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OZET

Calismamizin amaci yogun bakimdan (YB) radyodiagnostik tetkikler
icin transport edilen hastalarda gelisen transport ile iligkili komplikasyonlari,

yaplilan tetkiklerin tedaviye etkilerini ve maliyetlerini degerlendirmektir.

Bursa Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'nun
24/10/2017 tarih ve 2017-15/22 no’lu kararindan sonra, 01 Kasim 2017 ve 31
Mart 2019 arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal YB’'de
tedavi edilen 100 hastanin, 111 hastane i¢i transportu prospektif olarak

degerlendirildi.

Transportlarin 13(%11)'Unde dolagimsal, 19(%17)'unda solunumsal,
8(%7)'inde cihazlarla ilgili komplikasyon gelisti. Dolasimsal komplikasyon
olanlarda, 50 yas ustl hasta orani, APACHE Il skoru >19 hasta orani,
vazoaktif/inotropik ila¢ kullanimi ve cihaz komplikasyon orani anlamli olarak
yuksekti (sirasiyla p=0,22, p=0,001, p=0,006, p=0.00). Solunumsal
komplikasyon gelisenlerde sedasyon uygulanma ve cihaz ile iligkili
komplikasyon oranlari anlamli olarak yuksekti (sirasiyla p=0,026, p=0,028).
Cihaz komplikasyonu olanlarda ise APACHE Il skoru >19 hasta orani cihaz

komplikasyonu olmayanlardan anlamli olarak ylksek saptandi. (p=0,022).

Ortalama 32.6+16.4 dakikada transport edilen olgularin vucut sicakligi

anlamli olarak dusmusgtu (ortalama 37.4'ten 36.9'a).

Transport olgularinin 65(%58,6)'inde yeni bir goruntileme bulgusu
saptandi. Bu tetkiklerin 34(%52)'U tedavide degisiklik ile sonuglandi.

Radyodiyagnostik tetkiklerin maliyeti 6871 Turk Lirasi (TL) idi.
Goruntulemede bulgu saptananlarin maliyeti, toplam maliyetin %64.5'ini,
transport sonrasi tedavide degisiklik olusan tetkiklerin maliyeti ise %40.3'Unu

olusturmustur.



Sonug olarak; kritik hastalarda tasikardi, desatirasyon gibi solunumsal
ve dolasimsal komplikasyonlarin gelisebildigi, transport sirasinda oksijen
kaynaginin kesintiye ugrayabildigi saptandi. Bu hastalarda istenen tetkiklerin
tedaviye katkilari g6z ©6ninde bulundurulup, yarar/zarar iligkisi dikkate

alinarak transport karari alinmasinin uygun olacagi dusunuldu.

Anahtar kelimerler: Kritik hasta, transport, radyodiagnostik, komplikasyon,

maliyet



SUMMARY

Transport of Critical Patient for Radiodiagnostic Examinations: Effects

on Treatment, Complications and Cost

The aim of our study was to evaluate transport-related complications
in patients transported from intensive care unit (ICU) for radiodiagnostic

examinations, and the effects and costs of examinations.

After the decision of Bursa Uludag University Medical Research Ethics
Committee dated 24/10/2017 and numbered 2017-15/22, 111 intra-hospital
transports performed between November 2017 and March 2019 of 100
patients treated in Department of Anesthesiology and Reanimation ICU were

prospectively evaluated.

Among transported patients, 13(11%) developed circulatory, 19(17%)
respiratory and 8(7%) device related complications. In the patients with
circulatory complications, the rates of; patients older than 50 years, APACHE
Il score >19 and vasoactive/inotropic drug use and device complications
were significantly higher (p=0.22, p=0.001, p=0.006, p=0.00, respectively).
The rate of sedation use and device complications were significantly higher in
patients with respiratory complications (p=0.026, p=0.028, respectively). The
rate of patients with APACHE Il score >19 was significantly higher in patients

with device complications (p = 0.022).

Body temperature of cases transported in an average of 32.6+16.4

minutes decreased significantly (mean from 37.4 to 36.9).

A new imaging finding was detected in 65(58.6%) of the transport

cases. 34(52%) of these tests resulted in change in treatment.



The cost of radiodiagnostic examinations was 6871 Turkish Liras (TL).
64.5% of the total cost was arisen from findings detected in imaging, whereas

40.3% was arisen from examinations with changes in post-transport therapy.

In conclusion, It was determined that during transport, respiratory and
circulatory complications such as tachycardia and desaturation may develop
in critical patients, and oxygen supply might be interrupted. Thus a more
appropriate approach would be taking transport decisions, by taking
benefit/loss ratio and the contribution of requested investigations, to

treatment of these patients into account.

Keywords: Critical patient, transport, radiodiagnostic, complication, cost



GiRiS

Bir veya daha fazla organ/sistem yetersizligi veya fonksiyon bozuklugu
nedeniyle yakindan takip edilmesi gereken ve tedavi igin klinik hastalarindan
farkh aletler kullanilan hastalar “kritik hasta” olarak tanimlanmaktadir (1).
Yogun bakimlarda tedavi edilmekte olan kritik hastalarin bazen hastane
icinde farkli bolimlere ya da hastaneler arasi transportlari gerekli
olabilmektedir. Cogunlukla yasamsal fonksiyonlari stabil olmayan ya da
degiskenlik gosteren kritik hastalarin transportu, nitelikli ekip ve Klinik

hastalarindan farkli ekipmanlarin kullaniimasini gerektirmektedir.

I- Transport

LLA. Hastane ici Transport

Kritik hastanin hastane iginde bagka bir birime transportuna “hastane
ici transport” denir (2). Hastanin ameliyathaneden, acil veya diger
servislerden yogun bakima veya yogun bakimdan tanisal veya tedavi edici
uygulamalar i¢in hastanedeki bir bagka bolume nakil edilmesidir. GUinumuzde
akciger grafisi, ultrasonografi gibi yatak basi tani ve tedavi uygulamalari
kolaylikla yapilabilirken, kritik hastalar ameliyathane, radyoloji, nukleer tip vb.
bélimlerdeki tetkik ve iglemler igin transport edilmek durumunda kalirlar (2).

Kritik hastanin transportu gerceklestirimeden once hastaya yapilacak
girisim veya goruntilemenin yarari ve transportun getirecegi riskler iyi
degerlendiriimelidir. Hastane igi kritik hasta transportunda komplikasyon
oranlarinin %6-%70 arasinda degistigi bildiriimektedir (3-5). Komplikasyon
oranlarinin  bu kadar farkh olmasinda transport edilen hastalarin

hastaliklarinin ciddiyeti, transport edilme endikasyonlari, transport edildikleri
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birim, transportu gercgeklestiren ekip ve ekipmanin yeterliliginin etkili oldugu

ileri sGrtlmektedir (3).

Hasta guvenligini saglamak ve komplikasyonlari en aza indirmek igin

transport sirasinda izlenecek adimlar (1):

1. Transport 6ncesi hekim-hekim, hekim-hemsire, hemsire-hemsire
arasindaki iletisim iyi saglanmali ve transportta gorev alacak yardimci saglik

personeli hasta konusunda bilgilendirilmelidir (6,7).

2. Hastaya refakat edecek en az iki kisiden biri kritik bakim hemsgiresi
olmali; ayrica acil girisim gereksinimi olabilme ihtimali icin bir hekim ve
mumkun ise bir solunum terapisti bulunmaldir. Yogun bakim (YB) hemsiresi
ve diger saglik personeli, havayolu yonetimi, kardiyopulmoner resusitasyon
(KPR), hasta izlemi ve donanimlarin kullanimi hakkinda bilgi, beceri ve
Ozellikle kritik durumdaki hastanin transportu konusunda yeterli bilgi ve
deneyime sahip olmalidir (6-8). Fizyolojik durumu stabil olmayan hastalarin
tasinmasinda mutlaka deneyimli bir hekim hastaya eslik etmelidir (1).
Genellikle kritik hastanin transportunu YB hekimi, hemsgiresi ve yardimci
elemanlar Ustlenir. Bazi arastirmacilar, hasta naklinin bu konuda 6zel egitimli
bir ekip tarafindan yapilmasi durumunda daha az komplikasyon yasandigini
belirtmiglerdir. (7,9). Yapilan bir calismada, transport konusunda uzman bir
ekip tarafindan hasta tasindigi zaman olum riskinin 10 kat azaldigi

saptanmigtir (10).

3. Hastanin ailesi, hastayi kabul edecek birim veya kurumun diger
bolumleri, transport saati ve gereksinim duyulacak donanim ve destegin
saglanmasi igin bilgilendirilmelidir (6,9,11,12).

4. Transport sirasinda gerekli arag-gere¢ hazirlanmahdir (11,13,14)
- Monitor/defibrilatdr

- Tansiyon aleti ve steteskop



- Resusitasyon ¢antasi [entubasyon malzemeleri, resusitasyon ilaglari

(adrenalin, amiodaron, atropin, sodyum bikarbonat vb.)]
- Oksijen kaynagi (en az 1 saat rezervli)

- Tasinabilir mekanik ventilator [dusUk-yUksek havayolu basinci
alarmlari olan FiO2:1.0 ile oksijen ve ekspiryum sonunda pozitif basing

(PEEP) uygulayabilen]
- Aspirator cihazi ve aspirasyon kateterleri
- intravendz (iv) sivilar, iv infiizyon ilaclari ve sarjli inflizyon pompasi

- Hastanin kullanmakta oldugu ya da kullanilma olasiligi olan ilaglar

(sedatifler, narkotik analjezikler, vazoaktif ve inotropik ilaglar vb.)

- Transport sirasinda gerekli olacak ekipman ve ilaglar i¢in kontrol

listesi

5. Transport sirasinda elektrokardiyografi (EKG), kalp hizi, periferik
oksijen saturasyonu ile devamli izlem ve aralikh ya da hastanin durumuna
gére devaml kan basinci izlemi ve kaydi saglanmalidir. Secilmis hastalarda
gerektiginde, kapnograf (end-tidal CO2 detektori), pulmoner arter basinci -
intrakraniyal basing ve/veya, santral vendz basing Olgimu ile mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda havayolu basinci izlemi yapilmahdir (7-
9,13,14).

6. Hastanin gideceg@i birim/bolim o6nceden dizenlenmeli, YB ile

arasindaki farklar mimkun oldugunca en aza indirilmelidir.

7. Transport edildigi birimde hastanin takibi farkli ekip tarafindan
yapilacak ise transport oncesi ve sonrasi hastanin durumu ve tedavisi
hakkinda hekimler ve/veya hemsireler bilgilendirilmelidir. Hastanin dosyasi,
tum takip formlari ve bakim planlari, ilaglari, kurumca verilmis kimlik karti ile

birlikte toplanmalidir.



8. Transport sirasinda olugabilecek sorunlarin tibbi kaydi yapiimali ve

hastanin durumu degerlendirilmelidir.

Tum bunlarin eksiksiz yapilabilmesi igin hastanin transport hazirligi ve

sonrasinda surekli takibi i¢in bir kontrol listesi olusturulmalidir (6,7).

