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Amag: Ameliyat olan yuksek riskli hastalar yogun bakim tnitesi-
ne (YBU), YBU’de yatan kritik hastalarsa tani ve tedavi amaciyla
radyoloji birimine veya ameliyathanelere transport edilirler. Kri-
tik hastalarin hastane ici transportunda (HIT) %40-60 sikhginda
komplikasyon bildirilmistir. Bu ¢alismada anestezi hekimi esligin-
de yapilan eriskin kritik hasta transportlarinin degerlendirilmesi
amagclanmistir.

Yontem: Bu kesitsel ¢alismada, 6 aylik veri toplama sirecinde
anestezi hekiminin eglik ettigi hastane igi transport edilen 18 yas
Gstl tim hastalara ulasilmaya ¢ahisiimistir.

Bulgular: Transportu degerlendirilen hasta sayisi 526’dir. Hastala-
rin yaslari 18 ile 93 arasinda degismekte olup ortalama yas 58,8
+ 16,1'dir. Hastalarin %54’iinde kardiyovaskiiler sistem komp-
likasyonu ve %35’inde solunum komplikasyonu gorilmastar.
Transport stiresinin 11 dakika ve Ustl olmasi hipotansiyon agisin-
dan daha riskli bulunmustur (p=0,015). Kidemli asistanlarin yap-
g1 transportlarda daha fazla hipotansiyon gelistigi gorulirken
(p=0,04), entlibe hastalarda ve kidemi daha az olan asistanlarin
yaptigi transportlarda hipertansiyonun daha fazla gelistigi gorl-
mistir (p=0,004, p=0,029). Ekipman kaynakli sorunlar transport-
larin %21,5’inde gergeklesmistir. Ekipman ile ilgili sorunlarin; no-
bet kosullarinda yapilan transportlarda (p=0,032) ve 11 dakikadan
uzun siiren transportlarda (p=0,009) daha ytiksek oldugu belirlen-
mistir. Transportlarin %42’sinin sorunsuz, %40’ inin mindr sorunla,
%17’sinin major sorunla gerceklestirildigi, %1’inin ise major sorun-
lar nedeniyle gergeklestirilemedigi gozlenmistir.

Sonug: Kardiyovaskiler, solunum ve ekipmanla ilgili komplikas-
yonlar ylksek siklikta goziikmektedir. Kardiyovaskiler komplikas-
yonlarin yiiksek olmasi nedeni ile transport icin uygun sedoanal-
jezi protokolleri gelistirilmeli, ekipmana ait sorunlari azaltmak igin
kontrol listelerinin kullanimi yayginlastirilmali ve transportu ger-
ceklestirecek ekibe yonelik egitimler uygulanmalidir.

Anahtar sozciikler: Transport, yogun bakim, komplikasyon, kritik
hasta

ABSTRACT

Objective: High-risk patients who undergo surgery are transport-
ed to the intensive care unit (ICU), and critically ill patients in the
ICU are transported to the radiology unit or operating rooms for
diagnosis and treatment. Complications have been reported at
a rate of 40-60% in intra-hospital transports (IHT) of critically ill
patients. This study aimed to evaluate adult critically ill patient
transports accompanied by anesthesiologists.

Methods: In this cross-sectional study, during the 6-month data
collection period it was tried to reach all patients over the age
of 18 who were transported within the hospital accompanied by
anesthesiologists.

Results: The number of patients whose transport was evaluated
is 526. Patients’ ages ranged from 18 to 93, and the mean age
was 58.8 + 16.1. Cardiovascular complications were observed in
54% of the patients and respiratory complications were observed
in 35.0%. Transport time longer than 11 minutes were more risky
in terms of hypotension (p=0.015). While it was observed that
hypotension developed more in transports performed by more
experienced residents (p=0.04); hypertension developed more
in intubated patients and in transports performed by less experi-
enced residents (p=0.004, p=0.029). Equipment related problems
occured in 21.5% of transports. Equipment problems were higher
in transports carried out under night shifts (p=0.032) and in trans-
ports lasting 11 minutes or longer (p=0.009). It was observed that
42% of the transports were carried out without any problems,
40% with minor problems, 17% with major problems, and 1%
transports could not be carried out because of major problems.

Conclusion: Cardiovascular, respiratory, and equipment-related
complications appear to be at high frequency. Due to the high
rate of cardiovascular complications, appropriate sedoanalgesia
protocols should be developed for transport, the use of checklists
should be expanded to reduce equipment problems, and training
should be provided for the team that will perform the transport.

