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SEMBOLLER / KISALTMALAR
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OZET

Giris ve Amag: Ameliyat olan yiiksek riskli hastalar ameliyattan sonra yogun bakima
transport edilirler. Yogun bakimda yatan kritik hastalarsa tan1 ve tedavi amaciyla radyoloji
birimine veya ameliyathanelere transport edilirler. Hastane i¢i kritik hasta transportunda %40-
60 oraninda komplikasyon bildirilmistir. Bu ¢alismada hastanemizde anestezi hekimi esliginde
yapilan erigkin kritik hastanin transport sirasinda takibi ve karsilasilacak sorunlarin saptanmast

amagclanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Kesitsel tipte planlanan bu ¢alismada 6rneklem se¢ilmemis 6 aylik
veri toplama siirecindeki tiim hastalara ulasilmaya ¢alisilmistir. Hastanemiz iginde transport
edilen 18 yas distii tiim hastalar arastirmaya dahil edilmistir. Biitiin transportlar anestezi
uzmanlik 6grencisi ve yardimcr saglik personeli tarafindan gerceklestirilmistir. Her hasta igin

transport formu doldurulmus ve tarafimizca degerlendirilmistir.

Bulgular: 526 hastanin transportu degerlendirilmistir. Hastalarin yaslart 18 ile 93
arasinda degismekte olup ortalama yas 58,8 + 16,1°dir. 526 hastanin 284’iinde (%54,0)
kardivaskiiler sistem komplikasyonu goriiliirken, 184 (%35,0) hastada solunum komplikasyonu
goriilmistiir. 112 (%21,3) hastada ise hem kardiovaskiiler hem solunum komplikasyonu birlikte
goriilmistiir. 50 yas ve ilizeri hastalarda kardiovaskiiler sistem komplikasyonlari, 49 yas ve alti
hastalara gore daha fazla bulunmustur (p=0,048). Hastanin yogun bakim transportu olmasi
postoperatif hastaya gore hipotansiyon gelismesi agisindan daha riskli bulunmustur (p=0,001).
Transport siiresinin 11 dakika ve {stli olmasi hipotansiyon gelisimi agisindan daha riskli
bulunmustur (p=0,015). 50 yas ve istii hastalarda hipertansiyon ve aritmi gelisme riski daha
yiiksek bulunmustur (p=0,004, p=0,014). 24 ay ve isti kideme sahip asistanlarin yaptigi
transportta daha fazla hipotansiyon gelistigi goriiliirken (p=0,04), 24 ay ve alt1 kideme sahip
asistanlarin yaptig1 transportta daha fazla hipertansiyon gelistigi goriilmiistiir (p=0,029). Entiibe
olan hastalarda daha fazla hipertansiyon gelistigi goriilmiistiir (p=0,004). 113 hastanin (%21,5)
transportu  sirasinda ekipmanla ilgili sorun oldugu saptanmistir. Ekipmanla ilgili
komplikasyonlarin; ndbet sartlarinda yapilan transportlarda giindiiz yapilan transportlara gore
daha fazla goriildigii (p=0,032) ve 11 dk ve daha fazla siiren transportlarda 10 dk ve alt1 siiren
transportlara gore daha fazla oldugu saptanmustir (p=0,009). invazif girisimler incelendiginde

5 hastada entiibasyon tiipiiniin ¢iktig1 (%1,1), 56 hastada invazif arter monitdrizasyonunun



kaybedildigi ( %11,7), 4 hastada santral kateterin ¢iktig1 (%1,28) ve 3 hastada periferik damar
yolunun ¢iktig1 ( %0,6) saptanmustir. Transportlarin 221’1 (%42) sorunsuz gerceklesirken, 211
(%40) transportun mindr sorunlarla, 91 (%17) transportun majér sorunlara ragmen
gerceklestirildigi yalniz 3 (%1,0) transportun major sorunlar nedeniyle gergeklestirilemedigi

saptanmistir.

Sonu¢ ve Oneriler: Kardiyovaskiiler, solunum ve ekipmanla ilgili komplikasyonlar
yiiksek oranda goziikmektedir. Kardiyovaskiiler komplikasyonlarin yiiksek olmasi nedeni ile
transport i¢in uygun sedoanaljezi protokolleri gelistirilmeli, ekipmana ait sorunlar1 azaltmak
icin kontrol listelerinin kullaniminin yayginlastirilmali ve transportu gergeklestirecek hekimin
meydana gelebilecek komplikasyonlar yoniinden uyarilmasit ve buna yonelik egitimlerin
uygulanmasi ile hekimin olas1 sorunlar lizerine odaklanmasi saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Transport, yogun bakim, komplikasyon, kritik hasta.



ABSTRACT

Introduction and Objectives: Postoperative patients with high risks are transferred to
the ICU. Similarly, patients who are in the ICU are often transferred to operating rooms and
radiology units for surgical procedures or further diagnosis and treatment. Complication rates
of critically ill patients during intra-hospital transport ranges from 40% to 60%. This study was
conducted to asses and detects the incidents that are encountered during the transport process

adult critical patients accompanied by anesthesia residents.

Materials and Methods: In this cross-sectional study, no sample was selected and it
was tried to reach all the patients in the 6 month data collection period. All patients over 18
years of age transported in our hospital were included in the study. All transports were
performed by anesthesia residents and assistant health staff. The transport form was filled for

each patient and the form assessed by us.

Results: 526 patients’ intra-hospital transports were evaluated. The ages of the patients
ranged from 18 to 93 and the mean age was 58,8 + 16,1 years. Out of 526 patients, 284 patients
(54,0%) had cardiovascular system complications, while 184 patients (35,0%) had respiratory
system related complications. 112 patients (21,3%) encountered both cardiovascular and
respiratory complications. Patients older than 50 years had more cardiovascular system
complications than patients younger than 49 years (p=0,048). The ICU transport of the patient
was found to be more risky for developing hypotension than the postoperative patient
(p=0,001). The duration of transport was 11 minutes or more which was more risky for
hypotension development (p=0,015). The risk of developing hypertension and arrhythmia was
higher in patients aged 50 years or older (p=0,004, p=0,014). More hypotension was seen in the
transport of assistants who were worked 25 months or more in anesthesia (p = 0.04), and more
hypertension was observed in the transport of assistants who were worked 24 months or less in
anesthesia (p = 0.029). Patients who were intubated had more hypertension (p=0,004). 113
patients (21,5%) were found to have ventilator and monitor related problems during transport.
Mechanical complications were more seen in the transports which were carried out in night
(p=0,032) and which transports take time more than 11 minutes (p=0,009). Incidents related to
invasive procedures: 3 (0,6%) peripheral arterial cannulations, 4 (1,2%) central catheters,
peripheral venous lines, and 5 (1,1%) intubation tubes were dislocated and in 56 (11,7%)

transport the invasive artery monitorisation was lost. It was found that 221 (42%) of transports
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carried out without any problem, 211 (40%) of transports with minor problems and 91 (17%)
of transports with major problems carried out and only 3 (1,0%) transport cannot be carried out

because of major problems.

Conclusions: Complications related to cardiovascular, respiratory and medical
equipment appear to be high. Due to the high cardiovascular complications, appropriate
sedoanalgie protocols for transport should be developed, the use of control lists should be made
more widespread to reduce the problems of the mechanical complications and the physician
who performs transportation should be warned about the complications that may arise and the
training should be focussed on the possible problems of the physician.

Key Words: Transport, intensive care, complications, critically ill patient.



1. GIRIS VE AMAC

Kritik hasta sozliikte; olebilecek kadar ¢ok hasta olmay ifade eder (1). Kritik hasta
tamimiyla genellikle yasamsal fonksiyonlar1 instabil olan veya destek tedavisiyle stabil

tutulabilen ya da genel durumunda kétiilesme ihtimali yiiksek olan hastalar kastedilmektedir.

Ameliyat olan yiiksek riskli hastalarin, yapilan ameliyata ya da sahip olduklar
hastaliklarin risklerine bagli olarak ameliyattan sonra yogun bakim takibine ihtiyaci olabilir.
Bu ihtiya¢ nedeniyle hastalar cerrahi sonrasinda ameliyathanelerden yogun bakim birimlerine
nakil edilirler. Bu islem esnasinda olusabilecekler riskler; transfere bagli, tibbi ve seyahate bagli

riskler olmak tiizere li¢ ayr1 alanda degerlendirilir.

Bununla birlikte yogun bakimda yatan kritik hastalar da tan1 ve tedavi amaciyla
transport gerektiren islemlere ihtiya¢ duyulabilir. Genellikle goriintiileme ihtiyact nedeniyle
olan bu prosediirler, kritik hastalarin yatmakta olduklari kurumun olanaklarina bagli olarak
bazen bulunduklari iinitede (ekokardiografi, batin ultrasonu vb.) bazen de prosediiriin
uygulandigi béliimde gergeklestirilir (radyoloji servisinde Manyetik Rezonans Goriintiileme,
ameliyathanede diagnostik laparoskopi, perkutan enteral gastrostomi agilmasi vb.). Bu

durumlarda hastalarin transport gereksinimi olur.

Kritik hastalar, fizyolojik rezervlerin azalmig olmasi ile iliskili hayati tehdit eden
hastaliklara ya da travmalara sahiptir. Kritik hastalar1 tasimak onlar1 daha fazla riske maruz
birakir. Bu durumda egitimli personelin varligi gereklidir. Kritik hastaligi olan hastanin giivenli
ve bagarili bir sekilde tasinmasi, hastanin transporttan Once dogru bir sekilde
degerlendirilmesini ve optimizasyonunu gerektirir. Bunun i¢in uygun bir sekilde planlanma ve
iletisimin maksimum diizeyde kullanim1 gereklidir. Giivenli ulagim; uygun egitimli personelin
gerekli ekipmanlarla birlikte konuslandirilmasinin yaninda yonlendirme, nakil ve alimda etkili

iletisim kurulmasini gerektirir.

Hastane i¢inde, kritik hastalarin tasinmasinin ¢ok riskli oldugu bilinen bir gergektir ve
pek cok hastanede bu is anestezi hekimi 6nderliginde yapilmaktadir. Kritik hastanin hastane ici
transportu hastanin hayati risk altinda olmasina neden olur (2-20). Bu riskler hastanin vital
parametrelerindeki instabilitenin yaninda lojistik problemler nedeniyle de olusabilir. Hastane
ici kritik hasta transportu ile ilgili kaynaklarda %6 ila %68 oraninda istenmeyen olay
gelistiginden bahsedilmektedir (3, 4, 6, 7, 10-12, 14, 15, 17-20). Benzer ¢alismalarda vakalarin

5



%4.2 ila %8.9’unda miidahele gerektirecek diizeyde ciddi komplikasyonlarin olustugu
gosterilmektedir (21-23).

Burada 6nemli olan yapilmasi gerekli oldugu, uygun endikasyonun kilavuzlarca tespit
edildigi hasta transportlarinda riskten korunmak amaciyla kastedilen transportun iptalinden
ziyade en uygun optimal diizeyde yapilabilmesinin saglanmasidir. Kritik hastanin hastane igi
transportu belirli riskleri barindirir fakat hasta bakimimin vazgegilmez bir pargasidir. Bunun
yaninda kritik hasta transportunda bazen basit sorunlarin ciddi komplikasyonlara neden

oldugunu goésteren ¢alismalar mevcuttur (10, 18).

Hastanemiz i¢inde gergeklestirilen kritik hasta transportlar iizerine 2012 yilinda Dr.
Numan Coban’in tez calismasi mevcuttur. Kritik hasta transportuyla ilgili ufuk agan ve
sonuclartyla farkindalik olusturan bu ¢alismanin faydasi gozoniinde bulundurularak daha
kapsamli parametrelerle degerlendirme yapilabilmesi amaciyla eriskin riskli hasta
transportlarinin izlenmesi, protokolleri ve sonuglarina yonelik arastirma yapilmasina karar

verilmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KRITIK HASTA TRANSPORTU; TANIMLAR VE TRANSPORT TiPLERI

2.1.1. Tanimlar

Transportun kelime anlami olarak bir nesnenin bulundugu yerden baska bir yere nakil
edilmesidir. Hasta transportu ise, hastanin bulundugu saglik kurulusundan veya olay yerinden
baska bir yere nakil edilmesidir. Yogun bakim hastasinin transportu ise hastanin olay yerinden
hastaneye, hastane iginde baska bir yere (ameliyathane veya radyoloji iinitesine) veya bir
hastaneden baska bir hastaneye nakil edilmesidir (24). Kritik hasta tanimi ise sozliikte;
oOlebilecek kadar ¢ok hasta olmay1 ifade eder. Genellikle yasamsal fonksiyonlar instabil olan
veya destek tedavisiyle stabil tutulabilen ya da genel durumunda kétiilesme ihtimali yiiksek
olan hastalarla, bir veya daha fazla organ veya sistemde fonksiyon bozuklugu nedeniyle
standarttan daha komplike aletlerle hayatta kalabilecek olan hastalar i¢cin yapilmistir. Kritik
durumdaki hastanin planlanan tedavi semasi i¢in goriintiileme boliimiine, yogun bakima veya

ameliyathaneye naklini gerektiren durumlar olabilir.

Kritik hasta transportu ise yasamsal fonksiyonlar1 stabil olmayan ya da degiskenlik

gosteren hastalarin nitelikli ekip ve ekipman araciligiyla nakil edilmesidir.
2.1.2. Transport tipleri

Kritik hastanin transportu hastane iginde baska bir yere oldugu zaman hastane i¢i
transport adin1 alir. Olay yerinden hastaneye yapilan transporta primer transport ve hastaneler
aras1 yapilan transporta sekonder (hastaneler arasi) transport adi verilir. Hastaneler arasi

transport sehiri¢i, sehirlerarasi veya uluslararasi olabilir.
2.1.2.1. Hastaneler arast transport

Acil birimler ve yogun bakim merkezlerindeki gelismeler kritik hastalarda sagkalim

oranlarmin giinden giine artmasini, morbidite ve mortalitenin azalmasini saglamaktadir. Genis



olanakli yogun bakim initeleri giderek c¢ogalmis olsa da, cogunlukla hastaliklar ve
yaralanmalar bu merkezlerden uzaklarda meydana gelmektedir. Bazen de, hastanin durumunun
giderek bozulmasi, daha ileri bir merkeze sevkini gerektirebilir. Hastane oncesinde ve
hastanedeki ilk stabilizasyonun, resiisitasyonun ve hastaneler arasi transport esnasindaki hasta

bakiminin prognoz iizerine ¢ok biiyiik etkisi vardir (24).