I.B Hastaneler Arasi Transport

Yogun bakimlarin hasta bakim olanaklari giderek duzelse de, bazen
kritik hastalarin tani, tedavi veya sevk amaciyla hastane digi birimlere
transport edilmeleri gerekebilir. Kritik durumdaki hastanin kurumlar arasi
tasinmasi icin esas neden bulundugu kurumdaki tani ve tedavi kaynaklarinin
yetersiz olmasidir. Bu nedenle bir hastanin kurumlar arasi tasinmasi igin
gidecegi kurumda daha Ust diuzeyde bir bakim alabilmesi gerekmektedir (11).
Ayrica mumkunse hastanin en yakin kuruma gonderiimesine dikkat

edilmelidir.

Altta yatan hastaliklari ve fizyolojik rezervlerin yetersizligiyle iliskili
olarak kritik hastalarda morbidite ve mortalite yUksektir. Bu hastalarin
transport Oncesi iyi degerlendiriimesi ve fizyolojik parametrelerinin (kan
basinci, oksijenasyon vb.) olabilecek en iyi duruma getirilmesi, transportun
gerekli tim ekipmanlarla birlikte, yeterli sayida egitimli personel tarafindan

gerceklestirimesi ve tum agsamalarda yeterli iletisim kurulmasi ¢cok onemlidir.

Transportu gerceklestiren ekibe goére hastaneler arasi ug¢ cesit

transport s6z konusudur (15):
1. Yerel acil tibbi servisler ile
2. Sevk eden hastanenin hekimi esliginde ambulans ile

3. Uzmanlasmis yogun bakim transport ekibi ile



ilk iki transport tipinin organizasyonu, sevk eden hastanenin
sorumlulugundadir ve “tek yonlu transport” olarak adlandinlir. Bu tir
transport, gonderen hastane tarafindan sik¢a yapilmadigi igin, personellerin
kritik hasta transportu konusundaki deneyimi yetersiz olabilir, hatta yeterli
ekipmana da sahip olmayabilirler. Tek yonli transportun en énemli avantaji
zaman kaybinin az olmasidir. Ancak transport hizli olsa bile hastanin
durumunun kritik oldugu kosullarda, hastay!r deneyimsiz transport ekibine

birakmak uygun bir yaklagim dedgildir.

Uzmanlasmis YB ekibi ile yapilan transport ise “iki yonlu transport”tur.
Hastayi kabul eden kurum, sevk eden hastaneden hastayi bizzat alir. Bu tur

transportta, ekipler bu isi sik yaptiklari i¢in genellikle daha deneyimlidirler.

Hastaneler arasi transportta gorev alacak ekip Uyelerini segerken
dikkat edilecek faktorler (15):

1. Hava ve kara transportunda egitim ve yeterlilik: Tum Gyeler, tibbi
direktor tarafindan onaylanan bir egitim programindan geg¢melidirler. Ekip
uyeleri hastalarin bakim ve monitérizasyonu, acil yaklasim, aletlerin ve
transport aracinin ¢alismasina uyum konusunda vyeterli egitimi almig

olmalidirlar.

2. Fiziki durumlar: Genel fizik yapisi, yorgunluga dayaniklik, strese
yanit, heyecan ve arag¢ tutmasina karsi duyarhlik gibi fiziki durumlar géz

onudne alinmalidir.

3. Yogun bakim deneyimi: Hemsirelerin ve solunum teknisyenlerinin,

en az bir yil olmak kaydiyla, kritik hasta bakimi deneyimi olmalidir.

Transport ekibi, YB uUnitesinin bir uzantisi olmali ve nakil sirasinda
hastanin genel durumu higbir sekilde bozulmamalidir. Transport sirasinda
olusabilecek riskleri azaltmak i¢in kurumdan ayrilmadan 6nce hastanin genel
durumu iyilestiriimeli ve guvenli bir seyahate hazirlanmalidir. Bu nedenle
gerekli tani ve tedaviler (vendz girisimler, entibasyon vb.) dénceden

yapilmahdir (11).



Hastanin transportuna karar verildiginde, gonderilecegi kurum hastayi
kabul etmis ve hastanin hangi yolla tasinacagina karar verilmig olmalidir.
Ayrica hasta yakinlari hastanin durumu, neden transport gerektigi ve hangi
kuruma gidecegi konusunda bilgilendiriimeli ve bilgilendiriimis onam
alinmahdir. Kosullar hasta veya yakinindan onam alinmasina izin
vermiyorsa, 0 zaman hem hastanin neden baska bir kuruma tasinmasi
gerektigi hem de bilgilendiriimis onamin alinmama nedeni kayit edilmelidir
(6,11,12).

Hastanin kurumlar arasi transportu icin asagidaki adimlar izlenmelidir

(1);

1. Transport karari alinmadan once gerekli koordinasyon saglanmaili,
karar alindiktan sonra da mimkun oldugunca ¢abuk uygulanmalidir. Sorumlu
hekim, tedavi igin gerekli butliin gereksinimlerin goétirtlecek olan kurumda
yapilabileceginden emin olmalidir. Hastayl kabul edecek kurumda galisan
sorumlu hekim ve hemsgiresine daha dnceden belirlenen tedavi prosedurleri,
hastanin tibbi durumu ve uygulanan tedaviler hakkinda detayl bilgi
verilmelidir (13). Hastanin gidecegi kurumdaki gorevli ekibin ismi ve nasil

iletisime gecilecegi kayit edilmelidir (13).

Transport karari verildikten sonra, gonderilecegi kurumdaki sorumlu
hekim ile konusularak onayi alinmali ve transport sirasinda dikkat edilmesi
gereken konularda énerileri sorulmalidir. Verilen tibbi ve hemsirelik bakimi ile
ilgili ve ilaglara iligkin kayitlar, goruntileme kayitlari zaman kaybetmeden
toplanmali, iki kopya hazirlanmali ve bir 6rnegi hasta ile birlikte gideceqi
kuruma gonderilmelidir. Bu kayitlar gizli oldugu icin yetkili kisilere verilmelidir.
Hastanin esyalari, ilaglari dogru bir sekilde dosyalanip etiketlenmeli ve

hastayi teslim ederken sorumlu personele teslim edilmelidir (6,11,12).

2. Hastanin transportu sirasinda, ambulansta hastaya eslik eden
saglik personelinden en az biri hekim, hemsire ya da acil tip teknikeri
olmalidir.  Hekimin  olmadigi durumlarda hastaya refakat eden

hemsire/paramedik akut yasam kurtarici girisimleri (endotrakeal entlibasyon,



hava yolu bakimi, intraven6z tedavi, aritmi ve degerlendirmesi, temel ve ileri
kardiyak yasam destegi) yerine getirmede bilgi, beceri ve yetkiye sahip
olmaldir (11-13).

3. Transport sirasinda hastay! desteklemek icin gerekli arag - gereg

hazirlanmis olmalidir.

Hastaneler arasi transportta dnemli konulardan biri transport aracinin
secimidir. Ambulans Hizmetleri Yonetmeligi'ne (16) gore ambulanslar, kara,
hava ve deniz ambulanslari olarak siniflandirilirlar. Kara ambulanslari acil
yardim, hasta nakil ve 6zel donanimli; hava ambulanslari da helikopter ve
ugak olarak alt sinifa ayrilirlar. Ozel donanimli ambulanslar ise yogun bakim,
yenidogan, obez, arazi tipi ve c¢oklu ambulans olarak kendi iginde

siniflandirilirlar.

Hastanin gidecegi merkezin 0Ozelliklerine, hastanin durumunun
ciddiyetine ve mesafeye goére ambulans tlrl secilir. Kara ambulansinin kisa
mesafelere dusuk maliyet ile ulasim saglamasi avantaj iken, mesafe
uzadikga transport suresinin uzamasi dezavantajdir. Bu nedenle 150 km'den
uzun mesafelerde hava ambulansinin kullanilmasi énerilmektedir (1). Ancak
hava ambulansi erisilmesi guc¢ ve uzak mesafelere hizli nakil saglarken, pist

gerektirir ve maliyeti de yuksektir.

Il. Transport Ekibi ve Ekipmanlari

Transport sirasinda karsilasilan sorunlarin ¢ézumunde transport
ekibinin egitimi ve tecrubesi onemli rol oynar. Ekip transport ve acil mudahale
konusunda tecrubeli olmalidir. Hastayi transport edecek ekip ile takip eden

ekip farkh ise hastanin eksiksiz ve net olarak devredilmesi gerekir.

Ozel transport ekiplerinin kullaniminin, hastaneler arasinda transfer

edilen kritik hastalarin sonucunu iyilestirdigi ileri surtlmektedir. Transport



konusunda uzman bir ekip tarafindan yapilan 168 transportun, sevk eden
birimin gergeklestirdigi 91 transport ile karsilagtirildigi bir g¢alismada,
transport ekibinin yaptigi transportta daha az asidoz (%3’e kargi %11) ve

hipotansiyon (%9’a karsi %18) ile karsilasildigi bildirilmistir (17).

Fizyolojik rezervi sinirli YB hastasinin transportu sirasinda hastanin
ndrolojik fonksiyonlarini, havayolu acikhgini, solunum ve kardiyovaskuler
durumunu etkileyebilecek beklenmedik olaylar gelisebilir. Bu olaylarin tespiti
ve mudahalesinde gerekli cihazlar, aletler ve ilaglar hazir bulunmalidir.
Transport sirasinda gerekli olabilecek cihazlar ve ilaglar 6nceden belirlenmeli
ve bir liste olusturularak transport dncesinde kontrol edilmelidir (Tablo-1 ve
Tablo-2). Kullanilan cihaz ve aletlerin rutin kontrol ve bakimlari yapilmali,
bataryalari kontrol edilmeli, ilacglarin son kullanim surelerine bakilmali ve

gerektikge yenilenmelidir.
Transportta kullanilan aletler (15):
- Hafif, taginabilir ve kolay temizlenebilir olmali
- Transport suresinin iki kati kadar yeterli, taginabilir gu¢ kaynagi
olmali
- Direkt ve alternatif akim kablosu olmali
- Elektromanyetik alandan etkilenmemeli

- Mekanik, titresimsel, termal ve barometrik stresler performansi

etkilememeli

- Aletler gug kaynaklari, oksijen ve hava kaynaklari ile uyumlu olmali



Tablo-1: Transport icin gerekli aletler (15)

Girisim icin gerekli

aletler
- Steril eldiven
- Onliik
- Steril klemp
- Makas
- Maske ve bone
- Antiseptik soltuisyon
- Alkol
- Steril su
- Cut-down seti
- Torakotomi seti
- Dikis materyali&seti
- Lomber ponksiyon seti
- idrar sondalari
- Lanset
- Turnike

- Flaster

Havayolu
- Balon valv maske

- Endotrakeal tlpler

- Oral havayollari

- Nazal havayollari

- Oksijen maskeleri

- Oksijen tanklari

- Nebulizatorler

- Hava tank ve/veya
kompresorleri

- Hava/oksijen karistiricisi
- Nemlendirici Gnite

- Ventilator

- Aspirasyon sondalari
- Laringoskop

- Laringoskop bladeleri
- Nazogastrik sondalar
- Trakeostomi kanulleri

- Magill pens

Monitorler

- EKG monitorleri

- Defibrilator

- Pulse oksimetre

- Otomatik kan basinci
monitoru

- Kan basinci mansonlari

- Stetoskop

- Isi probu

Vaskiiler Yol
- inflizyon pompasi
- Intravendz kaniiller
- Santral ven6z kateterler
- intraossedz igneler

