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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin tamamin1 veya herhangi bir kismini,
basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma
iznini Izmir Katip Celebi Universitesi’ne verdigimi bildiririm. Bu izinle {iniversiteye verilen
kullanim haklar1 digindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya
da bir boliimiiniin gelecekteki galigmalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim
haklar1 bana ait olacaktir. Tezin kendi orijinal calismam oldugunu, baskalariin haklarini ihlal

etmedigimi ve tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim.

Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi1 zorunlu
metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini {iniversiteye teslim
etmeyi taahhiit ederim. Tezimin tamami diinya ¢apinda erisime agilabilir ve bir kism1 veya

tamaminin fotokopisi alinabilir.
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OZET

Giris ve Amag:Geriatrik hasta popiilasyonunda yasla beraber meydana gelen fizyolojik
degisiklikler nedeniyle travma diinya ¢apinda 6zellikle 65 yas iistii hastalarda ciddi morbidite
ve mortalite nedenidir.Geriatrik travma hasta popiilasyonun laboratuar parametreleri,cinsiyet
ve etkilenen bolgelerin degerlendirildigi prognoz ve gidisata etkisi hakkinda yeterli veri
bulunmamaktadir.Calismamizin amaci acil servise bagvuran 65 yas istiindeki travma
hastalarinda klinik sonlanima etki edebilecek faktorlerin network analiz yontemi ile

degerlendirilip yeni modellemelerin yapilmasi i¢in yol gdsterici olmasi amaglanmaktadir.

Materyal ve Metot: Bu klinik ¢alisma retrospektif, tek merkezli,gézlemsel bir arastirmadir.
Aragtirma  dahilinde klinigimize gelen 65 yas {isti travma hastalarina ait
yas.cinsiyet,laboratuar parametreleri ve etkilenen bolgeler dijital ortamda kayit altina alindi.
flgili parametreler degerlendirilirken parametrik test 6n sartlar1 kontrol edilmistir. Bu sartlar
saglandiginda ilgili testler kullanilmis saglamadigi durumlarda ise parametrik olmayan
yontemler kullanmilmistir. Network analizi ile bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken

tizerindeki etkileri incelenmistir.

Bulgular: Calismamiza toplam486 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
yas ortalamasi1 77 (64-103) olarak bulunmustur. 304 (62,6) tanesi kadin iken 182 (37,4) tanesi
erkektir. Hastalarin 143 (29.,4) tanesi acil servisten taburcu olurken, 87 (17,9) tanesi yogun
bakim sevki ya da mortalite ile kotii sonlanim grubunu olusturdu. Tiim hastalardan 425 (87,4)
tanesi hastaneden taburculuk ile sonlanmis iken 61 (12,6) hasta mortalite ile sonuclandi
Travma ile gelen 65 yas istli hastalarin acil servis sonlanimi goz Oniine alinarak yapilan
network analizinde taburcu olan hasta grubunu ongérmede RBC (4,241), total billirubin
(1,256) ve Albiimin (1,195); serviste yatan hasta grubunu 6ngérmede Glukoz (2,634), PCT
(1,833), MONO (1,566); Kotii sonlanima sahip hastalart ongérmede ise MONO (3,115), RBC
(2,450) ve BASO (1,564) etkili olan parametreler olarak saptandi.

Sonug¢: Calismamiz sonuglarina gore alt ekstremite, spinal bolge ve batin bolgesinin birlikte
yaralanmasi acil servisten kotli sonlanim ile iligkili iken, alt ekstremite ve spinal bdlgenin

birlikte yaralanmasi hastane i¢i artan mortalite ile iliskli oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Geriatri,Travma,Network Analiz



ABSTRACT

Introduction and Objective: Due to physiological changes that occur with age in the
geriatric patient population, trauma is a cause of serious morbidity and mortality worldwide,
especially in patients over the age of 65. There is not enough data on the impact of laboratory
parameters, gender and affected areas on the prognosis and course of the geriatric trauma
patient population. The aim of our study is to evaluate the factors that may affect the clinical
outcome in trauma patients over the age of 65 who apply to the emergency department with
the network analysis method and to provide guidance for new modeling.

Material and Method: This clinical study is a retrospective, single-center, observational
study. As part of the research, age, gender, laboratory parameters and affected areas of trauma
patients over 65 years of age who came to our clinic were recorded digitally. Parametric test
prerequisites were checked while evaluating the relevant parameters. When these conditions
were met, relevant tests were used; when not, non-parametric methods were used. The effects

of independent variables on the dependent variable were examined with network analysis.

Results: A total of 486 patients were included in our study. The average age of the patients
included in the study was found to be 77 (64-103). While 304 (62.6) of them are women, 182
(37.4) of them are men. While 143 (29.4) of the patients were discharged from the emergency
department, 87 (17.9) of them constituted the poor outcome group with intensive care referral
or mortality. While 425 (87.4) of all patients were discharged from the hospital, 61 (12.6)
patients died. In the network analysis performed considering the emergency department
outcome of patients over 65 years of age presenting with trauma, RBC (4,241), total bilirubin
(1,256) and Albumin (1,195) were used to predict the discharged patient group; Glucose
(2.634), PCT (1.833), MONO (1.566) in predicting the patient group in the ward; MONO
(3.115), RBC (2.450) and BASO (1.564) were found to be effective parameters in predicting
patients with poor outcome.

Conclusion: According to the results of our study, while combined injuries to the lower
extremity, spinal region, and abdominal region were associated with poor outcome in the
emergency department, combined injuries to the lower extremity and spinal region were

found to be associated with increased in-hospital mortality.

Key words: Geriatrics, Trauma, Network analysis
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KAH: Koroner Arter Hastalig
PaO2: Parsiyel Oksijen Basinci
GFR: Glomeruler Filtrasyon Hizi
ABD: Amerika Birlesik Devletleri
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ATLS: Advanced Trauma Life Support
IV: Intravenoz

O: Intraossedz

GKS: Glasgow Koma Skoru
EKG: Elektrokardiyografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
MI: Myokard Infraktiisii

BUN: Kan Ure Azotu

AST: Aspartat Aminotransferaz
ALT: Alanin Aminotransferaz
T.BiL: Total Billirubin

D.BIL: Direkt Billirubin

IND. BiL: indrekt Billirubin

CA: Kalsiyum

NA: Sodyum

K: Potasyum

CL: Klor



CRP: C Reaktif Protein
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INR: International Normalized Ratio
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MCHC: Ortalama Hiicresel Hemoglobin Konsantrasyonu
PDW: Platelet Dagilim Genisligi

RDW: Kirmiz1 Hiicre Dagilim Genisligi
PLT: Trombosit

MPV: Ortalama Trombosit Hacmini
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1.GIRIS VE AMAC

Yaglanma hayatin geri doniissiiz bir ilerleyisi olarak kabul gérmektedir (3,4). Kurumlar
arasinda farkli tanimlamalar1 goriilmektedir; Birlesmis Milletler (BM) yaslanma kavramini 60
yas ve iistiindeki insanlar olarak tariflerken, Diinya Saglik Orgiitii kronolojik bir limit olarak
65 yas ve lzerini yasl olarak kabul etmistir (5). Yaslanmanin meydana getirdigi fizyolojik
degisimler neredeyse biitiin viicuttaki sistemleri etkileyebilir. Yaglanmanin insanlarin saglik ve
islevsel durumlarina degisik etkileri goriilebilir. Olusan bu degisimler sebebiyle yasl hastaya
yaklagimda,yash hastalarin fizik muayenesinde saptanan bulgularinda, kullandig: tedavilerde

ve yapilan islemlerde degiskenlik meydana gelir (8).

"Travma" sOzciigli, Yunanca "yara" sozciiglinden koken almaktadir (21). Travma, anatomik
bozukluk ve fizyolojik diizensizlik ile kendini gdsteren kimyasal, mekanik,termal enerjilerin
insan viicudunda sebeb oldugu, hayati tehdit edici Ozellikte olan hasarlardir.(22).Diinya
genelinde 6nde gelen saglik sorunlarindan biri travmadir. Her yil yaklasik alti milyon insan
travma nedeniyle yasamini kaybetmektedir(37). Her ne kadar erkeklerin liimciil bir travma
yasama olasilig1 kadinlarinkinden daha fazla olsa bile (erkekler diinya genelinde travma
oliimlerinin tgte ikisini olusturur), travma her yas grubunda her iki cinsiyet i¢in 6nde gelen

bir 6liim nedenidir (38).

Travmalar; sebebiyet veren mekanizma, yaralanma sekli ve yaralarin ciddiyeti agisindan
olduk¢a kompleks durumlardir (45). Yaralanma mekanizmalart agisindan bakildiginda
travmalar; kiint ve penetran olarak ikiye ayrilmaktadirlar (46).Kiint travmalarin hizli bir
sekilde tani alip tedavinin diizenlenmesi penetran travmalara gore daha zordur. Kiint

travmalarda hastanin bedeninde hasarlanan ylizey daha biiytik bir alan1 kapsamaktadir.

Agir sekilde yaralanmis bir vakayr yonetirken net, kolay ve organize bir tutum Snemlidir.
Advanced Trauma Life Support ™ 'da (ATLS ™) anlatilan birincil degerlendirme bu sekilde
bir uygulama onerir (54). Birincil degerlendirme, hayati en acil sekilde tehdit eden lezyonlara
gore diizenlenir ve belirtilen sirayla yapilir:1-Havayolu degerlendirmesi ile korumasi (uygun
durum varliginda servikal omurga stabilizasyonu),2-Solunum ve ventilasyon degerlendirmesi
(yeterli oksijenasyon),3-Dolagim degerlendirmesi (kanama kontrolii ve yeterli end organ
perfiizyonu),4-Temel norolojik muayene,5-Cevresel kontrol ve maruziyet (sicaga-soguga-

kimyasal maddeye maruz kalma)

Birincil degerlendirme bittikten sonra stabil oldugu saptanan biitiin travma hastalarinda
dikkatli, bastan ayaga ikincil degerlendirme yapilmalidirHemodinamik a¢idan unstabil
travmatik vakanin mutlak yonetimi, daha detayli olan ikincil degerlendirme yapmak i¢in

ertelenmemelidir.



Travma bolge lokalizasyonlart bas,toraks,batin,iist ekstremite,alt ekstremite,spinal seklinde
guplara ayrilabilir.Bu bolgelerin etkilenimlerine gére morbidite ve mortalite oranlari
degisebilir.

Network analizi, kompleks sistemlerin (6rnegin, biyolojik, sosyal veya bilgi islem
sistemleri) matematiksel ve istatistiksel modellenmesi ve analizini belirtir. Bir ag, bir dizi

etkilesen 6ge veya birimden meydana gelen bir yapidir. Bu ogeler, diglimler olarak

isimlendirilir ve diigimler arasindaki iliskiler, kenarlar veya baglantilar olarak adlandirilir.

Biyomedikal arastirmalarda network analizi, hastalik olusum basamaklarini, etkilesim
aglarin1 ve hastaliklarin birbirleriyle olan baglantilart anlamak amaciyla kullanilir.Network
analizi, hastalik teshisinde de dnemli bir role sahiptir. Ornegin, belirli bir hastaligin teshisi
icin kullanilan belirtecler veya belirtiler arasindaki baglantilar1 inceleyerek, hastalik teshisinde

dogruluk ve kesinlik saglayan 6zellikleri saptayabilir.[122]

Acil tip i¢inde network analizinden, acil vakalarin yonetimi, hastalarin takibi ve acil
miidahale stratejilerin optimize edilmesi amaciyla yararlanilabilir. Hastalar arasindaki
baglantilar1 ve etkilesimleri degerlendirerek, acil tip hizmetlerinin etkinligini ve verimliligini

artirmak amaciyla bilgi saglayabilir.

Bu calismada travma ile acil servise bagvuran 65 yas tistii hastalarda taburculuk yatis ve

sonlanimi tahmin etmek i¢in network analizi ile tiim degiskenlerin incelemesi yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Yaslanma Kavram

2.1.1 Yaslanmanin Tanimi

Yaglanma hayatin geri doniissiiz bir ilerleyisi olarak kabul gérmektedir (3,4). Kurumlar
arasinda farkli tanimlamalar1 goriilmektedir; Birlesmis Milletler (BM) yaslanma kavramini 60
yas ve iistiindeki insanlar olarak tariflerken, Diinya Saglik Orgiitii(DSO) kronolojik bir limit
olarak 65 yas ve iizerini yash olarak kabul etmistir (5). Bununla birlikte yasliligin biyolojik,
sosyal, ekonomik, fizyolojik ve kiiltiirel tanimlart yapilmaktadir (4,6).

2.1.2 Yaslanmada Olan Fizyolojik Degisimler

Yaglanmanin meydana getirdigi fizyolojik degisimler neredeyse biitiin viicuttaki sistemleri
etkileyebilir. Yaslanmanin insanlarin saglik ve islevsel durumlarina degisik etkileri goriilebilir.
Olusan bu degisimler sebebiyle yash hastaya yaklasimda,yash hastalarin fizik muayenesinde

saptanan bulgularinda, kullandig tedavilerde ve yapilan islemlerde degiskenlik meydana gelir
(8).

Yaslanmanin olus mekanizmasi; telomer kisalmasitelomeraz aktivitesinin bitmesi,
apoptozis,mitokondriyal hasar,eksojen ve endojen maddeler ve azalan genlerden

kaynaklanmaktadir (7).
2.1.2.1 Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Degisiklikleri

Kardiyovaskuler sisteme bagli patolojiler hastaneye yatisin ve mortalitenin 6nemli
sebeblerindendir (9). Arteroskleroz sik goriiliir ve koroner arter hastaligi (KAH) olasiligini
yiikseltir. Bu yalnizca KAH olasiligin1 degil ayn1 zamanda diger vaskuler hastaliklarin
riskinde artig gosterir (Serebrovaskuler hastalik, mesenterik iskemi, periferik arter hastalgi,
abdominal aort anevrizmas1 ve aort diseksiyonu) (2).Islevsel kardiyak rezerv yas ilerledik¢e

diiser. Yaglilar genclere gore daha az kardiyak debiye sahiptir (10).

Yas ilerledik¢e ylikselen periferik vaskiiler rezistans hipertansiyon olasiliginin artmasina
neden olur. Kardiyak ileti yolaklarindaki yasin ilerlemesi ile beraber veya kalsiyum kanal
bloker ya da B-blokerlerin viicuda etkisi ve azalmis kronotrop ve inotrop islev sebebiyle
kalbin katekolaminlere olan cevabinda azalma meydana gelir. Bununla beraber yash

bireylerin fizyolojik ve patolojik durumlara cevap verme giiciinde azalmaya neden olur (2,10).



Inotropik cevapta diisme miyokard duvar hareketinde, kronotropik cevapta diisme de en
yiiksek dakikada kalp atim hizinda azalmaya neden olur.Bunun sonucunda ejeksiyon

fraksiyonu ve kalbin pompaladig1 kan hacmi azalir (2,11).
2.1.2.2 Solunum Sistemi Uzerine Degisiklikleri

Yas ilerledik¢e gogiis kafesi ve akcigerlerde elastikliginde azalma meydana gelir, bunun
sonucunda da mekanik uyum ve temel solunum giiciinde kayip meydana gelir. Alveoler
azalma ve diffiizyon yeteneginde azalma nedeniyle arteriyel oksijen basinci (PaO2) diiser.
Bundan dolay1 80 yas bir insanin temel PaO2'si 78 ile 92 mmHg araliginda olmas1 gerektigi
kabul edilir(10). Karotid ve aortik reseptorlerdeki dejeneratif degisiklikler,beyin solunum
merkezinde, arteriyel oksijen ve karbondioksit miktarlarina olan yanitta azalma meydana

getirir (12).

Yas ilerledik¢ce mukosiliyer aktivitede azalma nedeniyle ayn1 anda bronsial dallarin kendini
temizleme giicii de kaybolmaya baglar (10). Vital kapasite, zorlu ekspiratuar hacim ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite yas ilerledikge azalir; bundan dolay1 yaslh hastaya ventilasyon

uygulandig1 esnada dikkat edilmelidir (2,13).
2.1.2.3 Gastrointestinal Sistem Uzerine Degisiklikleri

Yas ilerledikce tiikriik salgilanma yerlerinde biraz da olsa birtakim anatomik farklilik
meydana gelir. Asiner hiicrelerin sayisinda diisme meydana gelir. Tiikriik salgi i¢eriginde olan
elektrolitlerde ve proteinde farklilik meydana gelmez. Agiz mukozanin epitelial boliimiinde
incelme meydana gelir.Gingivalarda c¢ekilmeler goriiliir, dis sementumu belirgilesir. Bunun
sonucunda yaslanmis bireylerde 6zellikle ¢iiriiklere yatkinlikta artmaya sebep olur. Yaslilarda
disler tam oldugunda dahi lokmay1 ¢ignemeleri daha az etkilidir. Bu sebep ile giday1
agizlarinda daha uzun zaman tutarlar ve daha biiyiikk parcalar halinde yutarlar. Yutma
koordinasyonu daha azdir. Ozellikle takma dis takanlarda bu aspirasyon riskini yiikseltir.
Ozafagusta proksimal iicte birlik boliimiinde ¢izgili kas yapilarinda hipertrofi, geri kalan
distal kisimdaki diiz kaslarda ise kalinlasma olur (14). Yas ilerledikce beraber hiicre
miktarinda(efektif emilim seviyesi),sfinkter hareketlerinde,kan akiminda,temel ve tetiklenmis
mide asidi miktarinda azalma meydana gelir. Mide asit iceriginde azalma nedeniyle mide
bosalmasinda hiz artis1 beklenirken motilitedeki yavaslama nedeniyle bosalma siiresinde
uzaman meydana gelir. Bunlarin neticesinde gastrik iilser ve perforasyon olasilig1 yiikselir
(15). Kalsiyum, demir, ksiloz, vitamin D ve laktoz emiliminde diisiis meydana gelir. Laktaz
miktarlarmin diismesi ileri yas1 olan birgok kiside siit ve siitlii gidalara karsi intolerans
gelismesine neden olur. Bununla beraber, yagda kolay emilen maddelerin (vitamin A, vitamin

K ve kolesterol) emilim hizi artmistir. Kalin barsaktan gecis zamani kisalmistir. Kasilma
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koordinasyonu farklilik gosterir, opioid reseptorlerin miktar1 fazlalastigindan yaslilarda
ilaglarin neden oldugu konstipasyona egilim fazlalasmistir. Yasin ilerlemesi ile birlikte
karaciger kiitlesin diisiis meydana gelir. Hepatik kanlanma her dekadta %10 diismekle
beraber, rutin karaciger fonksiyon tetkiklerinde farklilik goriilmez.Vitamin K’ye ihtiya¢ duyan
olan pihtilagma elemanlarinda diisiis meydana gelir. Safra kesesinin yapisi ve islevleri yasi
ilerleyenlerde iyi korunsa bile safra bilesiminin litojenik indeksi yiikselir, bundan dolayi
yaslilarda kolesterol taslarina yatkinlik ihtimalini yiikseltir. Pankreasin sindirimde gorev alan
salgilarinda ve bikarbonat olusturma yeteneginde normal bir sekilde yas ilerledikce farklilik

gozlenmez (1).
2.1.2.4 Renal Sistem Uzerine Degisiklikleri

Islevsel nefron miktar1 yas ilerlemesi ile beraber diisiis meydana gelir, bu nedenle yast
ilerlemis kisilerde alt limitlerde bulunan kreatinin kliresinde azalma meydana gelir. Fakat
kreatinin primer kaynagi olan kas kiitlesinde de diisiis meydana geldiginden dolay1 kreatinin
degerleri normal limitlerde goriilebilir.Bu nedenle yasi ilerlemis insanlara tanisal kontrast

madde verilmesine karar verirken bu durum goz 6niinde bulundurulmalidir (2,10).