Keywords: Transport, intensive care, complications, critically ill
patient
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Anestezi Hekimi Esligindeki Hasta Transportlarinin Degerlendirilmesi

GIRIS

Hasta transportu, hastanin bulundugu saghk kurulusundan
veya olay yerinden baska bir yere nakledilmesidir (1). Kritik
hasta transportu ise yasamsal fonksiyonlari stabil olmayan ya
da degiskenlik gosteren hastalarin nitelikli ekip ve ekipman
araciligiyla nakledilmesidir. Hastane ici hasta transportu (HiT);
hastanin acil biriminden, ameliyathaneden veya yatakl has-
ta servislerinden Yogun Bakim Unitesi'ne (YBU) gelmesi veya
hastanin YBU’den diagnostik veya terapétik girisimler icin
hastane i¢i diger alanlara nakledilmesidir.

Yogun bakim {nitesine yatirilan kritik hastalar, HiTlerle ilis-
kili istenmeyen olaylara karsi daha fazla risk altindadir (2—4).
istenmeyen olaylar; unstabil hemodinamikler, ventilatér gibi
birgok cihaza ihtiya¢ duyulmasi ve saglik hizmeti saglayicilari
arasindaki iletisimsizlik gibi cesitli nedenlerle ortaya ¢ikabilir
(4-6). Hastane igi transport ile ilgili kaynaklarda %6 ila %70
sikliginda istenmeyen olay gelismekte oldugu bildirilmistir
(2,4,7,8). Benzer galismalarda vakalarin %4,2 ile %8,9’'unda
midahale gerektirecek diizeyde ciddi komplikasyonlarin olus-
tugu gosterilmektedir (4,9,10). En sik karsilagilan istenmeyen
olay tirleri solunum, kardiyovaskiler, nérolojik sistem ve
ekipmanla ilgili sorunlardir (5,6,8,11). Hastane igi transport-
larda desatiirasyon, hiperventilasyon gibi pulmoner kompli-
kasyonlar gorilebilmektedir ve bu komplikasyonlar siklikla
ekipmanla iliskilendirilmektedir (12). Kardiyovaskiler komp-
likasyonlar agisindan hipotansiyon, hipertansiyon, aritmi ve
kardiyak arrest gorilebilmektedir (13).

Kritik hasta transportu esnasinda vital parametrelerde insta-
bilite olusabilecegi icin kardiyovaskiler veya solunumsal des-
tek ve buna bagli invaziv izlem gerekebilir (14—16). Bu slirecte
hastada kullanilan ekipman baglantilarinin kopmasi, ¢alisma-
masl, batarya yetersizligi ile monitor, ventilator, aspirator ve
ven/arter kateter baglantilari ile iliskili komplikasyonlar g6z-
lenebilir. Bunun yaninda hastanin hareket halinde olmasina,
ortama ve personele bagli olarak ortaya ¢ikan sorunlar yasa-
nabilir. Hastaya baglh ¢ok faktor oldugu igin risk belirlenmesi
ve midahalesi daha komplike iken, ekipman ile iliskili kompli-
kasyonlar daha kolay tespit ve kontrol edilebilir (17,18).

Glvenli transport igin gerekli olan temel prensipler arasinda;
deneyimli ekip se¢imi, uygun malzeme ve arag¢ kullanilmasi,
tam bir degerlendirme ve arastirma yapilmasi, transfer sira-
sinda slirekli izlem ve bakim saglanmasi ve strdirilmesi, uy-
gun devir teslim yapilmasi ile dogru kayit tutulmasi bulunur
(16).

Bu calismada amacimiz; HIT’ler esnasinda gériilen komplikas-
yonlari saptamak ile bu komplikasyonlarin sikligini, etkileyen
faktorleri ve nedenlerini belirlemektir. Aragtirmamizin sonug-
larinin, HIT ile ilgili komplikasyonlari énlemeye yénelik ¢alis-
malara 151k tutacagi diisiintilmektedir.
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GEREC ve YONTEMLER

Bu arastirma kesitsel bir ¢alismadir. Etik kurul onayi alinan
(2015/2007 dosya numarali ve 08.01.2016 tarihli) arastir-
manin evrenini bir tniversite hastanesinde ameliyat sonrasi
YBU’ye transport edilen ya da YBU’den gériintiileme amagli
transportlari yapilan hastalar olusturmaktadir. Evreni bilin-
meyen drneklem hesabina gore; HiT’te komplikasyon gériil-
me prevalansi %40 olarak varsayildiginda, %95 glven diizeyi
ve 0,05’lik hata payi icin en dlstk 6rneklem buyukluga 369
olarak hesaplanmistir. Arastirmada 6rneklem secilmemis olup
6 aylik veri toplama suresince evrende bulunan, ¢alismaya ka-
tilmayi kabul eden, 18 yas Ustl tim hastalara ulagilmaya ¢a-
listimistir. Calismaya sadece anestezi hekimi egliginde yapilan
transportlar dahil edilmistir.