- Enjektorler

Y

Diger
- Battaniye

- Fener
- Yangin sondurucu
- Yedek aku

EKG: Elektrokardiyografi




Tablo-2: Transport igin gerekli ilaglar

Resiisitasyon ilaclari

Pulmoner ilaclar

Adrenalin

Lidokain
Amiodaron
Sodyum bikarbonat
Kalsiyum
Magnezyum Sulfat

Kardiyovaskiiler ilaclar

Dopamin
Dobutamin
Adrenalin
Noradrenalin
Milrinon
Atropin
Adenozin
Digoksin
Verapamil
Diltizem
izoproterenol
Sodyum nitroprussid
Lidokain

Amiodaron

Aminofilin
Terbutalin
Salbutamol
Budezonid
Sedatif/hipnotikler

Midazolam
Fentanil
Morfin
Propofol

Kas gevseticiler

Rokuronyum
Vekuronyum
Suksinilkolin

intravenéz Soliisyonlar
%5 dekstroz

%210 dekstroz

%0.9 Sodyum klorGr
Ringer Laktat

izolen-S

Kolloid solusyonlar

Santral sinir sistemi

ilaclari
Fenobarbital

Fenitoin
Tiyopental sodyum
Diazepam

Diger ilaclar
Potasyum klorGr
Heparin

insilin
Glukagon
Mannitol
Surfaktan

Aktif kdmar
Furosemid
Metilprednizolon

Prostaglandin

lll. Transporta Hazirlik ve Hastanin Takibi

Transport oncesinde ilk olarak hasta ve/veya yakinlari ne amacla
transport yapildigi konusunda bilgilendirilmelidir. Transport ekibi sevk eden
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birime ulastiginda hastanin stabil olup olmadigi kontrol edilmelidir. Gonderen
hekimden ayrintil anamnez, tanisal girisimler ve tedavi hakkinda bilgi

alinmalidir.

Transportta en 6nemli hedef, hastanin durumunun bozulmamasidir.
Son vital bulgular, kardiyovaskuler durum, ventilasyon parametreleri, oyku,
fizik muayene ve laboratuvar sonuglari édrenilmelidir. Hastanin ilag alerijisi
vb. gibi 6zel durumlari varsa transport ekibi bilgilendirilmelidir. Beklenen
sonuglar igin iletisim kurulacak gerekli telefon numaralari alinmalidir. Bu
noktada, hastanin tUm problemlerine yonelik kesin tanidan ¢ok, transport
sirasinda hastaya gerekecekler dnemlidir. Hastanin transporta hazir olup

olmadigina ekip sefi karar verir (18).

Transport i¢in gerekli planlamadan sonra hayati 6nemi olanlar disinda
bulundurulacak olan baglantilar, ilaglar, inflzyon pompalari, ¢oklu serum
setleri, parenteral natrisyon ve girisim materyalleri mUmkin olabildigince

sadelestiriimeli ve hastaya erigim kolaylastiriimalidir.

Transport ekibi bu bilgileri aldiktan sonra; ekibin, aletlerin, ilaglarin ve
transport aracinin hasta icin yeterli olup olmadigina karar verir. Hasta,
bulundugu birimden ayrilmadan o6nce yolda sorun olabilecek durumlar
onceden dusunulmeli ve gereken Onlemler alinmalidir. Transport oncesi
endotrakeal tup, goégus tupu, intravendz ve intraarteryel kateterlerin dogru

yerde olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Transportta kullaniimasi duasunulen intraven6z yol kontrol edilmeli ve
ulasilabilir olmalidir. Bu intravendz yolun inflizyon tedavisi uygulanan damar
yollarindan bagka bir yol olmasi, olasi iv ilag/sivi uygulamalarinda inflizyon
uygulanmakta olan ilacin istenmeyen miktarlarda verilmesini engelleyecektir.
Transport sirasinda gerekebilecek ilaclarin ampul, flakon veya infuzyon seti
halinde hazir bulunmasinin yaninda, transport eden hekim gerekli oldugunu
disunduigu durumlarda ilaglardan bazilarini enjektorlere c¢ekilmis ve
etiketlenmis halde hazir bulundurabilir (atropin, efedrin, midazolam vb.).

Hastanin idrar sondasi birikmis idrar bosaltildiktan sonra klempe edilmeli ve

11



idrar torbasi gorunur halde olacak sekilde sabitlenmelidir. Toraks dreni olan

hastalarin drenleri klemplenmeli ve dren tlipu de sabitlenmelidir.

Mekanik ventilator uygulanan entube ya da trakeostomisi bulunan
hastalarda transport dncesi ventilator ayarlari, basing detektorleri, ekspiryum
valfleri, bataryanin vyeterliligi ve oksijen kaynaginin dolulugu kontrol
edilmelidir. Hastalarda hava yolu agikliginin devamliligi saglanmali, cihazdan
ayrilma durumu ya da hava basinci degisiminde uyari verebilen tipte

ventilatorler kullaniimalidir.

Bol miktarda sekresyonu veya solunum yollarinda tikanma riski olan
hastalarin endotrakeal tip veya trakeostomi kanulleri transport dncesi aspire

edilmelidir.

Hastalar mumkin oldukg¢a kendi yataklarinda taginmalidir. Transport
sirasinda ¢oklu yatak/sedye degisiminin komplikasyon riski ile iligkili oldugu
gosterilmigtir (9). Transport sirasinda sedye kullanilacak ise emniyet

kemerleri takilarak guvenlik dnlemleri alinmalidir (7,9,11,13).

Kritik durumdaki hastalarin guvenli bir sekilde transport edilebilmesi
icin kan basinci, kalp hizi, periferik oksijen satirasyonu ve solunum hizi
surekli takip edilmelidir. Ayrica hastanin klinik durumuna gore gerekili
oldugunda kapnografi, invaziv kan basinci, santral venz basing, pulmoner

arter basinci, intrakraniyal basing ve kalp debisi de takip edilmelidir.

Mekanik ventilasyon desteginde, sedatif/hipnotik ila¢g kullanilan ve
¢oklu ilag infuzyonlari alanlar basta olmak Uzere, transport edilen hastalar
hipotermi riski ile karsi karsiyadir (19). Hastane disi nakillerde arag
Isitmasiyla aktif 1sitma mdmkin olabilirken; hastanin araca alinmasi ve
cikarilmasi sirasinda ve hastane iginde pasif 1si koruma yontemleri

uygulanmalidir (20).

Transport sirasinda tedavi, izlem ve dokumantasyon devam etmelidir.

12



IV. Transportta Olasi Sorunlar ve Risk Faktorleri

Kritik bir hastanin hastane 6ncesi, hastane iginde veya hastaneler
arasi transport kararinda, potansiyel risk ve elde edilecek yarar dikkate alinir.
Bu transportun yararlari risklerinden fazla olmali, kar-zarar orani dikkatli
degerlendirilmelidir. Hi¢bir hasta, mumkin ise bakim surecini degistirmesi
muhtemel olmayan bir test veya uygulama i¢in YB digina tagsinmamalidir.
Kritik hastalarin hastane iginde transportu icin Society of Critical Care
Medicine (SCCM) ve French-Language Society of Intensive Care (Société de
Réanimation de Langue Francaise - SRLF) tarafindan yayinlanmis kilavuzlar
mevcuttur (12,21). Kilavuzlara dikkat edilmesi, Kontrol listelerinin ve 6zel
olarak egitiimis personelin varligi, komplikasyonlari ve istenmeyen sonuclari

azaltabilir.

IV.A. Solunum Sistemi Komplikasyonlari

Hastalar, hastane icinde balon-valv sistemi veya mekanik ventilasyon
uygulanarak transport edilebilirler. Bu uygulamalar sirasinda transport
isleminin daha karmasik hale gelmesine neden olan solunum yolu ile iligkili
ve pulmoner komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Balon-valv sistemi ile ventile
edilerek transport edilenlerde tidal volim, solunum sayisi ve uygulanan
PEEP degeri sabit tutulamaz. Mekanik ventilasyon uygulanarak transport
edilenlerde ise mekanik ventilasyon destegi olmayan hastalara gore
semptomatik pnodmotoraks (>2 kat) ve atelektazi (yaklasik 3 kat) riski daha
yuksektir (22).

Ayrica transport sirasinda havayolu araglarinda yer degistirme riski
vardir. Nadir olmasina ragmen, derhal mudahale edilmezse hasta hayatini
hizla tehlikeye soktugu icin istemsiz ekstibasyona da Ozellikle dikkat

edilmelidir.

13



IV.B. Kardiyovaskiiler Sistem Komplikasyonlari

Kritik hastanin transportu sirasinda ciddi hemodinamik degisiklikler
gozlenebilir. Yogun bakimdan transport edilen 35 hastayl igeren bir
calismada 19 hastada (%54) kan basincinda énemli bir azalma oldugu
kaydedilmistir. Ayrica bir hastada anlamli hipotansiyon gelismistir (sistolik
kan basinci < 90 mmHg) (23). Mekanik ventilasyon uygulanarak transport
edilen 37 hastanin verilerinin incelendigi bir bagka ¢alismada da transport
sirasinda anlaml kalp atim hizi degisiklikleri saptanmistir (24). Koroner arter
hastaliyi olan hastalarin YB'den radyoloji bélumine ya da ameliyathaneye
transport edildigi bir calismada, hastalarin %84'inde aritmi gelistigi ve bu

hastalarin da %44'inde acil tedavi gereksinimi oldugu bildirilmistir (25).

Transport edilen kritik hastalarda en korkulan durum, kardiyak arrest
gelismesidir. Bu komplikasyonun goériime sikhdinin %0.34 - 1.6 arasinda
degistigi bildirilmistir (26-28).

Koroner arter hastaligi olan, postoperatif, vazoaktif ilag inflizyonu alan
hastalarda kardiyovaskuler komplikasyonlar agisindan ozellikle dikkat etmek

gereklidir.

IV.C. Enfeksiyon

Nozokomiyal enfeksiyonlar kritik hastalarda morbidite ve mortalitenin
onde gelen nedenleri arasindadir. Hastanin, hastane iginde farkli bolimlere
transport edilmesinin enfeksiyon igin potansiyel bir risk faktdri oldugu
disunulmektedir (29). Bu risk, hem tasinmakta olan hasta icin hem de

tasinan hastaya potansiyel olarak maruz kalabilecek bagkalar igin mevcut
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olabilir. Ancak transport ile iligkili artmis enfeksiyon riski, tibbi olarak gerekli

tani testlerini ve prosedurleri uygulamak igin engel teskil etmemelidir.

IV.D. Travma

Travma hastalarinin transportunda, travmanin daha kot hale gelmesi
riski dusuktur ancak goz ardi edilmemesi gerekir. Transport, 6zellikle gesitli
traksiyon veya stabilizasyon cihazlarinin kullaniimasi gereken ortopedi veya

beyin cerrahisi hastalarini etkileyebilir.