Bazal membran kalinlig1 artar,islevsel nefron sayisin da diislis meydana geldiginden dolay1
idrar1 koyulastirma ve seyreltme islevi de azalmaya baslar, renal vazopressin cevabinda
azalma meydana gelir. Sonugta sivi-elektrolit dengesizligi olasiligi yiikselir. Bu islevsel
degisimler neticesinde ilaglarin yikiminda diisiis meydana gelir ve ilaglarin plazma

diizeylerinde artis meydana gelir ve yarilanma siireleri artar (2,10,15).

Yagla birlikte renal hormonal islevlerinden vitamin D hidroksilasyonu, kalsitonin ve
glukogan metabolizma hiz1 azalir ancak eritropoetin yapimi ise degismez. Yas ilerlemesi ile

beraber glomeriiler filrasyon hizinda(GFR) %50’ye yakin bir diisiis meydana gelir (2,10).
2.1.2.5 Kas Iskelet Sistemi Uzerine Degisiklikleri

Yas arttik¢a toplam viicut kitlesinde diisiis meydana gelir. Toplam viicut kitlesinde diisiis
meydana gelirken yag dokunun viicuda gore oraninda yiikselme meydana gelir, bunun sebebi
toplam viicut kitlesindeki diislisiin basta kas kitlesindeki diisise bagli olmasindandir. Kas

kitlesindeki bu azalma nedeniyle kas kasilma giicii ve kas aktivitesinde diisiis meydana gelir.

Travmaya bagli hasarlanmalar yas1 ilerlemis insanlarda bu sebeble fazladir. Progresif

kemik kaybi sebebiyle fraktiirler; travmatik ve non-travmatik; hastaneye yatista besinci en sik
sebebtir (2,16).

Fibrokartilojendz ve sinovyal doku miktarinda diisiis ve eklem kikirdaklarindaki erozyon

nedeniyle eklem stabilitesinde bozulma, agr1 ve hareket bozukluklar1 olusur.Bunlar nedeniyle
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ozellikle diz, kalga ve ellerde artrit yasi ilerlemis insanlarda en ¢ok poliklinik bagvuru

nedenidir (2).

Artrit genellikle yasam kalitesinde degisiklikler yapar ve bu hastalar artrit olmayanlaradan

tic kat daha fazla hastane basvurusu yaparlar (16).
2.1.2.6 Cilt ve Bagisiklik Sistemi Uzerine Degisiklikleri

Yaslanmanin cilt agisindan ¢ok fazla etkileri vardir ve hemen hemen biitiin cilt islevlerinde
bozulmaya sebebiyet verir.Bariyer islevinin bozulmasi en Onemlisi olup neticesinde
mikroorganizmalara kars1 korunmasinda diisiis meydana gelir ve ter bezlerindeki miktar ve
calismasinda azalmasi nedeniyle sicaklik otoregiilasyonu kaybolmaya baslar (2,10). Yara
tyilesmesindeki yas ilerledik¢e goriilen degisiklikler yara onariminin dort asamasinda da
gbzlenir ve yara onarimi yavaglamaya baslar: hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve

resolasyon (17).

Koruma 6zelliginde diisiis meydana gelen, hassas, hasarlanmaya egimli yasi ilerlemis
insanlarin cildi; yumusak doku ve deri enfeksiyonuna yakalanma olasiligi yiiksektir. Hiicre
araciligl immunitenin azaldigi tiiberkiiloz gibi latent hastaliklarin tekrar aktive olmasina
neden olabilir ve kanser egilimin oraninin yiikselmesi ile alakali olabilir (2). Hiicre arach
bagisiklikla birlikte T hiicre islevinin de diisiis olmasiyla birlikte enfeksiyona egilimde
yiikkselme meydana gelir[3,15,16]. Kanser yasi ilerlemis insanlarda hastaneye yatisin ve

mortalitenin en ¢ok goriilen ikinci sebebidir (9).
2.1.2.7 Norolojik Sistem Uzerine Degisiklikleri

Birtakim farkliliklar; basta gri cevherde ve biiyiik bir kism1 néron yipranmasini gosteren
kayip neticesinde beyin agirliginda neredeyse 200 gr diisiis ve beyin boyutunlarinda da diisiis
meydana gelir. Beyin dokusundaki azalma ile birlikte beyin kanlanmasinda da diisiis meydana
gelir (18,19). Kan beyin bariyerinin faaliyetinde diisiis meydana gelir ve sonucta tedavilere
abartili cevap ile menenjit olasiginda artma meydana gelir. Termoregiilasyon merkezinin 1s1

farkliliklarina cevabinin bozulmasi neticesinde termoregiilasyonda diizensizlik meydana
gelir(2).

Otonom sinir sisteminde meydana gelen farklilagmalar ile kan basinc1 degisimleri, {iriner
inkontinans ve ortostatik hipotansiyon riskinde artma meydana gelir.Norotransmitterdeki
farklilanmalar ile beraber kognitif ve mental islevlerde diislis ortaya c¢ikar. Spinal kordda

hiicre sayisinda azalma meydana gelir.Bu durum duyu azalmalarini yaninda getirir (2).



2.2. Travma Tanimi

"Travma" sozciigli, Yunanca "yara" sozciigiinden koken almaktadir (21). ingilizcede
bulunan “injury” soézciigii travma sozciigii ile es anlamli olarak kullanilmaktadir. Travma,
anatomik bozukluk ve fizyolojik diizensizlik ile kendini gosteren kimyasal, mekanik,termal
enerjilerin insan viicudunda sebeb oldugu, hayati tehdit edici 6zellikte olan hasarlardir. Diger
bir tanimlaya gore ise travma, mekanik bir kaza veya siddet olay1 sebebiyle birden olusan
doku hasar1 olarak belirtilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri(ABD)’nde ise “travma”
mekanik bir kuvvetle veya mekanik bir kazanin neden oldugu yaralanma durumu olarak

tanimlanmaktadir (22).
2.3.Tarihcesi

Yeryiiziinde insanlar, hayvanlar ve ¢evre arasindaki etkilesim, sik sik yaralanmalara ve
Oliime neden olmustur. En ilkel zamanlarda, yaralanmalar ¢ok goriilmekte ve diger insanlar

veya hayvanlarin neden oldugu saldirlar sonucunda olustugu bildirilmektedir (23).

Insanlar arasinda yaralanmalara ve Sliimlere sebeb olan gatismalarn ve siddetin tarihi
yaklasik 200 bin yil 6ncesine kadar uzanmakta ve bugiine kadar siiregelmektedir. Insan
siddetine dair en eski antropolojik kayit ve gruplar arasi insan ¢atismasinin ilk delili sirastyla

yaklagik 200.000 ve 10.000 y1l 6ncesine kadar uzanmaktadir (24,25).

Gilinlimiizde travma acil servislerine hastalarin gelis sikayetleri, eski zamanlardaki travma
epidemiyolojisinin bir kismini yansitmaktadir. Aradan gecen yiizbinlerce yila karsin, diismeler

ve siddet, travmalarin baglica sebebleri olmaya devam etmektedir (26).

Eklenen modern yaralanma sebebleri, toplumun ve teknolojinin ilerlemesine paralel olarak
ortaya c¢cikmistir. Motorlu tasit tasimaciligi, motorsuz ulasim ve atesli silahlar, uygarligin
ilerlemesinin getirdigi travma hadiselerinin nispeten yeni sebeblerini olusturmaktadir. Atesli
silahlar, dokuzuncu yiizyilda Cin'de ortaya ¢iktig1 diisiiniilen barutun icadiyla iliskilidir. Fakat,
toplarin savasta kullanildig1 on dérdiincii yiizyilin ortalarinda bildirilmistir (27). ilk otomobil

kazalarinin en eski kayitlar1 on dokuzuncu yiizyila kadar dayanmaktadir (28,29).

Tibbin baslangici ile travma bakiminin baslangici tibbin baslangici ayn1 zamanhdir. Ilkel
zamanlardaki hekimlik vazifesini uygulayanlar, ilkel metotlarla yaralanmalar1 tedavi etmeye
calismiglardir. Bu metotlar gozlem ve deneme yanilmaya seklindeydi. Bunlarin sonucunda

yavas yavas, kanita dayal1 bir bilgi birikimi olusmaya baglamistir.

En eski travma bakimi kayitlar, muhtemelen ilk cerrahi travma prosediirlerinin
gergeklestirildigi Misir medeniyetine ait olan M.0.6000'e kadar dayanmaktadir. Misir'in en

onde gelen tibbi belgelerinden ikisi olan Edwin Smith papiriisii (MO 1600) ve Ebers papiriisii
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(MO 1550), kafa yaralarinin tedavisini, yaniklar icin lokal tedavileri ve hayvan 1siriklarin

igeren 48 cerrahi vakay1 tanimlamaktadir (30).

Travma tedavisinin ilerlemesi daha sonra Hindistan ve Cin’de devam etmistir.
Hindistan'da, pek¢ok kisi tarafindan cerrahinin babasi oldugu kabul edilen eski doktor
Sushruta, 120'den fazla cerrahi alet, 300 cerrahi prosediir ve sekiz kategoriye boliinmiis

cerrahiyi tanimlamistir (31-33).

Homeros'un Ilyada's1 ve Odyssey, antik Yunanistan'da Bat1 diinyasinda travma ydnetimi ile
ilgili ilk bilgi kaynaklaridir. M.O. 700'lerde yazilan her iki eser de yaklasik 600 y1l énce olan
olaylar1 anlatmistir. Homer, 106'st mizrak, 17'si kilig, 12'si ok ve 12'si sapan olan 147
travmatik lezyon kaydetmistir. Ilyada’nin ise bazi savas lezyonlarmmn tedavisine iliskin ilk

yazili agiklamay1 bulundurdugu diistiniilmektedir (34-36).

Yunan uygarliginin yiikselisi, tipta bir temel ve bir donlim noktasi olarak kabul edilmistir.
Modern tibbin babasi olarak goriilen Hipokrat, M.O. 460-377, cesitli yaralanmalarin,
yaralarin ve tedavilerin anlattigig Corpus Hipokrat eserini yazmistir. Bu eserde yer verilen
bazi Ornekler arasinda, ampiyem drenaji i¢in toraks tiipii yerlestirilmesi ve kemiklerin
hizalanmas: igin fraktiir traksiyonlar1 bulunmaktadir. Hipokrat yemini, tip etiginin Bat1

diinyasindaki en eski ifadesidir (23, 36).

Hipokrat'tan sonra Ptolemy, tiim diinyanin bilgisinin Iskenderiye'deki bulunan bir
kiitiphanede saklanmasini emretmistir. Yunanlar bu bilgiyi Romali iist smiflara aktard:
(34,36). Tibbi gelismenin merkezi sonraki 4 yiizyi1l boyunca Roma olmaya devam etti, Galen
130-200'de, siipiirasyonun yara iyilesmesinin kiymetli bir pargasi olarak belirttigi 400'den

fazla esere sahipti.

Insanlik, Orta Cag ve Ronesans boyunca savaslara girmeye devam etti ve gecen yiizyilda
iki Diinya Savasi ile ¢atigmalarin boyutu ve fazlaligi artti. Savaslar, yaralilarin bakiminin
tyilestirilmesi i¢in verimli bir zemine sebebiyet veren biiylik miktarda yaralanmalara neden

oldu.
2.4.Epidemiyolojisi

Diinya genelinde 6nde gelen saglik sorunlarindan biri travmadir. Her yil yaklagik alti
milyon insan travma nedeniyle yasamini kaybetmektedir. Travma, global oliim oraninin
yaklasik %10'unu ve global hastalik yiikiiniin %16'sin1 olusturmaktadir. (37). Her ne kadar
erkeklerin 6liimciil bir travma yasama olasilig1 kadinlarinkinden daha fazla olsa bile (erkekler
diinya genelinde travma oliimlerinin tigte ikisini olusturur), travma her yas grubunda her iki

cinsiyet i¢in onde gelen bir 6liim nedenidir (38). Travma, HIV, tiiberkiiloz ve sitmanin
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toplamindan her y1l daha ¢ok insan1 6liimiine nden olmakta ve bu 6liimlerin yaklasik %90'

diisiik ve orta gelirli iilkelerde olmaktadir (39).

ABD'de travma, en sik dordiincii 6liim nedenidir (Biitiin 6liimlerin %6'sin1 olusturur) ve 1-
44 yas arasi ¢ocuklar, ergenler ve gencg yetiskinler arasinda 6nde gelen 6liim sebebidir (40).
ABD'de travma, kanser, kalp hastaligi veya HIV enfeksiyonundan daha erken oliime
sebebiyet verir (41). 15-44 yaglar1 arasinda bulunan insanlar arasinda, 6liimciil yaralanmalarin
basta gelen sebebleri sunlardir: (1) trafik kazalari; (2) kisileraras: siddet; (3) kendine zarar
verme; (4) savas; (5) bogulma ve (6) atese maruz kalma. 45 yas ve istiinde bulunanlar
arasinda, Oltiimciil yaralanmanin baglica sebebi kendi kendine zarar vermektir (42).Trafik
kazalarinin, 2004 yilinda dokuzuncu siradaki 6liim neden iken, 2030 yilinda besinci onde

gelen 6liim nedeni olarak ortaya ¢ikacag diistiniilmektedir (43).

Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 2019 yilinda iilkemizdeki biitiin &liimlerin

neredeyse %4'0 digsal yaralanmalarin ve zehirlenmelerin neden oldugu bildirilmistir (44).
2.5. Travma Mekanizmalari

Travmalar; sebebiyet veren mekanizma, yaralanma sekli ve yaralarin ciddiyeti agisindan
olduk¢a kompleks durumlardir (45). Yaralanma mekanizmalar1 agisindan bakildiginda
travmalar; kiint ve penetran olarak ikiye ayrilmaktadirlar (46). Kiint travmalar viicuda keskin

olmayan bir nesne ile uygulanan kuvvet sonucunda olugmaktadir.

Kiint travmalar penetran travmalara gore daha c¢ok olmaktadirlar. Kiint travmalarda

meydana gelen kafa travmalari 6liime ve uzun siireli sakatliga sebebiyet vermektedir(47,48).