Hastaneler aras1 transportu yapan ekibe gore {i¢ ¢esit transport s6z konusudur (24):
1. Bolgesel acil yardim ekipleriyle
2. Sevk eden hastanenin hekimi esliginde ambulans ile

3. Uzmanlagmis yogun bakim transport ekibiyle yapilan transport

Ilk iki tip transport sevk eden hastane tarafindan organize edilir ve tek yonlii transport
olarak adlandirilir. Bu ¢esit transport, génderen hastane tarafindan ¢ok sik¢a yapilmadigi i¢in,
personel deneyimi bu konuda yetersiz olabilir, bu is icin yeterli aletleri bulunmayabilir. Diger
transport sekli olan, uzmanlagsmis yogun bakim ekibi ile yapilan transport ise iki yonlii
transporttur. Hastay1 kabul eden kurum, sevk eden hastaneden hastayi bizzat alir. Bu tiir ekipler

bu isi sikga yaptiklar igin genellikle daha deneyimlidir.

Aslinda, tek yonlii transportun avantaji zaman kaybinin az olmasidir. Fakat transport
hizli da olsa, hastanin durumunu Kritik oldugunda, hastay1 deneyimsiz transport ekibine

birakmak uygun bir yaklasim degildir.

Hastaneler arasi yapilan transporta yonelik ekip tiyelerini segerken dikkat edilecek
faktorler:

1.Hava ve kara transportunda egitim ve yeterlilik: Tiim tyeler, tibbi direktor tarafindan
onaylanan bir egitim programindan geg¢melidirler. Transportta hastalarin bakim ve
monitdrizasyonu, acil yaklasim, aletlerinin ¢aligmasi ve transport aracinin ¢aligmasina uyum

konusunda yeterli egitimi almis olmalidirlar.

2. Fiziki durumlari: Genel fizik yapisi, yorgunluga dayanikliligi, strese yaniti, heyecani ve arag

tutmasina kars1 duyarlilig: gibi fiziki durumlar g6z 6niine alinmalidir.

3. Yogun bakim iinitesindeki deneyimi: Hemsirelerin ve solunum teknisyenlerinin, en az bir y1l

olmak kaydiyla, kritik hasta bakimi deneyimi olmalidir.



Transport ekipleri degisik yapida olsa da, hastayr stabilize etme ve transport
konusundaki yetenekleri ayni diizeyde olmalidir. Transport ekibi, yogun bakim {initesinin bir

uzantist olmali ve nakil sirasinda hastanin genel durumu higbir sekilde bozulmamalidir (24).

Hastaneler arasi transportta diger bir énemli konu da transport aracinin segimidir.
Transport i¢in kullanilabilecek araglar arasinda standart kara ambulansinin disinda baglica
helikopter ve ugak ambulanslar kullanilmaktadir. Her aracin avantaj ve dezavantajlari

mevcuttur (24) (Tablo 1).

Tablo 1. Ambulans tiirlerinin avantaj ve dezavantajlarinin karsilagtirilmasi

AMBULANS TURLERI
Kara Ambulansi Helikopter Ucak

-Kolay bulunur, -Hizl1 nakil, -Uzun mesafelere hizli

-Yalnizca iki transfer -Erigilmesi gili¢ bolgelere | nakil,

(hastaneden ambulansa ve | ulasilabilme. -Ko6tii hava kosullarina

ambulanstan hastaneye), ragmen ulasim,
g -Olaganiistii durumda en -Ayarlanabilir  kabin
= yakin hastaneye basinca,
g ulasilabilir, -Tim ekip i¢in uygun
<>E -Mobil yogun bakima kabin alani
< yeterli alan,

-Diisiik maliyet.




Tablo 1 (devami). Ambulans tiirlerinin avantaj ve dezavantajlarinin karsilastiriimasi

AMBULANS TURLERI

Kara Ambulansi

Helikopter

Ucak

-Uzun mesafede transport
da uzar,
-Hareketlilik, yol, trafik ve

hava sartlarindan etkilenir,

-Kisitli inis alanlari,
-Inis  alanmnin  hastaneye
uzak oldugu durumlarda,

kara ambulansi gerekli,

-Ara transfer gerekli,
-Pist gerekli,
-Yiiksek maliyet.

% -Her ambulansta yeterli | -Kisitli yakit kapasitesi
E giic, aspirasyon  ve | -Kabin alani dar,
<ZE ventilasyon olanag: | -Fazla ses ve titresim
E olmamast monitdrizasyonu etkiler,
"g -Kabin basinci
ayarlanamaz,
-Hava kosullarindan
etkilenir,
-Yiiksek maliyet.

2.1.2.2. Hastane igi transport

Hastane i¢i Kritik hasta transportu hastanin acil biriminden, ameliyathaneden veya
katlardan yogun bakima gelmesi veya hastanin yogun bakimdan diyagnostik veya terapotik
girisimler i¢in nakil edilmesidir. Bu durumlarin bazilar1 planlanmis elektif vakadir. Bu gibi
durumlarda planlanan girisimin yarar1 ve transportun riski géz dniine alinmal1 ve hasta igin
dogru karar verilmelidir. Yapilacak girisim hastanin tedavisini degistirecekse veya tedavinin
dogrulugunu kanitlayip yeni ve riskli bir tedavinin kullanim gereksinimini ortadan

kaldiracaksa transport karar1 verilmeli ve gerceklestirilmelidir.

Hastanin bulundugu ortamdaki tedavi ve bakim olanaklarmin yetersiz olmasi ve
gereksinim duyulan baska bir tedavi yonteminin saglanabilmesi igin hastanin kurum i¢inde bir
tanilama boliimiine, ameliyathaneye, yogun bakim tinitesine ya da diger bir kuruma tasinmasi

kritik durumdaki hastanin transferindeki temel nedenler arasindadir (25-27).
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Hastanin hastane iginde transferi sirasinda izlenecek adimlar:

1.Transport dncesi koordinasyon saglanmalidir;

-Sevk eden ve tansport eden ekip arasindaki iletisim saglanmalidir,

-Transfer sirasinda  olusabilecek  sorunlar  kaydedilmeli ve hastanin  durumu
degerlendirilmelidir,

-Hastanin taginmasi i¢in hasta hazirligi ve sonrasinda takibi igin bir liste olusturulmalidir (25).

2.Hastayla saglik ekibi arasinda iletisim saglanmalidir;

-Hastaya refakat edenlerden en az biri kritik bakim hemsiresi olmali; ayrica akut bir girisim
gereksinimi olabilme ihtimali i¢in bir hekim ve bir solunum terapisti olmalidir.

-Yogun bakim hemsiresi ve diger saglik personeli; hava yolu yonetimi, kalp-akciger
canlandirmasi, hasta izlemi ve ekipmanlarin kullanimi hakkinda bilgi ile beceriye ve 6zellikle
kritik durumdaki hastanin transferi konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmalidir (25,
28),

-Fizyolojik durumu stabil olmayan vakalarin transportlarinda mutlaka bir hekim olmalidir (24),
-Bakim verecek saglik ekibi tiyeleri bilgilendirilmelidir,

-Hastanin bakim ve tedavisinde sorumluluk alan tiim saghk ekibi iiyelerinin
bilgilendirilmesinden hemsire veya doktor sorumludur,

-Hastanin yogun bakim {initesi disina ¢ikacagi konusunda sorumlu hekim bilgilendirilmelidir,

-Ayrica hastanin ailesi, hastay1r kabul edecek {iinite veya kurumun diger boéliimleri bu
degisikliklerden haberdar edilmelidir,

-Hastanin gidecegi saat, gereksinim duyulacak ekipman ve destegin saglanmasi i¢in yardimci
hizmetler (giivenlik vb.) bilgilendirilmelidir (25, 26, 29, 30).

3.Transfer sirasinda hastay1 desteklemek i¢in gerekli ekipmanlar hazirlanmalidir (26, 28-31);
-Monit6r/defibrilator

-Tansiyon aleti ve steteskop

-Yeterli miktarda malzeme bulunan resiisitasyon cantasi; endotrakeal entiibasyon tiipii ve
entiibasyon malzemeleri

-Oksijen kaynagi (en az 1 saat rezervli)

-Baglanti kopmasi ve yiiksek havayolu basinci durumunda alarm verebilen %100 oksijen
konsantrasyonlu (FiO), ekspiryum sonunda pozitif basing uygulayan (PEEP) tasinabilir
ventilator

-Aspiratdr ve aspirasyon sondalari
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-Intravendz sivilar ve IV infilizyon ilaglar1 veya sarjli infiizyon pompasi

-Resiisitasyon i¢in ilaglar (adrenalin, lidokain, atropin ve sodyum bikarbonat vb.)

-T1bbi duruma gore hekim tarafindan istem yapilmis ek destekleyici ilaglar (sedatifler, narkotik
analjezikler vb.)

-Transfer sirasinda gerekli olacak ekipman ve ilaglar i¢in kontrol listesi hazirlanmalidir.

4.EKG ve pulse oksimetre aleti ile periyodik kayit ile devamli izlem yapilmasi. Kan basinct ve
kalp hiz1 kontrolii i¢in aralikli izlem ve kayit saglanmalidir. Solunum degerlendirmesi yapilir.
Secilmis hastalarda gerektiginde end-tidal karbondioksit takibi, devamli kan basinci izlemi,
pulmoner arter basinci 6l¢iimii, intrakraniyal basing Ol¢limii, santral vendz basing 6l¢iimii,

mekanik ventilasyonlu hastalarda havayolu basinci izlemi (zorunlu) yapilir (24, 28, 29, 31).

5.Hastanin gidecegi tinite 6nceden diizenlenmelidir; yogun bakim iinitesi ve hastanin gidecegi
cevre arasindaki farklar miimkiin oldugunca en az diizeye indirilmelidir. Yapilan ¢calismalarda,
hasta transportu bu konuda uzman ekip tarafindan yapildigi zaman 6liim riskinin 10 kat azaldigi
belirtilmistir (32). Genellikle kritik durumdaki hastanin transportunu, yogun bakim hekimi,
hemsiresi ve yardimci elemanlar istlenir. Bazi arastirmacilar, transportun bu konuda 6zel
egitimli bir ekip tarafindan yapilmasinin daha uygun oldugunu, bu sayede daha az
komplikasyon yasandigini belirtmiglerdir (29).

Transportta olusabilecek riskler transfere bagli, tibbi ve seyahate bagl riskler olmak
lizere ii¢ ana baglikta siniflanabilir. Uygun planlama, nitelikli personel ve ekipman sec¢imi
saglanarak bu riskler olabildigince azaltilmaya c¢alisgilmalidir. Transfer oncesinde hasta
stabilizasyonu gereklidir. Hastanin transport esnasinda vital fonksiyonlarinin takibine ek olarak
nitelikli personel ve ekipmanin olmasi gerekebilecek acil miidahelelerin ve girisimlerin en

uygun sekilde yapilabilmesi i¢in anahtar role sahiptir.

Yogun bakim iinitesinde ventilatorler, monitorler, acil durum miidahele olanaklarinin
uygunlugu gibi faktorlerin yaninda kritik hasta degerlendirilmesi ve miidahelesine uygun
nitelikli ve egitimli ekip bulunmaktadir. Bu nedenle kritik hastalar i¢in en uygun ve giivenli

ortam yogun bakim tnitesidir (31).

Kritik hasta transportunun nedenleri arasinda; hastanin tedavi ve bakim olanaklarinin
yetersiz olmas1 veya gereksinim duyulan baska bir tan1 ve tedavi yonteminin saglanabilmesi
icin hastanin goriintiilleme boliimiine, ameliyathaneye, yogun bakima veya diger bir kuruma

nakledilmesini gerektiren durumlar yer alir (19, 25, 26).
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Kritik hasta transportu esnasinda vital parametrelerinde instabilite olusabilecegi i¢in
kardiyovaskiiler veya solunumsal destek ve buna bagl invazif izlem gerekebilir (25, 26, 33).
Bu siiregte hastada kullanilan ekipman baglantilarinin kopmasi, ayrilmasi, ¢alismamasi,
ven/arter kateter baglantilarina bagl olusan komplikasyonlar, hastanin hareket halinde olmasi,
ortama bagli olarak ortaya ¢ikan degisiklikler ve personele bagli durumlar yasanabilir. Ayrica
monitore bagl ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlardan EKG baglantilarinin ayrilmasi, batarya
yetersizligi, ventilator baglantilarina bagli, kullanilabilecek aspirator baglantilarinin yetersizligi
sonucu olusan komplikasyonlar gibi kullanilan ekipmanlarla ilgili sorunlar yasanabilir.
Transfer sirasinda olusabilecek aksakliklar istenmeyen ekstiibasyon gibi kotii sonuglara neden
olabilir (31). Transfer sirasinda olusabilecek riskler, uygun planlama, nitelikli ve uygun ekip ve

ekipman se¢imi ile miimkiin oldugunca azaltilmaya ¢alisilmalidir (19, 25, 26).

Kritik hastanin transportu karar verme, planlama ve uygulama asamalarindan olusur.
Transport karart verildikten sonra, planlama kisminda durum plani, ekiple yapilan
degerlendirme sonucu transportun amiri olan anestezi hekimi tarafindan yapilir. Hastanin
gidecegi yer secilir ve iletisime gegilir. Olusabilecek riskler, mesafe ve gecikme zamani
degerlendirilir (25, 26).