Bagimsiz degiskenler; yas, cinsiyet, boy, agirlik, ASA skoru,
Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi 2 (APACHE
2) skoru, anestezi stiresi, transportun ¢ikis ve varis yeri, yapi-
lan islem, transport ekibi, asistanin kidemi, solunum cihazi/
ambu kullanma durumu, hastada yapilan invazif girisimler,
transportta kullanilan ilaglar/sivilar ve kan gazi parametre-
lerinden olusmaktadir. Bagimli degiskenler hastada ortaya
cikan dolasimsal, solunumsal ve diger komplikasyonlar ile
monitér veya ventilator ile ilgili sorunlardan olusmaktadir.
Transporta baslangi¢ tansiyonunda %20’den fazla dists ol-
masi ‘hipotansiyon’; %20 ve Uzeri artis olmasi ‘hipertansiyon’
olarak degerlendirilmistir. Transport esnasinda ortaya ¢ikan
sinlis tasikardisi ve sinis bradikardisi disinda olusan ritim bo-
zukluklarr ‘aritmi’ olarak degerlendirilmistir. Transport énce-
si oksijen satiirasyonu (SpO,) degerinin transport sirasinda/
sonrasinda 5 birimden fazla diismesi ‘desatlirasyon’ olarak
tanimlanmistir. Transport dncesi parsiyel arteriyel karbondi-
oksit basinci (PaCO,) diizeyi normal degerlerde (35-45 mmHg)
olan vakalarin; transport sonrasinda PaCO, diizeyi >45 mmHg
olanlari hiperkarbik, <35 mmHg olanlari ise hipokarbik olarak
degerlendirilmistir. Veriler arastirmacilar tarafindan hazirla-
nan “Transport Formuna” transportu gerceklestiren hekim
tarafindan islenmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler Sosyal Bilimler icin istatistik Programi 20.0 (SPSS-20)
programi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistiklerde
ortalama t sd, ortanca, persentil degerleri kullanilmistir. Ka-
tegorik degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda
ki-kare ve Fisher testi kullaniimistir. Tim testler igin istatistik-
sel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR
Tanimlayici Veriler

Calismamizda 526 hasta transportu degerlendirilmistir. Bu
transportlar; ameliyathaneden YBU’ye, YBU’ler arasinda,
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YBU’den ameliyathaneye ve radyoloji birimlerine yapilan
transportlardan olusmaktadir.

Hastalarin yaslari 18-93 arasinda degismekte olup ortalama
yas 58,8 + 16,1 yildir. Arastirmaya katilan hastalarin tanimlayi-
ci ozellikleri Tablo I'de verilmistir.

Tablo I. Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerine Gére Dagilimi

n=526 (%)

Kadin 274 (52,1)
Cinsiyet
Erkek 252 (47,9)
49 yas ve alt 135 (25,7)
Yas
50 yas ve Usti 391 (74,3)
<18,0 9(1,7)
18,0-24,9 150 (28,5)
VKi* 25-29,9 188 (35,8)
30-39,9 130 (24,7)
>40 49 (9,3)

*Viicut Kitle indeksi.

Hastalarin 475’i (%90,3) postoperatif donemde takip ve te-
davi amacli YBU’ye transfer olan hastalar iken; 51’i (%9,7)
YBU’den tanisal veya tedavi amacli transport edilen hastalar-
dan olusmaktadir.

Hastalarinin ameliyat siireleri 20-840 dakika arasinda degis-
mekle birlikte ortalama ameliyat siresi 209,8 + 123,9 daki-
kadir. Postoperatif hastalarin siniflamasi yapilirken ASA skoru
baz alinmistir. Operasyonlar ‘elektif’ ve ‘acil’ olarak siniflandi-
rilmistir. Postoperatif 475 hastanin 389'u (%81,9) elektif vaka
iken 86’si (%18,1) acil vakadir. Elektif vakalarin 29'u (%7,4)
ASA |, 156’s1 (%40,1) ASA 1I, 185’i (%47,5) ASA lIl, 18'i (%4,6)
ASA IV, 1'i (%0,2) ASA V olarak ve acil vakalarin 8'i (%9,3) ASA
IE, 20’si (%23,2) ASA IIE, 40”1 (%46,4) ASA IIIE, 17’si (%19,7)
ASA IVE, 1'i (%1,1) ASA VE olarak skorlanmistir.

Elli bir yogun bakim hastasinin APACHE 2 skoru 6 ile 39 arasin-
da degismekte olup ortanca degeri 16 (25. ve 75. persentiller
sirasiyla 10, 21) olarak bulunmustur.