Spinal yaralanma, 6zel dikkat gerektiren bir durumdur. Uygun dnlemler
alinmadan yapilan kucuk hasta manipllasyonu, iskeletle ilgili tek bir
yaralanmanin omurilige veya diger hayati norolojik ve vaskuler yapilara
yayllmasina neden olabilir. Servikal omurga yaralanmasi olan hastalarda,
Ozellikle solunumsal ve havayolu problemleri mevcutsa, 6zel havayolu ve

stabilizasyon araclari hazir bulundurulmahdir.

Ortopedik traksiyon ve stabilizasyon gerecleri kiriklari tamamen
hareketsizlestirmez. Bu durum kirik hattinda kayma, yumusak doku
zedelenmeleri ve nérovaskiler hasar gibi ikincil yaralanmalara neden olabilir
(30). Bu nedenle egitimli multidisipliner ekip yaklasimi, coklu travmal

ortopedik hastalarin basarili bakimi/transportu igin gok dnemlidir.

IV.E. Kritik veya Ozel Tedavilerin Kesintiye Ugramasi

Transport sirasinda sedatif, analjezik, inotropik ya da vazoaktif ilag
inflzyonlarinin kesintiye ugramasi ve yanlis ilag uygulanmasi gibi potansiyel

riskler mevcuttur. Ayrica YB'de almakta olduklari non-invaziv mekanik
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ventilasyon gibi tedavilerin transport nedeni ile kesintiye ugramasi potansiyel

olarak hastaya zarar verebilir (31).

IV.F. Personel ve Ekipman Problemleri

Kritik hasta transportunda kullanilacak arag-gere¢ ve hastaya eslik
edecek personel ¢ok onemlidir. Egitilmis personel esliginde, yeterli arag-
gere¢ kullanilarak, uygun dokimantasyon ve kontrol listeleri ile yapilan

transportta komplikasyon orani dusuk olacaktir (5,22,23,26,32-35).

Yapilan c¢alismalarda transport sirasinda ortaya ¢ikan sorunlarin
onemli bir kisminin ekipman ya da monitorizasyon ile ilgili oldugu
saptanmistir (32). Choi ve ark. (32) hastaya eslik edecek transport
personelini tagsima sirasinda olabilecek potansiyel tehlikelere kargi 4 saatlik
resmi bir kurs ile egittikleri ve transport dncesi kontrol listesi kullandiklari
¢alismalarinda, bu iki uygulama ile transport sirasindaki olumsuz olaylarin

azaltilabildigini saptamiglardir.

Hastanin transport edildigi birimde, kullanilan arag-gere¢ de etkilidir.
Manyetik rezonans gorintileme (MRI) gibi kisith erisim olanaklarina sahip
alanlara, hastalarin manyetik olarak hassas bilesenler icermeyen o0Ozel
mekanik ventilatorler ile taginmasi gibi ek sorunlar olabilir. Bu hastalarda bazi
monitérizasyon araglarinin ¢ekim sirasinda kullanilamayabilecedi dikkate
alinmahdir (36).

IV.G. Diger Komplikasyonlar

Kritik hastanin  hastane icinde transportu sirasinda glikoz

homeostazinda ve tedavisinde degisiklikler olusabilir. Glikoz dizensizligi
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transport sirasinda insulin pompalarinin kullanilmamasi ve intravendz
inflzyonlardaki degisikliklere bagl olabilir. Glisemik kontrol derecesi ve buna
bagli glisemik degiskenlik hastalarin sonuglarini etkiledigi igin hastane igi
transportlar da dahil olmak Uzere hasta bakiminin tim asamalarinda glikoz
dizenlemesine c¢ok dikkat edilmelidir (30). Hastanin transportunda goérev
alacak ekiplere, transport oncesi bilgi verme surecinde glisemik kontrolden

de bahsedilmesi gerekmektedir.

Ventilasyon  degigsiklikleri,  intraven6z  sivi inflzyonlarindaki
degisiklikler, vazoaktif ilag uygulamasindaki kesintiler, dolagsimdaki dinamik
degisimler ve end-organ perflizyon degisiklikleri, transport sirasinda sistemik
asit-baz dengesinde bozulmalara neden olabilir. Asidotik kosullar,
vazopressor etkinligini degistirebilir ve hastalari aritmilere yatkin hale
getirebilir (37).

Kritik hastalar herhangi bir nedenle yogun bakimdan baska bir bolime
transport edilmeleri sirasinda havayolu ve pulmoner komplikasyonlar,
hemodinamik degisiklikler, hastane enfeksiyonlari, asit / baz bozukluklari ve
glukoz anormallikleri gibi beklenmeyen olaylar igin risk altindadirlar.
Transport ile iligkili gergek olum tahminleri, dlimler gogu zaman genel YB
populasyonundan ayirt edilemedigi igin zordur (22,38). Kritik hastalarin
tasinmasi ancak bir prosedurun veya tani testinin yarari, risklerden agir
bastiginda gerceklestiriimelidir. Bu hastalarin transportu yalnizca, bu tur
hastalarin bakimi konusunda egitimli personel, uygun monitorizasyon ve
gerekli diger donanimlar oldugunda gergeklestiriimelidir. Bu hastalarin
transportu konusunda daha fazla arastirma yapilmasi hasta guvenligini
artiracak, onlenebilir komplikasyonlardan kaynaklanan o6lumleri ve maliyetleri

dusuUrecektir.

Calismamizda radyodiagnostik tetkik nedeniyle yodun bakimdan
radyoloji ve nukleer tip bdolimune transport edilen kritik hastalarda
karsilasilan komplikasyonlari, yapilan tetkikin hastanin tedavisine etkisini ve

tetkik maliyetini incelemeyi amagladik.
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GEREG VE YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'nun
24/10/2017 tarih ve 2017-15/22 no’lu karari ile etik kurul onayi alindiktan
sonra, 01/11/2017-31/03/2019 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesi'nde tedavi edilen 100
hastanin, 111 hastane i¢i transportu prospektif olarak degerlendirildi.
Calismaya sadece radyodiagnostik tetkikler icin yapilan transportlar dabhil
edildi. Ameliyathane, girisimsel radyoloji veya perkitan endoskopik
gastrostomi agilmasi gibi hastaya herhangi bir invazif/cerrahi girisim yapilmak

Uzere planlanan transportlar degerlendirme disi birakildi.

Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), YB
yatis tanisi, yandas hastaliklari, YB’de kullanilan Akut Fizyoloji ve Kronik
Saglik Degerlendirmesi (Acute Physiology and Chronic Healt Evaluation -
APACHE) Il, Glasgow Koma Skoru (GKS), Ramsay Sedasyon Skoru gibi
skorlama sistemleri, uygulanan tedaviler (mekanik ventilasyon, vazoaktif ilag,
sedasyon), hastalarda bulunan invaziv geregler, transport edilen birim
[bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MRI), sintigrafi], transportun
baslama ve bitis saatleri, transport zamani (mesai ici/nébet), transport
sirasinda kullanilan havayolu gerecleri, intravendz sivi ve ilag infuzyonlari
kaydedildi. Transport edilen hastalara uygulanan radyodiagnostik tetkiklerin
endikasyonlari, bu tetkiklerde herhangi bir yeni bulgu bulunup bulunmadigi
ve tedaviye etkileri yaninda tetkiklerin maliyetleri de kaydedildi. Maliyet

hesabi Saglik Uygulama Tebligi (SUT) Uzerinden yapildi.

Transport sirasinda gelisen komplikasyonlar; kardiyovaskiler,
solunumsal ve cihazlarla ilgili olarak U¢ kategoriye ayrildi. Transport dncesi
ve sonrasinda vucut sicakligi, kan sekeri, mekanik ventilator parametreleri ve
ayrica arter kateterizasyonu mevcut olan hastalarda arter kan gazi degerleri
kaydedildi.
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Transportlar hastanin klinik durumuna gore 1 veya 2 anesteziyoloji ve
reanimasyon anabilim dali aragtirma gorevlisi doktor ve 1 veya 2 YB yardimci

saglik personeli tarafindan gergeklestirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
mediyan, en duslik, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullanildi.
Degiskenlerin dagihmi Kolmogorov Simirnov test ile dl¢uldi. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney
U test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi.
Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullari
saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamizda 1 Kasim 2017 — 1 Mart 2019 tarihleri arasinda
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesi'nden
radyodiagnostik tetkikler icin Radyoloji ve Nukleer Tip Boélumd’ne transport

edilen 100 hastadaki 111 transport degerlendirildi.

Hastalar 52.5+21.3 yasinda olup, %65 (n=65)’i erkekti. En sik YB yatis
tanisi (%32) pndémoni idi. Hastalarin 47°sinde (%47) YB yatis tanisi diginda
yandas hastalik yok iken, 53 hastada (%53) en sik gorilen yandas hastalik
hipertansiyon idi (n=33, %62,26).

Hastalarin yas, cinsiyet, VKi, APACHE Il skoru, yandas hastalik ve YB

yatis tanilari Tablo-3’de gosterilmigtir.

Tablo-3: Hastalarin yas, cinsiyet, VKi, APACHE Il skoru, yandas hastaliklari

ve yogun bakim yatis tanilari,

Yas (yi1l) (min-maks) 52.5+21.3 (12-91)
Cinsiyet (K/E) (n) (%) 35/65 (35/65)
VKi (kg/m?) (min-maks) 24.3+47 (18-36)
APACHE Il skoru (min-maks) 20.8+7.6 (7-55)
Yandas hastalik* (n) (%)

Hipertansiyon 33 (62,26)
Diabetes mellitus 22 (41,50)
Koroner arter hastaligi 19 (35,84)
Kronik bdbrek yetmezIigi 14 (26,41)
Malignite 12 (22,64)
Astim-KOAH 10 (18,86)
Konjestif kalp yetmezligi 5(9,43)
Karaciger yetmezIigi 4 (7,54)
Serebrovaskiler olay 1(1,88)

YB yatis tanilari (n) (%)
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Pnémoni 32 (32)
Travma 28 (28)
Serebrovaskiler olay 15 (15)
KPR sonrasi bakim 14 (14)
Sepsis 7(7)
Akut bébrek yetmezlIigi 2(2)
Karaciger yetmezIigi 2(2)

K: Kadin, E: Erkek VKI: Viicut kitle indeksi, APACHE: Akut fizyoloji ve kronik saglk
degerlendirme, KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, KPR: Kardiyopulmoner
resisitasyon

* 20 hastada tek, 33 hastada birden fazla yandas hastalik mevcuttur.

Transportlarin  77'si  (%69.4) planh, 34'0 (%30.6) acil sartlarda
gergeklestirildi. 57 (%51.4) transport mesai saatleri iginde, 54'U (%48.6) ise
nobet sartlarinda idi (Sekil-1A).

Ortalama transport suresi 32.6+16.4 dakika saptandi (Sekil-1B).

700% -
60,0% 80,0%
70,0%
500%
-~ 60,0%
400% 7
p 50,0%
300% -
40,0%
20,0% 30,0%
10,0% 7 20.0% .
00% ’ 100% -
Planli  Acil | Mesai Nobet
il;i 0,0%
<30 Dk »30 Dk
Transport Sekli Transport o
Zaman Transport Sresi

Sekil-1A ve 1B: Transport sekli, transport zamani ve transport suresi

Transport 6ncesi hastalarin GKS ve Ramsay sedasyon skorlari

ortalamasi sirasiyla 7 ve 4 olarak saptandi.