Kiint travmalarin hizli bir sekilde tan1 alip tedavinin diizenlenmesi penetran travmalara
gore daha zordur. Kiint travmalarda hastanin bedeninde hasarlanan yiizey daha biiyiik bir alani
kapsamaktadir. Kiint travmalar kendi arasinda diisiik ve yiiksek enerjili kazalar olarak iki
gruba alinir(48,49).Y{ksek enerji diizeyli kazalar motorlu tasit kazalar1 (>65km/saat), atesli
silah yaralanmalari, yiiksekten diisme (>6 metre), bisiklet veya motorsiklet kazalari
(>32km/saat), elektrik carpmast (>1000 volt) gibi olaylar sebebiyle olmaktadirlar. Diisiik
enerji diizeyli kazalar ise bisikletten diisme veya carpmasi (<32 km/saat), biri tarafindan
siddete maruz kalmak gibi olaylardan kaynaklanmaktadir (50,51). Penetran yaralanma
cogunlukla mekanik bir giiclin odak alanina ani ve dogrudan uygulanmasiyla olmaktadir. Bir
bicak veya mermi, gerilerek ve ezilerek doku hasarina neden olur ve yaralanma ¢ogunlukla
penetrasyon boyunca olan dokularla smirli kalmaktadir. I¢ hasarlanmanin siddeti, girilen
organa ve organin ne kadar hayati 6nem tasidigina baglidir (52). Yaralanma derecesi bununla

beraber yaralanmaya neden olan cismin biyomekanigine de baglidir. Yaralanmanin ciddiyetini



belirleyen diger etkenler, yaralanmaya neden olan cismin hizi, temas yiizeyinin boyutu,
deforme olabilirligi ve niifuz ettigi viicut parcalarinin yogunlugu gibi fiziksel o6zelliklerini
igerir. Delici merminin hizi, yaranin ciddiyetini gosteren en énemli etkendir. Dokuda olusan
hasarin miktari, dogrudan temas eden obje ile viicut kism1 arasindaki enerji aligverisi miktari
ile alakalidir. Alakali dokunun yogunlugu ve temas eden objenin 6n alani, enerji kaybi oranini
belirleyen onemli etmenlerdir (53). Yaralanma mekanizmasi diisiik, orta veya yiiksek hiz
olarak siiflandirilabilir. Bigaklar, diisiik hizli mermiler olarak kategorize edilmeleri nedeniyle
genellikle sinirlt yaralanmalara sebeb olurlar. Orta hiz yaralanmalari, ¢cogu tabanca tiiriinden
ve havayla calisan tabancalarindan kursun yarasimi igerir ve yiiksek hiz kuvvetlerinin
sebebiyet verdigi yaraya gore ¢ok daha az primer doku hasari ile karakterize edilir. Yiiksek
hizli yaralanmalar, tiifekler nedeniyle olusan kursun yaralarini ve askeri silahlarin sebebiyet
verdigi yaralari igerir. Kemik ve karaciger gibi yogun organlar daha ¢ok enerji absorbe ederek

daha fazla hasarlanirlar (51,52,53).
2.6. Travma Hastasina Yaklasim
2.6.1.Hastane Varis Oncesi Hazirhk

Travma hastasina ulasildiginda ilk olarak hastanin transfer edilecegi hastaneye travma
hastasinin yolda oldugu bildirmelidir. Bu, hastanin tedavi ve takibinin saglanacag: hastanede,
agir yaralanan vakalarin yonetimi i¢in ¢ok hayati degerde bilgi ve zaman kazandirir. Acil

bakim hizmetleri sunan kisiler tarafindan saglanan bilgiler sunlar1 igermelidir (54,55):
*Hastanin yas1 ve cinsiyeti
*Yaralanma sekli
+Vital bulgular (en diisiik kan basinci, en yiiksek nabzi gibi)
*Goriinen lezyonlar
Erken bildirim sayesinde asagidakileri acil servis ¢alisanlarinin yapmasini olanak tanir:

*Diger saglik gorevlilerinin bilgilendirilmesi (Acil servis personeli, ortopedi, obstetrik ,travma

cerrahisi, terciiman hizmetleri)
*Kaynaklarin temin edilebilirliginin kesinlik kazanmas1(6r.USG,BT, hazir ameliyathane alani)

*Ongoriilen islemler igin hazirlik yapilmasi (6rnegin, endotrakeal entiibasyon, toraks dren

tiipii)

*Kan tiriinleri transplantasyona hazirlanilmasi (56-58).
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Ek olarak, varistan Once acil bakim hizmetleri verenler tarafindan saglanan bilgiler,
hastanede calisan saglik gorevlilerinin daha muhtemel yaralanmalara odaklanmasina yardimci
olabilir. Ornek olarak, yiiksekten diisme vakasi icin, kalkaneus, alt ekstremite ve lomber
omurga fraktiirleri i¢in kusku uyandirir; ayni sekilde, trafik kazalari nedenli uzayan bir
motorlu ara¢ kurtarma raporunun bildirilmesi, costa fraktiirleri, pulmoner kontiizyon, dalak ve

bobrek yaralanmalar gibi yaralanmalar igin hazirlik yapilmasina imkan saglar (57).

Travma ekibi — periferde bulunan kiigiik saglik kuruluslarinda, travmada g¢alisan saglik
personelleri sadece bir doktor ve bir hemsire olabilir. Bu tarz durumlarda saglik personelleri,
kritik durumu bulunan ya da birden ¢ok hastaya miidahele etmek i¢in acil bakim hizmetleri
verenlerden veya diger saglik gorevlilerinden yardim talep edebilir. Biiyiik travma
merkezlerindeki ekipler arasinda acil tip uzmanlari, travma cerrahlari, yan dal uzmani
cerrahlar, acil hemsireleri, solunum terapistleri, teknisyenler ve sosyal hizmet uzmanlari
bulunabilir (59). Ortam nasil olursa olsun, biitiin ekiplerin genel yonetim planini yapan ve
belirli gorevleri tayin eden acik bir sekilde secilmis bir 6nderi bulunmalidir. Daha kii¢iik
takimlarin Onderleri, hastalarina faydali bir bicimde bakmak amaciyla miidahale etmek
zorunda kalirken, daha biiyiik takimlarin 6nderleri miidahale etmekten geri durmalidir (60).
Bu, liderin denetim sorumluluklarina, hastaya ve durumlarindaki olas1 farkliliklara

odaklanmasini saglar.

Yerlesim ya da takim birlesiminden ayri olarak, travmatik bir vakanin optimal bakimi
biitiin takim ¢alisanlar iginde etkili ve efektif iletisim ve takim ¢aligmasina ihtiyaci vardir.
(61,62). Efrektif bakim, hastaneye ulagsmadan bilgilendirme ile genel rollerin ve 0zel
vazifelerin verilmesi ile birlikte baglar. Takim kapali dongii iletisimi kullandig1 ayn1 zamanada

takip planinin ortak bir vizyonunu devam ettirdigi i¢in canlandirma boyunca stiregelir.

Tedavi ve Bakim planlamasindaki sorunlar ve tibbi yanlis uygulama genellikle dort

beklenen sorundan bir tanesi veya daha ¢oguyla olur (63):

elletisim sorunlar1 (Hastanin bazal degerlerindeki degisiklikler veya kritik tetkik sonuglar:
etkili bir bicimde ulastiralamaz, genel uygulama plani ya da sorumluluklarin 6nem sirasi ekip

onderince net olarak iletilmez)

*Tan1 koymadaki basarisizliklar (Sok durumunun tespit edilememesi, kan {riinleri transfiizyon

thtiyaclarinin diistiniilememesi, yiiksek riskli hastalar i¢in standart yonetimi degistirememe)

*Personel veya is yiikii dagilimi problemleri (6rnegin, bir prosediirii uygulayan yetersiz

egitimli personel, hasta yogunlugu i¢in yetersiz personel)
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*Sonuca baglanmamis g¢atismalar (Az performans gosterdiginden siiphelenilen takimdaki
diger kisiler ile ilgili ¢6zlilmemis ¢atismalar, genel uygulama plani ile ilgili anlasmazlik, ekip

onderligi amaciyla rekabete giren kidemli klinisyenler arasindaki uyumsuzluk)
2.6.2.Birincil Degerlendirme ve Yonetim

Agir sekilde yaralanmis bir vakayr yonetirken net, kolay ve organize bir tutum 6nemlidir.
Advanced Trauma Life Support ™ 'da (ATLS ™) anlatilan birincil degerlendirme bu sekilde
bir uygulama onerir (54). Birincil degerlendirme, hayati en acil sekilde tehdit eden lezyonlara
gore diizenlenir ve altta belirtilen sirayla yapilir. Yeterli kaynaklar1 olmayan yerlerde, birincil
degerlendirme oncelikleri sadelestirir. Tespit edilen herhangi bir durum, arastirmanin bir diger
asamasindan hemen 6nce miidahele edilmelidir. Ancak biiylik travma hastaneleri, takimin es
zamanl birden ¢ok probleme miidahele etmesine olanak saglayan pek ¢ok yetenekli saglik

personeli bulundurabilir (64).
Birincil degerlendirmede alttaki asamalardan vardir:

*Havayolu degerlendirmesi ile korumas: (uygun durum varhiginda servikal omurga

stabilizasyonu)

*Solunum ve ventilasyon degerlendirmesi (yeterli oksijenasyon)

*Dolagim degerlendirmesi (kanama kontrolii ve yeterli end organ perflizyonu)
*Temel norolojik muayene

*Cevresel kontrol ve maruziyet (sicaga-soguga-kimyasal maddeye maruz kalma)

Birincil degerlendirme yapilirken asagidaki durumlar géz oniinde bulundurulmalidir (54-
64):

*Havayolu obstriiksiyonu, travmadan hemen sonra olabilen baglica 6liim sebebidir (65,66).
Hava yolu dil, aspire edilen materyal, yabanci cisim,doku 6demi veya biiyiiyem hematom

nedeniyle tikanabilir.

*Travma hastasinda endotrakeal entiibasyon i¢in kesin kilavuzlar bulunmamaktadir.Kuskuya
diistiigiiniizde, ozellikle hemodinamik unstabilitesi bulunan veya yiiz veya boyunda hava
yolunun kapanmasina ve distansiyonuna sebebiyet verebilecek onemli lezyonlar1 olan

vakalarda erken endotrakeal entiibasyon uygulama ¢ogunlukla en uygunudur.

*Bir hava yolu olusturuldugunda, onu diizgiince sabitlemek ve hastanin her transportunda
yerinden oynamasini engellemek elzemdir. Istenmeyen ekstiibasyon, travmatik vakalarda

Onlenebilir morbiditenin en sik sebebidir (67).
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*Entlibasyon uygulandiktan sonra dolagimsal unstabilite olusan travma vakalarinin
akcigerlerini yeniden aktiflestirmek ve ventilasyon igin uygulanan basinglara uygun

ayarlamak onemlidir.

*Travmali hastalarda engellenebilir 6liimiin en yaygin sebebi kanamadir (68). Ozellikle
yaglilarda, bu tiir semptomlar1 engelleyen kardiyovaskiiler ilaglar kullanabilen ve belirgin
belirtiler gdstermeyen geng, saglikli yetiskinlerde hafif hemorajik sok belirtilerine kars: alert
olunmalidir. Hipotansiyon g¢ogunlukla hastanin dolasimdaki toplam kan hacminin yiizde
30'undan fazlasi kaybedilince goriiliir. (69). Bu tiir vakalar mortalite agisindan yiiksek risk
tasirlar. Yasi ilerlemis vakalar, basal tansiyon degerlerine gore hipotansif goriilebilirler, fakat
yine de kan basinci dlgiimleri "normal" siirlardadir.Bir tane bile hipotansiyon atagi, ciddi bir

yaralanmanin olusma ihtimalini belirgin bir bigimde yiikseltir (70,71).

*Siddetli kiint travma gecirmis hastalarda kafa i¢i yaralanmalar1 sik goriiliir ve tek bir

hipotansiyon atagi dahi mortalite riskini artirir (72).
2.6.3.Degerlendirme

a. Havayolu :Ciddi bir bi¢imde yaralanmis hastalar, dakikalar i¢inde hipoksiye ve
mortaliteye sebeb olan hava yolu obstruksiyonu ya da vyeterli olmayan solunum
gelistirebilir. Gozlemsel arastirmalar, hava yolu tikanikliginin travma hastalar1 arasinda
engellenebilir 6liimlerin baglica sebebi oldugunu ileri siirmektedir (60,61). Bu sebeble, hava
yolu degerlendirmesi ve yonetimi, ciddi bir bi¢imde yaralanan herhangi bir hastanin

tedavisinde kritik ilk adimlar olmaya devam etmektedir (54).

Hastanin sedyesini hafif bir agiyla kafayr yiiksekte tutmak (Reverse trendelenburg
pozisyonu) veya servikal omurga tedbirleri gerekmiyorsa yalnizca bast 30 derece kadar
yiiksege kaldirmak aspirasyon olasiligini diisiirmeye ve karnin gogiiste neden oldugu basinci

azaltarak akciger kapasitesini artirmaya yardimci olabilir (73).
Bilinci acik bir vakada, ilk hava yolu bakilmasi su sekilde uygulanabilir (63):

*Hastaya kolay bir soru sorularak baslanabilir (6rnegin, "Isminizi 6grenebilir miyim?"). Net
ve dogru cevap, hastanin simdilik var olan solunum yollarini anlatma, seslendirme ve koruma

yetenegini dogrular.

*Takipne, asimetrik veya aksesuar kaslarin devreye girmesi, patolojik solunum sekilleri ve

stridor benzeri solunum sikintis1 semptomlari i¢in yiizii, boynu, gogsii ve karni gézlemleyin.
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*Orofaringeal boslugu bozulma i¢in inceleyin; dislerde veya dilde bozulmalar, kan, kusmuk
olmasi. Laringoskop ve endotrakeal entiibasyon tiipiin uygulanmasina mani olan durumlarin

varhigina dikkat edin.

*Boynun anterior kismimnin yirtik, kanama, sismekrepitasyon ya da diger yaralanma
semptomlar1 i¢in inceleyin, palpasyon uygulaym. Boyun bdlgesinin palpasyonu ayni zamanda

krikotirotomi agisindan isaretlerin goriilmesine olanak verir.

Bilinci yerinde olmayan hastada, diger bir engel (Yabanci cisim, aspirat, arkaya deviye dil)
diizeltikdikten hemen sonra hava yolu giiven altina alinmalidir. Havayolunu giivenligini
saglayamayan bir travma vakasinda hava yolu miidahelesi,uygun fakat kontrollii bir bigimde
stirdiiriiliir.Olabildigince, endotrakeal entiibasyonun olabilecek zorlugunu degerlendirmek ve
temel norolojik fonksiyonlar1 (6r. Pupiller 1s1k refleksi, motor hareketleri) bulmak amaciyla

kisa bir 6n entiibasyon degerlendirmesi uygulanmalidir.

b. Servikal omurga immobilizasyonu:Aksi ispat edilene kadar biitiin kiint travma
vakalarinda servikal bolgede bir hasarlanma oldugu varsayilmalidir. Aksine, sadece penetran
travmali, ikincil kiint hasarlanmasit bulunmayan ve normal bir norolojik muayenesi olan
hastalarda genel olarak unstabil bir spinal kord yaralanmasi bulunmaz (74). Penetran
yaralanma ardindan rutin spinal immobilizasyon onerilmez ve yiliksek 6liimle alakali oldugu
belirlenmigtir. Ek olarak, penetran servikal travmasi bulunan vakalarda hava yollarina
miidahele yapilirken bu gerekli degildir (72-76). Torba-maske ventilasyonu dahil hava yolu
miidahaleleri alan kiint travmatik yaralanmalar1 bulunan biitiin hastalar i¢in servikal yakanin
on kismi gecici olarak ¢ikarilmali ve manuel hat i¢i stabilizasyon devam ettirilmelidir. (54).
Endotrakeal entiibasyon, servikal yakanin 6n kismi yerinde iken uygulanmamalidir. Tam
servikal yaka yerinde iken uygulanan entiibasyonlar, 6n kisim ¢ikarilmis ve manuel hat ici
stabilizasyon devam ettirilerek yapilanlardan daha fazla spinal subluksasyon ile iliskilidir

(57).

c. Solunum ve ventilasyon :Hava yolu giiven altina alindiktan sonra, oksijenasyon ve
ventilasyonun yeterliligne bakilmalidir(54).Toraks travmasi, oksijenasyon ve ventilasyon
stiinde biiyiik o6lgiide zararli etkileri sebebiyle, travmaya bagli mortalitenin yiizde 20 ile
25'ini meydana getirmektedir(44). Gogiis duvarinda asimetrik veya paradoksal hareket (6rn.
Yelken gogiis), apekslerde ve aksillada dinlemek ile solunum sesleri ve krepitus ve deformite
dahil olmak {izere yaralanma semptomlar1 bulunup bulunmadig1 kontrol edilmelidir. Unstabil
hastalarda, skopi ile gogiis grafisi ¢cekilmelidir. Tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks ve

kardiyak tamponad, birincil degerlendirmenin bu asamasinda tan1 konmasi gereken, hayati
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tehdit eden acil durumlardir. Ultrason, degerlendirmenin bu asamasinda tiim bu tanilar

hakkinda 6nemli bilgiler verebilir.

d. Dolagim degerlendirilmesi: Kanamanin saptanmasi ve yonetimi Hava yolu ve
solunumun stabilizasyonu saglandiktan sonra, santral arterler palpe edilerek hastanin dolasim
durumunun ilk degerlendirmesi yapilmalidir. Bir karotis veya femoral nabiz palpe edilerek
saptanirsa ve kan kaybina sebeb olabilecek belirgin bir dis yaralanma saptanmazsa, dolagimin
anlik olarak saglam kaldigi diisiiniilebilir;Birincil degerlendirmenin tamamlanmasi, kesin bir
kan basincinin saptanmasiyla ertelenmemelidir. Dolagim degerlendirilirken, en sik olarak her
iki kolun antekiibital fossasina iki biiyiik delikli (16 gauge veya daha biiyiik) intravenoz (IV)
kateter yerlestirilmelidir.Periferik intravendz erisiminin saglanmasinda zorluk varsa,
intraossedz (IO0) kaniilasyon veya santral vendz kateterizasyon (ideal olarak ultrason
rehberliginde) uygulanabilir (63). Yasami tehdit eden kanama kontrol altina alinmalidir.
Manuel basing, turnike veya manuel kan basinct mansonu ile proksimal kompresyon tipik
olarak dis arteriyel kanamay1 kontrol altina almak i¢in yeterlidir. Tiim bunlarin basarisiz
olmast durumunda, varsa hemostatik ajanlar uygulanabilir. Vendz vasifta kanama direkt
basingla kontrol altina alinir. Ciddi pelvik yaralanma nedenli kanamalarda, pelvik baglayici

yapilmasi gerekebilir (54,63).

e. Norolojik degerlendirme:Hava yolu, solunum ve dolasimla alakali problemler ele
alindiginda, ayrintili bir nérolojik muayene yapilmalidir. Bu, Glasgow Koma Olgegi (GKS)
skoru bakilarak hastanin biling durumunun bir tespiti ve pupillerin biiyiikliigii ile reaktivitesi,
kaba motor fonksiyonu ve duyu kontrollerini kapsamalidir(72,73). Omurilik hasarlanma riski
bulunan biitiin hastalar i¢in spinal immobilizasyonu devam ettirilmelidir.Bir omurilik duyusal
seviyesinin varligr veya motor eksiklik;beyin, omurilik ve bunlarin damarsal devamliliginin

goriintiilenmesi ihtiyacini gosterir.

f. Cevresel kontrol ve maruziyet: Travma hastasinin tamamen kiyafetlerinin ¢ikartilmasi ve
biitiin viicudunun birincil degerlendirme esnasinda yaralanma belirtileri agisindan muayenesi
yapildigindan emin olunmalidir. Atlanan yaralanmalar ciddi bir tehdide sebebiyet verebilir
(76). Genellikle ihmal edilen viicut kisimlari arasinda basin derisi, koltuk alt1 kivrimlari, obez
hastalarda abdominal kivrimlar ve perine yer alir. Penetran yaralar viicudun herhangi bir
boliimiinde bulunabilir.Servikal omurga tedbirleri varken, hastanin sirt1 incelenmelidir; gluteal
kivrim ve basin arka derisinin muayenesini atlanmamalidir(72). Hipotermi engellenmeli ve
saptanir saptanmaz tedavi edilmelidir. Hipotermi hem koagiilopatiye hem de multi organ

disfonksiyon sendromunun gelisimine katkida bulunur (61).
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2.6.4. ikincil Degerlendirme ve Yonetim

Hemodinamik ag¢idan unstabil travmatik vakanin mutlak yonetimi, daha detayli olan ikincil
degerlendirme yapmak igin ertelenmemelidir. Birincil degerlendirme bittikten sonra stabil
oldugu saptanan biitiin travma hastalarinda dikkatli, bastan ayaga ikincil degerlendirme
yapilmalidir. ikincil degerlendirme, detayli bir anamnez, kapsaml1 bir fiziksel muayene ve

hedeflenen teshis ¢aligmalarini igerir ve atlanan yaralanmalardan kaginmada ¢ok onemlidir
(72).