Transporta baslangi¢ birimine gore; hastalarin 260”1 (%49,4)
monoblok ameliyathaneden, 215’i (%40,9) acil cerrahi ame-
liyathaneden, 28'i (%5,3) acil cerrahi YBU’den ve 23l (%4,4)
reanimasyondan alinmistir. Varis birimine gore bakildiginda;
hastalarin 264’ (%50,2) reanimasyona, 212’si (%40,3) acil
cerrahi YBU’ye, 18’i (%3,4) monoblok bilgisayarli tomografi
(BT) Uinitesine, 16's1 (%3) YBU’den islem icin ameliyathaneye,
10'u (%1,9) acil cerrahi BT'ye ve 6’s1 (%1,1) monoblok manye-
tik rezonans (MR) linitesine transport edilmistir.

JARSS 2025;33(2):125-133
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Transport edilen vakalarin 466’s1 (%88,6) sadece bir anestezi
asistani ve personel esliginde yapiimisken, kalan 60 vakanin
transportuna uzman doktor, hemsire, tekniker ve diger brans
doktorlarindan da katilim olmustur. Bu transportlarin 393’u
(%74,7) < 24 ay kidem siiresine sahip olan anestezi asistani
esliginde gergeklestirilmistir.

Transportlarin 386’s1 (%73,4) glindliz calisma sartlarinda ger-
ceklestirilmisken, 140’1 (%26,6) ndbet sartlarinda gerceklesti-
rilmistir. Transport siirelerinin en az 4 en fazla 90 dakika oldu-
gu saptanmis ve ortalama transport siiresi 15,1 + 7,3 dakika
bulunmustur.

Hastalarin 471'i (%89,5) mekanik ventilasyon ihtiyaci du-
yarken, 55 (%10,5) hastanin spontan solunumu mevcuttur.
Mekanik olarak ventile olan hastalarin 246’si yapay solunum
cihazina baglyken, 252 hasta ambu ile ventile edilmistir. Ya-
pay solunum cihazina bagh 27 hastada ambu ile ventilasyona
gecilmek durumunda kalinmistir.

Transport edilen hastalarda bulunan invazif girisimler ve bun-
larin ¢ikma/tikanma durumlarina gére degerlendirilmesi Tab-
lo I'de verilmistir.

Tablo Il. Toplam invazif Girisim ve Cikan/Tikanan invazif Girisim
Sayisi

invazif Girisimler n (%) Cikan/Tikanan

Sayisi®
Entlbasyon Tupu 459 (87,3) 5(1,1)
invazif Arter Kateteri 479 (91,1) 56 (11,7)
Santral Kateter 312 (59,3) 4(1,3)
Periferik Damar Yolu 502 (95,4) 3(0,6)
Nazogastrik Sonda 377 (71,7) 6(1,6)
Trakeostomi Kanulu 13 (2,5) 0(0)
Toraks Dreni 34 (6,5) 1(2,9)
idrar Sondas! 501 (95,2) 0(0)

*Invazif girisim yapilanlar icindeki ylizdeleri verilmistir.

Transportta 450 (%85,6) vakaya sadece sivi inflizyonu verilir-
ken, diger vakalarda ek olarak 41 (%7,8) hastada vazopressor
inflzyonu, 24 (%4,6) hastada sedasyon inflizyonu, 7 (%1,3)
hastada hem vazopressér hem de sedasyon inflizyonu veril-
mistir.

Transportu gergeklestiren doktorlarin degerlendirmesine
gore; transportlarin 221’i (%42) sorunsuz, 211’i (%40,1) mi-
nor sorunla, 91'i (%17,3) major sorunlara ragmen gercekles-
tirilmis olup; 3’0 (%0,6) major sorunlar nedeniyle gercekles-
tirilememistir. Hastalarin 284’Unde (%54) dolasimsal komp-
likasyon gorilmustir (Sekil 1). Hastalarin 184’linde (%35)
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solunumsal komplikasyon gorialmustir (Sekil 2). Transport
esnasinda monitor veya ventilatére bagli 113 (%21,5) vakada
132 beklenmeyen olay yasanmistir (Sekil 3). Diger komplikas-
yonlar arasinda 27 hastada belirgin hipotermi gelismesi ve 18
hastada ajitasyon gézlenmesi gibi durumlar yer almaktadir.

Transportta meydana gelen komplikasyonlar ve bu kompli-
kasyonlarin diger faktorlerle iliskisi Tablo IlI'de gosterilmistir.
Komplikasyon tirlerinden (dolasimsal, solunumsal, cihaz ile
ilgili) birinin goériilmesi diger komplikasyon tirlerinin gériilme
riskini artirmaktadir ve bu iliskiler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Tablo IIl).

203 (%38,6)
200
_ 150
a
>
& 115 (%21,9)
£
8 100
T
50 45 (%8,6)
24 (%4,6)
11 (%2,1)
o m 0 (%0)
Q Q S > > S
© © & & & &
® ® ¥ ¥ i ¥
2 2 > S
& & < &
N &8
Dolagimsal Komplikasyonlar $ekil 1. Dolasimsal komplikasyon
gorilen hastalarin dagilimlari.
80
20 68 (%12,9)
60
51 (%9,7)
50
43 (%8,2)
z 40
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5(%1)
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,é@@ Sekil 2. Solunumsal komplikasyon
N\ I
Solunumsal Komplikasyon gorilen hasta sayilarinin
dagilimlari.
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Ekipman Problemleri

Sekil 3. Monitér/Ventilatore
bagh komplikasyon goriilen hasta
sayllarinin dagihmlari.