Transport Oncesinde hastalarin 72'sine (%64.9) vazoaktif/inotropik

ilag, 49'una (%44.1) sedasyon, 105'ine (%94.6) mekanik ventilasyon tedavisi
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uygulanmaktaydi. Transport dncesinde hastalara uygulanan tedaviler Sekil-

2’'de gorulmektedir.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

() (+) () (+) () (+)

Vazoaktif Ajan/inotrop Sedasyon Mekanik Ventilasyon

Sekil-2: Transport 6ncesi olgularin vazoaktif/inotropik ilag, sedasyon ve

mekanik ventilasyon uygulanma durumlari.

Hastalarin en ¢ok transport edildigi yer radyoloji bolumunde BT birimi
(n:53, %47.7), en az transport edildigi yer ise nukleer tip idi (n:3, %2.7).

Hastalarin transport edildigi birimlerin dagilimi Sekil-3'de gosterilmistir.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
05%
00%

Kraniyal BT Toraks BT Abdomen  Kraniyal Spinal BT + NikleerTip
BT MR MR

Transport Edilen Birim

BT: Bilgisayarli tomografi, MRI: Manyetik rezonans gorintileme

Sekil-3: Transport edilen birimlerin dagilimi
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Transport 6ncesi hastalarin tamaminda invazif birden fazla gereg
mevcuttu. En sik idrar sondasi (n:110, %99,1) ve intravendz periferik kanul
(n:105, %94,6) bulunan hastalardaki invaziv gereclerin dagilimi Sekil-4'te

gOsterilmigtir.

idrar Sondasi

Nazogastrik Sonda

Venodz Kanl

Arteriyel Kanul

Entlibasyon Tlpl

Santral Kateter

Trakeostomi Kanul{

Toraks Tupt

iKB Kateteri

Pleurocan

Transport Oncesi Mevcut invazi Gerecler

PEG

lleostomi/Kolostomi

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

iIKB: intrakranial basing, PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi

Sekil-4: Transport 6ncesi mevcut invaziv geregler

Transport sirasinda olgularin 58'ine (%52.3) yalnizca kristalloid sivi,
30'una (%27) kristalloid sivi ile birlikte vazoaktif/inotropik ilag, 15'ine (%13.5)
kristalloid sivi ile sedatif ilag, 8'ine (%7.2) kristalloid sivi, vazoaktif/inotropik

ilag ve sedatif ilag inflzyonu uygulanmakta idi.

Transport sirasinda inflizyon olarak uygulanan ilaglara ek olarak 31
olguya (%27,9) sedatif/hipnotik, 4 olguya (%3,6) vazoaktif/inotropik, 4 olguya
(%3,6) noromuskuler bloker, 3 olguya (%2,7) ise opiod ila¢ bolus olarak
uygulanmisti. 72 (%64.9) olguda ise transport sirasinda herhangi bir bolus

ila¢ uygulanma gereksinimi olmamisti.

Transport sirasinda kargilagilan sorunlara baktigimizda; hastalarin
93'Unde (%83.8) herhangi bir invaziv geregte ¢ikma ya da tikanma olmazken,
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2 hastada (%1.8) arteriyal kanll, 8 hastada (%7.2) intraven6z kanul, 5
hastada (%4.5) nazogastrik sonda ve 3 hastada (%2.7) endotrakeal tup

yerinden gikmigtir.

Dolagimsal komplikasyonlardan 6 olguda (%5.4) tasikardi, 5 olguda
(%4.5) hipotansiyon, 1 olguda (%0.9) aritmi ve 1 olguda (%0.9) kardiyak

arrest gelismigtir.

Solunumsal komplikasyonlardan 16 olguda (%14.4) desatlrasyon, 3

olguda (%2.7) aspirasyon ihtiyaci geligsmistir.

Cihazlarla ilgili komplikasyonlara bakildiginda 3 olguda (%2.7) oksijen
tipU bitmis, 2 olguda (%1.8) transport ventilatort ile ilgili teknik ariza
yasanmis, 2 olguda (%1.8) infUzyon pompasinin sarji bitmis veya bozulmus

ve 1 olguda (%0.9) monitdr bozulmustur.

Transport sirasinda gelisen komplikasyonlar ve istenmeyen olaylar

Tablo-4'te gosterilmistir.

Tablo-4: Transport sirasinda gelisen komplikasyonlar ve istenmeyen olaylar

n %

Yok 08 88,3%

Transport Esnasinda  Hipotansiyon 5 4 5%
Dolagimsal Tasikardi 6 5,4%
Komplikasyonlar Aritrmi 1 0,9%
Kardiyopulmoner Arrest 1 0.9%

Transport Esnasinda Yok 82 82.9%
Solunumsal Desatlrasyon 16 14 4%
Komplikasyonlar Aspirasyon Ihtiyaci 3 2 7%
Yok 103 02 8%

_ _ Oksijen tOpa bitti 3 2,7%
Cihazlarla ligil TV nin Sarjl Bitti/Bozuldu 2 1.8%
Komplikasyon Inflizyon Pompasinin Sarj Bitt/Bozuldu 2 1,8%
Monitérin Sarj Bitti’'Bozuldu 1 0.9%

T.V.: Transport Ventilatoru
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Hastalarin YB disina transport edilmesine neden olan tetkiklerin
65'inde (%58.6) yeni bir gortintileme bulgusu saptanmis olup, bu tetkiklerin

34'U (%52) tedavide degisiklik ile sonuglanmistir.

Kritik hastanin tetkik amaciyla transportu sonrasinda yapilan
goruntilemede bulgu olan ve olmayan hastalar karsilastirdigimizda, her iki
hasta grubunda da yas, APACHE Il skoru, vazoaktif/inotropik ila¢ kullanimi,
planli-acil transport dagilimi, mesai igi-nobet sartlarinda transport dagilimi,
abdomen BT, kraniyal MRI, spinal BT+MRI, nukleer tipa transport oranlari ve
goéruntileme maliyetleri benzerdi (Tablo 5). Ancak goruntilemede bulgu olan
grupta GKS > 7 olan hasta sayisi, kraniyal ve toraks BT i¢in transport edilme
orani anlamh olarak vyuksekti (sirasiyla p=0.005, p=0,004, p=0.001).
Transport edilen birime goére bulgu olan ve olmayan gruplarin dagilimi Sekil-

5'te gosterilmigtir.

70%
60%
50%
40%
30%
10% |’_- A 9

00%

Kraniyal BT Toraks BT ~Abdomen Kraniyal MR Spinal BT + Nikleer Tip
BT MR

Transport Edilen Birim

OBulgu(-) @Bulgu (+)

Sekil-5: Transport edilen birime gore bulgu olan ve olmayan gruplarin

dagilimi
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Tablo-5: Goéruntlilemede bulgu olan ve olmayan hastalarin demografik ve

Klinik verileri ile transport edildikleri birimler

Bulgu (-) Bulgu (+)
Ort.+s5/n-% Med Ort.+ss/n-% Med P
<50 22 47 8% 28 43 1% .
Yas >50 24 52 2% 37 56,9% 0,620
Maliyet 531 +x27 523 68,2 + 66,7 523 0,135 "
<19 25 54 3% 32 49 2% .
APACHE Il =19 21 45 7% 33 50,8% 0,595
<7 36 78,3% 34 52 3% .
CKS =7 10 21, 7% 31 47 7% 0,005 *
Vazogktif (-) 30 65,2% 42 64 6% 0.948 **
Ajan/Inotrap (+) 16 34 8% 23 35.4% '
Transport Planh 34 73,9% 43 66,2% 0382 X
Sekdi Acil 12 26,1% 22 33,8% ‘
Transport Mesai Igi 21 45,7% 36 55,4% 0312
Zamani Nobet 25 54 3% 29 44 6% ‘
Kraniyal BT 30 65,2% 23 35,4% 0,004
Toraks BT 1 2.2% 18 27 7% 0,001
Transport ~ Abdomen BT 9 19,6% 8 12,3% 0,436
Edilen Birim Kraniyal MR 3 6,5% 9 13,8% 0,361 ¢
Spinal BT + MR 3 6,5% 4 6,2% 0,751 ¢
Niikleer Tip 0 0,0% 3 4,6% 0,265 *

™ Mann-whitney u test / *Ki-kare test (Fischer test)
APACHE: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirme, GKS: Glasgow koma skoru, BT:

Bilgisayarl tomografi, MRI: Manyetik rezonans goérintileme

Transport sonrasi yapilan tetkik sonucunda tedavi degisikligi olan ve
olmayan hastalara baktigimizda, hastalar arasinda yas, APACHE Il skoru,
GKS, vazoaktif/inotropik ilag kullanimi, planh-acil transport dagilimi, mesai
ici-ndbet sartlarinda transport dagilimi, abdomen BT, kraniyal MRI, spinal
BT+MRI igin transport orani anlamh farklilik géstermemistir. Ancak tedavi
degisikligi olan hastalarda kraniyal BT, toraks BT ve nukleer tip bolimune
transport edilme orani anlamh olarak yuksekti (sirasiyla p=0,00, p=0,011,
p=0,027) (Tablo-6). Transport edilen birime goére tedavi degisikligi olan ve
olmayan hastalarin dagilimi Sekil-6'da gdsterilmistir. Tedavi degisikligi olan
ve olmayan grupta APACHE Il skoru 19 alti-Ustl hasta orani ve GKS skoru 7

alti-Ustu hasta orani anlamli farklilik géstermemistir.
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Sekil-6: Transport edilen birime gore tedavi degisikligi olan ve olmayan

hastalarin dagilhmi

Tablo-6: Transport sonrasi tedavi degisikligi olan ve olmayan hastalarin

demografik ve klinik verileri ile transport edildikleri birimler

Tedavi Degisikligi (-) Tedavi Degisiklidi (+)
Ort.+s5/n-% Med Ort.+ss/n-% Med

<50 34 50,7% 16 47 1% W
vas >50 43 64,2% 18 52,9% 0.171
Maliyet 532 +29 523  815+907 523 0053"
<19 39 58,2% 18 52.9% .
APACHE Il =19 38 56,7% 16 47 1% 0,824
<7 51 76,1% 19 55,9% .
CKS =7 26 38,8% 15 44 1% 0,298
Vazoakiit () 49 73.1% 23 67.6% 0683
Ajan/inotrop (+) 28 41 8% 11 32.4% '
Transport Planli 51 76,1% 26 76,5% 0281 X
Sekli Acil 26 38.8% 8  235% ‘
Transport Mesai igi 36 53,7% 21 51,8% 0. 145 %
Zaman Nobet 41 61,2% 13 38,2% ‘
Kraniyal BT 46 68,7% 7 20,6% 0,000 *
Toraks BT 8 11,9% 11 32.4% 0,011 ¢
Transport ~ Abdomen BT 12 17,9% 5 14, 7% 0,867
Edilen Birim Kraniyal MR 7 10,4% 5 14,7% 0,585
Spinal BT + MR~ 4 6,0% 3 8,8% 0,763
Nikleer Tip 0 0,0% 3 8,8% 0,027 *

™ Mann-whitney u test / * Ki-kare test (Fischer test)

APACHE: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirme, GKS: Glasgow koma skoru, BT:
Bilgisayarli tomografi, MRI: Manyetik rezonans goérintileme
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Dolagsimsal = komplikasyon  olan  hastalari, olmayanlar ile
karsilastirdigimizda; dolagimsal komplikasyon olanlarda 50 yas ustu hasta
orani, APACHE Il skoru 19 Ustu hasta orani, vazoaktif/inotropik ilag kullanimi
ile cihaz komplikasyon orani anlamli olarak yuksekti (sirasiyla p=0,22,
p=0,001, p=0,006, p=0.00) (Tablo-7). Cinsiyet, sedasyon uygulanmasi,
planli-acil transport ve mesai igi-nobet sartlarinda transport dolasimsal
komplikasyon gelismesini etkilememigti. Dolagimsal komplikasyon olan ve
olmayan hastalarin yas, APACHE Il skoru, vazoaktif/inotropik ila¢ kullanimi

ve cihaz komplikasyonlarina gére dagilimlari Sekil-7'de gosterilmistir.

