84). Calismamizda tim hastalar hava ambulansinda hekim esliginde
tasinmisgtir. Bu durumda hava ambulansinin kara ambulansi ile tasimaya ek
yararini karsilastirma olanagimiz bulunmamaktadir. Ancak kuskusuz travmali
hastalarin naklinde hekimli hava ambulansinin Ustunlugu yadsinamaz. Hekim
ve yardimcli saglik personelinin travmall hastaya yaklagim ve hastane oncesi
hasta bakimi konularinda egitimli olmasi daha da iyi sonug verecektir. Ugusta
gorev alan ekibin sayica ve egitim olarak yeterliligi 6nemli bir faktordur (19).
Maliyet etkin bir calisma plani olusturulabilmesi igin ugus koordinasyon

sisteminin mUkemmellesgtiriimesi sarttir. Hava ambulansi ile taginacak
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hastalarin segiminin dogru yapiimasi énemlidir. Bu durum “dogru hasta, yer
ve zaman” seklinde Ozetlenebilir. Helikopter ambulans ile nakil travma
hastalari i¢cin ekonomik agidan ideal olarak degerlendirilmistir. Non-travmatik
hasta grubunda ise (stroke, miyokard enfarktlisli ve obstetrik hastalar gibi)
helikopter ambulans kullanimi maliyet etkin bulunmamigtir (83). Bizim
calismamizda maliyet analizi yapilmamis olmakla birlikte, galisma sirasindaki
kisisel gorugumuz 6zellikle ¢oklu travmali hastalarin bulundugu toplu kazalar
gibi durumlarda helikopter ambulansinin kullaniminin maliyet etkin olacagi
seklindedir.

Hava transportu kardiyak arrest olup kurtulan hasta grubunda sik
kullaniimaktadir. Werman ve ark. (85) nin g¢alismasinda stabilizasyon
sonrasi Uglncu basamak sevkinde 157 transport incelenmis, primer kardiyak
hastaligi olan 69 hastanin %45’ i hastaneden sag, %75’i norolojik sekelsiz
olarak taburcu edilmistir. Nonkardiyak hastalarda ise sag olarak taburcu
edilme orani oldukga dusuk bulunmustur. Calismada “kardiyak hastalarin
dclncl basamaga naklinde hava ambulansi kullanilabilir” seklinde bir sonug
bulunmustur. Ornek ve ark. (81) akut miyokart enfarktlisii geciren iki
hastanin primer perkitan koroner girisim igin helikopter ambulans ile nakli ile
ilgili yaptiklari calismada helikopter ile nakil, iki hastada da sorunsuz
gercgeklestirimesine ragmen, yer ambulansina gore toplam iskemi suresinde
bir kisalma saglamadigi gorulmustir. Toplam iskemi suresi iki hastada
sirasiyla 128 dk ve 79 dk, helikopter ile hastaneler-arasi nakil suresi 42 ve 46
dk olarak belirtilmigtir. Bu uzakliklardaki nakillerin kara ambulansi ile de ayni
surelerde yapilabilece@i dustnulmustar. G6gus adrisinin baslangici ¢ saati
gectiyse, uzaktaki bir merkezde perkitan koroner anjiyografi ve dolayisiyla
hava ambulansi ile nakil daha uygun olacagi, koroner bakim Unitesi ve
kardiyoloji uzmaninin bulunmadigi hastanelerden nakilde veya hastanin
miyokard enfaktisi gecirmekte oldugu yerden dogrudan anjiyografi
yapilabilen bir hastaneye naklinde de hava ambulansi daha vyararl
olabilecegi vurgulanmistir. Calismamizda hastalarin yarisina (%50.9) 30
dakikadan az suUrede ulasildigi gorulmastir. Miyokard enfarktlsd,

serebrovaskuler olaylar ve travma gibi mudahale edilmeksizin gegen her
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dakikanin olduk¢a 6nemli oldugu durumlarda helikopter ambulansin énemi
anlasiimaktadir. Hava ambulanslari, kara ambulanslarina gore hasta nakil
suresini onemli Olglde azaltarak, toplam iskemi suresinin azalmasini
saglayabilir. Saghk Bakanligi tarafindan kurulan ve giderek daha yaygin
kullanilan helikopter hava ambulans servisleri 112 komuta kontrol
merkezlerine bagh olarak ¢ok merkezli olarak galismakta ve yaklasik olarak
bir saatlik ugus mesafesinde olan tim yerlesimler hizmet kapsamina
alinmaktadir (67). Hastanemizde de 2008 yilindan itibaren 112 hava
ambulans sistemi basarili sekilde kullaniimaktadir.