*QOksijen satlirasyonu,

** Elektrokardiyografi.

Tablo I1l. Komplikasyonlarin Diger Faktérlerle iliskisi

Dolagimsal Solunumsal Ekipman™ iliskili
Komplikasyon Komplikasyon Komplikasyon
n (%) n (%) n (%)
o Kadin 140 (51,1) 97 (35,4) 55(20,1)
Cinsiyet 0,164 0,833 0,412
Erkek 144 (57,1) 87 (34,5) 58 (23,0)
49 ve altn 63 (46,7) 40 (29,6) 33(24,4)
Yas — 0,048 0,130 0,331
50 ve Ustl 221 (56,5) 144 (36,8) 80 (20,5)
L Postoperatif 256 (53,9) 98 (20,6) 98 (20,6)
Transport birimi - 0,891 0,147 0,147
YBU 28 (54,9) 15 (29,4) 15 (29,4)
VKi* 29,9 ve altn 186 (54,4) 117 (34,2) 79 (23,1)
- 0,643 0,438 0,230
30 ve Ust 93 (52,2) 67 (37,6) 33(18,5)
. .. Alyor 27 (56,2) 21 (43,8) 15 (31,2)
Inotrop destegi 0,742 0,181 0,084
Almiyor 257 (53,8) 163 (34,1) 98 (20,5)
, o <24 ay 214 (55,7) 130 (33,9) 81(21,1)
Asistanlik suresi 0,189 0,373 0,721
> 24 ay 70 (49,3) 54 (38,0) 32(22,5)
5 Gundiz 199 (51,6 134 (34,7 74 (19,2
Transportun yapildig ( ) 0,062 ( ) 0,832 ( ) 0,032
zaman Nébet 85 (60,7) 50 (35,7) 39 (27,9)
Var 112 (60,9 X 55 (29,9
Solunumsal (60,9) 0,020 (29,9) 0,001
komplikasyon Yok 172 (50,3) X 58 (17,0)
Var X 112 (39,4 71 (25,0
Dolagimsal (39,4) 0,020 (25,0) 0,033
komplikasyon Yok X 72 (29,8) 42 (17,4)
i “*liskili Var 71 (62,8 55 (48,7 X
Ekipman"™ iliskili (62,8) 0,033 (48,7) 0,001
komplikasyon Yok 213 (51,6) 129 (31,2) X
o <10dk 195 (53,4) 128 (35,1) 67 (18,4)
Transport suresi 0,694 0,949 0,009
>11dk 89 (55,3) 56 (34,8) 46 (28,6)
*VKi: Vicut kitle indeksi, **Monitor/Ventilator vb.
JARSS 2025;33(2):125-133 129
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Asagida verilen bulgularda istatistiksel olarak anlamli ¢ikan
sonuglar paylasilimistir.

Dolagimsal Komplikasyonlar

Hipotansiyon: Yogun bakimdan transport edilen hastalar-
da, postoperatif transport edilen hastalara gore daha fazla
hipotansiyon gelistigi gortlmustir (p=0,001). Postoperatif
hastalar elektif ve acil ASA skoruna gore kiyaslandiginda; acil
vakalarda hipotansiyon sikligl daha fazla olmakla birlikte ista-
tistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Yirmi dért aydan fazla
kideme sahip asistanlarin eslik ettigi transportlarda, <24 ay
kidemdeki asistanlarin transportlarina gére daha fazla hipo-
tansiyon gelistigi (p=0,04) ve daha fazla vazopressor kullanimi
oldugu gorialmustir (p=0,016). Vazopressor destek tedavisi
alanlarda almayanlara gore daha fazla hipotansiyon gelismis-
tir (p<0,001). Solunum komplikasyonu olanlarda, monitér/
ventilator komplikasyonu olanlarda, transport siresinin 11
dakika ve Ustu olanlarda hipotansiyon gelisme sikligi daha
fazladir (sirasiyla p=0,002, p=0,002, p=0,015). Desatlrasyon
hipotansiyon birlikteligi sinirda anlamsizken (p=0,055), hiper-
karbi gelisenlerde daha fazla hipotansiyon oldugu gorilmus-
tur (p=0,007).