Transport sirasinda veya sonrasinda komplikasyon olusma riski artmis olan hastalarin
tespit edilebilmesi ¢ok 6nemlidir. Olusabilecek komplikasyonlar belirlenmeli, tedavi araglar
secilerek hasta ve transfer ile iliskili beklenmeyen sorunlarin ortaya ¢ikmasi dnlenmelidir.
Hastaya bagl ¢cok faktor oldugu i¢in risk belirlenmesi ve miidahelesi daha komplike olmasina
ragmen, ekipman iligkili komplikasyonlar daha kolay tespit ve kontrol edilebilir (7, 19). Kritik

hastanin transportunda ekip ve ekipmanin uygunlugu, niteligi ve yeterliligi anahtar role sahiptir.

2.2. TRANSPORT EKIiBi VE EKiPMANLARI

Transportta karsilasilan sorunlarin ¢6ziimiinde transport ekibinin egitimi ve tecriibesinin
onemli rol istlendigi hatta bu konuda uzman ekip tarafindan yapilmasinin nakillerde
mortalitenin on kat azalttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (32, 34). Ekibin transport ve acil
miidahele konusunda tecriibeli olmasi gerekir. Bunun yaninda transport edilen hastayla ilgili
devir bilgilerinin de tam olarak verilmis olmasi elzemdir. Devir bilgilerinde belirsiz kalmig

parametre olmamali ve net bir sekilde hasta hakkinda yeterli bilgi edinilmis olmalidir.

13



Hava veya kara yolu ile transportta aletlerin su 6zellikleri olmalidir (24);
- Hafif ve tasimabilir olmali,
- Kolay temizlenebilir olmali,
- Transport siiresinin iki misli kadar yeterli, taginabilir giic kaynagi olmali,
- Direkt ve alterne akim kablosu olmali,
- Elektromanyetik interferanstan etkilenmemeli,
- Mekanik, titresimsel, termal ve barometrik stresler performansi etkilememeli,

- Diger aletler, gii¢ kaynaklari, oksijen ve hava kaynaklar1 ile uyumlu olmali.

Shirley ve arkadaslarmin, hastane ici transportlarda risk azaltilmasina yonelik,
yaptiklart ¢aligmada komplikasyonlarin en aza indirilmesinde kontrol listesi uygulamasinin

yapilmasinin biiyiik katki sagladigi gosterilmistir (35).

Transportta olusabilecek komplikasyonlar1 6ngorebilmek igin transport siiresinin
transport Oncesinde degerlendirilmesi onemlidir. Transport ekipmaninin se¢imi siireye gore
uygun sekilde yapilirsa 6zellikle olugsabilecek teknik aksakliklarin da Oniine gegilinebilinir.
Teknik sorunlar arasinda batarya bitmesi ve bozukluklarma bagli monitér problemlerin %8 ila
%11 civarinda oldugu gdzlenmistir (7, 36). Infiizyon pompasina bagl ilaglarin bitmesi, oksijen
tiiplerinin bitmesi, nazogastrik torba ve idrar torbalarinin kopmasi, yirtilmasi veya patlamasi
gibi durumlar bu siirenin Ongdrilmemis olmasindan ve uzamis siirede karsilasilabilecek
sorunlara kars1 uygun onlemlerin alinmamasindan kaynaklanan muhtemel problemler arasinda

yer alir (7, 36).

Hasta entiibe olarak transport edildiginde entiibasyon tiipiliniin ¢ikabilecegi ihtimali
veya kritik hasta olmasi sebebiyle acil havayolu miidahelesi gerekebilecegi icin acil havayolu
gereclerinin  bulundurulmas1  gibi, krittk miidahele i¢in gerekebilecek transportta
bulundurulmasi gereken minumum transport ekipmanlarini gosteren kilavuzlar mevcuttur

(Tablo 2) (30).
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Tablo 2. Onerilen minimum transport ekipmani

Havayolu yonetimi / oksijenasyonu
Oksijen haznesi olan torba-valf sistemleri
Torba wvalfi sistemi i¢in maskeler(uygun
sekilde ¢oklu boyutlar)
Torba valf sistemini endotrakeal/trakeostomi
tiipiine baglamak i¢in esnek konektdrler
End-tidal karbondioksit monitorleri
Maclntosh laringoskop palalart (#1, #2, #3,
#4)
Miller laringoskop palalar: (#0, #1, #2)
Endotrakeal tiip stiletleri
Magil forsepsi
Hemostat
Kafli endotrakeal tiipler (5.0,5.5,6.0,6.5,7.0,
7.5, 8.0)
Kafsiz endotrakeal tiipler (2.5, 3.0, 3.5, 4.0,
4.5,5.0)
Laringoskop sap1 (yetiskin ve pediatrik)
Ekstra laringoskop piller ve ampuller
Nazofarengeal hava yollar1 (# 26, # 30)
Oral hava yollar1 (#0, #1, #2, #3, #4)
Krikotiroidotomi i¢in bigak ile nester
Igne krikotiroidotomi Kkiti
Suda ¢oziiniir kayganlastiric
Nazal kaniiller (yetiskin ve pediatrik)
Oksijen tiipleri
PEEP valvi (ayarlanabilir)
Yapiskan bant
Aerosol ilag dagitim sistemi (nebulizer)
Alkollii bezler
Kol panolar (yetiskin ve pediatrik)
Arteryel hat borusu
Kemik iligi ignesi (pediatrik inflizyon i¢in)
Kan basinct mansonlart (yenidogan, bebek,
cocuk, yetiskin biiyiik ve kiiciik)
Anjiokatlar (16-25 gauge)
Iletisim yedegi (6r, Hiicresel telefon)
Defibrilator elektrot pedleri ve jel

Glukometre ve strip
EKG monitdr / defibrilator
EKG elektrotlar1  (bebek,
yetigkin)
Ekstra pil ile el feneri
Heimlich valvi
Infiizyon pompalar1
Intravenéz s1vi uygulama tiipii-serum
seti(yetiskin ve pediatrik)
Y-kan uygulama tiipii-kan seti
Uzatma borusu
Ug yollu musluk
Intravendz kateterler, 14 ila 24 gauge arasi
Intravendz sivilar(plastik torbalarda)
1000 mL, 500 mL normal salin
1000 mL Ringers laktat
250 mL% 5 dekstroz
[rrigasyon siringasi (60 mL) ve ucu
Kelley klempi
Hipodermik igneler, ¢esitli boyutlarda
Hipodermik siringalar, ¢esitli boyutlarda
[rrigasyon i¢in normal salin
S1v1 resiisitasyonu i¢in basingl torbalar
Pulse oksimetre
Nazogastrik tiipler, ¢esitli boyutlarda
Ust ve alt ekstremiteler i¢in yumusak
dayanaklar
Stetoskop
Aspirasyon aparati
Aspirasyon kateterleri (#5, #8, #10, #14,
tonsil)
Cerrahi pansumanlar (slingerler, Kling,
Kerlix)
Intravendz erisimi igin turnike
Travma makas1
Ihtiyag olarak kabul edilenler
Transkiitan6z kalp pili
Yenidogan / pediatrik isolette
Spinal immobilizasyon cihazi
Transport ventilatorii

pediatrik,

Transport esnasinda hastalarda instabilite gelisebilir. Yogun bakimda saglanan giivenlik

ortami transport siiresince devam ettirilmeye calisilmalidir. Kritik hastalar1 bir servisten

digerine tasirken, transport ekibinin yaninda her tiirlii acil duruma cevap verebilecek nitelikte

ve miktarda ilag bulunmalidir (29). Bunlar, temel yasam destegi ilaglarinin yani sira kompleks
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aritmileri, kanamalari, ajitasyonlar1 ve agrilar1 tedavi edecek c¢esitlilikte olmalidir (Tablo

3)(Tablo 4)(30).

Tablo 3. Onerilen minimum transport ilaglar:

Adenozin, 6 mg/2mL
Albuterol, 2.5 mg/2mL
Amiodaron, 150 mg/3 mL
Atropin, 1 mg/10 mL
Dekstroz 25%, 10 mL
Dekstroz 50%, 50 mL
Digoksin, 0.5 mg/2 mL
Diltiazem, 25 mg/5 mL
Difenhidramin, 50 mg/mL
Dopamin, 200 mg/5 mL
Epinefrin, 1 mg/10 mL
(1:10,000)

Epinefrin, 1mg/1 mL
(1:2000) X

Fenobarbital, 65 mg/mL

Fosfenitoin, 750 mg/10 mL
Furosemid, 100 mg/10 mL
Glukagon, 1 mg flakon (toz)
Heparin, 1000 tinite/1 mL
Izoproterenol, 1 mg/5 mL
Kalsiyum klorid, 1 g/10 mL
Labetalol, 40 mg/8 mL
Lidokain, 100mg/10mL
Lidokain, 2 g/10 mL
Mannitol, 50 g/50 mL
Magnezyum siilfat, 1 g/2 mL
Metilprednizolon, 125 mg/2 mL

Metoprolol, 5 mg/5 mL
Naloksan, 2 mg/2 mL
Nitrogliserin, 50 mg/10 mL
Nitrogliserin tablet, 0.4 mg
Nitroprussid, 50 mg/2 mL
Normal salin, 30 mL

Potasyum klorid, 20 mEg/10 mL
Prokainamid, 1000 mg/10 mL
Sodyum bikarbonat,

5 mEqg/10 mL ve 50 mEq/50 mL
Steril su, 30 mL

Terbutalin, 1 mg/1 mL
Verapamil, 5 mg/2 mL

Tablo 4. Endikasyona gore transport basinda eklenebilen uzman kontrollii ilaglar

Narkotik analjezikler (Morfin, fentanil vb.)

Sedatifler / hipnotikler (Lorazepam, midazolam, propofol, etomidat, ketamin vb.)

Noromuskiiler bloke edici ajanlar (Siiksinilkolin, atrakuryum, rokuronyum vb.)

Prostaglandin E1

Pulmoner sirfaktan
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2.3. TRANSPORTA HAZIRLIK VE TRANSPORTTA HASTANIN TAKIBI

Transporta baslamadan once ilk olarak hastaya ve yakinlarina ne amagla transport
yapilmasi gerektiginin bilgisi verilmelidir. Transport ekibi sevk eden birime ulastiginda su
islemler yapilmalidir:

- Hastanin stabil olup olmadigi kontrol edilmeli

- Gonderen hekimden ayrintili anamnez, tanisal girisimler ve tedavi hakkinda bilgi alinmali

Transportta en 6nemli hedef, transport sirasinda hastanin durumunun bozulmamasidir.
Son vital bulgular, ventilasyon parametreleri, kardiyovaskiiler durum, éykii, fizik muayene ve
laboratuvar sonuglar1 6grenilmelidir. Hastaya ait ilag allerjileri vb. gibi 6zel durumlar varsa
transport ekibi bilgilendirilmelidir. Beklenen sonuglar igin iletisim kurulacak gerekli telefon
numaralar1 alinmalidir. Bu noktada, hastanin tiim problemlerine yonelik kesin tanidan ¢ok,
transport sirasinda hastaya gerekecekler onemlidir Hastanin transporta hazir olup olmadigina

ekip kaptani karar verir (24).

Transport i¢in gerekli planlama yapildiktan sonra bu dogrultuda hayati 6neme haiz
olanlar disinda bulundurulacak olan baglantilar, ilaglar, inflizyon pompalari, ¢coklu serum
setleri, parenteral niitrisyon ve girisimsel materyaller miimkiin olabildigince sadelestirilmeli ve

karisikligin 6niine gegilmelidir. Hastaya erisim kolaylastirilmalidir.

Transport ekibi bu bilgileri aldiktan sonra, ekibin yeterliligi, aletleri, ilaclar1 ve transport
aracinin hasta i¢in yeterli olup olmadigina karar verir. Transport icin hastaneden ayrilmadan
once, yolda sorun olabilecek durumlar 6nceden diisiiniilmeli ve gereken dnlemler alinmalidir.
Transport 6ncesi, endotrakeal tiip, gdgiis tiipii, intravendz ve intraarteryel kateterlerin dogru

yerinde olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Transportta kullanilmasi diisliniilen damar yolu kontrol edilmeli ve ulasilabilir
olmalidir. Bu damar yolunun inflizyon tedavisi giden damar yollarindan baska bir yol olmasi
istenmeyen miktarda ilacin hastaya gitmesini engellemek i¢in daha uygun olacaktir. Hastanin
idrar sondas1 birikmis idrar bosaltildiktan sonra klempe edilmelidir. Idrar torbasi goriiniir halde
olacak sekide sabitlenmelidir. Toraks dreni olan hastalarin drenleri klempe edilmeli ve dren

tiipii de sabitlenmelidir.

Ventilatore bagli entiibe olarak taginacak hastalarda transport 6ncesi ventilator ayarlari,

basing detektorleri, ekspiryum valfleri, bataryasinin yeterliligi ve oksijen kaynaginin dolulugu
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kontrol edilmelidir. Solunum yollarinda tikag riski olan veye bol miktarda sekresonu olan
hastalarin transport 6ncesi aspire edilmesi uygundur. Bu hem olas1 tikaglarin temizlenmesine
hem de sekresyonu bol olan hastalarda oksiiriik riskini en aza indirmeye yarar. Liizumsuz
aktarmalardan kurtulmak icin hastalar miimkiin mertebe kendi yataklarinda taginmalidir.

Transportta coklu aktarmanin artmis komplikasyon riskine neden oldugu gosterilmistir (29).

Kritik durumdaki hastalarin giivenli bir sekilde transfer edilebilmesi icin vital
bulgularinin siirekli olarak monitérden izlenmesi ve puls oksimetre 6l¢iimii; aralikli olarak da
kan basinci, solunum hizi ve nabiz hizlarinin degerlendirilmesi saglanmalidir. Ayrica hastanin
Klinik durumuna gore, siirekli olarak kapnografi, kan basinci, pulmoner arter basinci,
intrakraniyal basing, aralikli olarak da santral vendz basinci, wedge basinci ve kalp debisi

Olciilmesi saglanmalidir.

Bunlarin diginda giivenli transport igin gerekli olan temel prensipler arasinda (33);
- Deneyimli ekip se¢imi,

- Uygun malzeme ve arag kullanilmasi,

- Tam bir degerlendirme ve aragtirma yapilmasi,

- Transfer sirasinda siirekli izlem ve bakim saglanmasi ve stirdiiriilmesi,

- Uygun devir teslim yapilmasi,

- Dogru kayit tutulmasi bulunur.