Siklikla atlanan yaralanmalar sunlari igerir (54-72):

«Kiint batin travmasi: I¢i bos olan organ hasarlanmasi, pankreatoduodenal hasarlanmalar,

diyafragma riiptiiri
*Penetran batin travmasi: En ¢ok hasarlanan organlar ince barsaklar, mide ve kolondur.

Atesli silah yaralanmalar1 blast etki nedeniyle kursunun sadece girdigi organda degil
etraftaki dokularda da yaralanmaya sebeb olabilir. Kesici-delici aletlerle olan yaralanmalarda

ilk saptanmasi gereken yaranin peritonu gecip gecmedigidir
*Torasik travma: Aort yaralanmalari, perikardiyal tamponad, 6zofagus perforasyonu

*Ekstremite travmasi: Fraktiirler (6zellikle distal ekstremitelerde), damarsal bozukluklar,

kompartman sendromu

Travma hastasinin gecikmeli tekrar degerlendirilmesi tgiinciil degerlendirme, atlanan
yaralanmalara engel olmak ve gec ortaya ¢ikan yaralanmalar1 saptamak i¢in de faydalidir(77).
Hastanin tamamen uyanik oldugunda tekrar degerlendirilmesi ¢ok faydalidir. Travma ekibinin
ileri degerlendirme yetenekleri bulunan herhangi bir tiyesi tiglinciil degerlendirmeyi yapabilir;
fakat en 1iyisi ayni klinisyenin belli bir hasta i¢in tiim seri muayeneleri yapmasi ve zaman

icindeki kiiciik degisiklikleri saptamasidir (78).

a. Oykii: Yaralanma mekanizmas, belirli yaralanmalar icin kuskuyu artirabilir. Hastane
oncesi bakim personeli genellikle dnemli bilgileri bilir ve yaralanmanin mekanizmasi
ve Oykiisii hakkinda sorgulama yapar.Saglik gorevlileri ve hastane klinisyenleri
hastay1 naklederken siklikla 6ykii aktarilir ve faydali bilgiler unutulabilir veya gézden
kagabilir.

Hastane Oncesi bakim personelinin verecegi mekanizma ile alakali bilgiler sunlar
icerir (78-80):
*Kiint travma:

v Emniyet kemeri kullanip kullanmadig1
v Direksiyon simidinde sekil bozuklugu
v' Hava yastiginin durumu
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v Kuvvet uygulanma yonii

v" Otomobilde olusan hasar (6zellikle yolcu kismi)

v' Diistiigi yiikseklik
*Penetran travma:

v' Atesli silahin gesidi

v" Atesli silaha olan mesafe

v Cikan silah sesi miktar1

v" Kesici aletin tiirii

v Kesici aletin uzunlugu
Ayni zamanda hastanin kullandig1 tedavileri, ilag alerjileri ve hastalik 6zgecmisi ile
ilgili hasta sorgulanmalidir. Bu bilgilere ulasilamiyorsa, birisine bu bilgileri ulagsmak
icin aile {iyeleriyle irtibat kurma gorevi vermek yararlidir. Antikoagiilan ve
antitrombosit ajanlarin kullanimi git gide artmaktadir ve travma vakalarinda kanama
ihtimalini arttirmaktadir ve bu sebeble bu ajanlar 6zellikle sorgulanmalidir (81).
Fiziksel muayene: Ikincil degerlendirmenin hedefi yaralanmalar1 saptamaktir. Bu,
detayli ama etkili bir fiziksel muayenenin yapilmasini gerektirir.

*Kafa ve yiiz: Basin ile yliziin biitiin kemikleri palpasyonla agri, sekil bozuklugu
(6rn. Cokme) ve kanama bakimindan incelemelidir. Sacli deri laserasyonlar1 viziiel
olarak kolaylikla atlanabilir,fakat siklikla palpe edilerek saptanir. Bir trafik kazasindan
sonra sacli deride cam benzeri yabanci nesnelere karsi dikkatli olunmalidir.Kafatasi
kaide fraktiirii diistindiiren biitiin bulgular1 not alin.Hemotimpan,retroaurikiiler ekimoz
ve periorbital ekimoz (rakun gozleri) kafatasi kaide fraktiiriiniin bulgularidir, fakat
genellikle bir yaralanmadan en az 24 saat sonrasina kadar goriilmeyebilirler. Nazal
septal hematom agisindan degerlendirme yapilmalidir. Pupil boyutu, sekli, reaktivitesi
ve ekstraokiiler hareketin degerlendirilmesini kapsayan géz muayenesine bakilmalidir.
Globe riiptiirii ve intraokuler kanama semptomlarina dikkat edilmelidir (82).

*Boyun: Kiint travmasi olan biitiin hastalarin servikal omurgada bir hasarlanmaya
maruz kaldig1 varsayilmalidir. Bu durum, NEXUS veya Kanada C-Omurga Kural1 vb
karar verme kurallarinin uygun bir bi¢imde uygulanmasiyla ya da direkt grafiler veya
bilgisayarlt tomografiden faydalanilarak yapilan radyolojik tetkikler ile ekarte
edilebilir. Yaralanma semptomlari i¢in boynun tamami muayene edilmelidir(74).

*Gogiis: Gogiis duvarinin tamami tamami muayene edilmelidir Kopriiciik kemigine
ve gogls kafesine ekstra dikkatlice bakilmalidir. Bu kisimlardaki hasarlanmalar
cogunlukla atlanir ve bu yapilarin fraktiirleri, toraks i¢i yapilar da zarar
verebilir.Dikkatli bir akciger dinlemesiyle, onceden atlanan kiiciik hemotoraks,
pnomotoraks veya heniliz tamponata sebebiyet vermeyen perikardiyal eflizyonu
saptayabilir(75).

*Batin: Batin ve batin yan kisimlarda laserasyon, kontiizyon (6rn. Emniyet kemeri
izi) ve ekimotik alanlarinin var olup olmadigina dikkat edilmeli;hassasiyet ve ele
gelen sertlik acisindan palpasyon uygulanmalidir.Emniyet kemeri izinin varhigi, geri
tepme  hassasiyeti, = abdominal  distansiyon = karin  i¢ci  yaralanmadan
stiphelendirir. Abdominal hassasiyetin yoklugunun bu tiir bir yaralanmay:1 ekarte
etmedigi hatirlanmalidir(77,78).Karin muayenesinin, 06zellikle yaslilarda, dikkat
dagitic1 yaralanmalara sahip hastalarda veya biling durumu degismis hastalarda ve
gebeligin ge¢ donemindeki hastalarda genellikle glivenmemek gerektigini ve zamanla
onemli derece degisebilecegini akilda tutulmalidir.
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*Rektum ve genitoliriner: Tiim hastalarin perineumunu yaralanma semptomlari
bakimindan aragtirilmalidir.Rektal muayene biitiin travma vakalarinda fiziksel
degerlendirmenin dnemli bir birlesenidir (54,73-77). Uretral yaralanma veya penetran
rektal yaralanmadan kugkulanilan durumlarda muayene yapilmalidir.Muayene
yapilirsa, bliyiik kan (bagirsak yaralanmasi belirtisi), yiiksek giiglii prostat (iiretral
yaralanma belirtisi), anormal sfinkter tonusu (omurilik yaralanmasi belirtisi) ve kemik
parcalarinin (pelvik fraktiir belirtisi) varligi kontrol edilmelidir (83-89).

2.6.5 YARALANMA LOKALIZASYONLARI
2.6.5.1 Kafa Yaralanmalarn

Yag, travmatik beyin hasar1 sonrasi morbiditenin ile mortalite 6nemli bir
gostergesidir[91].Biling degisimi olmayan yashh diisme hastalarinda kafa i¢i yaralanma
insidans1 diistiktiir. Kafa i¢i yaralanmanin en iyi gostergesi, kafa travmasinin fizik muayene
bulgular1 ve bilin¢ kayb1 anamnezidir. Yaglilarda ciddi kafa travmasi, eslik eden ek hastaliklar

sebebiyle yliksek oliim riski tasir[92, 93].
2.6.5.2 Boyun ve Omurga Yaralanmalari

Servikal vertebra hasarlanmasina bakmak amaciyla kullanilan 6nde gelen klinik karar
verme ve uygulama kurallart (NEXUS >60, Kanada Servikal Omurga Kural1 >65) geriatrik
travma hastalarin1 ekarte etmektedir [90, 94, 95].Sebebi, yash vakalarda servikal vertebra
hasarlanmasi insidansinin gen¢ hastalardan daha cok goriilmesi ve muayene ile anamnezin
daha suboptimal olmasindan kaynaklanmaktadir(anamnez ve fizik muayene yaralanma i¢in
daha az hassas olabilir) [90, 96, 97]. Geriatrik hastalarda servikal omurga fraktiirleri ayni
seviyeden diisme gibi basit travmalarda dahi olabilmektedir. Ozellikle, yiiksek seviyedeki
servikal fraktiirler (odontoid) onemli diizeyde fazladir. Tip II odontoid fraktiirleri yas1

ilerlemis hastalarda en fazla karsilasilan servikal vertebra fraktiirleri igindedir [90, 98, 99]

Santral kord sendromu, geriatrik travma vakalarinda daha c¢ok karsilasilan servikal vertebra
hasarlanmasinin bir komplikasyonudur. En ¢ok uzun zamandir servikal spondilozu bulunan
yash hastalarda hiperekstansiyon hasar1 nedeniyle olusur ve bacaklara kiyasla kollarda daha
¢ok motor fonksiyon bozuklugu, mesane fonksiyon bozuklugu ve hasarlanma diizeyinin
altinda kalan seviyelerde farkli derecelerde olan bir duyusal fonksiyon kaybi ile kendini
gosterir [90].
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2.6.5.3 Gogiis Yaralanmalar

Geriatrik grupta solunum rezervinin daha az olmasi sebebiyle, solunum islevlerinin
tekrarlanan klinik degerlendirme ve izleme ile kontrollii ve yeterli agri palyasyonu
onemlidir. Aktif solunum fizyoterapisi ve erken mobilizasyon uygulanmasi gerekir. Costa
fraktiirlerinin biiyiik ¢ogunlugu yelken gogiis varliginda dahi ameliyatsiz olarak tedavi
edilebilir [100]. Cerrahi costa fraktiirii fiksasyonunun siddetli yelken g6giis yaralanmasi olan
multi travmali hastalardan olusan bir kohortta ventilasyon gereksinimini ve yogun bakimda

kalis stiresini azalttig1 tespit edilmistir [101].

Akut toraks travmasi, kardiyopulmoner yaralanma veya torasik iskelet yaralanmasi kiint
travma kaynakli 6limlerin %25'ini olusturur. Pulmoner kontlizyonlar en sik goriilen kiint
torasik travma yaralanmasidir ve toraks travmasi olan hastalarin %75'inde ortaya ¢ikabilir.
Kontiizyonlar izole bir yaralanma olabilir, fakat ciddi torasik iskelet travmasi (6rnegin yelken
g0giis) olan travma hastalarinda neredeyse her zaman eslik eden pulmoner kontlizyonlar

bulunur.

Costa fraktiirii agirlikli olarak akciger fonksiyonunu kisitlayan gégiis duvart agrisi ile izah
edilir. Agr ilk olarak gogiis duvarinda hareket kisitliligina, alveol kapasitesinde diigmeye ve
atelektazi gelisimine sebep olur. Biitiin bunlar, salgilarin temizlenmesi i¢in yetersiz oksiiriik
ile biraraya geldiginde, pulmoner enfeksiyonu riskinde artisa neden olur. Costa fraktiirleri ile
pnomoni/mortalite arasindaki iligkiye ek olarak, costa fraktiirleri ile intraabdominal organ
yaralanmasi arasinda da bir iliski bulunur.Karaciger ve dalak yaralanma riski yiikselir ve kiint
kardiyak yaralanmali hastalarin %50’ye yakininda costa fraktiirii goriilmistiir. Costa
fraktiirlerinin artan O6lim, morbidite ve eslik eden multi travmatik yaralanma icin bir

gostergedir[102]

Geriatrik hastada azalmis interkostal kas kiitlesi ve zayiflamis gogiis kafesi sebebiyle
miyokard daha az korunakli oldugundan, kiint kardiyak yaralanma dislanmalidir.Kiint toraks
travmasi bulunan her geriatrik hastaya hastaneye gelis aninda rutin elektrokardiyogram
(EKG) yapilmalidir [103]. Normal EKG ve normal serum troponin-I diizeyleri, kiint kardiyak
hasarlanmasi igin %98'lik bir negatif prediktif degere sahiptir [104]. ileri yas, travmatik aort
yaralanmalar1 daha yiliksek mortalite ile iliskilidir. Desenden torasik aort yaralanmasi i¢in
endovaskiiler onarimin erken mortaliteyi azalttif1 gosterilmistir, fakat sagkalim {izerindeki

kalic1 faydalar ispatlanamamigtir[ 105].
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2.6.5.4 Karin Yaralanmalan

Yas1 ilerlemis olan ve geng travma vakalarinda karin yaralanma sekilleri birbirine yakin
olsa bile, abdominal duvari1 kaslarinin giderek artan elastikligi ve azalmig agr1 hissi, yash
vakalarda batin muayenesine olan giiveni azaltmaktadir. Bu sebeble, periton i¢i kanamayi
saptamak amaciyla (genellikle ultrasondan yararlanilarak), erken degerlendirme gereklidir.
Stabil olan vakalarda, intraabdominal hasarlanmadan kugkulaniliyorsa en iyi tani yOntemi
bilgisayarlt tomografidir.Geriatrik vakalarda, 6zellikle intravaskuler volim azligi, kronik
bobrek yetmezligi veya seker hastaligi olmasi durumunda, kontrast kaynakli nefropati
acisindan riski daha fazladir ve bu komplikasyonlara engel olmak amaciyla tedbirler

uygulanmalidir.[90]

Hemodinamik olarak stabil hastalarda kiint travma tedavisinde giderek cerrahiden
uzaklasilsa bile, yash travma hastalar1 dikkatli bir degerlendirmeyi haketmektedir Ornegin, bir
dalak hasarlanmas1 varliginda, geriatrik hastalarin cerrahi olmayan tedavileri olumsuz
durumlar dogurmaktadir. Ek olarak, yashi travma hastalar1 akut kanama esnasinda farkl
sekilde kompanse eder. Fakat hastanin seri klinik degerlendirme ile gozlemlenecek ve acil

laparotomi i¢in ameliyathanenin bulundugu bir merkezde takibi 6nerilir[ 106].
2.6.5.5 Pelvis Yaralanmalarn

Geriatrik hastalarda intertorakanterik ve femur boyun fraktiir oranlarinda azalma
goriiliirken asetabuler ve pelvik fraktiirler artis izlenmektedir. Fizik muayenenin posterior
pelvik halka fraktiirlerinin belirlenmesinde Bilgisayarli Tomografiye esit derecede etkili
oldugu ispatlanmistir. Manyetik rezonans goriintiillemenin Bilgisayarli Tomografi ile
kiyaslandiginda pelvis ve proksimal femur fraktiirleri i¢in daha fazla duyarliliga sahip oldugu
gosterilmistir; fakat Bilgisayarli Tomografinin kullanimi daha yaygindir. Manyetik rezonans
goriintiilemenin (MRG) kullanilmasi, ossedz dansitesinin azalmasi1 durumunda faydalidir[107-
110]. Erken mobilizasyon yapilamadiginda ve/veya agri yonetimi yetersiz kaldiginda

konservatif tedavi basarisiz olur.

Travmanin tiirii fark etmeksizin, pelvik fraktiirii olan yash hastalarin da komplikasyon
gelistirme olasiligi daha fazladir ve geng¢ hastalara gére daha fazla mortalite oranlarina
sahiptir. Geriatrik hastalar, invaziv prosediirleri gerektiren damarsal yaralanmaya sebeb
olabilen lateral kompresyon fraktiirlerine daha fazla maruz kalirlar.Pelvik fraktiirii bulunan
her geriatrik hasta, aksi kanitlanana kadar hemodinamik olarak unstabil kabul edilmektedir

[90, 111-113]
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2.6.5.6 Ekstremite Yaralanmalari

Yash hastalarda osteoporoz ve sarkopeni (kas kiitlesi kaybi) insidansi daha fazladir, bu
durum travma sonrasi kemik yaralanmasi olasilifini yiikseltirBu popiilasyonda en ¢ok
goriilen ortopedik yaralanma oOnkol fraktiirleridir ve bunu kalga fraktiirleri takip eder.
Sarkopeni genel olarak yasl hastalarin bakima ihtiyag duyma olasiligini ve yaralanmalardan

sonra uzun siireli hastanede yatis olasiligin1 yiikseltir[114, 115].

Kalga veya proksimal femurda olusan birka¢ yaygin fraktiir tiirii vardir ve geriatrik hastalar
bu yaralanmalara 6zellikle duyarlidir. Femur boynu fraktiirleri, kronik bobrek hastaligi ve
konjestif kalp yetmezligi gibi tek hastaliklar ile birlikte 1 yillik mortalitenin arttig1
intrakapsiiler yaralanmalardir. Intertrokanterik fraktiirler, femur boyun fraktiirii bulunanlara
gore daha ileri yas grubunda izlenir. Klinik olarak, hastanin bir bacagi genellikle kisadir ve
disa dogru doniiktiir. Son olarak trokanter minériin 5 cm distalinde subtrokanterik femur
fraktiirleri olusur. Diisiik enerjili mekanizmalar patolojik fraktiir kuskusu ve ileri inceleme
artirmalidir[116].Kalga fraktiirii sonras1 geriatrik hastanin toplam 1 yillik 6liim riski

%21,2'dir[117].