Hipertansiyon: Postoperatif hastalarda, acil ve elektif vaka-
larda hipertansiyon gelisimi agisindan anlamli bir fark bu-
lunmamistir. Postoperatif hastalarda YBU’den transport olan
hastalara gore hipertansiyon gelisimi daha sik gorilmekle
birlikte istatistiksel agidan anlamli bulunmamuistir. Elli yas ve
Gstl hastalarda, < 24 ay kideme sahip asistanlarin eslik ettigi
transportlarda, entiibe olan hastalarda hipertansiyon gelisme
riski daha yiksek bulunmustur (sirasiyla p=0,004, p=0,029,
p=0,004). Noromduskuler bloker kullanimi ile hipertansiyon
birlikteligi anlamli bulunmustur (p<0,001).

Aritmi: Elli yas ve istl hastalarda aritmi daha fazla gelismistir
(p=0,014). Monitor/ventilatér komplikasyon gelisimi ile aritmi
birlikteligi anlamli bulunmustur (p=0,014).

Tasikardi: Yogun bakim hastalarinda postoperatif hastalara
kiyasla daha fazla tasikardi gelismistir (p=0,037). Postopera-
tif hastalarda; acil vakalarda elektif vakalara gore daha fazla
tasikardi gelismistir (p=0,010). Kirk dokuz yas ve alti hasta-
larda, 50 yas ve Ustiine gore daha fazla tasikardi gelismistir
(p=0,022). Trakeostomi kanili olan hastalarda olmayanla-
ra gore daha fazla tasikardi gelistigi saptanmistir (p=0,043).
Noromiskiler bloker kullanimi ile tasikardi birlikteligi anlaml
bulunmustur (p<0,001).

Diger Komplikasyonlar: Hiperkarbi ile bradikardi birlikteli-
gi anlamh bulunmustur (p=0,008). Entlibe olmayan hastalar
entlbe olan hastalara gore bradikardiye daha yatkin bulun-
mustur (p=0,040). invazif girisimlerden ¢ikan/tikanan olma
durumu ile dolasim komplikasyonu birlikteligi anlaml bulun-
mustur (p=0,047).
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Desatiirasyon: Yogun bakim hastalarinda postoperatif hasta-
lara gére daha fazla desatiirasyon gelismistir (p=0,002). Moni-
tor/ventilator ile iliskili komplikasyon gelisenlerde daha fazla
desatiirasyon gelismistir (p<0,001). Entiibe olmayan hasta-
larda entlibe olan hastalara kiyasla daha fazla desatlirasyon
gorialmustir (p<0,001).

Hiperkarbi: Yogun bakim hastalarinda hiperkarbi gelisme ris-
ki postoperatif hastalara gore daha fazla bulunmakla birlikte
anlamli bulunmamistir (p=0,055). Monit6r/ventilatér kompli-
kasyon varligi ile hiperkarbi arasinda anlamli iliski bulunmus-
tur (p=0,001). Trakeostomize hastalarda trakeostomize olma-
yanlara gore daha fazla hiperkarbi gelismistir (p=0,002).

ASA ve APACHE Skor Bulgulari

Analizlerde elektif vakalar (ASA I, II, llI, 1V, V) ile acil vakalar
(ASA E) karsilastinimistir. Elektif vakalar da kendi arasinda ASA
‘I've I’ bir grup, ASA ‘lll, IV ve V’ de diger grup olmak lizere
gruplar arasi karsilastirmalar yapilmistir.

Elektif vakalar ile acil vakalar karsilastirildiginda dolasimsal,
solunumsal ve monitor/ventilator komplikasyonlari agisin-
dan sirayla anlamli bir fark olmadigi gérilmistur. Acil vaka-
larda invazif girisimlerin daha fazla ¢iktigi/tikandigi gorul-
mistir (p=0,01). Elektif vakalarin %12,6’s1, acil vakalarin ise
%26,7’sinin major sorunlara ragmen gerceklestigi saptanmis-
tir (p=0,008). Elektif ve acil vakalarin transportlarinda gelisen
hiperkarbi, desatiirasyon, bradikardi, aritmi, hipertansiyon ve
hipotansiyon komplikasyonlari agisindan anlamli bir fark bu-
lunmamistir. Acil vakalarin tasikardi gelisimi acisindan daha
riskli oldugu bulunmustur (p=0,006). Elektif vakalar kendi ic-
lerinde karsilastirildiginda gruplar arasinda komplikasyonlar
acisindan anlaml fark bulunamamistir.

Akut Fizyolojik ve Kronik Saglk Degerlendirmesi 2 skorunun
ortanca degeri 16’dir. Hastalar APACHE 2 skoruna gore ‘16 ve
altt’ ile ‘17 ve Ustd’ olarak iki gruba siniflandiriimistir. Skoru
16 ve alt olan grupta dolasimsal komplikasyonlar ve 6zellikle
hipertansiyon ile tasikardi diger gruba gore daha fazla gorl-
mistlr (sirastyla p=0,036 p=0,039 p=0,048). Bununla birlikte
APACHE 2 skoru 16 ve alti olan gruptaki hastalarin transport-
larini, kidemi < 24 ay olan asistanlarin daha yiksek siklikta
yaptigi belirlenmistir (p=0,016).