Mekanik ventilasyon destegi alan entiibe hastalarda hava yolu aciklig1 saglanmali ve
stirdiiriilmeli, eger hasta mobil ventilator kullaniliyor ise aletten ayrilma durumu ya da hava
basinci degisiminde uyar1 verebilen tipte ventilatorler kullanilmalidir. Diger 6nemli nokta da
kullanilan ara¢ gereclerin sarjli olmasi ve bataryalarinin dolu olmasi gerekmektedir. Transfer

sirasinda hasta sedyeye alindiktan sonra emniyet kemerleri takilarak giivenlik onlemleri

alinmalidir (24, 26, 29, 31).

Hasta, sevk edildigi yere ulastig1 anda titizlikle teslim edilir. Aslinda, transport ekibi
gonderen hastaneye ilk ulastiginda kayit edilen vital bulgular, kan gazlari, ventilasyon
parametreleri, transportun sonunda, hasta yogun bakim {initesine vardiginda saptanan
Olctimlerle karsilagtirllmalidir. Bu karsilastirmali 6l¢timler, transportlarin ve hastane kalite

kontrollerinin saglanmasinda énemlidir (24).

Transportun bitiminde hastanin devredilmesinde olusabilecek aksakliklardan kaginmak

icin hasta dosyasinin beraber gotiiriilmesi uygun olacaktir. Hastanin taginmasi icin segilen tibbi
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ekibin teknik ve yasal sorumlulugu gidecegi servis veya iiniteye teslim edildiginde biter (19,

25, 26).

Eger hasta uygun sekilde hazirlanmigsa bu asamanin sorunsuz atlatilmasi beklenir.
Hareketin ilk asamalarinda 6zellikle ihtiyatli olunmalidir, ¢linkii fizyolojik dekompansasyon ya
da kesintiler gibi teknik problemler i¢in en olasi zaman dilimi transportun baslangicidir.
Transport sirasinda tedavi, izleme ve dokiimantasyon devam etmelidir. Tasinan hastalar;
ozellikle entiibe, paralize, ¢oklu infiizyonlar1 alanlar basta olmak iizere hipotermiye karsi
hassastirlar (37, 38). Aktif 1sitma, hastane dis1 nakillerde arag 1sitmasiyla miimkiin olabilirken,

yiikleme, bosaltma sirasinda ve hastane i¢i pasif 1s1 koruma uygulanmalidir (39).

Nakil sirasinda 6liim nadir olarak goriilebilir ve bunu engellemek icin gerekli tiim
onlemler alinmalidir (39, 40). Bunun igin kilavuzlar gelistirilmektedir. Arastirmalarda ve
egitimde kalite glivencesine sahip olunmasi i¢in dikkat edilmesi gereken hususlar vardir. Kritik
hasta transportu kabul edilen standartlarin ve kilavuzlarin hala gelismekte oldugu yeni
sayilabilecek bir alandir (39). Bunun anlami, arastirma ve kalite iyilestirme igin ilgili kapsama
sahip, problemlerin, hatalarin ve kritik olaylarin hala biiyiik olasilikla olusabilecegidir. Bu iyi
klinik ve operasyonel anlamli veri toplama ve hasta sonuglarmi gerektirir. Islem, sistem
hatalariin yani sira bireysel hasta, ekipman veya personel olaylarinin varligina kars1 hassas
olmalidir. Kritik bir olay izleme sisteminin kullanilmasindan elde edilen 6n sonuglar rapor
edilmesi gelisim i¢in esastir (27). Kilavuzlar olusturulurken, bu siiregten kaynaklanan tavsiyeler
ve sistem aksakliklar1 hakkinda iist yonetimler bilgilendirilmelidir. Bu alana dahil olan

personelin kendini gelistirmesi ve arastirmalar yapmasi tesvik edilmelidir.

2.4. TRANSPORTTA KARSILASILABILECEK SORUNLAR VE RiSK
FAKTORLERI

Hem hastane i¢i hem hastaneler arasi transportla ilgili calismalar 1srarla gostermis ki;
iletisim eksikligi, yetersiz bilgi ve yetersiz egitimli personel; ozellikle agina olunmayan
ekipmanla calisilmast baglaminda ve ekipmana bagli sorunlar nedeniyle ciddi sorunlar
olusmaktadir. Hastane i¢i kritik hasta transportunda ortaya ¢ikan istenmeyen olaylar1 gosteren
birgok ¢alisma mevcuttur (3-8, 10-20). Transport esnasinda en sik karsilagilabilecek sorunlara
kars1 daha da dikkatli olunmalidir (Sekil 2)(23, 41)

19



Hastane i¢i transporlarda ¢cogu problem ekipman veya klinik yonetim ile ilgili zorluklara

iliskilidir (7). Bunlara ¢evresel faktorler, transporta 6zgiin durum ve hedeflerin de eklendigini

diisiiniirsek, o zaman her bir transportun farkli oldugunu ve risk profilini dngérmenin zor

oldugunu anlayabiliriz (Sekil 1)(41). Hastane igi transporlarla iligkili komplikasyonlarin

lyilestirilmesine yonelik 6zellikle transport esnasinda ortaya ¢ikan genel fizyolojik durumlar

diizeyde ciddi komplikasyonlardan olustugu gosterilmektedir (21-23).

EKIP
FAKTORLERI
Tetisim eksikligi

Yetersiz resiisitasyon
Tedavi kesintisi
Gilivene alinmamis cihaz
Y etersiz monitorizasyon
Egitim eksikligi
Ekipte hekim olmamas1

Gereksiz transport
endikasyonlar1

HASTAYAAIT
FAKTORLER
Entiibe
PEEP > 6 cmH,0
Cerrahi sonrasi durum
Hastalik ciddiyeti
Komorbiditeler (KAH, DM, KKY)

p

kapsayan ¢alisamalarin arttirilmasi gerekmektedir. Kritik hasta transportunda istenmeyen olay

oranlarinin %68 diizeylerine ulastiZ1 ve bunun %4.2 ila %8.9‘unun miidahele gerektirecek

SISTEMIK
FAKTORLER

Transport Siiresi
Kontrol listesi olmamasi
Ekipman hatas1
Manuel ventilasyon
Kompleks Cevre

Sekil 1. Hastane ici transportta komplikasyon gelismesine neden olabilecek faktorler
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Kritik hastanin hastane i¢i transportunda solunumsal, hemodinamik, travmatik hasara
bagli, hazokomiyal enfeksiyonlara bagli, asit baz homeostazisine bagli, glikoz regiilasyonu ve
diger durumlarla ilgili komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Burada bunlar i¢inde oncelikli 6neme

sahip sistem komplikasyonlarini inceleyecegiz.
2.4.1 Solunum Sistemi Komplikasyonlari

HIT sirasinda solunum sisteminde komplikasyonlar olusabilir. Bunlar akcigerleri,
plevrayi ilgilendiren sorunlarin yaninda havayoluyla iliskili komplikasyonlar1 da kapsar. Kritik
durumdaki hastanin transportunda hasta genellikle mekanik ventilator araciliiyla solutuldugu

icin durum daha da karigik hal alir ve komplikasyonlarin artmasina neden olur.

HIT esnasinda havayolu ekipmanina bagli gelisen komplikasyonlar da azimsanmayacak
kadar coktur. Mekanik ventile olan 262 hastanin hastane ici transportunun degerlendirildigi
calismada, ortaya ¢ikan komplikasyonlarin oranlarina bakildiginda; %0,4 istemsiz ekstubasyon
%8.8 oksijen desaturasyonu ve %17.6 havayolu ekipmani iliskili oldugu gosterilmistir (42).
Venkategowda ve arkadaslarinin 254 yogunbakim hastasinin hastane i¢i transportlarini
degerlendirdigi calismada 139 beklenmedik olayla karsilasilmis ve gelisen tiim
komplikasyonlarin %64 iniin ekipman iliskili oldugu gdsterilmistir. Ayrica oksijen

desatiirasyonu bu komplikasyonlarin %10.8"ini kapsamaktadir (43).

Papson ve arkadagslarinin 297 kritik hastanin hastane ici transportunu degerlendirdikleri
caligmalarinda 30 olayin 6nemli kabul edildigi 640 beklenmeyen olay ile karsilagilmustir.
Onemli olaylarin %15 (4°ii) havayolunun giivenceye alinmasiyla ilgidir. Beklenmedik olaylarin
%?2.3“linli oksijen desaturasyonu olustururken ekipmanla ilgili olaylarin %11.3 oraninda oldugu

gozlenmistir (22).

Schewebel ve arkadaslarinin 1659 hastay1 kapsayan hastane ici kritik hasta transportunu
degerlendirdikleri ¢alismalarinda istemsiz ekstiibasyonun %1 oraninda oldugu gosterilmistir
(44). Nadir olsa da kazara ekstiibasyonun sonuglart hizli ve uygun miidahele olmadig takdirde
Oliimciil oldugu i¢in dikkatli olunmasi gereklidir. Transportta havayolunun kapanmasi ve
miidahelede gecikme hayati dnem arzettigi icin istemsiz ektiibasyon olugsmamasi i¢in gerekli
onleme tedbirlerinin alinmasi, havayolu agikligin1 koruma bilgi ve becerisine hakim, acil

havayolu agiklig1 saglayabilecek deneyimli personelin bulunmasi hayat kurtaricidir. Yine bu
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calismada hastane i¢i kritik hasta transportu artmis pnomotoraks ve atelektazi riski ile
iliskilendirilmistir (44). HIT ile pndmotoraks riskinde 2 kat, atelektazi riskinde ise 3 kat artis
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (44-46). HIT ile pulmoner emboli igin risk
faktorlerinden olan derin ven trombozu gelisme riskinde 4,5 kat artis oldugunu gozlemlemisler

(44).

Hastane i¢i transportta manuel ventilasyonla mekanik ventilasyonun etkilerinin
karsilastirildigr bir ¢alismada arteriyel kan analizlerindeki degisiklikler (pCO2 ve pH)
degerlendirildiginde mekanik ventilasyon uygulanlarla manuel ventile edilenler
kiyaslandiginda bu degisimlerin mekanik ventilasyon grubunda belirgin olarak daha az oldugu

gozlenmistir (p<0.01) (3).

Ozetle; HIT ile iliskilendirilen pulmoner komplikasyonlar siklikla ekipmanla
iligkilendirilir ve ¢aligmalar degerlendirildiginde bu komplikasyonlarin mekanik ventilasyona
oranla manuel olarak ventile edilen hastalarda daha sik ortaya ¢ikmasi muhtemeldir. Bu
komplikasyonlarin atlatilmasi ve Onlenmesi hususunda sistematik gelisim-¢oziim odakl
iskeletin ve protokollerin olusturulmasi gerekir. Bu protokollerin saglikli olusturulabilmesi ig¢in
calismalardaki bulgularin degerlendirilmesi gerektigi gozoniinde bulunduruldugunda daha

fazla ¢alismaya ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir (41).
2.4.2 Kardiyovaskiiler Sistem Komplikasyonlar:

Hemodinamik degisiklikler; hastane igi kritik hasta transportunda komplikasyonlarin en
stk kargilagildigi durumlarin basinda gelir. Bu nedenle solunum sistemiyle birlikte
kardiyovaskiiler sistem hastane ici kritik hasta transportunda dikkatin en ¢ok yogunlastig: iki

mayor sistemi olustururlar.

Kardiyovaskiiler hastalarda transportta kardiyak komplikasyon sikliginda artig oldugu
gosterilmis. Taylor ve arkadaglar1 koroner arter hastalarinin transportunu degerlendirdigi
caligmalarinda %84’iinde aritmi gelistigini gozlemistir (47). HIT esnasinda kardiyak arrest
gelisme riskinin %0.34 ila %1.6 araliginda oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (7, 22, 23,
48). Bu degiskenlik kismen transport esnasinda yetersiz monitorizasyon, personelin
deneyimsizligi veya yetersiz hazirlik ile iliskilendirilebilir (41, 42). Bu ¢alismalarda aritmi,
tasikardi, bradikardi, hipotansiyon, hipertansiyon ve kardiyak arrest gibi kardiyak

komplikasyonlarin hastane i¢i transport esnasinda ortaya ¢ikabilecegi gosterilmektedir.
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2.4.3 Travmatik Mobilizasyona Bagh Komplikasyonlar

Transport kavrami hareketi igerir. Transport esnasinda nakledilen hastalar hareket
ettirilmemesi gereken travma hastalarinin yaninda genellikle sedatize ya da suurlar1 kapali olan
kritik hastalar olabilecekleri i¢in transportta olusan hareketlilik daha da 6nem kazanmaktadir.
Bu hastalarda bilhassa aktarmalarda ekstremitelerin korunmasima dikkat edilmelidir. Ozellikle
ortopedi ve ndrosirurji hastalarinda ekstremite kiriklari, omurga veya beyin hasari gibi
hareketlilik istenmeyen durumlarda travmaya kars1 daha da hassas yaklagilmalidir. Traksiyon,
izleme, sabitleme ve stabilizasyon cihazlari en uygun sekilde konumlandirilmali ve giivenceye
alimmalidir. Aksi takdirde hastada fonksiyonel kisitlilik olusabilir (49). Bu tiir tasimalarda

hataya yer yoktur ¢iinkii boyle hatalarin sonuglar1 6liimciil olabilir.

Omurga yaralanmasi; sadece kemik diizeyindeki yaralanmanin 6tesinde spinal kanal ve
vaskiiler yapilari da igeren tehlikeli sonuglar dogurabilecek bir travmadir (50). Servikal omurga
yaralanmalar1 olan hastalar igin 6zellikle potansiyel solunum yolu veya hava yolu sorunlari
oldugunda nitelikli havayolu ve stabilizasyon ekipmani hazir bulunmali ve kullanilabilir
olmalidir (51).

Coklu ortopedik yaralanmasi olan hastalarda efektif multi-disipliner ekip yaklasimi

sorunsuz transport i¢in anahtar role sahiptir (52).