Yiirliyemeyen veya ameliyati engelleyen birden fazla ek hastaligi olan hastalar disinda,
cogu yash kalca fraktiiriinde cerrahi miidahale onerilir. Kalga fraktiirii sebebiyle opere edilen
yasli hastalarda, operasyon 24 saatten daha kisa bir zamanda yapildiginda akciger
komplikasyonlar1 azalmigtir [118].Diger calismalar, 12 saat iginde onarimin, 12 saat sonra
onarilanlara kiyasla 30 gilinliikk mortalitede iyilesme sagladigini gostermektedir.Operasyon
gecikmeleri, ylikselen 30 giinliilk mortalite, 1 yillik mortalite ve pulmoner emboli, MI ve

pnomoni insidansi ile iligkilidir[119].

Atlanilan pelvik ve kalca fraktiileri kaynamama, avaskiiler nekroz ve morbiditede artiga

sebeb olabilir.

Geriatrik hastada diisme ile alakali en ¢ok goriilen ii¢ ekstremite yaralanmasi femur
fraktiiri, radyal fraktiir ve humerus fraktiiriidiir. > 80 yas grubundaki hastalarda agik fraktgr
orani > 65 yas grubundakinden daha fazladir ve fark <65 yas grubundakilere gore daha da
belirgindir[120].
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2.7 Network Analiz

2.7.1. Tanim

Network analizi, kompleks sistemlerin (6rnegin, biyolojik, sosyal veya bilgi islem
sistemleri) matematiksel ve istatistiksel modellenmesi ve analizini belirtir. Bir ag, bir dizi
etkilesen 6ge veya birimden meydana gelen bir yapidir. Bu &geler, diigiimler olarak
isimlendirilir ve diiglimler arasindaki iligkiler, kenarlar veya baglantilar olarak

adlandirilir.[121]

Network analizi, bu diigiim ve kenarlarin birbirleriyle olan iligkileri ve yapiy1 inceleyerek
sistemin Ozelliklerini ve davranisini anlamayr amaclar. Bu analiz, diiglimlerin 6zelliklerini,
etkilesimlerini ve yapisal 6zelliklerini bulmaya yonelik ¢esitli matematiksel ve istatistiksel

yontemler barindirir.

Biyomedikal arastirmalarda network analizi, hastalik olusum basamaklarini, etkilesim
aglarmi ve hastaliklarin birbirleriyle olan baglantilar1 anlamak amaciyla kullanilir. Ornegin,
hastalik aglar1 veya hastalik protein aglari, hastalikla alakali genler, proteinler veya metabolik

yollar arasindaki etkilesimleri bulmak i¢in network analizi kullanilabilir.

Network analizi, hastalik teshisinde de 6nemli bir rola sahiptir. Ornegin, belirli bir
hastaligin teshisi i¢in kullanilan belirtegler veya belirtiler arasindaki baglantilari inceleyerek,

hastalik teshisinde dogruluk ve kesinlik saglayan 6zellikleri saptayabilir.[ 122]

Hastalik gidisatini anlamak amaciyla network analizi, hastaligin seyri, progresyonu ve
sonuglart ile ilgili bilgi verebilir. Hastalik belirtegleri veya klinik 6zellikleri arasindaki iliskiyi

inceleyerek, hastaligin seyri ve gidisati ile ilgili tahminler yiiriitebilir.

Acil tip icinde network analizinden, acil vakalarin yonetimi, hastalarin takibi ve acil
miidahale stratejilerin optimize edilmesi amaciyla yararlanilabilir. Hastalar arasindaki
baglantilar1 ve etkilesimleri degerlendirerek, acil tip hizmetlerinin etkinligini ve verimliligini

artirmak amaciyla bilgi saglayabilir.

Network analizi, biiylik veri setlerinden alinan bilgileri bulmak, anlamak ve
gorsellestirmek igin giiclii bir aragtir. Bu analiz, kompleks sistemlerin anlasilmasi,
hastaliklarin olusum basamaklariin ¢oziilmesi ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesi gibi

pekcok alanda degerli bir arastirma metotudur.[123]
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2.7.2. Network Analizi ve Tibbi Arastirmalar

Network analizi, tibbi arastirmalarda onemli bir rol oynayan bir arastirma metotudur. Bu

analiz, kompleks hastalik olusum asamalarin1 ve etkilesim aglarin1 anlamak, hastaliklar

arasindaki iligkileri bulmak, risk faktorlerini belirlemek ve tedavi stratejilerini gelistirmek

amaciyla faydalanilir. Iste network analizinin tibbi arastirmalardaki bazi uygulama alanlar::

1.

Hastalik Etiyolojisi: Network analizinden, hastalik etiyolojisini anlamak amaciyla
faydalanilabilir. Genetik veriler veya diger molekiiler veriler kullanilarak olusturulan
gen ag1 veya protein etkilesim ag1 gibi ag yapilari, hastaliklarin olusumundaki genetik
etkilesimleri ve molekiiler olusum asamalarini g6z Oniine serebilir. Bu, hastalik
etiyolojisi ile ilgili daha derin bir anlayis saglayabilir ve yeni tedavi hedeflerinin

olusmasina yardimci olabilir [124].

Hastalik Prognozu ve Tanisi: Network analizinden, hastalik gidisatin1 ve teshisini
gelistirmek amaciyla yaralanilabilinir. Ozellikle kanser ve benzeri kompleks
hastaliklarda, hastalikla alakali genlerin veya proteinlerin birbiriyle olan
etkilesimlerini degerlendirmek, hastaligin seyrini tahmin etmede ve gostergelerin

tanisal degerini degerlendirmede fayda saglayabilir [125].

[lag Kesfi ve Hedef Tespiti: Network analizinden, ila¢ kesfi siirecinde hedef
molekiillerin saptanmasinda ve ila¢ etkilesim aglarmin degerlendirilmesi amaciyla
faydalanilabilinir. ilag etkilesim aglari, ilaglarin hedef proteinlerle reaksiyonunu ve bu
reaksiyonlarin biyolojik sistemdeki tesirlerini anlamak i¢in énemlidir. Bu analiz, yeni

ila¢ hedefleri ve terapdtik stratejilerin belirlenmesine katki saglayabilir[126].

Epidemiyoloji ve Salgin Arastirmalari: Network analizinden, epidemiyoloji ve salgin
aragtirmalarinda da fayda saglanilabilinir. Ozellikle salgin hastaliklarin yayilmasi ve
kontrolii ile alakali olarak hastalar, temaslar, nazokomiyal enfeksiyonlar1 ve cografi
bolgeler arasindaki ag yapilari degerlendirilebilir. Bu analiz, salginlarin yayilimin
anlamak, enfeksiyon kontrol stratejilerini gelistirmek ve salginlarin 6niine gegmeye

yonelik tedbirleri saptamak amactyla kullanilan 6nemli bir aragtir [127].

Saglik Hizmetleri Arastirmalari: Network analizinden, saglik hizmetleri
aragtirmalarinda da faydalanilabilinir. Ornegin, hastanelerin birbirleri ile olan ag
yapilarindan, hasta sevkleri ve uzmanlik paylagimi gibi etkenleri degerlendirmek
amaciyla faydalanilabilinir. Bu analiz, saglik hizmetlerinin diizenlenmek ve

verimliligini degerlendirmek amaciyla kullanilabilir[ 128].
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Network analizi, tibbi arastirmalarda kompleks iliskileri ve yapilar1 anlamak igin
kuvvetli bir aractir. Bu analiz, veri uyumu, veri madenciligi ve istatistiksel metotlarla
biitiinlestirilerek daha derinlemesine bir anlayis saglayabilir ve tibbi kararlara arka

cikabilir.

2.7.3. Network Analizi ve Hastaliklarda Tam ve Prognoz

Network analizi, hastaliklarin tanist ve gidisatiyla alakali 6nemli bir arastirma boliimiidiir.
Bu analiz metotundan, hastaliklarin kompleks etkilesim aglarin1 ve iligkilerini arastirarak
hastalik tanisin1 desteklemek ve hastalik gidisatin1 tahmin etmek amaciyla faydalanilabilinir.

Iste network analizinin hastaliklarda teshis ve gidisat ile alakali baz1 uygulama alanlar::

1. Hastalik Teshisi: Network analizinden, hastalik teshisinde yardimci bir arag¢ olarak
faydalanilabilinir.Hastaliklarla alakali genler, proteinler, biyolojik siirecler veya
belirtilerin birbirleri ile olan etkilesim aglar1 degerlendirilerek, hastaliklarin tanisal
gostergeleri veya ozellikleri saptanabilir. Ornek olarak Network analizinden, kanser
teshisi amaciyla faydalanilan gen ifade profilleri, network analizi ile arastirilarak

kanser tiplerini ve alt tiplerini ayirt etmek amaciyla faydalanilabilinir [ 129].

2. Hastalik Prognozu: Network analizinden, hastalik gidisatini tahmin etmek amaciyla
faydalanilabilinir. Hastaliklarla alakali genetik veya molekiiler faktorlerin etkilesim
aglar arastirilarak, hastaligin gidisat: ve ilerlemesi ile ilgili bilgi saglanabilir. Ornegin,
kanserdeki gen mutasyonlarinin etkilesim aglari, hastaligin progresyonunu ve tedaviye

cevabi tahmin etmek amaciyla kullanilabilir [130].

3. Risk Degerlendirmesi: Network analizinden, hastaliklarda risk degerlendirmesi
amaciyla faydalanilabilinir. Genetik ve molekiiler faktorlerin etkilesim aglar
degerlendirilerek, hastalarin risk seviyeleri saptanabilir.Ornegin,kardiyak hastalik riski
degerlendirilirken genetik ve biyokimyasal verilerden faydalanilarak meydana

getirilen aglar, hastalarin kardiyak hastalik gelistirme riskini tahmin etmek amaciyla

kullanilabilir [131].

llag Tepkisi: Network analizinden, hastaliklarda ilag tepkisini anlamak amaciyla
faydalanilabilinir.ilaglarin hedef proteinlerle etkilesim aglari degerlendirerek, ilaglarin
aktivitesi ve yan tesirleri hakkinda bilgi verebilir. Bu analiz, kisisellestirilmis tip yaklagimiyla

ilag tedavisi se¢ciminde yardimci olabilir [132].

4. Komplikasyonlar ve lyilesme Tahmini: Network analizinden, hastaliklarda
komplikasyon olusma riskini degerlendirmek ve iyilesme siireci hakkinda tahminde

bulunmak amaciyla faydalanilabilinir. Hastalikla alakali genlerin, proteinlerin veya
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biyolojik siireclerin etkilesim aglar1 arastirilarak, hastalarin iyilesme potansiyeli ve

komplikasyon riski hakkinda bilgi verebilir [133].

Network analizi, hastaliklarin teshisi ve gidisatiyla alakali olarak daha derinlemesine
bir anlayis saglamak i¢in kuvvetli bir aragtir. Bu analiz, bliylik veri setleri ve farkli analitik
metotlarla kombine edildiginde hastaliklarin olusum asamalarin1 ve etkilesimlerini daha

iyi anlamamiza fayda saglayabilir.

2.7.4 Network Analizi ve Acil Tip
Network analizi, acil tip alaninda 6nemli bir yere sahip olan bir arastirma metotudur. Bu

analiz metotundan, acil tip hizmetlerinin organizasyonunu, hastalarin yonetimini ve acil
durumlara miidahale stratejilerini optimize etmek amaciyla yararlanilir. Iste network

analizinin acil tip alaninda baz1 uygulama yerleri:

1. Acil Durum Yonetimi: Network analizinden, acil durum yonetiminde kullanilan
kaynaklar1 ve malzemeleri optimize etmek amaciyla faydalanilabilinir. Hastane acil
servislerinde bulunan hastalar, tibbi cihazlar,saglik personeli ve diger kaynaklarin
birbirleriyle olan etkilesimleri ve baglantilar1 degerlendirmek, acil durumlarin etkin bir
bigimde ydnetilmesine olanak saglar. Ornegin, triyaj siireci, hastalarn akis1 ve acil

servis hizmet Kkalitesi gibi faktorler ag analiziyle arastirilabilir [134].

2. Acil Durum Yanit1 ve Dagitimi: Network analizinden, acil durum yanit1 ve dagitimini
daha uygun bir duruma getirmek amaciyla faydalanilabilir. Afet olaylarinda, acil
miidahale ekiplerinin koordinasyonu, iletisim aglarinin etkinligi ve kaynaklarin
yonetimi, ag analizi ile degerlendirilebilir. Hastane acil servisleri, acil miidahale
ekipleri ve diger alakali tiim birimlerin birbirleriyle olan baglantilar1 arastirilarak, acil

durumlarin etkili ve hizli bir bicimde yonetilmesi olanak taniyabilir [135].

3. Hasta Akisi ve Yonlendirme: Network analizinden, hastalarin akigini  ve
yonlendirilmesini degerlendirmek amaciyla yararlanilabilir. Hastalarin acil servise
basvuru ¢esitleri, hastane icindeki birimlere yonlendirilme zamanlar1 ve danismanlik
hizmetleri gibi faktorler ag analizi ile arastirilabilir. Bu analiz, hastalarin hizli bir
sekilde dogru birimlere yonlendirilmesine olanak verebilir ve acil servislerin

etkinligini fayda edebilir [136].

4. Tletisim ve Bilgi Paylasimi: Network analizinden, acil tip ekiplerinin birbirleri ile olan
iletisim ve bilgi paylasimin1  degerlendirmek amaciyla yararlanilabilir. Saglik
personeli, laboratuvarlar, hastalar, radyoloji birimleri ve diger alakali birimlerin

birbirleriyle olan iletisim aglar1 taranarak, iletisim eksikliklerinin ve gecikmelerin
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saptanmasi yapilabilir. Bu analiz, iletisim aglarinin etkinligini artirarak acil durumlara

hizl1 cevap verilmesini olanak verebilir [137].

5. Ekipman ve Kaynak Yonetimi: Network analizinden, acil tip birimlerindeki
kaynaklarin ve tibbi cihazlarin yonetimini degerlendirmek amaciyla faydalanilabilinir.
Tibbi cihazlar, ilaglar, laboratuvar ekipmanlar ve diger kaynaklarin birbirleriyle olan
etkilesimleri ag analizi kullanilarak degerlendirilebilir. Bu analiz, ekipman ve
kaynaklarin etkin bir bi¢gimde kullanilmasini olanak vererek acil tip hizmetlerinin

verimliligini ve kalitesini artirabilir [138].

Network analizi, acil tip hastalarinin yonetimini, acil tip hizmetlerinin organizasyonunu ve
acil durumlara miidahale stratejilerini optimize etmek amaciyla kuvvetli bir aractir. Bu analiz
yontemi, acil tip alaninda veri odakli yontemlere arka ¢ikabilir ve acil tip hizmetlerinin

tyilestirilmesinde faydalanilabilinir [139].
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3. MATERYALVE METOT

3.1. Calisma Tasarinm

Bu caligma etik 3. basamak bir egitim arastirma hastanesi olan Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma hastanesi acil servisinde, tek merkezli, retrospektif,
gbzlemsel bir ¢alisma olarak planlanmistir. Arastirmaya baslamadan 6nce Izmir Katip Celebi
Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan 23.10.2023 tarihli 0479 karar

numarali etik kurul onayi alindiktan sonra baglanmaistir.
3.2. Cahisma Popiilasyonu, Dahil Olma ve Dislama Kriterleri

Bu arastirmanin popiilasyonunu acil servise travma ile bagvuran 65 yas lstiindeki hastalar

olusturdu.
Dahil olma kriterleri;

Hastanemize travma ile bagvuru yapan 65 yas iistii hastalar.
Dislama kriterlerti;

1.Hastane kayitlarindan laboratuvar sonucuna ulasilamayan hastalar

2.Hastane disina sevk olmasi sebebiyle sonlanim bilgisine ulasilamayan hastalar
3.3. Calismanin Yontemi ve Verilerin Toplanmasi

Hastanemiz bir 3. basamak egitim arastirma hastanesi olup travma ile bagvuran hastalarda
kilavuza gore tani, takip ve tedavi planlamasi yapilmaktadir. 65 yas iistii hastalarin travma ile
hastanemize bagvurusu sik karsilasilan bir durumdur. Acil servisimize basvuran 65 yas
iistlindeki travma hastalarinda ATLS kilavuzunda oOnerilen fizik muayene yontemleri,tani
yontemleri ile patolojik durumlar belirlenip, ilgili kilavuz onerileri dogrultusunda takip ve

tedavileri planlanmaktadir.