TARTISMA

Calismamizda HIT edilen 526 eriskin hastanin %42’sinde
transportun sorunsuz oldugu, %40,1'inde minér sorunlarla
transportun gergeklestirildigi, %17,3’linde major sorunla-
ra ragmen transportun yapilabildigi ve %0,6’sinda ise major
sorunlar nedeniyle transportun yapilamadig gorilmastar.
Klinigimizde yas siniri olmadan 500 vakanin alindigi bir diger
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calismada 240 olguda (%48) hicbir komplikasyon gelismedigi
saptanmistir (1). Hastane igi 262 transportun degerlendiril-
digi bir diger ¢alismada transportlarin %45,8’inde istenme-
yen olay gelistigi gorilmustir (19). Literatiirde daha diistik
oranlar da mevcut olmakla birlikte; bu ¢alismalarin bazila-
rinda transportlar daha deneyimli ve daha fazla personel ile
veya sadece transportla gorevli ekipler tarafindan yapilmis-
tir (7,20). Bu farkhlklar da g6z 6ntine alindiginda sorunsuz
transport oranlarimiz literatir ile uyumludur.

Calismamizda 3 olguda (%0,6) transportun yapilamadigi sap-
tanmistir; 502 olguyu igeren bir seride 11 olguda (%2,2), Kue
ve ark. yaptiklari 3383 hastayi iceren bir ¢calismada ise 12 ol-
guda (%0,35) transportun iptal edildigi/ertelendigi gorilmek-
tedir (7,21).

Hastalarimizin 284’Ginde (%54) dolasimsal komplikasyon go-
rilmistir. Postoperatif dsnemde YBU’ye alinan hastalarin
tiim olgularin %90’indan fazlasini olusturmasi ve bu olgularin
bir kisminin acil olgular olmasi (86/475, %18,1), biylk ¢cogun-
lugunun (262/475, %55,2) ASA degerlerinin > Ill olmasi dola-
simsal komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasini aciklayabilir.

GCalismamizda hipertansiyon (%38,6) ve tasikardi (%21,9)
sikhg literatire gore oldukga ylksek bulunmustur. Silva ve
ark. yaptiklari cahismada hipertansiyon sikhgini %9,1, hipo-
tansiyon sikhgini ise %5,1 olarak bulmuslardir (22). Coban ve
ark./nin calismasinda hastalarin %50’sinde kardiyovaskiiler
komplikasyon gelismis olup en sik goriilen komplikasyonlar;
hipertansiyon ve tasikardidir. Coban ve ark. literatir ile olan
uyumsuzlugun olasi nedeninin sedasyon ve analjezinin yeterli
olmamasi oldugunu distinmuslerdir; biz de bu gorise katil-
maktayiz (1).

Calismamizda higbir olguda kardiyak arrest gorilmemistir.
Min ve ark. yaptiklari ¢alismada 535 hasta transportunun
%1,5’inde kardiyak arrest gelistigini gozlemlemistir (23). Ha-
rish ve ark. HiT edilen eriskin kanser olgularinin %16,6’sin-
da kardiyak arrest gozlemlemistir (24). Bu kardiyak arrest
insidans farkliliklari hastaligin ciddiyeti, transportun nedeni,
transportun elektif veya acil kosullarda yapilip yapilmamasi,
hastay! transport eden ekibin deneyimi ve hastanin transport
oncesi durumu gibi pek ¢ok faktorden etkilenebilir.

Calismamizda solunumsal komplikasyonlar; hiperventilas-
yona bagli hipokarbi (%12,3), desatlirasyon (%9,7) ve hiper-
karbi (%8,2) olarak bulunmustur. Jones ve ark. desatiirasyon
sikhgini %2 olarak verirken, hastane igi tim transportlarin
degerlendirildigi ¢alismada Coban ve ark. bu orani %8 olarak
vermektedirler (1,21). Bu agidan bakildiginda ¢alismamizdaki
hipoksi oranlarinin literatiire benzer oldugu gorilmektedir.

Calismamizda 68 olguda (%12,3) hiperventilasyona bagh hi-
pokarbi gelismistir. Bunun nedeni 225 olgunun tiim transport
slresince ambu ile manuel olarak ventile edilmesi ve 27 has-
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tada da ambu ile ventilasyona gecilmesidir. Eski tarihli bir
calismada manuel ventilasyon uygulanan 10 hastada PaCO,
degerinde ortalama 7 mmHg azalma saptanmistir (25). Orta-
lama transport sliresinin sadece 2,2 + 1,1 dakika oldugu bir
¢alismada Sivrikoz ve ark/lari hipoventilasyon ve solunumsal
alkaloz sikhgini %13,75 olarak vermektedirler (26). Galisma-
mizda manuel ventilasyon uygulanan olgularin tim yapay
solunum uygulanan olgularin yarisindan fazlasini olusturdugu
da g6z 6niline alindiginda bu sonucun da eldeki literatlire uy-
gun oldugu gorilmektedir.