Travmatik beyin hasari olan hastalarin transportlariyla ilgili olarak Picetti ve arkadaslari
288 beyin hasar1 olan ve ortalama transport siiresinin 31 dakika oldugu hastalarin transportlarini
degerlendirmislerdir. Transportlarin %80’den fazlasinin planli olmasina ragmen 103 hastada
(%36) komplikasyonlarla karsilagildigi goriilmiistiir. Bunlarin arasinda intrakraniyal
hipertansiyon, oksijen saturasyonunun %90’dan daha diisiik olmasi, bronkospazm, ventilator
dissenkronizasyonu, miidahele gerektiren hipotansiyon veya hipertansiyon ve aritmi gibi
komplikasyonlar go6zlenmistir. Beyin hasar1 olan hastalarin transportunda beyin hasari
skorunun yiiksek olusu transportta olusabilecek sekonder komplikasyonlarda artis ile
iliskilendirilmistir (41, 53-55). Transport 6ncesi yeterli resiisitasyon ikincil komplikasyonlarin

gelisme riskini azaltmaya yardimci olabilir.
2.4.4 Personel ve Ekipman

Hastane i¢i hasta transportunda gelisen komplikasyonlarin degerlendirilmesinde

personel ve ekipmanin etkisi 6nemli yer kaplar. Uygun sekilde egitilmis personel, diizgiin
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calisan ekipman, yeterli dokiimantasyon ve ilgili kontrol listelerinin varlig1 komplikasyonlarin
Onlenmesi ve azaltilmasinda 6nde gelen maddelerdendir (7, 14, 42, 44, 55-60). Sik sik hasta ve
ekipman kontrolleri ile hastanin titiz bir transport 6ncesi hazirligi hayati 6neme sahiptir (7, 21,
22, 30, 35, 36). HIT esnasinda ortaya ¢ikan sorunlarm onemli bir kismi ekipman veya
monitorizasyon ile iligkilidir. Choi ve arkadaglari hastane i¢i transportlarda ortaya ¢ikan
komplikasyonlardan EKG kablolarina bagli sorunlarin %23, monitdr gii¢ kaynagi arizasinin
%14, her ikisinin birlikte %210, intravendz hatta bagli %9, inflizyonlarmn kesilmesi-
duraklamasina bagli %5 ve ventilator baglant1 problemleri nedeniyle %3 oraninda oldugunu
gozlemlemisler(57). Cogu zaman bu olaylar transport esnasinda degil de transport baslangig

veya bitisinde meydana gelir (41, 61).

Etkili iletisimin, iyi egitilmis, uygun sekilde hazirlanmis personelin 6nemli bir rol
oynadigi agiktir (7, 14, 30). Aym zamanda hedefe yonelik uygun bir transport plan1 da
gereklidir (62). Bunlarla birlikte mekanik olarak ventile olan hastalarda Manyetik Rezonans
Goriintiileme amaciyla yapilan transportlarda manyetik olarak hassas bilesenler icermeyen 6zel
ventilatorler, sedyeler, oksijen kaynaklar1 vb ekipman gerekliligi ve ek olarak diger lojistik
kisitlamalar da olabilir (41, 63). Ayrica bu durumlarda monitorizasyonla ilgil sorunlar da ortaya

cikabilecegi unutulmamalidir (64).
2.4.5 Tedavi ve Uygulamalarin Kesintiye Ugramasi

HIT esnasinda ilag uygulanmasma bagli komplikasyonlar gelisebilir. Infiizyonlarin
kesintiye ugramasi ve hatali ila¢ uygulanmalarin1 da kapsayan pek ¢ok ila¢ uygulamasina bagl
komplikasyon goriilebilir (22, 65). Ayrica bunlarin disinda kesintiye ugramadan devam etmesi
gereken uygulamalar da vardir. Ornegin Negatif Basingli Yara Terapisi cihazlar1 abdomenin
acik kaldigi durumlarin disinda yara tedavisinde bir¢ok alanda kullanilmaktadir. Agik
abdomende kullanilmig Negatif Basingli Yara Terapi cihaziyla transport edilen bir hastada bu
negatif basing bataryaya bagli veya hatlarin tikanmasma-diigiimlenmesine bagli gorevini
yapamaz hale gelirse kisa siire i¢inde diizeltilmezse eviserasyon gibi istenmedik durumlara yol
acabilir (41, 66). Intravendz erisimin kaybolmas1 da HiT te karsilasilabilecek durumlardandir
ve potansiyel olarak ciddi sorunlara neden olabilir (14). Hastane igi transportta meydana

gelebilecek komplikasyonlarin gesitli risk faktorleri Sekil 1°de gosterilmistir.
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2.4.6 Diger komplikasyonlar

Glikoz regiilasyonunun bozulmas: HIT sirasinda ortaya cikabilir. Schwebel ve
arkadaslar (44) glikozda degisiklikler gibi yan etkiler de dahil olmak {izere komplikasyonlar
i¢in 3.000 HIT vakasi incelemistir. Hipergliseminin kontrol grubuyla kiyaslandiginda HIiT
vakalarinda 2-3 kat daha fazla riskle meydana geldigini gostermisler (44). Benzer oranlarda
HiT’in hipoglisemi iizerinde de artmis riske neden oldugu gosterilmistir. Glikoz disregiilasyonu
kismen insiilin infiizyonundaki kesintiler ve intravendz sivi inflizyonundaki degisiklilere bagl
olabilir. Hastane i¢i transportun glikoz regiilasyonunu bozdugu sdylenebilir. Glikoz
regiilasyonu hasta sagligin1 6nemli derecede etkileyen (65, 67) bir parametre oldugu igin HiT
esnasinda da kontrol altinda tutulmaya c¢alisilmalidir (68). Bu baglamda transport ekibine
transport dncesi yapilan bilgilendirme protokoliine glisemik kontrol ile ilgili bilgi verilmesinin

de eklenmesi gerektigini soyleyebiliriz (41).

Ventilator degisiklikleri, intravendz sivi inflizyonlarindaki degisiklikler, vazoaktif ilag
uygulamasindaki kesintiler, degismis dolasim dinamikleri ve son organ perfiizyonu, HIT
sirasinda sistemik asit-baz ortaminda olumsuz degisikliklere neden olabilir. Asidotik durumlar
vazopressor etkinligini degistirebilir ve hastalar1 aritmiye yatkin hale getirebilir. Transportun
asit-baz dengesi tlizerine etki ettigini gosteren ¢alismada Braman ve arkadaslari Kritik hastalarin
transportlarinda mekanik veya manuel olarak ventile olmanin arteryel pH ve PaCO tizerindeki
etkisini arastirmiglar. Mekanik olarak ventile olanlarda manuel olarak ventile olanlara oranla
daha az siklikta degisiklik oldugunu gézlemlemislerdir (3). Arteryel pH dalgalanmalarinin
kardiyak aritmi ve kardiyak arrest ile korele oldugu gosterilmistir (3). Toplamda 58 hastane i¢i
transportun degerlendirildigi baska bir calismada 10 (%17) hastada pH degisikligi saptanmis
olup (transport esnasinda >0.07 pH degisikligi anlamli kabul edilmis) bunlarin 8’inde pH
artarken 2’sinde pH’nin azaldigi saptanmistir. Bu 58 hastanin 5’inde PaCOz degisikligi olmus
(transport esnasinda PaCO2 ’de >10mmHg degisim olmas1 anlamli kabul edilmis) bunlarin
4’iinde PaCO; azalmis iken 1°i artmig PaCO2’ye sahipmis (69). Bu bilgiler 1s18inda HIT’in
azimsanmayacak Ol¢lide pH ve PaCO.‘yi degistirebildigini, hastane i¢i transportun hasta

fizyolojisinde degisikliklere neden olma potansiyeli oldugu sonucuna varabiliriz (69).

Kritik hastanin hastane i¢i transportu bunlarin disinda da bir¢ok riski barindirmaktadir.
Burada 6nemli olan uygun risk analizi yapildiktan sonra onlem ve miidahele planlarinin
olusturulmasidir. Bunun igin hastane i¢i transporta sekonder olusabilecek komplikasyonlar

bilinmeli, aragtilmal1 ve analiz edilmelidir. Kritik hastalarin transportunda 2004 yilindan beri
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yapilmis olan ¢alismalarla Lahner (21), Papson (22), Beckmann (7), Damm (48), Gillman (70),
Fanara (23) ve Knight (41) tarafindan tanimlanmis olan baslica ciddi komplikasyonlar Sekil

2’de gosterilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma tanimlayici ve analitik bilesenleri olan kesitsel tipte bir calismadir.

3.2 ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECIMIi

Etik kurul onayr alinan arastirmanin evrenini Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde ameliyat sonrasi yogun bakima ¢ikan ya da yogun bakimdan
goriintileme amagh nakilleri yapilan hastalar olusturmaktadir. Arastirmada Orneklem
secilmemis 6 aylik veri toplama siiresince evrende bulunan 18 yas {istii tiim hastalara ulagilmaya

calisilmigtir. Calismaya sadece anestezi hekimi esliginde yapilan transportlar dahil edilmistir

3.3 BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLER, TANIMLARI VE OLCUM
BiCIMLERI

Bagimli degiskenler;
Bagimli degiskenler hastada ortaya ¢ikan dolasimsal komplikasyonlar, solunumsal
komplikasyonlar, monitdr veya transport ventilatorii ile ilgili sorunlar ve diger

komplikasyonlardan olusmaktadir.

Bagimsiz degiskenler;

Yas, cinsiyet, boy, agirlik, ASA skoru, APACHE 2 skoru, anestezi siiresi, transportun
¢ikis ve varis yeri, yapilan islem, transport ekibi, asistanin kidemi, solunum cihazi1 kullanma
durumu, ambu kullanma durumu, hastada yapilan invazif girisimler, transportta kullanilan

ilaclar/sivilar ve kan gazi parametreleri bagimsiz degigkenleri olusturmaktadir.

3.4 VERIi TOPLAMA YONTEMIi

Veriler literatiir, kilavuzlar ve daha onceki calismalardan yararlanilarak olusturulan

‘Transport Formu’ (Ek 1) ile toplanmistir. Hasta ve yakinlarina transportun gerekgeleri
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hakkinda bilgi verilmis ve arastirma formunun doldurulmasi i¢in bilgilendirilmis onamlari

alimmustir. Formlar transportu gerceklestiren hekim tarafindan doldurulmustur.

3.5 ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Veriler SPSS 20.0 programi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistiklerde ortalama
+ sd, ortanca, persantil oranlar kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
bagimsiz gruplarda ki-kare ve Fisher testi kullanilmistir. Ttim testler igin istatiksel anlamliklik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 TANIMLAYICI OZELLIKLER

Calismamizda ameliyathaneden yogun bakim servisine, yogun bakimlar arasinda,
yogun bakimdan ameliyathaneye ve yogun bakimdan radyoloji birimlerine yapilan 526

hastanin transportu degerlendirilmistir.

Hastalarin yaglar1 18 ile 93 arasinda degismektedir. Ortalama yas 58,8 + 16,1 yildir.

Aragtirmaya katilan hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin tamimlayici ozelliklerine gore dagilimi

n=526 (%)
Cinsiyet Kadin 274 (%52,1)
Erkek 252 (%47,9)
Yas 49 yas ve alt1 135 (%25,7)
50 yas ve Ustil 391 (%74,3)
BKI <18,0 9 (%1,7)
18,0-24,9 149 (%28,5)
25-29,9 187 (%35,8)
30-39,9 129 (%24,7)
>40 49 (%9,4)

526 hastanin 475’1 (%90,3) postoperatif donemde takip ve tedavi amacli olarak yogun

bakim {nitesine transfer olan hastalar iken 51°1 (%9,7) yogun bakim iinitesinden tanisal veya

tedavi amach transport edilen hastalardan olugmaktadir (Sekil 3).




Hastane Ici Transport

Yogun bakim
10%

Acil postop
16%

Elektif postop
74%

= Elektif postop = Acil postop = Yogun bakim

Sekil 3. Hastane ici transport edilen vakalarin dagilimlar:

Postoperatif olan transport hastalarinin ameliyat siireleri 20 ile 840 dakika arasinda
degismekle birlikte ortalama ameliyat siiresi 209,8 + 123,9 dakika olarak bulunmustur.
Postoperatif hastalarin siniflamasi yapilirken ASA skoru baz alinmistir. Operasyonun aciliyet
durumuna gore ‘elektif” ve ‘acil’ olarak simiflandirilmistir. Postoperatif 475 hastanin 389°u
elektif vaka iken 86°s1 acil vakadir. Bu hastalarin ASA skorlarina gore tanimlayici verileri

Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Postoperatif hastalarin ASA skorlarina gore dagilimi

Elektif ASA n=389 Acil ASA n=86 Toplam ASA n=475
n (%) n (%) n(%)
ASA 1 | 29 (%7,4) ASA le | 8 (%9,3) ASA 1+ ASA le 37(%7,7)

ASA 2 | 156 (%40,1) | ASA 2e | 20 (%23,2) | ASA 2+ ASA 2e 176(%37,0)
ASA 3 | 185 (%47,5) | ASA 3e | 40 (%46,4) | ASA 3+ ASA 3e 225(%47,3)

ASA4 |18 (%4,6) | ASAde |17 (%19,7) | ASA4+ASAde | 35(%7,3)
ASA5 |1(%0,2) |ASAGS5e|1(%L1) |ASA5+ASAGe | 2(%0,4)
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51 yogunbakim hastasinin degerlendirilmesi APACHE 2 skoruyla yapilmistir.
Hastalarin APACHE 2 skoru 6 ile 39 arasinda degismektedir. Ortanca degeri 16 bulunmustur.

526 hastanin transporta baslangi¢c birimine gore siralamasi yapildiginda 215°1 (%40,9)
acil cerrahi ameliyathaneden, 28’1 (%35,3) acil cerrahi yogun bakim {initesinden, 260’1 (%49,4)
monoblok ameliyathaneden ve 23’1 (%4,4) reanimasyondan alinmistir. Varis birimine gore
degerlendirdigimizde hastalarin 10’u (%1,9) acil cerrahi BT ye, 212’si (%40,3) acil cerrahi
yogunbakim iinitesine, 18’1 (%3,4) monoblok BT {initesine, 264’1 (%50,2) reanimasyona, 6’s1
(%1,1) monoblok MR iinitesine 16’s1 (%3,0) yogun bakimdan islem i¢in ameliyathaneye

alinanlar1 kapsamaktadir.