Travma ile gelen 65 yas istiindeki hastalarin mevcut hastane elektronik bilgi sistemi
lizerinden yas-cinsiyet Ozelliklerine,laboratuvar verilerine,etkilenen bolgelere ve sonlanim
bilgilerine ulasilarak veri kayit formuna not edildi. Bu bilgiler istatistiksel analiz amagh

kullanildi.
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3.4. Primer Olciim Noktasi

Bu calismadaki primer amacimiz acil servise bagvuran 65 yas iistii travma hastalarinda
gidisat ve sonlanimda etkili olan birden fazla faktoriin, ayn1 anda degerlendirildiginde, bu
faktorlerinin birbirleri lizerindeki etkilesimi sonucunda hasta gidisat1 ve sonlanimina en fazla

etki eden faktorlerin belirlenebilmesiydi.
3.5. Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda ve JASP Version (0.17.2.) programinda
degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistikler birim sayis1 (n), yiizde (%), ortalama =+ standart
sapma (x + ss), medyan (M), geyrekler arasi agiklik (IQR), minimum (min) ve maksimum
(max) degerler olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk
normallik testi ile degerlendirildi. Iki gruplu degiskenlerin tek &l¢iimlii parametreleri ve hasta
yaglart bakimindan karsilagtirillmasinda veriler normal dagilim saglamadigindan Mann
Whitney U testi, tic gruplu degiskenlerin tek o&lglimlii parametreleri ve hasta yaslar
bakimindan karsilagtirllmasinda veriler normal dagilim saglamadigindan Kruskal Wallis H
testi ile analiz edildi. Kategorik degiskenlerin birbirleri ile karsilastirllmasinda Pearson ve
Fisher exact testlerden yararlanildi. Elde edilen biyokimya parametreleri, hasta yast ve diger
Olciim degerleri network analizi yontemi ile degerlendirildi. Network analizinde stirekli
degiskenler icin Correlation metodu, kategorik degiskenler i¢in IsingFit metodu kullanildi.

p<0,05 degeri istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 77 (64-103) olarak bulunmustur. 304
(62,6) tanesi kadin iken 182 (37,4) tanesi erkektir. Hastalarin 143 (29,4) tanesi acil servssten
taburcu olurken, 87 (17,9) tanesi yogun bakim sevki ya da mortalite ile kotii sonlanim
grubunu olusturdu. Tiim hastalardan 425 (87,4) tanesi hastaneden taburculuk ile sonlanmig
iken 61 (12,6) hasta mortalite ile sonuglandi. Hastalarin genel Ozellikleri tablo 1 de

sunulmusltur.
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Tablo 1: Hastalarmn Ozellikleri (n=486)

Degiskenler Istatistikler
Yas

X+8S 77,38+8,33
M (min-max) 77 (64-103)
Cinsiyet, n (%)

Kadm 304 (62,6)
Erkek 182 (37,4)
Bas, n (%)

Etkilenmedi 300 (61,7)
Etkilendi 186 (38,3)
Toraks, n (%)

Etkilenmedi 405 (83,3)
Etkilendi 81 (16,7)
Batin, n (%)

Etkilenmedi 454 (93,4)
Etkilendi 32 (6,6)
Ust ekstremite, n (%)

Etkilenmedi 394 (81,1)
Etkilendi 92 (18,9)
Alt ekstremite, n (%)

Etkilenmedi 282 (58,0)
Etkilendi 204 (42,0)
Spinal, n (%)

Etkilenmedi 436 (89,7)
Etkilendi 50 (10,3)
Acil servis sonlanim, n (%)

Taburcu 143 (29,4)
Servis 256 (52,7)
Koti sonlanim 87 (17,9)
Nihai sonlanim, n (%)

Taburcu 425 (87,4)
Ex 61 (12,6)

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan
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Hastalara ait tiim 6l¢lim parametrelerinin ortalamalari tablo 2 de sunulmustur.

Tablo 2: Hastalara Ait Ol¢iim Parametreleri

Istatistikler

Degiskenler

X+SS M (min-max)
Glukoz 147,18+66,77 127 (54-535)
Bun 22.41£11,65 20 (4-111)
Kreatinin 1,17+0,70 1,02 (0,36-8,82)
AST 34,95+39,17 25 (0-437)
ALT 212242786 15 (4-331)
Amilaz 81,24+64,13 67 (8-641)
Lipaz 33,13+37,28 23 (1-467)
Total billirubin 0,61+0,45 0,5 (0,02-4,55)
Direkt billirubin 0,15+0,14 0,11 (0,03-1,48)
Indirekt billirubin 0,45+0,34 0,39 (0-3,36)
Albiimin 37,52+4,52 38 (15-49)
Ca 9,05+0,68 9,1 (6-13)
Na 137,16+7,26 138 (11-151)
K 4,23+0,62 4,22 (2,20-8,65)
cl 102,80+6,32 103 (15-123)
CRP 25,84468,26 4,7 (0,02-1083)
PTZ 13,86+6,40 12,2 (1,4-66,6)
INR 1,18+0,54 1,04 (0,82-5,74)
WBC 11,86+19,90 9,71 (3,06-435,09)
NEU 8,68+10,22 7,09 (1,52-207,53)
LYM 1,83+1,22 1,52 (0,13-12,38)
MONO 1,16+£9,61 0,66 (0,09-212,65)
EOS 0,13+0,14 0,09 (0-1,02)
BASO 0,03+0,07 0,03 (0-1,51)
RBC 4,11+0,66 4,18 (1,84-5,89)
HGB 11,86+1,85 12 (5,7-16,2)
HCT 35,83+5,34 35,9 (16,4-47,8)
MCV 87,67+7,94 88,1 (59-126,2)
MCH 29,60+12,49 29,4 (18,8-296)

X: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan
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Tablo 2: Hastalara Ait Ol¢iim Parametreleri

istatistikler

Degiskenler

X+SS M (min-max)
MCHC 34,36+19,70 33,1 (28,8-345)
PDW 13,42+3,31 13 (8,2-47,8)
RDW 14,55+1,71 14,2 (11,1-26,2)
PLT 236,76+106,51 229 (9-1836)
MPV 10,65+4,27 10,3 (7,6-101)
PCT 1,24+15,56 0,23 (0,06-248)
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Tablo 3’e gore hasta yaslari taburcu, servis ve kotii sonlanim gruplarinda benzerdir
(p=0,478). Taburcu ve serviste yatan hasta gruplarinda cinsiyet dagilimlar1 benzer dagilirken
kotii sonlanim da erkek hasta sayist 56 (%64,4), kadin hasta sayis1 31°dir (%35,6). Gruplarda
cinsiyet dagilimlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Bas bolgesinde
taburcu, servis ve kotli sonlanim gruplar etkilenme durumlan farklhidir (p<0,001). Toraks ve
batin bdlgelerinde taburcu ve serviste yatan hasta gruplarinda dagilimlar benzer, koti
sonlanim da farklidir (p=0,001; p<0,001). Ust ekstremite bolgesinde gruplar arasinda fark
yoktur (p=0,146). Alt ekstremite bolgesinde taburcu, servis ve kotii sonlanim gruplarinda
etkilenme durumlart farklidir (p<0,001). Spinal bolgede gruplar arasinda fark yoktur
(p=0,824). Nihai sonlanim durumlar1 taburcu ve serviste yatan hastalarda benzerken kotii

sonlanim grubunda farklidir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
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Tablo 3: Hasta Ozelliklerinin Acil Sonlanima Gére Karsilastirilmasi

Acil Sonlamim Test Istatistikleri

Taburcu Servis Kétii sonlanim Test degeri p degeri
Yas
X+SS 76,75+8,20 77,78+8,28 77,26+8,73 H=1,474 0,478
M (IQR) 76 (13) 77,5 (13) 76 (14)
Cinsiyet
Kadin 96 (67,1)2 177 (69,1)2 31 (35,6)° ¥?=32,940 <0,001
Erkek 47 (32,9)2 79 (30,9)2 56 (64,4)
Bas
Etkilenmedi 116 (81,1)2 163 (63,7)° 21 (24,1)° ¥?=75,205 <0,001
Etkilendi 27 (18,9)2 93 (36,3)° 66 (75,9)¢
Toraks
Etkilenmedi 121 (84,6)2 223 (87,1)2 61 (70,1)° y?=13,742 0,001
Etkilendi 22 (15,4)2 33(12,9)2 26 (29,9)°
Batin
Etkilenmedi 140 (97,9)2 243 (94,9)2 71 (81,6)° ¥?=25,340 <0,001
Etkilendi 3(2,1) 13 (5,1)2 16 (18,4)°
Ust ekstremite
Etkilenmedi 110 (76,9) 208 (81,3) 76 (87,4) ¥?=3,848 0,146
Etkilendi 33(23,1) 48 (18,8) 11 (12,6)
Alt ekstremite
Etkilenmedi 71 (49,7)2 138 (53,9)2 73 (83,9)° ¥?=29,831 <0,001
Etkilendi 72 (50,3)2 118 (46,1)2 14 (16,1)°
Spinal
Etkilenmedi 130 (90,9) 229 (89,5) 77 (88,5) v?=0,378 0,824
Etkilendi 13(9,1) 27 (10,5) 10 (11,5)

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Ceyrekler aras1 aciklik, %: Satir yiizdesi, ¥?: Kikare test istatistigi, H:

Kruskal Wallis testi

34



Tablo 4’e gore glukoz degeri kotii sonlanim grubunda digerlerinden yiiksektir (p<0,001).
BUN degeri taburcu, servis ve kotii sonlanim gruplarinda benzerdir (p=0,499). Kreatinin, AST
ve ALT degerleri kotii sonlanim grubunda taburcu ve servis gruplarindan yiiksektir (p<0,05).
Amilaz, lipaz ve total billirubin degerleri gruplarda benzer degerlere sahiptir. Direkt billirubin
degeri taburcu olan grupta en diisiik, kotii sonlanimi olan grupta en yiiksektir (p<0,001).
Indirekt billirubin degeri gruplarda benzerdir (p=0,379). Albiimin ve Ca degerleri kotii
sonlanim gruplarinda diger gruplardan dustktiir (p<0,05). Na degeri gruplarda istatistiksel
olarak farklidir (p=0,001). CI, CRP, PTZ, INR, WBC, NEU, LYM ve MONO degerleri
taburcu, servis ve kotii sonlanim gruplarinda farkhidir (p<0,05). EOS degeri gruplarda
benzerdir (p=0,098). BASO degeri kotii sonlanim grubunda diger gruplardan yiiksektir
(p<0,001). RBC, HGB ve HCT degerleri gruplarda benzerdir. MCV, MCH ve MCHC
degerleri kotii sonlanim gruplarinda diger gruplardan yiiksektir (p<0,05). PDW degeri servis
grubunda diisiiktiir (p=0,046). RDW degeri servis ve kotli sonlanim gruplarinda taburcu olan
gruba gore diisiiktiir (p=0,004). PLT degeri gruplarda benzerdir (p=0,260). MPV degeri servis
grubunda diger gruplara gore daha yiiksektir (p<0,001). PCT degeri gruplarda benzerdir
(p=0,060).
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Tablo 4: Hastalara Ait Olgiim Parametrelerinin Acil Sonlanima Gére Karsilastirilmasi

Acil Sonlanim Test istatistikleri
Taburcu Servis Kotii sonlanim
x+sS XSS XSS H degeri p degeri
M (IQR) M (IQR) M (IQR)
137,53+59,46 143,72+64,97 173,25+76,88
Glukoz 22,623 <0,001
122 (47)2 126 (55,8)2 142 (89)°
21,4149,74 22.,424+10,46 24,0+16,71
Bun 1,389 0,499
19 (10) 21 (11) 20 (11)
1,11+0,54 1,14+0,66 1,34+0,98
Kreatinin 6,804 0,033
1,04 (0,35)2 0,98 (0,38)2 1,16 (0,63)°
27,58+12,85 30,224+26,02 60,64+74,08
AST 20,958 <0,001
24 (15)2 24 (13) 31 (43)°
16,57+8,38 17,91£16,59 38,52+55,31
ALT 17,592 <0,001
15 (9,5)2 14 (8)? 17 (22)°
73,134£36,28 77,04+56,26 108,66+£105,94
Amilaz 5,619 0,060
64,5 (41,3) 65 (45,5) 77 (70)
30,19+24,10 31,23+29,60 52,42+80,05
Lipaz 1,696 0,428
26 (22,5) 23 (26,8) 28 (46)
0,56+0,31 0,59+0,42 0,7240,64
Total billirubin 2,586 0,274
0,5 (0,37) 0,48 (0,41) 0,54 (0,48)
0,11+0,06 0,14+0,10 0,26+0,26
Direkt billirubin 32,678 <0,001
0,09 (0,07)2 0,11 (0,11)° 0,2 (0,2)
. 0,45+0,25 0,46+0,35 0,45+0,45
Indirekt billirubin 1,940 0,379
0,4 (0,31) 0,38 (0,37) 0,37 (0,37)
38,30+3,51 38,04+3,99 33,2246,40
Albiimin 27,868 <0,001
38 (5)2 38 (6)2 34 (8)°
9,19+0,47 9,15+0,64 8,51+0,82
Ca 51,405 <0,001
9,1(0,6)2 9,2(0,7)2 8,5(1,2)°
136,65+3,74 137,613,388 136,65+15,11
Na 13,585 0,001
137 (4)2 138 (4)° 139 (5)°
4.27+0,60 4,25+0,57 4,11+0,79
K 6,261 0,044
4,25 (0,6)2 4,23 (0,7)2 4,08 (0,78)°

X: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, H: Kruskal Wallis test
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Tablo 4: Hastalara Ait Olgiim Parametrelerinin Acil Sonlanima Gére Karsilastirilmasi
Acil Sonlanim Test istatistikleri
Taburcu Servis Koétii sonlamim
T+SS T4SS T4SS H degeri p degeri
M (IQR) M (IQR) M (IQR)
101,71+8,28 102,64+4,35 105,234+6,93
Cl 19,203 <0,001
103 (5)2 103 (6)2 105 (7)°
29,01495,75 23,33+45,31 28,61£71,51
CRP 8,545 0,014
4,9 (18,5)2 5,2 (20,17)2 2,85 (14,23)P
13,56+5,13 13,83+7,40 14,46+4,992
PTZ 13,717 0,001
12 (2,1)2 12,2 (1,6)2 12,9 (2,5)°
1,14+0,43 1,17+0,63 1,25+0,42
INR 27,326 <0,001
1,02 (0,18) 1,03 (0,14)2 1,12 (0,22)°
10,26+3,89 10,18+3,80 19,42+45,77
WBC 27,755 <0,001
9,43 (4,04)2 9,34 (4,95)2 12,71 (10,07)°
7,71£3,78 7,65+3,70 13,32+22,33
NEU 15,308 <0,001
7,12 (4,43)2 6,77 (5,42)2 9,46 (9,87)°
1,7240,98 1,63+0,85 2,58+1,99
LYM 13,398 0,001
1,5 (0,94)2 1,48 (0,85) 2,16 (2,57)°
0,66+0,24 0,71+0,28 3,32422.71
MONO 8,899 0,012
0,6 (0,29)2 0,67 (0,32)2 0,74 (0,62)°
0,13£0,11 0,14+0,15 0,12+0,15
EOS 4,637 0,098
0,09 (0,13) 0,09 (0,14) 0,06 (0,18)
0,03+0,02 0,03+0,02 0,06+0,15
BASO 17,948 <0,001
0,03 (0,02)2 0,03 (0,02)2 0,04 (0,03)"
4,10+0,64 4,17+0,62 3,95+0,80
RBC 2,550 0,279
4,18 (0,87) 4,19 (0,86) 4.1 (1,09)
11,83+1,62 11,95+1,73 11,68+2,45
HGB 0,386 0,824
11,9 (2,2) 12 (2,4) 12,1 (3,3)
35,56+4,82 36,1545,01 35,3246,88
HCT 1,032 0,597
35,8 (6,7) 36 (6,4) 36 (9,7)
87,33+8,51 87,09+7,75 89,93+7,18
MCV 7,379 0,025
87,7 (7,7 88 (8,2)2 89,6 (9,2)°
29,10+3,30 28,81+43,05 32,73428,68
MCH 6,119 0,047
29,3 (2,9)2 29,2 (3,42 29,8 (3,2)°

X: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, H: Kruskal Wallis testi
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Tablo 4: Hastalara Ait Olgiim Parametrelerinin Acil Sonlanima Gére Karsilastirilmasi

Acil Sonlanim Test istatistikleri
Taburcu Servis Kotii sonlanim
x+sS XSS XSS H degeri p degeri
M (IQR) M (IQR) M (IQR)
33,29+0,89 34,21+18,90 36,56+33,49
MCHC 6,966 0,031
33,2 (1,1)2 33,1 (1,3) 32,9 (2,2)
13,57+2,16 13,15+3,80 13,97+5,51
PDW 6,144 0,046
13,6 (2,7) 12,8 (3,4) 13,1 (4,9)
14,73+1,42 14,48+1,65 14,4622,26
RDW 11,286 0,004
14,4 (1,4)2 14,2 (1,7) 137 (24r
255,71+153,85 232,36+79,10 218,55+73,20
PLT 3,662 0,160
231 (90) 229 (90,3) 229 (90)
10,73+7,69 10,75+1,16 10,24+0,91
MPV 29,175 <0,001
10,1 (1,4)2 10,6 (1,5)° 10,2 (1,4)2
191+19,88 1,21+15,48 0,22+0,06
PCT 5,614 0,060
0,22 (0,08) 0,24 (0,09) 0,23 (0,09)

X: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, H: Kruskal Wallis testi



Tablo 5’c¢ gore hasta yaslar1 taburcu ve ex gruplarinda benzerdir (p=0,536). Gruplarda
cinsiyet dagilimlari, bas, toraks ve batin bolgelerinde gruplardaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,05). Ust ekstremite bdlgesinde gruplar arasinda fark yoktur (p=0,112). Alt
ekstremite bolgesinde taburcu ve ex gruplarinda etkilenme durumlari farklidir (p=0,003).