Calismamizda 43 olguda (%8,2) hiperkarbi gelistigi goriilmek-
tedir. Ozellikle uzun sireli ambulansa binme/inme, asansére
binme/inme, BT veya MR cihazina yerlestirme gibi manuel
ventilasyonun zor olacagi kosullarda bu beklenen bir durum-
dur. Beyin hasarli 160 hastanin HiT’lerinin incelendigi calis-
mada transport sonrasinda PaCO, degerlerinde anlamli artig
oldugu bulunmustur (p<0,0001) (27). Yapilan bir ¢alismada
20 hastanin doérdiinde (%20) PaCO, degerinde ortalama 15
mmHg artis oldugu gosterilmistir (28). Bu ¢alismalarla kiyas-
landiginda sonuglarimizin literatiire uygun ve hatta biraz daha
iyi oldugu soylenebilir.

Calismamizda 27 olguda (%5,1) transport sonrasi hipotermi
gelistigi saptanmistir, acil servisten YBU’ye transportlarin in-
celendigi bir calismada hipotermi orani %7 olarak bildirilmis-
tir (20). Bu agidan iki calisma birbirine benzemektedir.

Transport esnasinda monitor, ventilator ve diger cihazlar ve
ekipmanla ilgili 113 olguda (%21,5) toplam 132 problem mey-
dana geldigi gortlmektedir. Literatlirde bu konuda degisken
oranlar bildiriimektedir; Venkategowda ve ark./nin yaptigi 254
yogun bakim olgusunun dahil edildigi bir kohort ¢calismasinda
139 hastada beklenmedik olay gelistigi ve bunlarin %64’Uniin
ekipman iliskili sorunlar oldugu saptanmistir (29). Damm ve
ark. 64 olguya ait toplam 123 HiT’i inceledikleri bir seride 26
olguda (%21) ventilatorle iliskili sorun bulmuslardir (30). Lah-
ner ve ark. ise ekipman ile ilgili komplikasyon sikligini %10,4
olarak bildirmisledir (9). Ekipmana ait sorunlar agisindan lite-
ratlire gore ortalama degerlere sahip oldugumuz soylenebilir.

Transportlarin yaklasik %75’inin < 24 ay kideme sahip asistan-
lar tarafindan ve yaklasik %25’inin de >24 ay kideme sahip
asistanlar tarafindan gergeklestirildigi gorilmustir. Kidemli
asistanlarin eslik ettigi transportlarda daha fazla hipotansi-
yon gorilirken, kidemsiz asistanlarin yaptiklari transportlar-
da daha fazla hipertansiyon gériilmiistiir. inotrop/vazopresér
destegi altindaki hastalarin transportlarinin kidemli asistanlar
tarafindan yapildigi saptanmistir. Harish ve ark. kidemli he-
kimlerin yaptiklari transportlarda hipotansiyon oranini daha
fazla bulmakla beraber lojistik regresyon analizinde bir fark
bulamamislardir. Yazarlar kidemli hekimlerdeki komplikasyon
yuksekliginin daha kot hastalari transport etmelerinden kay-
naklanabilecegini ifade etmislerdir (24).
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SONUC

Hipertansiyon ve tasikardiye bagh komplikasyonlarin ylksek
olmasi nedeni ile transport icin uygun sedoanaljezi proto-
kolleri gelistirilmesi ve ekipmana ait sorunlari azaltmak igin
kontrol listelerinin kullaniminin yayginlastirilmasi gerekmek-
tedir. Ayrica pek ¢ok olguda hem kardiyovaskiler hem solu-
numsal komplikasyonlarin birlikte gérilmesi ve transportlarin
agirlikh olarak daha az kidemde olan asistanlarin eslik ettigi
transportlarda gorilmesi sebebiyle bu konuda siirekli egitim
tekrarlarinin yapilmasi gerektigi dustinilmektedir.

Kritik hasta transportu kabul edilen standartlarin ve kilavuz-
larin hala gelismekte oldugu yeni sayilabilecek bir alandir,
mimkin oldugunca glivenli olmali ve ek risklere yol agmama-
hidir. Kilavuzlar olusturulurken, bu stiregten kaynaklanan tavsi-
yeler ve sistem aksakliklari hakkinda list ydnetimler bilgilendi-
rilmelidir. Bu alana dahil olan personelin kendini gelistirmesi
ve arastirmalar yapmasi tesvik edilmelidir.
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