Transport edilen vakalarin 466 (%88,6) tanesi bir anestezi asistan1 ve bir personel
esliginde yapilmis kalan 60 vakanin transportuna ekibe uzman doktor, asistan doktor, hemsire,
tekniker, personel ve diger brans doktorlarinin da dahil oldugu gézlenmistir. Bu transportlarin
393’0 (%74,7) 24 ve ay alti kidem siiresine sahip olan anestezi asistani esliginde
gergeklestirilmisken 133’1 (%25,3) 25 ay ve istii kideme sahip anestezi asistani esliginde
gerceklestirilmistir.

Transportlarin 386’s1 (%73,4) giindiiz calisma sartlarinda gergeklestirilmisken, 140’1
(%26,6) nobet sartlarinda gergeklestirilmistir. Transport siirelerinin en az 4 en fazla 90 dakika

oldugu goriilmiis ve ortalama transport siiresi 15,1 + 7,3 dakika bulunmustur.

Transport edilen vakalarin 471’1 (%89,5) mekanik ventilasyon ihtiyaci duyarken 55
(9%10,5) hasta spontan solunumla ventile oldugu saptanmustir. 471 mekanik olarak ventile olan
vakanin 246’s1 yapay solunum cihazina bagliyken 252 hasta transportta ambu ile ventile
edilmistir. Yapay solunum cihazina bagli olan 27 hastada ambu ile ventilasyona gecilmek
durumunda kalindig1 goériilmiistiir. Transport edilen hastalarda bulunan invazif girisimler ve
bunlarin ¢ikma/titkanma durumlarina gore degerlendirilmesi Tablo 7°de verilmistir.

Girisimlerden 76’sinda ¢ikma/tikanma gibi problemler olmustur.
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Tablo 7. Toplam Invazif Girisim ve Cikan/Tikanan Invazif Girisim Sayis

Invazif Girisimler n (%) Cikan/T1kanan Sayisi
Entiibasyon Tiipii 459 (%87,3) 5
Invazif Arter 479 (%91,1) 56
Santral Katater 312 (%59,3) 4
Periferik Damar Yolu 502 (%95,4) 3
Nazogastrik Sonda 377 (%71,7) 6
Trakeostomi Kaniilii 13 (%2,5) 0
Toraks Dreni 34 (%6,5) 1
Idrar Sondasi 501 (%95,2) 0

Transportta 450 (%85,6) vakaya sadece sivi infiizyonu verilirken, diger vakalarda siviya
ek olarak 41 (%7,8) hastada vazopressor infiizyonu, 24 (%4,6) hastada sedasyon inflizyonu, 7
(%1,3) hastada hem vazopressor hem de sedasyon inflizyonu verilmekteydi. Transport

sirasinda yapilan ilaglar Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Transport sirasinda kullanilan ilaglarin uygulanma siklig

Maglar n (%)
Adrenalin 9 (%1,7)
Atropin 9 (%1,7)
Opioid 318 (%60,5)
NMB 388 (%73,8)
Sedatif 249 (%47,3)
Diger 24 (%4,6)

Hastalarin 284’tinde (%54,0) dolasimsal komplikasyon goriilmiistiir. Dolasimsal
komplikasyonlarin dagilimi1 Sekil 4’te verilmistir. Transportlarda kardiyopulmoner arrest
vakasityla karsilasilmamistir. Dolayisiyla 526 kritik hasta transportunun degerlendirildigi

calismamizda eksitus olan vakamiz bulunmamaktadir.

Komplikasyonlardan transporta baglangi¢ tansiyonuna kiyasla %20’den fazla diisiis

olmasi ‘hipotansiyon’ olarak degerlendirilirken; transport baglangi¢ tansiyonuna gore %20 artis
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olmasi ‘hipertansiyon’ olarak degerlendirildi. Sinus tasikardisi ve siniis bradikardisi disinda

olusan ritim bozukluklar1 ‘aritmi’ olarak degerlendirildi.

Hasta Sayisi

250
203
200
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115
100
50 45
24
I 11
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& > > >
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S

Dolasimsal Komplikasyonlar

Sekil 4. Dolasimsal komplikasyonlarin dagilimi

Sekil 4’teki komplikasyonlara ilaveten 6 vakaya inotrop baslanilmasi gerekmisken, 1

vakada ST depresyonu, 1 vakada da nabizli ventrikiiler tagikardi gelistigi gozlenmistir.

Hastalarin  184’tinde  (%35,0) solunumsal komplikasyon goriilmiistiir.

Solunumsal

komplikasyonlarin dagilimi Sekil 5’te verilmistir. Transport dncesi SPO2 degerine kiyasla 5

birimden fazla diisiis olanlar ‘desaturasyon’ sinifina dahil edilmistir.
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Solunumsal Komplikasyon

Sekil 5. Solunumsal komplikasyonlarin dagilim

Hastalarda goriilen diger solunumsal komplikasyonlar arasinda 2 vakada yogun
sekresyon artig1 goriilmiistiir. 1 vakada ciddi solunum sikintisi gelismesi {izerine entiibe edilmis

ve transport 1 saat ertelenmistir.

Transport esnasinda monitor veya ventilatore bagh 113 (%21,5) vakada 132

beklenmeyen olay yasanmistir. Komplikasyonlarin dagilimi Sekil 6’da verilmistir.
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Ekipman Problemleri

Sekil 6. Monitor ve ventilatore bagh karsilasilan problemler

Transport esnasinda karsilasilan diger ekipman problemlerinin arasinda 6 vakada sadece
SPO: probu ile transport edilmis, 1 vakada ambu kirilmis, 1 vakada transporta baslanilabilmesi

i¢in bir saatten uzun siire monitér beklenmis.

Diger komplikasyonlar arasinda 27 hastada belirgin hipotermi gelismesi ve 18 hastada

ajitasyon gozlenmesi gibi durumlar yer almaktadir.

Transport formlarinda anestezi asistaninin transport durumunu degerlendirdigi bir

boliim eklendi. Bu degerlendirmeler Sekil 7°de gosterilmistir.
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Major sorunlara Major sorunlar

ragmen nedeniyle
gerceklestirildi; gerceklestirileme
91;17% di; 3; 1%

Sorunsuz;
221; 42%

Minor sorun;
211; 40%

= Sorunsuz

= Minor sorun
Major sorunlara ragmen gerceklestirildi

m Major sorunlar nedeniyle gerceklestirilemedi

Sekil 7. Transport sonucunun degerlendirilmesinin dagilim

4.2 KOMPLIKASYONLARA GORE BULGULARIN ANALIZIi
4.2.1 Dolasimsal Komplikasyonlarin Diger Faktorlerle liskisi

Transportta meydana gelen dolasimsal komplikasyonlar; hastanin yogun bakim veya
postoperatif transport durumuna, hastanin yasma ve BKi’ne, hastanin inotropik destek tedavi
alip almamasina, transportu yapan asistanin kidem siiresine, transportun giindiiz ya da nobet
sartlarinda yapilip yapilmadigina ve diger komplikasyonlarla birlikteligine gore degerlendirildi
(Tablo 9).
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Tablo 9. Dolasimsal komplikasyon varliginin diger faktorlerle iliskisi

Dolasimsal

Komplikasyonu

11 dk ve usti

89 (%55,3)

Olanlar
n (%) p degeri

Cinsiyet Kadin 140 (%51,1) 0,164
Erkek 144 (%57,1)

Yas 49 ve alt1 63 (%46,7) 0,048
50 ve isti 221 (%56,5)

Transport birimi Postoperatif 256 (%53,9) 0,891
YBU 28 (%54,9)

BKi 29,9 ve alt1 186 (%54,4) 0,643
30 ve tstii 93 (%52,2)

Inotrop destegi Aliyor 27 (%56,2) 0,742
Almiyor 257 (%53,8)

Asistanlik siiresi 24 ay ve alt1 214 (%55,7) 0,189
25 ay ve lsti 70 (%49,3)

Transport yapildigi | Giindiiz 199 (%51,6) 0,062

zaman Nébet 85 (%60,7)

Solunumsal Var 112 (%60,9) 0,020

komplikasyon Yok 172 (%50,3)

Monitor / Var 71 (%62,8) 0,033

ventilatorle ilgili Yok 213 (%51.6)

komplikasyon

Transport siiresi 10 dk ve alt1 195 (%53,4) 0,694
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Hipotansiyon Riski: Asistan kidem durumuna gore hipotansiyon gelismesi riskine
bakildiginda ‘25 ay ve iistii’ kideme sahip asistanlarin transportlarinda daha fazla hipotansiyon
gelistigi gortlmistiir (p=0,04). Bununla birlikte kidemi ‘25 ay ve iistii’ olan asistanlarin
bulundugu transportlarda vazopressor tedavi kullanimi 24 ay ve alti” kidemdeki asistanlara
gore daha fazladir (p=0,016). Vazopressor sivi tedavisi alanlarda almayanlara gére daha fazla
hipotansiyon gelismistir (p<0,001). Hastanin yogun bakim transportu olmasi postoperatif
hastaya gore hipotansiyon gelismesi agisindan daha riskli bulunmustur (p=0,001). Postoperatif
hastalar elektif ve acil ASA skoruna gore hipotansiyon acisindan kiyaslandiginda acil vakalarda
hipotansiyon orani daha sik olmakla birlikte anlamli bulunmamistir (p=0,216). Solunum
komplikasyonu gelisimi ile hipotansiyon birlikteligi anlamli bulunmustur (p=0,002).
Desaturasyon hipotansiyon birlikteligi sinirda anlamsizken (p=0,055), hiperkarbi hipotansiyon
birlikteligi anlamli bulunmustur (p=0,007). Monitdr/ventilator komplikasyonu olanlarda daha
fazla hipotansiyon goriilmiistir (p=0,002). Transport siiresinin 11 dakika ve istii olmasi
hipotansiyon gelisimi agisindan daha riskli bulunmustur (p=0,015). Hastalar cinsiyete, yasa,
BKi’ne, hastanin transportta spontan solunumda veya entiibe olup olmamasina, trakeostomi
kaniilii varligina, ameliyat siiresine, transportun yapildigi zamana (giindiiz/n6bet), desaturasyon
varligina, hastanin ambulanip ambulanmama ve solunum cihazina bagli olup olmama
durumuna, transport sirasinda kullanilan ilaglara (opioid, sedatif, NMB) gore
karsilastirildiginda  hipotansiyon gelismesi agisindan istatiksel agidan anlamhi fark

goriilmemistir.

Hipertansiyon Riski: 50 yas ve iistii hastalarda hipertansiyon gelisme riski daha yiiksek
bulunmustur (p=0,004). 24 ay ve alt1 kideme sahip asistanlarin yaptig1 transportta daha fazla
hipertansiyon gelistigi goriilmiistiir (p=0,029). Entiibe olan hastalarda daha fazla hipertansiyon
gelistigi goriilmustiir (p=0,004). Postoperatif hastalarda acil ve elektif vakalarda hipertansiyon
gelisimi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Postoperatif hastalarda yogun bakimdaki
hastalara gore hipertansiyon gelisimi daha sik goriilmekle birlikte istatiksel a¢idan anlamli
bulunmamistir. NMB kullanilimi ile hipertansiyon birlikteligi anlamli bulunmustur (p<0,001).
Hastalar cinsiyete, BKI’ne, ameliyat siiresine, transportun yapildig1 zamana (giindiiz/nSbet),
monitdr/ventilator komplikasyon varligina, solunum komplikasyon varligina, hastanin
ambulanip ambulanmama durumuna gore, hastanin yapay solunum cihazina bagli olup
olmamasina gore, transport siiresine, opioid ve sedatif kullanimina goére bakildiginda

hipertansiyon gelismesi agisindan anlamli bulunmamustir.
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50 yas ve Ustii hastalarda aritmi daha fazla gelismistir (p=0,014). Monitor/ventilator
komplikasyon gelisimi ile aritmi birlikteligi anlamli bulunmustur (p=0,014).

Yogun bakim hastalarinda postoperatif hastalara kiyasla daha fazla tasikardi gelismistir
(p=0,037). Postoperatif hastalarda acil vakalarda elektif vakalara goére daha fazla tasikardi
gelismistir (p=0,010). 49 yas ve alt1 hastalarda 50 yas ve listiine gore daha fazla tagikardi
gelismistir (p=0,022). Trakeostomi kaniilii olan hastalarda olmayanlara gore daha fazla
tasikardi gelistigi saptanmistir (p=0,043). NMB kullanimu ile tasikardi birlikteligi anlamli
bulunmustur (p<0,001).

Hiperkarbi ile bradikardi birlikteligi anlamli bulunmustur (p=0,008). Entiibe olmayan
hastalar entiibe olan hastalara gore transport esnasinda bradikardiye daha yatkin bulunmustur
(p=0,040).

Invazif girisimlerden ¢ikan/tikanan olma durumu ile dolasim komplikasyonu birlikteligi

anlamli bulunmustur (p=0,047).