Spinal bolgede gruplar arasinda fark yoktur (p=0,744).
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Tablo 5: Hasta Ozelliklerinin Nihai Sonlanim Durumuna Goére Karsilastirilmasi

Nihai Sonlanim Test istatistikleri

Taburcu Ex Test degeri p degeri
Yas
X+ss 77,29+8,33 78,03£8,42 z=0,620 0,536
M (IQR) 77 (14) 78 (12)
Cinsiyet
Kadin 282 (66,4)2 22 (36,1)° ¥?=20,890 <0,001
Erkek 143 (33,6)2 39 (63,9)°
Bas
Etkilenmedi 285 (67,1)2 15 (24,6)° ¥?=40,725 <0,001
Etkilendi 140 (32,9)2 46 (75,4)°
Toraks
Etkilenmedi 362 (85,2)2 43 (70,5)° 1?=8,282 0,004
Etkilendi 63 (14,8)2 18 (29,5)°
Batin
Etkilenmedi 404 (95,1)2 50 (82,0)° ¥?=14,864 <0,001
Etkilendi 21 (4,9)2 11 (18,0)°
Ust ekstremite
Etkilenmedi 340 (80,0) 54 (88,5) 1?=2,526 0,112
Etkilendi 85 (20,0) 7(11,5)
Alt ekstremite
Etkilenmedi 236 (55,5)2 46 (75,4)° ¥?=8,656 0,003
Etkilendi 189 (44,5)2 15 (24,6)°
Spinal
Etkilenmedi 382(89,9) 54 (88,5) ¥?=0,107 0,744
Etkilendi 43 (10,1) 7(11,5)

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Ceyrekler aras1 aciklik, %: Satir yiizdesi, ¥?: Kikare test istatistigi, z:

Mann Whitney U test

40



Tablo 6’ya gore glukoz degeri ex olan f-grupta taburcu olan gruba gore yiiksektir
(p<0,001). BUN degeri taburcu ve ex olan grupta istatistiksel olarak benzerdir (p=0,153).
Kreatinin, AST, ALT ve Amilaz degerleri ex olan hasta grubunda taburcu olan hasta
grubundan yiiksektir (p<0,05). Lipaz ve total billirubin degerleri gruplarda benzerdir. Direkt
billirubin degeri ex olan grupta taburcu olanlara gore yiiksektir (9<0,001). Indirekt billirubin,
Albiimin, Ca ve Na degerleri ex olan hasta grubunda taburcu olanlara gore diisiiktiir (p<0,05).
K degeri gruplarda benzerdir (p=0,886). Cl degeri ex olan grupta taburcu olanlardan yiiksektir
(p<0,001). CRP degeri gruplarda benzerdir (p=0,449). PTZ, INR, WBC, NEU, LYM ve
MONO degerleri ex olan hasta grupta yiiksektir (p<0,05). EOS degeri ex olan grupta daha
distiktir (p=0,016). BASO degeri ex olan grupta taburcu olanlardan yiiksektir (p<0,001).
RBC ve HGB degerleri ex olan grupta taburcu olan gruptan diisiiktiir (p<0,05). HCT degeri
gruplarda benzerdir (p=0,090). MCV degeri ex olan grupta taburcu olanlara gore daha
yiiksektir (p=0,003). MCH degeri gruplarda benzerdir (p=0,097). MCHC degeri ex olan
grupta taburcu olanlara diisiiktiir (p=0,001). PDW ve RDW degerleri gruplarda benzerdir
(p=0,505, p=0,444), PLT degeri ex olan grupta taburcu olanlara gére diisiiktiir (p=0,009).
MPV degeri gruplarda istatistiksel olarak benzerdir (p=0,606). PCT degeri ex olan grupta
taburcu olan gruba gore disiiktiir (p=0,010).
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Tablo 6: Hastalara Ait Ol¢iim Parametrelerinin Nihai Sonlanim Durumuna Gére Karsilastiriimasi

Nihai Sonlanim Test istatistikleri
Taburcu Ex
T+SS T4+SS z degeri p degeri
M (IQR) M (IQR)
140,67+59,05 192,60+94,88
Glukoz 5,217 <0,001
125 (50) 161 (106,5)
21,82+10,35 26,47+17,89
Bun 1,428 0,153
20 (10,8) 21 (15,5)
1,118+0,59 1,56+1,19
Kreatinin 4,533 <0,001
0,99 (0,37) 1,28 (0,64)
29,60+25,35 71,89+78,84
AST 5,740 <0,001
24 (13,5) 37 (68)
17,90+18,82 44,27+56,06
ALT 4,484 <0,001
14 (8) 21 (36,5)
76,02+49,39 117,98+120,87
Amilaz 2,001 0,045
65,5 (42,8) 82,5 (88,5)
30,78+27,59 60,93+90,84
Lipaz 1,651 0,099
23 (24) 34 (58)
0,61+0,44 0,66+0,49
Total billirubin 0,609 0,542
0,5 (0,39) 0,5 (0,48)
0,14+0,11 0,25+0,26
Direkt billirubin 4,533 <0,001
0,11 (0,09) 0,2 (0,19)
. 0,46+0,35 0,36£0,25
Indirekt billirubin 2,158 0,031
0,39 (0,35) 0,36 (0,34)
38,09+3,85 31,82+6,54
Albiimin 5,535 <0,001
38 (5,8) 32 (12)
9,13+0,61 8,46+0,87
Ca 5,857 <0,001
9,1(0,7) 8,4 (1,3)
137,16+4,42 137,13+£16,98
Na 3,167 0,002
138 (5) 139 (4)
4,23+0,59 4,25+0,83
K 0,143 0,886
4,22 (0,65) 4,2 (0,69)

X: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, z: Mann Whitney U testi
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Tablo 6: Hastalara Ait Ol¢iim Parametrelerinin Nihai Sonlanim Durumuna Gére Karsilastiriimasi

Nihai Sonlanim Test Istatistikleri
Taburcu Ex
T+SS T4+SS z degeri p degeri
M (IQR) M (IQR)
102,42+6,26 105,63+6,1
Cl 3,592 <0,001
103 (5,3) 105 (7,5)
24,73+66,62 35,28+81,10
CRP 0,758 0,449
4,7 (18,65) 4,9 (21,92)
13,67+6,50 15,20+5,45
PTZ 4,711 <0,001
12,1 (1,8) 13,3 (2,6)
1,16+0,55 1,31+0,46
INR 5,797 <0,001
1,03 (0,15) 1,15 (0,27)
10,29+3,94 22,77+54,34
WBC 5,761 <0,001
9,41 (4,94) 14,76 (9,67)
7,71£3,83 15,49426,22
NEU 4,857 <0,001
6,86 (4,97) 11,1 (9,82)
1,714£0,94 2,62+£2.24
LYM 2,143 0,032
1,5(1,08) 2,04 (2,76)
0,69+0,27 4,45+27,10
MONO 3,429 0,001
0,65 (0,32) 0,79 (0,75)
0,13+0,14 0,11+0,16
EOS 2,416 0,016
0,09 (0,14) 0,05 (0,18)
0,03+0,02 0,07+0,18
BASO 4,376 <0,001
0,03 (0,02) 0,04 (0,04)
4,1540,63 3,80+0,82
RBC 2,896 0,004
4,19 (0,88) 3,9(1,19)
11,96+1,70 11,19£2,61
HGB 2,104 0,035
12 (2,5) 11,6 (3,9)
36,06+4,95 34,20+7,35
HCT 1,696 0,090
36 (6,7) 35,2 (10,1)
87,28+7,80 90,38+8,45
MCV 2,966 0,003
87,9 (7,7) 90,6 (10,1)
29,61+13,30 29,514+3,23
MCH 1,658 0,097
29,3 (3,1) 29,8 (3,8)

X: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, z: Mann Whitney U testi



Tablo 6: Hastalara Ait Ol¢iim Parametrelerinin Nihai Sonlanim Durumuna Gére Karsilastiriimasi

Nihai Sonlanim Test Istatistikleri
Taburcu Ex
T+SS T4+SS z degeri p degeri
M (IQR) M (IQR)

34,61+21,05 32,62+1,67

MCHC 3,353 0,001
33,1(1,2) 32,4 (2,2)
13,37+£3,09 13,79+4,58

PDW 0,666 0,505
13 (3,3) 13,1 (4,3)
14,51+1,53 14,82+2.66

RDW 0,765 0,444

14,2 (1,5) 14 (2,7)
241,08+109,45 206,63+77,51

PLT 2,628 0,009
231 (83) 210 (98,5)
10,70+4,55 10,35+0,97

MPV 0,515 0,606
10,3 (1,6) 10,4 (1,5)
1,39+£16,63 0,21£0,07

PCT 2,566 0,010
0,24 (0,08) 0,22 (0,1)

X: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, z: Mann Whitney U testi
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Tablo 7: Acil Sonlanima Gore 3 Bolgenin Birlikte Etkilendigi Durumlarin Karsilastiriimasi

Acil Sonlanim Test istatistikleri
Taburcu Servis Koétii sonlamim
2 degeri p degeri
n (%) n (%) n (%)

Bas, Toraks ve Batin
Etkilenmedi 140 (97,9) 253 (98,8) 83 (95,4)

3,783 0,144
Etkilendi 3(2,1) 3(1,2) 4 (4,6)
Bas, Toraks ve Ust
Etkilenmedi 140 (97,9) 254 (99,2)° 81 (93,1)2

11,002 0,006
Etkilendi 3(2,1)® 2(0,8)"° 6 (6,9)2
Bas, Toraks ve Alt
Etkilenmedi 142 (99,3)2 254 (99,2)2 81 (93,1)°

14,841 0,003
Etkilendi 1(0,7)2 2(0,8)2 6 (6,9)°
Bas, Toraks ve Spinal
Etkilenmedi 137 (97,2) 251 (98,0) 83 (96,5)

0,728 0,629
Etkilendi 4(2,8) 5(2,0) 3(3,5)
Bas, Batin ve Ust
Etkilenmedi 142 (100,0) 256 (100,0)° 82 (96,5)2

14,135 0,005
Etkilendi 0(0,0)2 0(0,0)° 3(3,5)2
Bas, Batin ve Alt
Etkilenmedi 143 (100,0)2 255 (99,6)? 82 (94,3)°

17,812 0,001
Etkilendi 0(0,0)2 1(0,4)2 5(5,7)°
Bas, Batin ve Spinal
Etkilenmedi 136 (95,8) 254 (99,2) 82 (95,3)

5,221 0,053
Etkilendi 6 (4,2) 2(0,8) 4(4,7)
Bas, Ust ve Alt
Etkilenmedi 140 (98,6) 255 (99,6) 83 (96,5)

5,082 0,051
Etkilendi 2(1,4) 1(0,4) 3(3,5)
Bas, Ust ve Spinal
Etkilenmedi 140 (99,3) 251 (98,8) 84 (96,6)

3,096 0,216
Etkilendi 1(0,7) 3(1,2) 334
Bas, Alt ve Spinal
Etkilenmedi 142 (99,3)ab 255 (99,6)° 82 (94,3)2

13,908 0,005
Etkilendi 1(0,7)ab 1(0,4) 5 (5,7)2

%: Satir yiizdesi, y?: Kikare test istatistigi, *Exact yontemle elde edilmis onemlilik degeri



Tablo 7: Acil Sonlanima Gore 3 Bolgenin Birlikte Etkilendigi Durumlarin Karsilastiriimasi

Acil Sonlanim Test istatistikleri
Taburcu Servis Kaétii sonlamim
2 degeri p degeri
n (%) n (%) n (%)

Toraks, Batin ve Ust
Etkilenmedi 143 (100,0)2 256 (100,0)° 84 (96,6)2

13,844 0,006
Etkilendi 0 (0,0)2 0(0,0)° 3(3,4)?
Toraks, Batin ve Alt
Etkilenmedi 143 (100,0)2 255 (99,6)2 82 (94,3)°

17,812 0,001
Etkilendi 0(0,0)2 1(0,4)2 5(5,7)°
Toraks, Batin ve Spinal
Etkilenmedi 140 (97,9) 254 (99,2) 83 (95,4)

4,982 0,057
Etkilendi 3(21) 2(0,8) 4 (4,6)
Toraks, Ust ve Alt
Etkilenmedi 141 (98,6)® 256 (100,0)° 83 (95,4)?

11,302 0,003
Etkilendi 2 (1,4)® 0(0,0)° 4 (4,6)2
Toraks, Ust ve Spinal
Etkilenmedi 142 (99,3) 255 (99,6) 84 (96,6)

4,798 0,057
Etkilendi 1(0,7) 1(0,4) 3(3,4)
Toraks, Alt ve Spinal
Etkilenmedi 142 (99,3)2 256 (100,0)2 81 (93,1)°

22,539 <0,001
Etkilendi 1(0,7)2 0(0,0)2 6 (6,9)°
Batin, Ust ve Alt
Etkilenmedi 143 (100,0)2 256 (100,0)2 83 (95,4)°

18,497 0,001
Etkilendi 0(0,0)2 0(0,0)2 4 (4,6)°
Batin, Ust ve Spinal
Etkilenmedi 143 (100,0)2 256 (100,0)° 84 (96,6)2

13,844 0,006
Etkilendi 0(0,0)2 0(0,0)° 3(3,4)?
Batin, Alt ve Spinal
Etkilenmedi 143 (100,0)2 256 (100,0)2 82 (94,3)°

23,169 <0,001
Etkilendi 0(0,0)2 0(0,0)2 5(5,7)°
Ust, Alt ve Spinal
Etkilenmedi 142 (99,3) 255 (99,6) 84 (96,6)

6,178 0,057
Etkilendi 1(0,7) 1(0,4) 3334

%: Satir yiizdesi, y?: Kikare test istatistigi, *Exact yontemle elde edilmis 6nemlilik degeri



Tablo 8: Acil Sonlanima Gore 2 Bolgenin Birlikte Etkilendigi Durumlarin Karsilastirilmasi

Acil Sonlanim Test Istatistikleri
Taburcu Servis Kotii sonlanim
2 degeri p degeri
n (%) n (%) n (%)

Bas ve Toraks
Etkilenmedi 135 (94,4) 242 (94,5)b 74 (85,1)2

9,504 0,015
Etkilendi 8 (5,6)® 14 (5,5) 13 (14,9)2
Bas ve Batin
Etkilenmedi 137 (95,8) 253 (98,8)° 79 (90,8)2

12,676 0,002
Etkilendi 6 (4,2)® 3(1,2)° 8 (3,2)?
Bas ve Ust
Etkilenmedi 138 (96,5) 248 (96,9) 79 (90,8)

6,121 0,073
Etkilendi 5(3,5) 8 (3,1) 8(9,2)
Bas ve Alt
Etkilenmedi 137 (95,8)® 254 (99,2)° 77 (88,5)2

21,033 <0,001
Etkilendi 6 (4,2)% 2 (0,8)° 10 (11,5)2
Bas ve Spinal
Etkilenmedi 130 (90,9) 244 (95,3) 81 (93,1)

3,027 0,199
Etkilendi 13(9,1) 12 (4,7) 6 (6,9)
Toraks ve Batin
Etkilenmedi 137 (95,8)2 251 (98,0)° 79 (90,8)2

9,110 0,014
Etkilendi 6 (4,2)® 5(2,0)° 8 (9,2)2
Toraks ve Ust
Etkilenmedi 139 (97,2)® 254 (99,2)° 81 (93,1)2

9,081 0,006
Etkilendi 4 (2,8)® 2(0,8)° 6 (6,9)2
Toraks ve Alt
Etkilenmedi 141 (98,6)2 250 (97,7)2 77 (88,5)°

18,263 0,001
Etkilendi 2(1,4)2 6 (2,3)2 10 (11,5)°
Toraks ve Spinal
Etkilenmedi 138 (96,5) 249 (97,3) 80 (92,0)

4,969 0,106
Etkilendi 5(3,5) 7(2,7) 7 (8,0)
Batin ve Ust
Etkilenmedi 143 (100,0)2 256 (100,0)2 82 (94,3)°

23,169 <0,001
Etkilendi 0(0,0)2 0(0,0)2 5(5,7)°

%: Satir yiizdesi, y?

: Kikare test istatistigi, *Exact yontemle elde edilmis 6nemlilik degeri
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Tablo 8: Acil Sonlanima Gore 2 Bolgenin Birlikte Etkilendigi Durumlarin Karsilastirilmasi

Acil Sonlanim Test Istatistikleri
Taburcu Servis Kotii sonlanim
2 degeri p degeri
n (%) n (%) n (%)

Batin ve Alt
Etkilenmedi 143 (100,0)2 254 (99,2)2 79 (90,8)°

27,068 <0,001
Etkilendi 0(0,0)2 2 (0,8)2 8(9,2)°
Batin ve Spinal
Etkilenmedi 136 (95,1)2 254 (99,2)° 82 (94,3)2

8,662 0,006
Etkilendi 7 (4,9)2 2(0,8)° 5 (5,7)2
Ust ve Alt
Etkilenmedi 139 (97,2) 249 (97,3) 83 (95,4)

0,810 0,642
Etkilendi 4(2,8) 7(2,7) 4 (4,6)
Ust ve Spinal
Etkilenmedi 142 (99,3) 253 (98,8) 83 (95,4)

5,289 0,064
Etkilendi 1(0,7) 3(1,2) 4 (4,6)
Alt ve Spinal
Etkilenmedi 142 (99,3)2 255 (99,6)? 81 (93,1)°

12,341 0,001
Etkilendi 1(0,7)2 1(0,4)2 6 (6,9)°

%: Satir yiizdesi, y?