Tablo-7: Dolagsimsal komplikasyon olan ve olmayan hastalarin demografik,

klinik ve transport verileri ile cihaz komplikasyon oranlari

Dolagimsal Komp. (-)  Dolasimsal Komp. (+)

n % n % P
<50 48 49.0% 2 15 4% :
Y : - 0,022 *
% >50 50 51,0% 11 846%
- Kadin 35 35,7% 4 30,8% -
Cinsiyet Erkek 63 64,3% 9 6020, 0720
<19 56 57.1% 1 7 7% .
APACHE i : ! 0,001
>19 42 42.9% 12 923%
<7 61 62.2% 9 69.2% -
CKS 57 37 37.8% 4 308% 002
o &) 68 69,4% 4 30,8% -
Vazoaktif Ajan/inot 0,006
azoaktif Ajan/Inotrop. > 30 30,6% 9 69.2%
&) 42 42 9% 7 53,8% -
Sed 0,453
edasyon (+) 56 57 1% 6 462%
. Planl) 70 71.4% 7 53,8%
T t Sekl : - 0,196 %
ransport Seki Acil 28 28.6% 6 462%
Mesai 50 51.0% 7 53.8%
Transport Zamani Ici 0,498 *
Nobet 48 49,0% 6 46.2%
Solunumsal =) 83 84.7% 9 69.2% o 1os
Komplikasyon (%) 15 15,3% 4 30,8% ‘
. . &) 94 95,9% 9 69,2% -
Cihaz Komplikasyonu *) 4 4.1% 4 30.8% 0,000

* Ki-kare test

APACHE: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirme, GKS: Glasgow koma skoru
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Sekil-7: Dolagimsal komplikasyon olan ve olmayan hastalarin yas, APACHE
II skoru, vazoaktif/inotrop ila¢g kullanimi ve cihaz komplikasyonlarina gore

dagilimlar

Solunumsal komplikasyon olan ve olmayan hastalara baktigimizda;
yas, cinsiyet, APACHE Il skoru 19 alti-Ustu hasta orani, GKS skoru 7 alti-
ustl hasta oraninda, vazoaktif/inotropik ila¢ kullaniminda, planli-acil transport
dagiliminda, mesai igi-nébet sartlarinda transport dagiliminda fark
saptanmadi. Ancak solunumsal komplikasyon gelisen hastalarda sedasyon
uygulanma orani ile cihaz komplikasyon orani anlamli olarak yuksekti
(sirasiyla p=0,026, p=0,028) (Tablo-8).
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Tablo-8: Solunumsal komplikasyon olan ve olmayan hastalarin demografik,

klinik ve transport verileri ile cihaz komplikasyon oranlari

Solunumsal Komp. (-)  Solunumsal Komp. (+

n % n % P
<50 38 41.3% 12 63.2% .
Y - : 0,081 X
a3 >50 54 58.7% 7 36,8%
— Kadin 30 32 6% 9 47 4% .
Cinsiyet - : 0,220 X
nsiye Erkek 62 67.4% 10 526%
<19 47 51.1% 10 52 6% .
APACHE Il - : 0,902 X
>19 45 48.9% 9 AT.4%
<7 58 63,0% 12 63,2% .
GKS - : 0,992 X
>7 34 37.0% 7 36.8%
- 0 58 63,0% 14 73.7% -
Vazoaktif Ajan/inot 0,376
azoaktit Ajan/lnotrop -/ 34 37.0% 5 26,3%
) 45 48.9% 4 21.1% -
Sed 0,026
edasyon (+) A7 51.1% 15 78.9%
. Planl) 62 67 4% 15 78.9% .
T t Sek - : 0,320 X
ransport Seki Acil 30 32.6% 4 211%
Mesai 45 48.9% 12 63,2%
Tranport Zamani Igi 0,258
Nobet 47 51.1% 7 36,8%
. . ) 88 95.7% 15 78,9% -
Cihaz Komplikasyonu *) A 4.3% 4 21 1% 0,028

* Ki-kare test

APACHE: Akut fizyoloji ve kronik saglik dederlendirme, GKS: Glasgow koma skoru

Cihaz komplikasyonlari olan ve olmayan hastalari inceledigimizde
yas, cinsiyet dagilim, GKS skoru 7 alti-Ustl hasta orani, vazoaktif/inotropik
ilag kullanimi, sedasyon uygulanma orani, planh-acil transport dagilhmi ve
mesai igi-nObet sartlarinda transport dagilimi agisindan fark saptanmadi.
Cihaz komplikasyonu olanlarda APACHE Il skoru 19 Ustl hasta orani cihaz
komplikasyonu olmayanlardan anlamli olarak yuksekti (p=0,022) (Sekil-8)
(Tablo-9).
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Tablo-9: Cihaz komplikasyon olan ve olmayan hastalarin demografik, Kklinik

ve transport verileri

Cihaz Komp. (-) CihazKomp. (+)
n % n % P
<50 46 44.7% 4 50.0% ;
Yag >50 57 55,3% 4 500% 770
N Kadin 34 33,0% 5 62.5% »
Cinsiyet Erkek 69 67,0% 3 3759 0092
<19 56 54.4% 1 12.5% ;)
APACHE Il >19 47 45,6% 7 875% 0022
<7 65 63,1% 5 62.5% »
GKS >7 38 36,9% 3 375% 0973
o ) 69 67.0% 3 37.5% ;)
Vazoaktif Ajan/Inotrop () 34 33.0% 5 62.5% 0,092
) 47 45.6% 2 25.0% »
Sedasyon (+) 56 54,4% 6 750% 0258
. Planli 72 69,9% 5 62.5% ;)
Transport Sekli Acil 31 30.1% 3 37.5% 0,662
Mesai 52 50,5% 5 62.5%
Transport Zamani ici 0,513 ¢
Nobet 51 49,5% 3 37.5%

¥ Ki-kare test (Fischer test)

APACHE: Akut fizyoloji ve kronik saglk degerlendirme, GKS: Glasgow koma skoru
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Cihaz Komplikasyonu (-) Cihaz Komplikasyonu (+)
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Sekil-8: Cihaz komplikasyonu olan ve olmayan hastalarin APACHE I

skorlarina gore dagilimi
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Yogun bakimdan radyodiyagnostik tetkik i¢in transport edilen
hastalarin YB’ye dondukten sonraki arter kan gazi incelemesine baktigimizda
pH, parsiyel arteriyal oksijen basinci (PO2), parsiyel arteriyal karbondioksit
basinci (PCO2), laktat, baz acigi (BE) ve bikarbonat (HCO3) degerlerinin

transport 6ncesine gore anlaml degisim géstermedigi saptandi (Tablo-10).

Tablo-10: Kan gazi dederlerinin transport dncesi ve sonrasi kargilastiriimasi

Min-Mak Medyan Ort.ts.s p
Ph
Tranport Oncesi 7,08 - 7,58 7,41 7,40 £ 0,09
Tranport Sonrasi 6,80 - 7,61 7,41 7,39 + 0,10 0.076 *
PO, (mmHg)
Tranport Oncesi 57,0 - 342,0 121,0 127,4 + 43,3 0.281 W
Tranport Sonrasi 63,0 - 1950 120,0 120,8 = 30,0
PCO, (mmHg)
Tranport Oncesi 19,0 - 80,0 39,0 40,6 + 9,2
Tranport Sonrasi 27,0 - 81,0 40,0 41,1 + 9,3 0298 ©
Laktat (mg/dL)
Tranport Oncesi 3,0 - 110,0 13,0 17,5 + 16,7 y
Tranport Sonrasi 50 - 111,0 12,0 18,2 + 18,7 0:548
BE (mmol/L)
Tranport Oncesi -17,00 - 12,20 1,60 0,85 + 4,68 ”
Tranport Sonrasi -20,20 - 13,00 1,40 0,30 + 5,55 0.841
HCO3; (mmol/L)
Tranport Oncesi 11,1 - 36,2 25,2 250 £ 4,2 0.870 ¥
Tranport Sonrasi 94 - 36,0 25,8 246 + 44

“Wilcoxon test

PO2: parsiyel oksijen basinci, PCO2: parsiyel karbondioksit basinci, BE: baz acigi,
HCO3: bikarbonat

Yogun bakimdan radyodiyagnostik tetkik igin transport edilen

hastalarin tamaminda transport ventilatéri (Drager Oxylog 2000) kullanildi.
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Hastalarin tetkik sonrasi YB’ye dondukten sonra transport o6ncesi
kullaniimakta olan yogun bakim MV cihazlarina (GE Datex Ohmeda
Engstrom Carestation) alindiktan sonraki MV ayarlarina bakildiginda,
transport sonrasi tidal volum (TV), solunum sayisi (SS), tepe basinci, plato
basinci, ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) dederlerinde ve PaO2/FiO2
oraninda transport oncesine gore anlaml degisim gorulmedi. Ancak
uygulanmakta olan FiO2 deg@erinin transport sonrasi anlamli olarak yuUksek
oldugu saptandi (p=0,024) (Tablo-11).

Transport sonrasi vucut sicakligi (VS) deg@eri transport dncesine gore

anlamli olarak dusmusti (p<0.05) (ortalama 37.4'ten 36.9'a).

Transport sonrasi kan sekeri (K$) degeri transport dncesine gore
anlamli (p>0.05) degisim gostermemistir. Ortalama degerleri transport dncesi

146 mg/dl, transport sonrasi 145 mg/dl olarak bulunmustur.