4.2.2 Solunumsal Komplikasyonlarin Diger Faktorlerle Tliskisi

Tablo 10. Solunumsal komplikasyon varligimin diger faktorlerle iligkisi

Solunumsal
Komplikasyonu
Olanlar
n (%) p degeri
Cinsiyet Kadin 97 (%35,4) 0,833
Erkek 87 (%34,5)
Yas 49 ve alt1 40 (%29,6) 0,130
50 ve tstii 144 (%36,8)
Transport birimi Postoperatif 98 (%20,6) 0,147
YBU 15 (%29,4)
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Tablo 710 (devami). Solunumsal komplikasyon varliginin diger faktorlerle iliskisi

Solunumsal
Komplikasyonu
Olanlar
n (%) p degeri
BKI 29,9 ve alt1 117 (%34,2) 0,438
30 ve Usti 67 (%37,6)
Inotrop destegi Aliyor 21 (%43,8) 0,181
Almiyor 163 (%34,1)
Asistanlik siiresi 24 ay ve alt1 130 (%33,9) 0,373
25 ay ve isti 54 (%38,0)
Transport yapildigi | Glindiiz 134 (%34,7) 0,832
zaman Nobet 50 (%35,7)
Dolasimsal Var 112 (%39,4) 0,020
komplikasyon Yok 72 (%29.8)
Monitor / Var 55 (%48,7) 0,001
ventilatorle ilgili YoK 129 (%31.2)
komplikasyon
Transport siiresi 10 dk ve alt1 128 (%35,1) 0,949
11 dk ve isti 56 (%34,8)

Yogun bakim hastalarinda desaturasyon gelisme riski postoperatif hastalara gore daha
fazla bulunmustur (p=0,002). Monitor/ventilator komplikasyon varligi ile desaturasyon
birlikteligi anlamli bulunmustur (p<0,001). Entiibe olmayan hastalarda entiibe olan hastalara
kiyasla daha fazla desaturasyon goriilmiistiir (p<0,001). Yogun bakim hastalarinda hiperkarbi
gelisme riski postoperatif hastalara gore daha fazla bulunmakla birlikte anlamli bulunmamistir

(p=0,055). Monitor/ventilator komplikasyon varligi ile hiperkarbi birlikteligi anlamh
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bulunmustur (p=0,001). Trakeostomize hastalarda trakeostomize olmayanlara gore hiperkarbi

gelisimi anlamli bulunmustur (p=0,002). Bir hastada pndmotoraks gelisimi gbzlenmistir.

4.2.3 Monitor/Ventilator Komplikasyonlarimin Diger Faktorlerle iliskisi

Tablo 11. Monitor/Ventilator komplikasyon varligimin diger faktorlerle iliskisi

Monitdr/Ventilator

Komplikasyonu Olanlar

11 dk ve st

46 (%28,6)

n (%) p degeri

Cinsiyet Kadin 55 (%20,1) 0,412
Erkek 58 (%23,0)

Yas 49 ve alt1 33 (%24,4) 0,331
50 ve st 80 (%20,5)

Transport birimi Postoperatif 98 (%20,6) 0,147
YBU 15 (%29,4)

BKI 29,9 ve alt1 79 (%23,1) 0,230
30 ve tstii 33 (%18,5)

Inotrop destegi Aliyor 15 (%31,2) 0,084
Almiyor 98 (%20,5)

Asistanlik siiresi 24 ay ve alt1 81 (%21,1) 0,721
25 ay ve isti 32 (%22,5)

Transport yapildigi Gilindiiz 74 (%19,2) 0,032

Zaman Nobet 39 (%27,9)

Solunumsal Var 55 (%29,9) 0,001

komplikasyon Yok 58 (%17.0)

Dolagimsal Var 71 (%25,0) 0,033

komplikasyon Yok 42 (%17.4)

Transport siiresi 10 dk ve alt1 67 (%18,4) 0,009
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4.3 ASA VE APACHE 2 SKORLARINA GORE ANALIiZ BULGULARI

4.3.1 ASA Skorlarina Gore Analiz Bulgular

Postoperatif hastalar ASA skorlamasina gore siniflandirilmistir. Analizlerde ASA 1 ve

2 hastalar bir grup ve ASA 3, 4 ve 5 diger bir grup, acil statiisiinde olan ‘ASA e’ grubu ise ayr1

bir grup olarak degerlendirmeye alindi. Elektif ve acil vakalarin karsilastirmali analizi Tablo

12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Postoperatif Elektif ve Acil Vakalarin Karsilastirilmast

Dolasimsal Komplikasyon p degeri
Var Yok
n (%) n (%)
Elektif Vaka 203 (%52,2) 186 (%47,8) 0,112
Acil Vaka 53 (%61,6) 33 (%38,4)
Solunumsal Komplikasyon
Var Yok
Elektif Vaka 135 (%34,7) 254 (%65,3) 0,862
Acil Vaka 29 (%33,7) 57 (%66,3)
Monitor/Ventilator Komplikasyon
Var Yok
Elektif Vaka 74 (%19,0) 315 (%81,0) 0,065
Acil Vaka 24 (%27,9) 62 (%72,1)
Invazif Girisim Cikan/Tikanan
Var Yok
Elektif Vaka 50 (%12,9) 339 (%87,1) 0,014
Acil Vaka 20 (%23,3) 66 (%76,7)

43



Elektif ve acil vakalar transport siirelerine gore karsilastirildiginda anlamli bir fark
goriilmemistir. Elektif vakalarin %44,0’liniin sorunsuz, %42,9’unun mindr sorunla,
%12,6’s1n1n ise major sorunlara ragmen gergeklestigi, %0,5’inin ise major sorunlardan dolay1
gerceklesemedigi belirlenmistir. Acil vakalarda ise %40,7’sinin sorunsuz, %32,6’sinin mindr
sorunla, %26,7’sinin major sorunlara ragmen gergeklestigi ve herhangi bir sorundan dolay1
yapilamayan transport olgusu Olmadigi goriilmiistiir. Bu sonuglar karsilastirildiginda acil
vakalarda major sorunlarin sikligir anlamli bulunmustur (p=0,008). Elektif ve acil vakalarin
transportlarinda gelisen hiperkarbi, desaturasyon, bradikardi, aritmi, hipertansiyon ve
hipotansiyon komplikasyonlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Acil vakalarin

tasikardi gelisimi agisindan daha riskli oldugu bulunmustur (p=0,006).

ASA ‘1 ve 2’ hastalar bir grup, ASA ‘3, 4 ve 5’ hastalar bir diger grup olarak
karsilastirmalar1 yapilmistir. Gruplar arasinda dolasimsal ve solunumsal komplikasyonlar ile
invazif girisimlerin ¢ikma/tikanma oran1 ‘ASA 3, 4 ve 5’ grubunda daha sik goriilmekle birlikte
istatiksel agidan anlamli bulunmamistir. Gruplar arasinda monitor/ventilator komplikasyonlari

gelismesi acisindan fark bulunmamastir.
4.3.2 APACHE 2 Skorlarina Gore Analiz Bulgular

APACHE 2 skorunun median degeri 16 olarak bulunmustur. Hastalar APACHE 2
skoruna gore ‘16 ve alt1’ ile ‘17 ve iistii’ olarak iki gruba siniflandirtlmistir. APACHE 2 skoru
16 ve alt1 olan grupta dolagimsal komplikasyonlar ve 6zellikle hipertansiyon ile tasikardi diger
gruba gore anlaml 6l¢iide yiiksek bulunmustur (sirasiyla p=0,036 p=0,039 p=0,048). Bununla
birlikte APACHE 2 skoru 16 ve alt1 olan gruptaki hastalarin transportlarini kidemi 24 ay ve alti
olan asistanlarin daha yiiksek oranda yaptig1 goriilmiistiir (p=0,016).
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TARTISMA

Bu ¢alismada tek merkezde yapilan eriskin kritik hasta transportlarindaki istenmeyen
olaylarin (komplikasyonlar ve cihazlara bagli sorunlarin) sikligi ve bunlarin ne ciddiyette

olumsuz sonuglara neden olduklarinin 6grenilmesi hedeflenmistir.

Calismamizda ana sonug olarak olgularimizin %42’sinin sorunsuz olarak, %40’inin
mindr sorunlarla, %17’sinin major sorunlara ragmen gergeklestirilebildigini ve 3 olgunun
(%0,57) ise major sorunlar nedeni ile yapilamadigin1 gérmekteyiz. Tiim transportlarin sadece
%42’sinin sorunsuz gergeklestirilmesi diisiik gibi goriilebilir ancak kaynaklarda hastane ici
transporta ait komplikasyon oranlar1 %35 ile %70 arasinda bildirilmektedir (6, 27, 36).
Klinigimizde yapilan ve yas sinir1 olmaksizin tiim olgularin dahil edildigi 500 olguyu kapsayan
bir ¢alisgmada ise 240 olguda (%48) hi¢cbir komplikasyon gelismedigi saptanmustir (71).
Literatiirde daha diisiik oranlar da mevcut olup bu calismalarin bazilarinda transportlar daha
deneyimli ve sayisal agidan bizim ¢aligmamizdan daha kalabalik olan veya sadece transportla
gorevli ekipler tarafindan yapilmistir (70, 72). Bu farkliliklar da g6z 6niine alindiginda sorunsuz
transport oranlarimiz hem literatiir ile hem de kendi kurumumuzun daha 6nceki sonuglar ile

uyumludur.

Calismamizda 3 olguda (%0,57) transportun yapilamadigi saptanmistir; 502 olguyu
igeren bir seride 11 olguda (%2,2) transportun iptal edildigi/ertelendigi goriilmektedir (73). Kue
ve ark. yaptiklart 3383 hastayi igeren bir ¢aligmada ise 12 olguda (%0,35) transportun iptal
edildigi/ertelendigi goriilmektedir (72). Bu agidan da galigmamiz literatiir ile uyumludur.

Hastalarimizin 284’{inde (%54) dolasimsal komplikasyon goriilmiistiir. Calismamiza
bakildiginda en sik goriilen komplikasyonlar; hipertansiyon ve tasikardi olup olgularin
%38,55’inde hipotansiyon meydana gelmistir. Bizim ¢alismamizda postoperatif donemde yogun
bakima alinan hastalarin tiim olgularin %90’ 1indan fazlasin1 olusturmasi ve bu olgularin bir
kisminin acil olgular olmas1 (86/475, %12,6) ve biiyiik ¢ogunlugunun (262/475, %55,15) ASA
degerlerinin > 3 olmasi dolasimsal komplikasyon oraninin yiiksek olmasini agiklayabilir.
Yapilan bir derlemede hastane i¢i transportta komplikasyon gelismesini arttiran risk faktorleri
arasinda postoperatif donemin sayilmast bu yorumu desteklemektedir (41). Ancak
calismamizda hipertansiyon ve tagikardi sikligi literatiire gore oldukg¢a yiiksek bulunmustur;

ornegin Damm ve ark. (48) hipotansiyon sikligin1 yaklasik %30 bulmuslardir ve hig
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hipertansiyon bildirmemislerdir. Lovell ve ark. (36) hipertansiyon sikligini hipotansiyondan
daha fazla bulmuslardir; ama onlarda da hipertansiyon sadece %10 olguda goriilmiistiir. Yirmi
yedi kafa travmasi hastasinda yapilan 35 transportun incelendigi bir seride Andrews ve ark.
(53) hipertansiyonu %14 olguda saptamiglardir. Bu agidan Coban ve ark.’nin yaptiklar
calismanin sonuglar1 bizim c¢aligmamiza benzemekte olup o calismada kardiyovaskiiler
komplikasyon gelisen hasta sayisi 250 olup (tiim olgularin %50°si) en sik goriilen
komplikasyonlar; izole hipertansiyon, hipertansiyon ve tasikardi ve izole tasikardidir (71).
Bizim calismamizda ise dolasimsal komplikasyon orani %54 olup; en sik hipertansiyon ve
tagikardi goriilmektedir. Bu agidan iki ¢alisma birbirine benzemektedir. Coban ve ark. literatiir
ile olan uyumsuzlugun olast nedeninin sedasyon ve analjezinin yeterli olmamast oldugunu

diistinmislerdir; biz de bu goriisiin dogru oldugunu diisiinmekteyiz (71).

Sadece yogun bakim iinitesinden BT ¢ekimi i¢in radyoloji birimine transport edilen
hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada major kardiyak instabilite siklig1 %5’tir. Avustralya’da
yapilan ve hastalarin BT, anjioloji laboratuari, rontgen ¢ekimi, ameliyathaneden yogun bakima
transport, kardiyoloji yogun bakima transport gibi farkli yerlere nakledildikleri bir ¢calismada
hipotansiyon sikligr %9,7 olarak bulunmustur ve yazarlar bu degerin ortalama bir deger
oldugunu ifade etmektedirler ve biz de bu yazarlarla ayni goriisteyiz (22). Andrews ve ark. kafa
travmast olgularinda yaptiklar1 ¢alismadaki %9 hipotansiyon orani da bu gortisii destekler

niteliktedir (53).

Calismamizda hicbir olguda kardiyak arrest goriilmemistir. Literatiirde bu oran c¢ok
degiskenlik gostermektedir. Ornegin yogun bakimda yatan ve radyoloji iinitesine veya
ameliyathaneye transport edilen erigkin kanser olgularinin incelendigi bir ¢alismada kardiyak
arrest oran1 %16,6 olarak bulunmustur (74). Baska ¢alismalarda da %5,9 ile %8,0 arasinda
degisen oranlar bildirilmistir (15, 27) Bu kardiyak arrest insidans farkliliklar1 hastaligin
ciddiyeti, transportun nedeni, transportun elektif veya acil kosullarda yapilip yapilmamasi,
hastay1 transport eden ekibin deneyimi ve hastanin transport dncesi durumu gibi pek cok
faktorden etkilenebilir. Nitekim hastane i¢i transportta kardiyak arrest sikligini %0,34 ile %1,6
arasinda bulan ¢aligmalar da mevcuttur (21, 22, 48, 70). Coban ve ark. ¢alismasinda da kardiyak
arrest sikligi %0,6 (3 olgu) olarak bulunmustur (71). Klinigimizde yapilan ve toplam hasta
sayisiin 1000°den fazla oldugu iki ¢alismada sadece 3 olguda kardiyak arrest gelismesi dikkat
¢ekicidir.

46



Calismamizda solunumsal komplikasyonlara bakildiginda 51 olguda (%9,7)
desaturasyon gelistigi goriilmektedir. Bu komplikasyona iligkin oranlar literatiirde oldukca
farklidir; 6rnegin Jones ve ark. bu oran1 %2 olarak verirken (73), Parmentier-Decrucq ve ark.
bu oran1 %8,8 olarak vermektedirler (42). Sadece yogun bakim fiinitesinden disariya yapilan
transportlarin degerlendirildigi bir ¢alismada Beckmann ve ark. hipoksi sikligin1 %11 olarak
vermekteyken (7), hastane igi tiim transportlarin katildig1 bir ¢alismada Coban ve ark. da bu
orani %8 olarak vermektedirler (71). Bu acidan bakildiginda ¢alismamizdaki hipoksi sikliginin

literatiire benzer oranlarda oldugu goriilmektedir.