Tam bu veriler 1s1ginda dinyada ve ulkemizde hastane dncesi acil tip
hizmetlerinin oldukga hizli gelismekte ve ilerlemekte oldugu gorulmektedir.
Ulkemizde oldukga yeni bir alan olan hastane 6ncesi saglik hizmetlerine
iliskin veri ve galisma sayisi oldukga azdir. Hastaneler arasi nakillerdeki nakil
surelerinin, maliyetlerinin ve hastalik GUzerindeki etkilerinin daha fazla
degerlendiriimesi gerekmektedir. Bu amagla, konuyla ilgili tim kurumlarin ve
Kisilerin bir araya gelip projeler gelistirmesi gerekmektedir (81). Calismamizin
bolgemize ait hava ambulansi hizmetinin verilerini sunarak bu konuda
literatlre katkida bulunacagini ve ileride yapilacak olan daha kapsamli
calismalara yol gosterecegini umut etmekteyiz. Calismamizin tek merkezli
olarak yapilmis olmasi kisitlayici bir faktér olup, bu konuyla ilgili cok merkezli
calismalara ihtiyac vardir. Onemli bir diger kisitlayici faktér ise, maliyet
etkinlik hesabi yapilamamis olmasidir.

Bu calismanin sonuglarina gore; hava ambulansi ile nakledilen
hastalarin onemli bir kismini travma hastalari olusturmakta, bunu metabolik
bozukluklar, serebrovaskuler olaylar ve kardiyak hastaliklar izlemektedir.
Hastalarin %44.6’ sinda havayolu destedi gerekmedigi, %89.7’ sinin sistolik
tansiyonunun normal oldugu, %74.9’ unun solunum dakika sayisinin normal
oldugu, ort GKS puani 13.41+3.7 ve ort RTS puani 11.5+1.4 olarak
saptanmasi bu olgularin gogunda hava ambulansi ile nakil yolunun uygun
olmadigini dusundurmektedir. Diger agidan bu hastalarin ort NACA skoru
3.59+1.1 ve hastalarin ¢cogunda NACA skorun 3 ve 4 olarak saptanmis

olmasi, hastalarin hayati tehdit edici ciddi yaralanmalara sahip oldugunu

43



gostermektedir. Bu acidan bakildiginda hava ambulansiyla naklin uygun
oldugunu soyleyebiliriz. Bu bulgulardan edindigimiz sonuglara gore; 6zellikle
hastane o©ncesinde hava ambulansi yoluyla nakledilecek hastalarin
seciminde GKS, RTS gibi skorlamalar ve vital bulgular yerine NACA
skorlamasinin kullaniimasinin daha uygun olacagini sdyleyebiliriz. Ancak bu
konuda daha kesin verilerle konusmak igin, hava yolu ve kara yolu ile hasta
nakillerinin karsilastirildigi ¢galismalara ihtiyag vardir.

Ulkemizde hava ambulansinin kullanilmaya bagslanmasi ve Saglik
bakanhgr ve 112 komuta kontrol merkezlerince kullaniminin tesvik edilmesi
ulkemiz igin yuz gualdurtucu bir gelismedir. Hava ambulansi ile taginacak
hastalarin seciminin dogru yapilmasi; “dogru hasta, yer ve zaman”
yaklasiminin unutulmamasi gereklidir. Ugusta gorev alan ekibin nicelik ve
nitelik olarak yeterliligi de hizmetin kalitesi agisindan 6nemli bir faktordir. Bu
hizmette gobrev alan saglik personelinin egitiminin tekrarlanmasi ve
guncellenerek  geligtiriimesi  hastane  oOncesi saghk  hizmetlerinin
iyilestiriimesinde son derece yararli olacaktir. Komuta Kontrol Merkez ve
Hastane Acil Servislerinin koordine sekilde ¢alismasi, hava ambulanslarina
ait verilerin duzenli olarak kaydedilerek analiz edilmesi ve bu verilerin
yorumlanarak hava ambulans hizmetlerini gelistirmesi sayesinde hastane
oncesi saglik hizmetlerinin UGlkemiz icin hedeflenen noktaya gelebilecegini

dusunmekteyiz.
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