Tablo-11: Hastalarin solunum parametrelerinin transport éncesi ve sonrasi

kargilastiriimasi

Min-Mak Medyan Ort.ts.s p
PEEP (cmH,0)
Tranport Oncesi 3,0 - 10,0 5,0 59 + 1,5 y
Tranport Sonrasi 3,0 - 10,0 5,0 59 + 1,5 0.783
TV (ml)
Tranport Oncesi 205,0 - 897,0 501,0 511,3 * 121,2 y
Tranport Sonrasi 187,0 - 812,0 500,0 498,3 + 108,1 0070
SS (ss/dk)
Tranport Oncesi 8,0 - 80,0 18,0 19,6 + 8,1 ”
Tranport Sonrasi 10,0 - 36,0 18,0 194 + 5,6 0.391
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PEAK (cmH20)

Tranport Oncesi 13,0 - 43,0 21,0 220 + 59 0001 *
Tranport Sonrasi 13,0 - 43,0 21,0 226 +* 6,5

PLATO (cmH20)

Tranport Oncesi 7,0 - 27,0 13,0 136 + 44 ”
Tranport Sonrasi 7,0 - 27,0 13,0 13,8 + 4,6 0425
PaO,/FiO,

Tranport Oncesi 103,0 - 684,0 257,0 288,4 + 119,9 ”
Tranport Sonrasi 63,0 - 543,0 257,0 2644 + 92,2 0.061
Fio,

Tranport Oncesi 30,0 - 80,0 50,0 46,1 + 11,0 .
Tranport Sonrasi 27,0 - 100,0 50,0 48,0 + 13,8 0.024

W Wilcoxon test

PEEP: Ekspiryum sonu pozitif basing, PEAK: akcider tepe basinci, PLATO: Akciger plato
basinci, PaO2/FiO2: Parsiyel oksijen basincinin inspire edilen oksijen fraksiyonuna orani,
FIO2: inspire edilen oksijen fraksiyonu

Yogun bakimda tedavi edilen 100 hastada vyapilan 111
radyodiyagnostik tetkikin maliyetinin 6871 Turk Lirasi (TL) oldugu saptandi.
Transport nedeni olan radyodiagnostik tetkiklerin Saglik Uygulama Tebligi'ne
(SUT) gore (yil:2018) ortalama maliyeti 61.9+51.4 TL idi. Goruntulemede
bulgu bulunan tetkiklerin maliyeti, toplam maliyetin %64.5'ini olustururken,
transport sonrasi tedavide degisiklik olusan tetkiklerin maliyeti toplam

maliyetin %40.3'UnU olusturmustur (Tablo-12).

Tablo-12: Bulgu bulunan ve tedavide degisiklik olusturan géruntileme

tetkiklerinin maliyete gére dagilimi

Maliyet %
Bulgu Yok 24415 35.5%
Var 4430.4 64.5%
Toplam 6871.9
Transport Sonrasinda Yok 4099.3 59.7%
Tedavi Degisikligi Var 27727 40.3%
Toplam 6871.9

(Maliyet birimi Turk Lirasi'dir)
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TARTISMA VE SONUG

Kritik hastalar fizyolojik rezervleri sinirl, risk altindaki hastalardir ve
transportlari sirasinda dikkatli ve hazirhkh olmak gereklidir. Literaturde
transport sirasinda meydana gelen istenmeyen olay oranlari genis bir aralikta
seyretmektedir. Kue ve ark. (3) tarafindan yapilan 3383 transportun
degerlendirildigi bir ¢alismada, istenmeyen olay orani %1.7 saptanmistir.
Baska bir ¢alismada da 262 hastane igi transport olgusu degerlendiriimis ve
beklenmeyen olay orani %45.8 bulunmustur (5). Papson ve ark. (27) ise
hastane ic¢i transport sirasinda istenmeyen olay insidansint %71 olarak
saptamiglardir. Bizim ¢alismamiza sadece YB Unitesinden radyodiagnostik
tetkikler icin transport edilen hastalar dahil edildi ve istenmeyen olay oraninin
%34,4 oldugu gorildi. istenmeyen olay oranlar arasindaki bu farkhlikta
hastalarin hastaliklarinin ciddiyeti, transportu gerceklestiren ekibin deneyimi,
gerekli alet ve ilaclarla ilgili kontrol listelerinin kullanihp kullaniimadigi,
transportun acil veya elektif sartlarda gergeklestirildigi ya da calismalara dahil
edilen hastalarin ve transportlarin 6zellikleri (YB hastasi, postoperatif hasta,

transport edildigi yer vs.) gibi pek ¢ok faktor etkili olmus olabilir.

Transport sirasinda pek ¢ok istenmeyen olayla kargilasilabilir. Papson
ve ark. (27) 297 hastanin hastane i¢i transportunu incelediklerinde, 640
beklenmeyen olay (hasta basina 2.15 olay) oldugunu bulmusglar ve havayolu
guvenliginin tekrar saglanmasinin gerektigi 4 olay dahil, 30 olayin 6nemli
oldugunu bildirmislerdir. Calismacilar transport sirasinda en ¢ok nazogastrik
sondanin yerinden ¢iktigini (%2.5), bunu intraven6z damar yolunun (%1.3),
ve endotrakeal tipun (%1.3) yerinden ¢ikmasinin izledigini saptamislardir.
Bu calismada desatirasyon beklenmeyen olaylarin %2.3'Unl olustururken,
ekipmanla ilgili olaylar (prob baglantisinin kesilmesi, ventilatér devresi
kacaklari ve ventilator arizasi) %11.3 bulunmustur. Parmentier-Decrucq ve

ark. (5) da endotrakeal tup, santral ven6z kateter, nazogastrik sonda ¢ikma
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insidansini her biri i¢cin %0.4, periferik ven6z damar yolu ¢ikma insidansini
ise %1.5 olarak bulmuslardir. Harish ve ark. (4) da malignite hastasi 120
olgunun yogun bakim Unitesinden ameliyathaneye veya radyoloji birimine
yapilan transportlarini incelemisler ve %1.6 oraninda santral vendz kateterin,
%2.5 oraninda da entlbasyon tUpu veya trakeostomi kanulunin ciktigini
bildirmislerdir. Calismamizda 2 (%1.8) transport sirasinda arteriyal kateterin,
8 (%7.2) transportta intraven6z damar yolunun, 5 (%4.5) transportta
nazogastrik sondanin ve 3 (%2.7) transportta endotrakeal tUpun c¢ikmig
oldugunu saptadik. Nadir olmasina ragmen, derhal mudahale edilmezse
hasta hayatini hizla tehlikeye soktugu igin transport sirasinda istemsiz
ekstiibasyona dikkat edimelidir. istemsiz ekstiilbasyon olmamasi igin
alinacak onlemlere, balon-valv ile ventilasyona ve endotrakeal entibasyona
hakim deneyimli personel ile transportun gerceklestiriimesi de eklenmelidir.
Bercault ve ark. (39) gerekli durumlarda transport sirasinda Ramsay
sedasyon skoru 4'Un Uzerinde olacak sekilde hastaya sedasyon
uygulanmasini dnermektedirler. Berube ve ark. (33) da calismalarinda
transport Oncesi yeterli sedasyonun Onemini vurgulamiglardir. Bizim
calismamizda hastalarin transport 6ncesi ortalama Ramsay Sedasyon
Skorlarinin 4 oldugu goéruldid.. Ancak hastanin sedasyon dizeyi ile invaziv

gereglerin yerinden ¢gikmasi arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi.

Transport sirasinda karsilagilan istenmeyen olaylar arasinda
hiper/hipotansiyon, tasikardi/bradikardi ya da kardiyak arrest gibi son derece
tehlikeli dolagimsal durumlarla kargilagilabildigi bildiriimektedir. Gimenez ve
ark. (40) 89 hastanin 143 transport olgusunu incelemigler, 13 olguda
tasikardi, 8 olguda hipertansiyon ve 5 olguda hipotansiyon geligtigini
bildirmiglerdir. Papson ve ark. (27) tarafindan 339 transport incelenmisg, en
sik hipotansiyon (%5.5) ile karsilasildigi, bunu %1.3 ile hipertansiyonun
izledigi bildirilmistir. Ayrica ¢alismacilar 3 transport sirasinda kardiyak arrest
gelistigini, ancak higbirinin eksitusla sonuglanmadigini belirtmislerdir (27).
Surmen ve ark. (18) ise transport olgularinin %54'Unde dolagimsal
komplikasyon gelistigini saptamiglardir. Ancak bu ¢aligmada transport edilen
olgularin buyuk bir bolimunu postoperatif hastalar olusturmakta idi. Knight ve
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ark. (30) tarafindan yazilan bir derlemede de postoperatif hasta grubunda
kardiyak instabilite riskinin daha fazla oldugu belirtiimektedir. Calismamizda
13 (%11.7) transport sirasinda dolagimsal komplikasyon gelistigini saptadik.
En sik tasikardi (%5.4) ile karsilasiimis, tasikardiyi %4.5 ile hipotansiyon,
%0.9 ile aritmi takip etmisti. Ne yazik ki; 1 olguda kardiyopulmoner arrest
gelismisti ve bu olguda KPR'ye yanit alinamamisti. Transport sirasinda
kardiyopulmoner arrest insidansi literatirde farklhliklar gostermektedir.
Parmentier-Decrucqg ve ark. (5) calismalarinda hi¢ kardiyak arrest ile
kargilamadiklarini  bildirmiglerdir. Yogun bakimda yatan erigkin kanser
olgularinin transportlarinin incelendigi bir c¢alismada ise kardiyak arrest
insidansi %16.6 olarak bulunmustur (4). Papson ve ark. (27) transport
sirasinda kardiyak arrest insidansini %0.8, Lahner ve ark. (41) %1,1,
Beckmann ve ark. (26) ise %3 olarak bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda
transport sirasinda kardiyak arrest gelisen 1 hasta, hipotansiyon nedeni ile
inotropik ila¢ desteg@i alan ve kraniyal MR goruntileme amaci ile transport
edilen bir hastaydi. Bu olgu MR c¢ekimini takiben kardiyopulmoner
resusitasyon esliginde yogun bakima getiriimis ancak KPR'ye vyanit
alinamamis ve eksitusla sonucglanmistir. Calismamizda 50 yas Ustd olma,
APACHE Il skorunun >19 olmasi ve vazoaktif/inotropik ila¢g kullanimi ile

dolasimsal komplikasyonlar arasinda anlamli iliski oldugu saptandi.

Transport sirasinda karsilagilan solunumsal komplikasyon insidansi
literaturde farklihklar gostermektedir. Parmentier-Decrucq ve ark. (5) mekanik
ventilasyon ile hastane iginde transport edilen 262 hastayi inceledikleri
calismalarinda tim olumsuz olaylarin %0.4'Unde istemsiz ekstlibasyon,
%8.8'inde desatirasyon ve %17.6'sinda havayolu ekipmani ile ilgili
beklenmeyen olaylar oldugunu tespit etmislerdir. Calismacilar desaturasyon
icin risk faktorlerinin PEEP> 6 cmH20O olmasi ve transport igin tedavi
modifikasyonu gereksinimi olmasi oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica bu
calismada en buyuk alt grup, beklenmedik olaylar, uygun olmayan alarm
ayarlari ve hava yolu monitérizasyon cihazlariyla ilgili batarya sorunlari dahil,
ekipmanla ilgili olaylardir. Dikkat cekici bir sekilde, transporta anestezi
asistanlarinin eglik etmesi, muhtemelen ekipmana asina olma ve olasi
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sorunlari dnceden tahmin etme kabiliyetinden dolayi ekipmanla ilgili daha az
olay ile iligkili bulunmustur. Jones ve ark (42) da ¢alismalarinda solunumsal
komplikasyon insidansini %2, Harish ve ark. (4) ise %14.2 olarak
belirtmiglerdir. Beckmann ve ark. (26) sadece yogun bakim Unitesinden diger
birimlere yapilan transportlari degerlendirmigler ve hipoksi insidansini %11
saptamiglardir. Coban ve ark. (4) ise hastane igi tum transportlarin dahil
edildigi calismalarinda bu oranin %8 oldugunu saptamislardir. Calismamizda
19 (%17.1) transport sirasinda solunumsal komplikasyon ile karsilagiimigti.
Bizim calismamizda transport edilen olgularin buyuk bolimuande akciger
patolojisi ve mekanik ventilasyon gereksinimi olmasinin, literatire gore daha
yuksek solunumsal komplikasyonla karsilasiimasi ile iligkili olabilecegini
dusundyoruz. Ayrica galismamizda solunumsal komplikasyonlar ile cihaz
komplikasyonlari arasindaki iligkinin de istatistiksel olarak anlamli oldugu

goruldu.