Calismamizda 68 olguda (%12,3) hiperventilasyona bagli hipokarbi geligsmistir. Bunun
nedeni 242 olgunun tiim transport siiresince ambu ile manuel olarak ventile edilmesi ve 17
hastada da ambu ile ventilasyona ge¢ilmesidir. Eski tarihli bir ¢alismada manuel ventilasyon
uygulanan 20 hastanin yarisinda PaCOz degerinde ortalama 11 mmHg azalma saptanmistir (3).
Yine eski bir ¢alismada manuel ventilasyon uygulanan 10 hastada PaCO> degerinde ortalama 7
mmHg azalma saptanmistir (75). Ortalama transport siiresinin sadece 2,2 + 1,1 dakika oldugu
bir ¢aligmada Sivrikoz ve ark.’lar1 hipoventilasyon ve solunumsal alkaloz sikligin1 %13,75
olarak vermektedirler (76). Calismamizda manuel ventilasyon uygulanan olgularin tiim yapay
solunum uygulanan olgularin yarisindan fazlasini olusturdugu da goz oniine alindiginda bu

sonugcta eldeki literatiire uygun goriinmektedir.

Calismamizda 43 olguda (%8,17) hiperkarbi gelistigi goriilmektedir. Ozellikle uzun
stireli ambulansa binme/inme, asansore binme/inme, BT veya MR cihazina yerlestirme gibi
manuel ventilasyonun zor olacag: kosullarda bu beklenen bir durumdur. Nitekim yapilan bir
caligmada 20 hastanin dérdiinde (%20) PaCO2 degerinde ortalama 15 mmHg artis oldugu ve
yine 20 hastalik baska bir ¢alismada iki hastada (%10) PaCO2 degerinin 13 mmHg artis oldugu
gosterilmistir (3, 20). Bu iki ¢alisma eski tarihli olmakla beraber manuel ventilasyonda ciddi
bir yenilik olmadig diisiiniildiigiinde bu agidan da sonuglarimizin literatiire uygun ve hatta

biraz daha 1yi oldugu sdylenebilir.

Calismamizda 5 hastada entlibasyon tiipiiniin ¢iktig1 (5/459, %1,1), 56 hastada invazif
arter monitdrizasyonun kaybedildigi (56/479, %11,7), 4 hastada santral kateterin ¢iktig1 (4/312,
%1,28) ve 3 hastada periferik damar yolunun ¢iktig1 (3/502, %0,6) saptanmistir. Coban ve ark.
ise caligmalarinda 2 hastada entiibasyon tiipiiniin ¢iktig1 (2/403, %0,49), 20 olguda invazif arter
monitorizasyonunun kaybedildigi (20/388, %4,1), 3 olguda santral kateterin ¢iktig1 (3/337,
%0,9) ve 3 hastada (3/456, %0,66) periferik damar yolunun ¢iktigini bildirmislerdir (71).
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Parmentier-Decrucq ve ark. ise istemsiz ekstiibasyon ve santral kateter ¢ikmasi sikligini her biri
icin %0,4 olarak bildirmislerdir (42). Sivrikoz ve ark. ise ortalama transport siiresi 2,2 + 1,1
dakika olan ve transportun dort kisilik bir ekip tarafindan gerceklestirildigi bir ¢alismada %2,5
olguda arteryel monitdrizasyonun kaybedildigini ve %0,41 olguda da santral venoz kateterin
¢iktigini bildirmislerdir (76). Harish ve ark. ise kanser hastasi 120 olgunun yogun bakimdan
ameliyathaneye veya radyoloji birimine yapilan transportlarinin incelendigi ¢aligsmalarinda
%1,6 olguda kateterin ¢iktigint ve %2,5 olguda da entiibasyon tiipli ve ya trakeostomi

kaniiliiniin ¢iktigini bildirmislerdir (74).

Calismamizda 27 olguda (%5,13) transport sonrasi hipotermi gelistigi saptanmistir, bu
konuda ¢ok fazla veri olmamakla beraber Gilman ve ark. acil servisten yogun bakim {initesine
transportlarin incelendigi bir ¢alismada hipotermi oranini %7 olarak bulmuslardir (70). Bu

acidan iki calisma birbirine benzemektedir.

Transport esnasinda monitor, ventilatorle ve diger cihazlar ve ekipmanla ilgili sorunlara
bakildiginda 113 olguda (%21,5) toplam 132 problem meydana geldigi goriilmektedir.
Ekipmanla ilgili soru konuda literatiirde degisken oranlar bildirilmektedir, O6rnegin
Venkategowda ve ark.’nin yaptig1 254 yogun bakim olgusunun dahil edildigi kohort ¢calismada
139 hastada beklenmedik bir olay gelistigi ve bunlarin %64 tiniin ekipman iligkili sorunlar
oldugu saptanmistir (43). Damm ve ark. 64 olguya ait toplam 123 hastane i¢i transportu
inceledikleri bir seride 26 olguda (%21) ventilator iligkili sorun bulmuslardir (48). Parmentier-
Decrucq ve ark. ise 184 olguda yapilan 262 transportun incelendigi ¢alismalarinda ekipman
kaynakli sorunlarin oranimi %32,8 olarak saptamislardir (42). Gillman ve ark. ise 290
transportun incelendigi bir ¢alismada 26 olguda (%9) transport sirasinda ekipmana bagli sorun
saptamis; en sik batarya bitmesi (13 olgu) ve cihazlardan birinin bozulmasi (9 olgu) ile
karsilasmiglardir (70). Coban ve ark. ekipmana ait sorunlarin sikligint %9,6 (71) ve Lahner ve
ark. ise %10,4 olarak bildirmisledir (21). EKipmana ait sorunlar agisindan literatiire goére

ortalama degerlere sahip oldugumuz sdylenebilir.

Transportu yapan hekimin kidemine bakildiginda transportlarin yaklasik %75’inin 24
ay veya daha az kideme sahip tipta uzmanlik 6grencileri ve yaklasik %25’inin de 25 ay veya
daha fazla kideme sahip tipta uzmanlik 6grencileri tarafindan gergeklestirildigi goriilmiistiir.
Kidemli asistanlarin eslik ettigi transportlarda daha fazla hipotansiyon goriiliirken kidemsiz
asistanlarin yaptiklar1 transportlarda daha fazla hipertansyion goriilmiistiir; inotrop/vazopresor

destegi altindaki hastalarin transportlar1 kidemli asistanlar tarafindan yapildig1 saptanmustir.
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Kidemle komplikasyon sikligi arasinda bazi ¢alismalarda ters bir orana rastlanirken (kidem
arttikga komplikasyon siklig1 azalmakta) bazi ¢alismalarda ise bu ikisi arasinda dogru oranti
gorilmektedir. Jones ve ark. yogun bakim hemsirelerinin eslik ettigi transportlar1 incelemisler
ve yogun bakim deneyimi daha fazla olan ve kardiyopulmoner resiisitasyon kursu gibi ek
sertifikasyona sahip hemsirelerin katildig1 transportlarda komplikasyon oranmni diisiik
bulmuslardir (73). Papson ve ark. caligmasinda ise acil tip hekimlerinin eslik ettigi
transportlarda hem kidemli hem de kidemsiz asistanlarin eslik ettigi transportlara goére daha az
komplikasyon gortilmistiir (22). Harish ve ark. ise kidemli hekimlerin yaptiklari transportlarda
hipotansiyon oranim1 daha fazla bulmakla beraber lojistik regresyon analizinde bir fark
bulamamislardir ve yazarlar kidemli hekimlerdeki komplikasyon yiiksekligini onlarin daha

kotii hastalar transport etmelerinden kaynaklandigini ifade etmislerdir (74).
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SONUC VE ONERILER

Sonug olarak hastane i¢i transport yapilan 526 erigkin hastanin degerlendirildigi seride
%42 olguda transportun sorunsuz oldugu, %40 olguda minér sorunlarla transportun
gerceklestirildigi, %17 olguda major sorunlara ragmen transportun yapilabildigi ve %1 olguda
ise transportun yapilamadigi goriilmiistiir. Ana kardiovaskiiler komplikasyonlar hipertansyon
ve tagikardi olup hipotansiyon sikligi %8,55 olarak bulunmustur. Ana solunumsal
komplikasyonlar ise hiperventilasyona bagli hipokarbi (%12,3), desaturasyon (%9,7) ve
hiperkarbidir (%8,17). Ekipmana bagli sorunlar %21,5 olguda gériilmiistiir ve bunlarin ¢ogu
onlenebilir olaylardir. Istemsiz ekstiibasyon, santral kateterin ¢ikmasi, periferik damar yolunun
cikmast vb. komplikasyonlar yaklasik %1 civarinda iken invazif arter monitdrizasyonu

kaybimiz yiiksektir.

Bu verilere bakildiginda hipertansiyon ve/veya tasikardiye bagl komplikasyonlarimizin
yiiksek olmasi nedeni ile transport i¢in uygun sedoanaljezi protokolleri gelistirmemiz gerektigi,
ekipmana ait sorunlart azaltmak icin kontrol listelerinin kullaniminin yayginlastirilmasi
gerektigi ve pek ¢ok olguda da hem kardiovaskiiler hem solunumsal komplikasyonlarin birlikte
goriildigii ve transportlar agirlikli olarak kidemsiz asistanlar tarafindan yapildigi i¢in bu

konuda siirekli egitim tekrarlarinin yapilmasi gerektigi goriilmektedir.
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EKLER

Ek 1: Transport Formu

ANESTEZIST ESLIGINDE YAPILAN HASTANE iCi TRANSPORT TAKiP FORMU

Hastanin Adi-soyada: Tarih:
Yasi1-Cinsiyeti: Boy-Agirhk:
ASA Skoru (e statiisii dahil): APACHE II skoru (YBU’den transportlarda):

Anestezi siiresi (dakika, sadece ameliyathaneden cikislarda):

Transporta Baslanilan Birim (Cikis Yeri)

Acil cerrahi ameliyathane Acil Cerrahi YBU [
Beyin cerrahisi ameliyathane [ Beyin Cerrahisi YBU [
Monoblok ameliyathane [ Reanimasyon: [

Acil cerrahi ilk miidahale Diger (belirtiniz):

Hastanin Transport Edildigi Birim (Varis Yeri)

Acil Cerrahi BT Acil Cerrahi YBU [
Anjio laboratuart Beyin Cerrahisi YBU
Radyoloji BT Reanimasyon:
Radyoloji Angio Lab Radyoloji M:

Diger (belirtiniz):

Yapilan islem

Diagnostik Evet O Hayir [ Tedavi degisikligi var m1? Evet OHayir [
Terapotik Evet O Hayir |

Transport ekibi 1 doktor 1 personel Evet 00, Hayir

Hayir ise ek kim var yaziniz:

Asistanin kidemi (ay olarak):

Transportun baslangic saati: Varis yerine varilan saat:
Islem baslangic saati: Islem bitis saati:

Cikis yerine doniilen saat:

Transport 6ncesi PaO/fiO; oram:



Transport sonrasi PaO,/fiO; orani:

Hasta transportta yapay solunum cihazina bagh Evet O , Hayir [
Hasta transportta ambulandi m? Evet O , Hayir [

Hastada Olan invazif Girisimler

Entiibasyon tiipii: Evet O , Hayr [0

Invazif arter Evet 0, Hayir |

Santral kateter Evet 00, Hayir ||

Periferik damar yolu Evet O, Hayir

Nazogastrik sonda Evet 0, Hayir

Trakestomi kaniilii Evet O, Hay1r [

Toraks dreni Evet O , Hayir [

Idrar sondast Evet O , Hayir [

Invazif Girisimlerden Transport Sirasinda ¢ikan/tikanan oldu mu? Evet O, Hayir
Evetse belirtiniz:

Transport sirasinda hastaya giden ilaglar-sivilar

Yalnizca sivi O

S1v1 + vazopresor U

S1v1 + sedasyon O

S1v1 + vazopresor + sedasyon O

Diger (belirtiniz):

Transport sirasinda yapilan ilaclar (Yapilanlar: ayrica yaziniz)

Atropin: Evet (| Hayir | Opioid: Evet [1  Hayir [
NMB: Evet [| Hayir [ Sedatif: Evet [ Hayir [
Adrenalin Evet [1 Hayir ™ Diger

Dolasimsal komplikasyonlar

Hipotansiyon (transport dncesine gore - %20) Evet 00 Hayir [
Hipertansiyon (transport dncesine gore + %20) Evet 00 Hayir [
Aritmi Evet ' |, Hayir [

Tasikardi: Evet | , Hayir

Bradikardi Evet | , Hayir

Kardiyopulmoner arrest Evet [ | , Hayir

Diger (belirtiniz):
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Solunumsal komplikasyonlar

Desaturasyon (transport dncesine spO2 5 birim diisiik) Evet [] Hayir |
Hiperkarbi Evet [1 , Hayir

Istemsiz ekstiibasyon Evet [, Hayir [

Pnomotoraks Evet 71, Hayir [

Diger (belirtiniz):

Monitor veya transport ventilatorii ile ilgili sorun Evet [ , Hayir ©
Monit6riin sarj1 bitti Evet (], Hayir

Monitor bozuldu Evet 1, Hayir [

Oksijen bitti Evet T , Hayir [

Transport ventilatoriiniin sarj1 bitti Evet O, Hay1r [

Diger (belirtiniz):

Diger

Transporta baglarken viicut 1s1si:

Transport biterken viicut 1sisi:

Ajitasyon Evet [] , Hayir

Diger komplikasyonlar (belirtiniz):

Transport sonucu

Transport sorunsuz oldu Evet O, Hayir

Transport mindr sorunlarla oldu Evet O, Hayir [

Transport major sorunlara ragmen yapilabildi Evet 0, Hayir [

Transport major sorunlardan dolay1 yapilamadi Evet [0, Hayir [

Transport Oncesi Transport Sonrasi

pH

Pa Oz

Pa COz

KS
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