Transport sirasinda, kullanilan cihazlarla ilgili farkli sorunlar ile
karsilagilabilmektedir. Venkategowda ve ark. (43) 254 yogun bakim
hastasinin transportunu incelemigler, 139 hastada beklenmedik bir olay
gelistigi ve bunlarin  %64’Gnun ekipman iligkili sorunlar oldugunu
saptamiglardir. Gillman ve ark. (28) 290 transportu inceledikleri
calismalarinda 26 (%9) transport sirasinda ekipmana bagh sorun gelistigini
ve en sik karsilastiklari problemin bu oldugunu belirtmislerdir. Parmentier-
Decrucg ve ark. (5) ise 184 hastanin 262 transportunu incelemigler ve
ekipman kaynakli sorunlarin oraninin %32.8 oldugunu bildirmiglerdir. Choi ve
ark. (32) transport sirasindaki kargilagtiklari cihaz ile iligkili sorunlarin, EKG
elektrot hatasi (%23), monitor gug kesintisi (%14), bu ikisinin kombinasyonu
(%10), intravendz erisim (%9) veya ila¢ infuzyonu baglantisinin kesilmesi
(%5) ve mekanik ventilatér baglantilarinin  kesilmesi (%3) oldugunu
belirtmiglerdir. Calismamizda 8 (%7.2) transport sirasinda cihazla ilgili
komplikasyon gelistigi goruldi. Cihaz komplikasyonlarinin gelismesi ile
APACHE Il skorunun 19 ve Ustu olmasi arasinda istatistiksel anlamlilik

bulundu. APACHE Il skoru yuksek hastalarin daha fazla ekipman gereksinimi
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olmasi (vazoaktif/inotropik ila¢ igin inflzyon pompasi, ek monitdrizasyon

ihtiyaci vs.) bu durumu agiklayabilir.

Calismamizda transport Oncesi ve sonrasi FiO2 degerleri
kargilastinldiginda hastalarin transport sonrasi YB'ye donduklerinden daha
yuksek FiO2 gereksinimleri oldugu saptandi. Mazza ve ark. (44) 26 hastada,
37 hastane i¢i transportu inceledikleri ¢alismalarinda, transport sonrasinda
PCO2 ve PaO2/FiO2 degerlerinde anlamh artis bulmuslardir. Mekanik
ventilator ile transport edilen hastalarin karsilastirildigr prospektif bir
calismada, 36 mekanik ventilator bagiml hasta incelenmis (16'sinda
tasinabilir mekanik ventilator kullaniimig, 20'si ise balon-valv sistemi ile elle
ventile edilmistir), el ile ventile edilen 4 hastada arteriyel kan gazi analizindeki
parametrelerde degisiklik oldugu saptanmistir (pCO2'de 10 mmHg ve pH'da
0.05'ten fazla olan degisiklik). Mekanik ventilasyon uygulanan grupta ise el ile
ventile edilenlere gore anlamli olarak daha az degisiklik bulunmustur (37).
Surmen ve ark. (18) da transport sonrasi olgularin %8.17'sinde hiperkarbi,
%12.3'Unde hiperventilasyona bagli hipokarbi gelistigini bildirmisler ve bunu
el ile ventilasyon uygulanmasi ile iligskilendirmislerdir. Olgularimizin timanadn,
transport dncesi uygulanan parametrelere gore mekanik ventilasyon ayarlari
yapilmis olan transport tipi mekanik ventilasyon cihazi ile ventile edilerek
transport edilmelerinin, ¢alismamizda kan gazi parametrelerinde transport
oncesi ve sonrasi de@erlerde istatistiksel anlamh degigiklik saptanmamasina

neden oldugu dusunuldd.

Literatlrde transport sirasinda hipotermiyi inceleyen calisma sayisi
¢ok azdir. Gillman ve ark. (28) yaptiklari g¢alismada transport sirasinda
hipotermi oranini %7, Sirmen ve ark. (18) ise %5.13 bulmuslardir.
Galismamizda da olgularin vucut sicakliklarinda transport 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli disus saptanmistir (ortalama 37.4'ten 36.9'a

dismustar).

Transport sirasinda kan sekeri duzensizliklerinin gelisebilecegi de
bildiriimektedir. Schwebel ve ark. (22) 3.000'in Uzerinde hastane igi
transportu incelemisler ve kontrol hastalarina goére hiperglisemi goérulme
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oraninin yaklasik 2.3 kat daha fazla oldugunu, ayni sekilde hipoglisemi atagi
olma olasiiginin da benzer oranda arttigini bulmuslardir. Bizim

calismamizda kan sekeri ile ilgili sorun ile karsilasiimadi.

Nozokomiyal enfeksiyonlar YB hastalarinda morbidite ve mortalitenin
onde gelen nedenleri arasindadir. Ozellikle, hastane igi transportun
enfeksiyon icin potansiyel bir risk faktori oldugu disunudimektedir (45). Bu
risk, hem tasinmakta olan hasta i¢cin hem de taginan hastaya potansiyel
olarak maruz kalabilecek bagkalari icin mevcut olabilir. Mekanik ventilasyon
uygulanan 521 hastayr kapsayan bir calismada, YB'den transportun
ventilatorle iligkili pndmoni (VAP) oranlarinda yaklasik 4 kat artigla bagimsiz
olarak iligkili oldugu gosterilmistir (29). Bu c¢alisma planlanirken hastalik
siddeti, cinsiyet, tani, antibiyotik tedavisi, APACHE Il skoru, bronkoskopi
yapllmis olmasi ve trakeostomi varligi VAP agisindan potansiyel risk
faktorleri olarak dikkate alinmistir. Bu ¢alisma, hastane igi transportun VAP
oranlarinda 3 kat bir artigla iligkili oldugu gosterilen baska bir kohort
calismasi ile desteklenmistir (39). Enfeksiyon ve hastane igi transport iligkisini
arastiran en buyuk calisma, 6.242 hastada VAP oranlarinda transport ile
iligkili yaklasik 1.4 kat artis oldugunu bildirmistir (22). Ancak yazarlar hastane
ici transport ile iliskili artmis enfeksiyon riskinin, tibbi olarak gerekli tani
testlerini ve prosedurleri uygulamak icin engel teskil etmemesi gerektigini
bildirmiglerdir. Calismamamizda transport ile iliskilendirebilecegimiz bir

enfeksiyon ile karsilagsmadik.

Kritik hastanin bulundugu yerden bagka bir bolime tasinarak tetkik
yapilmasi planlanirken yarar/zarar dengesi dikkate alinmalidir. Aliaga ve ark.
(46) tarafindan yapilan bir calismada U¢ hastanenin YB Unitesinde tedavi
edilmekte olan 359 hastada yapilan toplam 533 BT goérintilemesi incelenmis
ve goruntilemelerin %63.6’sinda yeni bulgu saptandigi ve bu tetkike
dayanarak tedavide degisiklik oraninin %54.4 oldugu bildirilmistir. Fuchsjager
ve ark. (47)'nin galismasinda YB Unitesinde yatak basi ¢ekilen akciger grafisi
ile toraks BT karsilagtirlmig; olgularin %88'inde toraks BT'de akciger
grafisindekilere ek bulgular saptandidi ve %Z28'inde tedavide degisiklik
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yapildigi ifade edilmigtir. Calismacilar toraks BT'nin 6zellikli problemler
varliginda anlamlh bulgular sundugunu vurgulamislardir. Purmer ve ark. (48)
tarafindan 175 yogun bakim hastasina yapilan 225 kranial BT'nin incelendigi
bir calismada da, olgularin %51'i tanisal agidan pozitif bulunmus ve pozitif
olanlarin %52'si de tedavide degisiklik ile sonucglanmistir. Kritik hastada
abdomen BT goruntulemenin arastirildigi bir ¢alismada yazarlar, planlanan
BT'nin potansiyel yararlarinin, kritik hastanin transport riskini agmasi
gerektigini, goruntilemenin yuksek maliyeti nedeni ile uygun zamanlama ve
beklenen tanisal yararin dikkate alinmasi gerektigini vurgulamislardir (49).
Calismamizda hastalarin transportu sonrasi yapilan gorintileme tetkiklerinin
%58.6’sinde yeni bir bulgu saptandigi, yeni bulgu bulunan tetkiklerin %52’si
de tedavide degisiklik ile sonuglandidi goruldu. Kranial BT, toraks BT ve

nakleer tip gortntilemelerinin tedavi degisikligi ile iliskili oldugu saptandi.

Hastalarin transportunun gerektigi islemlerin maliyetinin arastirildigi
calisma sayisi azdir. Masaryk ve ark. (50) portabl kafa/boyun BT cihazinin
kullanilabilirligini ve maliyet etkinligini arastirmislar, cihazin 7 ay gibi bir
surede kendi maliyetini karsiladigini  ve hastane i¢i transport
komplikasyonlarindan  kaginmak igin  etkili oldugunu bulmusglardir.
Calismamizin maliyetini arastirirken 2018 SUT fiyatlarini (kraniyal BT 52,25
TL, toraks BT 52,25 TL, abdomen BT 52,25 TL, kraniyal MR 61,75 TL, PET
368,48 TL) temel aldik. Ulkemizde bu tetkikler icin uygun bulunan fiyat,
gelismis Ulkelere gore oldukga dusuk oldugu igin ne yazik ki kabul edilebilir

bir kargilagtirma yapamadik.

Sonug olarak; kritik hastalar, fizyolojik rezervlerin yetersizligi ile iliskili,
morbidite ve mortalitesi yUksek hastaliklara sahiplerdir ve transportlari son
derece risklidir. Bu nedenle hastalarin transport ©Oncesinde yi
degerlendiriimesi ve mevcut durumlarinin en iyi hale getirilmesi, transportun
gerekli tim ekipmanlarla birlikte, yeterli sayida egitimli personel tarafindan
gerceklestiriimesi, transporta iliskin kontrol listelerinin olusturulmasi ve tum
asamalarda yeterli iletisim kurulmasi 6nem arz etmektedir. Ayrica transport

sirasinda alinacak riskler ile transportun hastaya saglayacad: fayda
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karsgilastinimali ve transport karari daha sonra verilmelidir. Bu gekilde hem
komplikasyonlar azalacak, hem de tedavi surecine katkisi olmayan

tetkiklerden kacinilarak maliyet dugurulecektir.
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