: Kikare test istatistigi, *Exact yontemle elde edilmis 6nemlilik degeri
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Tablo 9: Nihai Sonlanima Gore 3 Bolgenin Birlikte Etkilendigi Durumlarin Kargilagtirilmasi

Nihai Sonlamim Test istatistikleri
Taburcu Ex
2 degeri p degeri
n (%) n (%)
Bas, Toraks ve Batin
Etkilenmedi 417 (98,3) 58 (95,1)
2,819 0,119*
Etkilendi 7@17) 34,9
Bas, Toraks ve Ust
Etkilenmedi 418 (98,6)? 56 (91,8)°
11,065 0,001
Etkilendi 6 (1,4)2 5(8,2)°
Bas, Toraks ve Alt
Etkilenmedi 420 (99,1)? 56 (91,8)°
15,405 0,002*
Etkilendi 4(0,9)2 5(8,2)°
Bas, Toraks ve Spinal
Etkilenmedi 412 (97,6) 58 (96,7)
0,201 0,652*
Etkilendi 10 (2,4) 2(33)
Bas, Batin ve Ust
Etkilenmedi 421 (99,8)2 58 (96,7)°
8,143 0,042*
Etkilendi 1(0,2)2 2 (3,3)P
Bas, Batin ve Alt
Etkilenmedi 422 (99,5)2 57 (93,4)°
16,165 0,003*
Etkilendi 2(0,5)2 4 (6,6)
Bas, Batin ve Spinal
Etkilenmedi 413 (97,9) 58 (95,1)
1,707 0,184*
Etkilendi 9(2,1) 34,9
Bas, Ust ve Alt
Etkilenmedi 418 (99,1) 59 (96,7)
2,360 0,169
Etkilendi 4(0,9) 2(3,3)
Bas, Ust ve Spinal
Etkilenmedi 415 (98,8) 59 (96,7)
1,620 0,219*
Etkilendi 5(1,2) 2(3,3)
Bas, Alt ve Spinal
Etkilenmedi 421 (99 3)2 57 (93.4)P
(993) (©34) 12,829 0,006*
Etkilendi 3 (017)51 4 (6,6)h
Toraks, Batin ve Ust
Etkilenmedi 423 (99,8)* 59 (96,7)°
8,032 0,043*
Etkilendi 1(0,2)? 2(33)°

%: Satir yiizdesi, y*: Kikare test istatistigi, *Exact yontemle elde edilmis dnemlilik degeri
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Tablo 9: Nihai Sonlanima Gore 3 Bolgenin Birlikte Etkilendigi Durumlarin Kargilagtirilmasi

Nihai Sonlamim Test istatistikleri
Taburcu Ex
2 degeri p degeri
n (%) n (%)

Toraks, Batin ve Alt
Etkilenmedi 422 (99,5)? 57 (93,4)°

16,165 0,003*
Etkilendi 2(0,5)2 4 (6,6)°
Toraks, Batin ve Spinal
Etkilenmedi 418 (98,6) 58 (95,1)

3,593 0,091
Etkilendi 6 (1,4) 34,9
Toraks, Ust ve Alt
Etkilenmedi 421 (99,3)? 58 (95,1)°

7,738 0,029*
Etkilendi 3(0,7)2 3(4,9)°
Toraks, Ust ve Spinal
Etkilenmedi 421 (99,3) 59 (96,7)

3,455 0,121
Etkilendi 3(0,7) 2(33)
Toraks, Alt ve Spinal
Etkilenmedi 421 (99,3) 57 (93,4)°

12,829 0,006*
Etkilendi 3(0,7) 4 (6,6)°
Batin, Ust ve Alt
Etkilenmedi 423 (99,8)2 58 (95,1)°

14,293 0,007*
Etkilendi 1(0,2)® 3 (4,9P
Batin, Ust ve Spinal
Etkilenmedi 423 (99,8)% 59 (96,7)°

8,032 0,043*
Etkilendi 1(0,2)2 2(33)
Batin, Alt ve Spinal
Etkilenmedi 423 (99,8)% 57 (93,4)°

20,887 0,001*
Etkilendi 1(0,27 4 (6,6)°
Ust, Alt ve Spinal
Etkilenmedi 421 (99,3) 59 (96,7)

3,455 0,121*
Etkilendi 3(0,7) 2(3,3)
Bas ve Toraks
Etkilenmedi 399 (94,1)2 51 (83,6)°

8,776 0,007
Etkilendi 25 (5,9)2 10 (16,4)°
Bas ve Batin
Etkilenmedi 413 (97,4)2 55 (90,2)°

8,269 0,013
Etkilendi 11 (2,6)* 6(9,8)°

%: Satir yiizdesi, y%: Kikare test istatistigi, *Exact yontemle elde edilmis dnemlilik degeri
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Tablo 10: Nihai Sonlanima Gore 2 Bolgenin Birlikte Etkilendigi Durumlarin Karsilagtirilmasi

Nihai Sonlamim Test istatistikleri
Taburcu Ex
2 degeri p degeri
n (%) n (%)
Bas ve Ust
Etkilenmedi 408 (96,2) 56 (91,8)
2,519 0,166
Etkilendi 16 (3,8) 5(8,2)
Bas ve Alt
Etkilenmedi 415 (97,9)2 52 (85,2)°
23,810 <0,001
Etkilendi 9(2,1)2 9 (14,8)°
Bas ve Spinal
Etkilenmedi 398 (93,9) 56 (91,8)
0,380 0,573
Etkilendi 26 (6,1) 5(8,2)
Toraks ve Batin
Etkilenmedi 410 (96,7) 56 (91,8)
3,394 0,077
Etkilendi 14 (3,3) 5(8,2)
Toraks ve Ust
Etkilenmedi 417 (98,3)* 56 (91,8)°
9,469 0,010
Etkilendi 71,772 5(8,2)°
Toraks ve Alt
Etkilenmedi 414 (97,6)* 53 (86,9)°
17,265 0,001
Etkilendi 10 (2,4)2 8 (13,1)°
Toraks ve Spinal
Etkilenmedi 410 (96,7) 57 (93,4)
1,582 0,264
Etkilendi 14 (3,3) 4 (6,6)
Batin ve Ust
Etkilenmedi 423 (99,8)% 57 (93,4)°
20,887 0,001*
Etkilendi 1(0,2)2 4 (6,6)°
Batin ve Alt
Etkilenmedi 421 (99,3)2 54 (88,5)°
30,620 <0,001*
Etkilendi 3(0,7)2 7 (11,5)°
Batin ve Spinal
Etkilenmedi 414 (97,6) 57 (93,4)
3,354 0,086*
Etkilendi 10 (2,4) 4 (6,6)
Ust ve Alt
Etkilenmedi 412 (97,2) 58 (95,1)
0,776 0,418*
Etkilendi 12 (2,8) 3(4,9)

%: Satir yiizdesi, y%: Kikare test istatistigi, *Exact yontemle elde edilmis dnemlilik degeri
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Tablo 10: Nihai Sonlanima Gore 2 Bolgenin Birlikte Etkilendigi Durumlarin Karsilagtirilmasi

Nihai Sonlanim Test istatistikleri
Taburcu Ex
2 degeri p degeri
n (%) n (%)

Ust ve Spinal
Etkilenmedi 418 (98,6) 59 (96,7)

1,142 0,266
Etkilendi 6 (1,4) 2(3,3)
Alt ve Spinal
Etkilenmedi 420 (99,1)2 57 (93,4)°

10,360 0,011*
Etkilendi 4 (0,9)2 4 (6,6)°

%: Satir yiizdesi, y?: Kikare test istatistigi, *Exact yontemle elde edilmis 6nemlilik degeri
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ACIL SONLANIM

Tablo 11’ de degiskenlere yonelik merkezilik Olgiitlerine yer verilmistir. Betweennes
(arasindalik) agdaki diger diiglimlerin arasindaki belirli bir digiimiin ne Olclide arada
oldugunu 6grenmekle ilgilenir. Farkli bir deyisle arasindalik merkeziligi birbirleriyle iletisim
kuramayacak olan iki veya daha fazla diigiim kiimesi arasinda koprii gérevi goren diigiimlerin
olgiitiidiir. Buna gore taburcu olan hasta grubunda RBC (4,241), total billirubin (1,256) ve
Albiimin (1,195) yiiksek derecede aktif anahtar degiskenlerdir. Serviste yatan hasta grubunda
Glukoz (2,634), PCT (1,833), MONO (1,566) yiiksek derecede aktif anahtar degiskenlerdir.
Kotii sonlanima sahip hastalarda ise MONO (3,115), RBC (2,450) ve BASO (1,564) yiiksek
derecede aktif anahtar degiskenlerdir.

Closeness (yakinlik) oOlgiiti mesafe kavramina dayanmaktadir. Bu o6l¢iit, bir diigiimiin
agdaki diger diiglimlere ne yakin olduguna odaklanir. Buna gére taburcu olan hasta grubunda
RBC degeri (1,985), HCT (1,851) ve HGB (1,579) yakinlik derecesi en yiiksek degiskenlerdir.
Serviste yatan hastalarda RBC (1,342), PCT (1,308) ve HCT (1,234) yakinlik derecesi en
yiiksek degiskenlerdir. Kotii sonlanima sahip hastalarda ise RBC (1,578), HCT (1,279) ve
Alblimin (1,017) yakinlik derecesi en yiiksek degiskenlerdir.

Baglant1 sayisi tizerinden merkezilik Ol¢iisii hesaplayan Strength (kuvvet) dlglistine gore,
taburcu olan hastalarda RBC (2,606), HGB (1,855) ve HCT (1,727) merkezilik 6lgiisii en
yiiksek degiskenlerdir. Serviste yatan hastalarda HGB (1,797), PLT (1,630) ve RBC (1,474)
merkezilik Olclisii en yiiksek degiskenlerdir. Kotii sonlanima sahip hastalarda ise RBC
(1,902), INR (1,638) ve HCT (1,602) merkezilik 6l¢iisii en yiiksek degiskenlerdir.

Degiskenler arasindaki etki biiyiikliikleri (expected influence) incelendiginde, taburcu olan
hasta grubunda HCT (1,837), HGB (1,820) ve INR (1,584) etki biiyiiklikleri en yiiksek
degiskenlerdir. Serviste yatan hastalarda HGB (1,770), HCT (1,752), ve INR (1,750), kotii
sonlanima sahip hastalarda ise INR (2,348), MONO (2,303) ve WBC (2,037) degiskenleri en
biiyiik etkiye sahiptir.
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Tablo 11: Merkezilik Olgiimleri

Taburcu Servis Kotii Sonlamim

Expec Expec Expec

Variable Between Closen Stren _ted Between Closen Stren _ted Between Closen Stren .ted
ness ess gth  influe ness ess gth  influe ness ess gth  influe

nce nce nce

YAS 0875 -1.238 -1519 -0.824 -1.038 -1.208 -1.509 -0511 -0.061 0370 -0.111 -0.943
S'—UKO 0769 055 -0.332 -0594 2634 0729 0430 -0783 1121 0286 0.419 0.266
BUN 0023 -0.540 -0.755 -0.013 -1.038 -0.306 -0.844 -0581 -0578 -0.489 -0.701 -0.111
g&EATi 0266 0494 -0021 0954 -1.038 -1.967 -1.085 0.166 0456 0323 0.697 0.465
AST 0936 0666 -0.065 1299 -0704 -1814 -1.012 0841 -0.800 -0.003 0.339 0.450
ALT 0753 -1495 -1008 0196 -0971 -1533 -1.375 -0927 -0430 -0.705 -1.085 0.077
OMILA " 0205 1125 -0879 -0.185 0097 0908 -1178 0731 0308 0637 -0.059 0.627
LiPAZ 0388 -0.393 0500 -0.111 -0036 0710 1.082 0662 0308 0.175 0502 0.886
T.BIL 1256 -0001 0599 -0.019 0.64 0793 0703 -0.234 -0.874 -0.460 0.034 0.677
D.BiL 0875 -0.456 0447 -0204 -1.038 0355 0741 0787 -0.357 -0.139 -0.046 0.360
iND.BIL. -0.388 1144 0306 0234 0298 -0.073 -0.726 0033 -0.800 -0.611 -0.840 -1.105
ﬁ\'l—BUM 1195 0929 0041 0898 -0.971 -1474 -1648 -0169 1342 1017 0443 0.100
CA 0952 -0.082 -0485 -1815 0231 -0.156 -0.097 -1.095 -0283 -0.300 -0.772 -1.211
NA 0510 -1152 -1.112 -0414 -0570 -0.352 -0.684 -0594 0382 0.650 0.323 0.132
K 0875 -1.753 -2.356 -1200 -0570 -0.415 -0.559 -1790 -0.430 0.253 -0.424 -0.786
cL 0343  -0.069 -0.627 -1.491 0498 0157 -0.402 -0212 -0726 -0.367 -0.323 0.106
CRP 0936 -1.779 -0.757 -0.037 -1.038 -1.801 -1.024 0.866 -0.874 -1.310 -0.500 -0.096
PTZ 0936 -1.743 -0.710 -0.037 -1.038 -1.785 -1.025 0.840 -1.021 -1.332 -0.523 -0.113
INR 0586 0935 1155 1584 0498 0489 0142 1750 -0.061 0.772 1638 2.348
WBC 0814 0445 1043 1029 0031 0048 0014 1094 -0800 0507 1.043 2.037
NEU 0875 -1.238 -1519 -0824 -1.038 -1.208 -1.509 -0511 -0.061 0370 -0.111 -0.943
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Tablo 11: Merkezilik Olgiimleri

Taburcu Servis Kotii Sonlanim

Expec Expec Expec

Varia Between Closen Stren ted Between Closen Stren ted Between Closen Stren ted
ble ness ess gth  influe ness ess gth  influe ness ess gth  influe

nce nce nce
LYM 0.343 -0.015 0.043 0.078 0.631 0.897 0.549 0.063 -0.209 0.121 -0.166 0.143
1\)/ION -0.327 0.096 -0.516 0.716 1.566 0.276 -0.032 1.174 3.115 1.221 1542 2.303
EOS -0.814  -1.136 -1.325 -0.437 -0.904 -0.442 -0.938 -0.477 -0.283 -0.188 -0.758 -1.052
gAS -0.023 -0.040 -0.334 0.926 -0.170 0.551 -0.099 0.829 1.564 0.646 0.715 1528
RBC 4.241 1.985 2.606 0.683 2.234 1.342 1.474 0.815 2.450 1578 1902 -1.205
HGB -0.023 1579 1855 1.820 -0.504 1.164 1.797 1.770 -1.021 -3.075 -2.159 -0.829
HCT 0.404 1851 1.727 1.837 0.765 1234 1379 1.752 0.973 1.279 1.602 -0.376
MCV  -0.875 0.346 0.343 -0.732 -1.038 0.710 0.892 -0.826 0.456 1.062 0.357 0.665
MCH -0.266 0.369 0.454 -0.788 0.899 0932 1322 -0.716 -0.504 0.656 -0.043 0.212
EACH 0.038 -0.045 0.166 -1.360 -0.837 0.630 0.469 -0.896 0.825 0.703 0.430 -1.670
PDW 0.404 0.840 0.709 0.853 0.164 0.072 -0.077 0.111 -1.021  -2.502 -2.443 -1.287
RDW  -0936 -0.640 -0.530 -2.291 0.364 0.638 0.709 -2.563 -0.430 0.330 -0.624 -0.728
PLT 0.830 0.575 0.765 -0.902 1.032 1.076 1.630 -0.951 0.160 0.315 1.053 -0.783
MPV -0.084 0.506 -0.005 0.403 -0.437 0.123 -0.487 0.582 -1.021  -1.318 -1.709 -0.753
PCT 0.769 0.787 0.576 -0.058 1.833 1.308 1.468 -0.079 -0.874 -0.101 0.248 -0.334

55



Tablo 12: Degiskenlerde Kiimeleme

Taburcu Servis Koétii Sonlanim
Variable Barrat Onnela WS Zhang Barrat Onnela WS Zhang Barrat Onnela WS  Zhang
GLUKOZ 0.000 -1.364 0.000 -0.492 0.000 -1.527 0.000 -0.834 0.000 0.231 0.000 -0.933
BUN 0.000 -0.292 0.000 -0.163 0.000 0.244 0.000 -0.345 0.000 0.156 0.000 -0.827
KREATININ 0.000 -0.813 0.000 -1.013 0.000 -0.918 0.000 0.271 0.000 -0.338 0.000 -0.953
AST 0.000 0.224 0.000 -0.020 0.000 -1.171 0.000 -1.401 0.000 0.834 0.000 -0.397
ALT 0.000 -0.225 0.000 0.631 0.000 -1.165 0.000 -1.406 0.000 0.572 0.000 -0.154
AMILAZ 0.000 -0.446 0.000 -1.403 0.000 -1.132 0.000 -1.375 0.000 -1.018 0.000 0.304
LiPAZ 0.000 -0.435 0.000 -1.233 0.000 -1.239 0.000 -0.963 0.000 0.055 0.000 0.489
T.BiL 0.000 -0.245 0.000 0.948 0000 1.020 0.000 0.291 0.000 -0.057 0.000 1.173
YAS 0.000 -0.133 0.000 0.706 0.000 0.953 0.000 0.331 0.000 -0.221 0.000 1.500
D.BiL 0.000 -0.097 0.000 0.920 0.000 0.736 0.000 0.556 0.000 -0.648 0.000 1.458
IND.BIiL 0.000 0.264 0.000 1.049 0.000 -0.813 0.000 0.358 0.000 -0.674 0.000 0.471
ALBUMIN 0.000 0.137 0.000 -0.065 0.000 -1.739 0.000 -0.464 0.000 0.325 0.000 1.141
CA 0.000 -0.216 0.000 -1.410 0.000 0.281 0.000 -1.327 0.000 -1.119 0.000 -1.601
NA 0.000 -0.822 0.000 -1.227 0.000 -0.213 0.000 -0.152 0.000 0.850 0.000 -1.524
K 0.000 -2476 0.000 -1.142 0.000 -0.473 0.000 -1.065 0.000 -0.289 0.000 -0.089
CL 0.000 -0.264 0.000 0.214 0.000 -0.020 0.000 -0.289 0.000 0.145 0.000 -0.102
CRP 0.000 -1.423 0.000 -0.406 0.000 -1.193 0.000 -1.071 0.000 -0.658 0.000 -0.057
PTZ 0.000 -1.306 0.000 -0.445 0.000 -1.239 0.000 -1.020 0.000 -0.769 0.000 0.029
INR 0.000 1.248 0.000 -0.069 0.000 -0.196 0.000 0.052 0.000 1488 0.000 1.582
WBC 0.000 1922 0.000 -0.196 0.000 -0.258 0.000 -0.070 0.000 0.915 0.000 2.276
NEU 0.000 0.504 0.000 -0.886 0.000 0.918 0.000 -0.310 0.000 -0.538 0.000 -0.300
LYM 0.000 -0.218 0.000 -0.407 0.000 0.191 0.000 -0.303 0.000 1.109 0.000 1.264
MONO 0.000 -1.086 0.000 -1.380 0.000 -0.718 0.000 -0.379 0.000 -0.683 0.000 -1.741
EOS 0.000 -0.084 0.000 -0.033 0.000 0.154 0.000 0.496 0.000 0.469 0.000 0.943
BASO 0.000 1.908 0.000 1.073 0.000 1.274 0.000 0.969 0.000 1.834 0.000 -0.196
RBC 0.000 1.651 0.000 1442 0.000 1567 0.000 1.288 0.000 -2.105 0.000 -0.042
HGB 0.000 1494 0.000 1600 0.000 0.985 0.000 1.373 0.000 1.836 0.000 -0.011
HCT 0.000 -0.386 0.000 1968 0.000 0.675 0.000 2.256 0.000 0.481  0.000 -0.642
MCV 0.000 -0.597 0.000 1.907 0.000 0.843 0.000 1.993 0.000 -0.179 0.000 -0.623
MCH 0.000 0.222 0.000 1.013 0.000 0.293 0.000 2.025 0.000 0.851 0.000 -1.815
MCHC 0.000 1.203 0.000 -0.333 0.000 0.076 0.000 -0.435 0.000 -2.284 0.000 -0.320
PDW 0.000 -0.453 0.000 1.108 0.000 0.657 0.000 1.204 0.000 -0.335 0.000 -0.889
RDW 0.000 1137 0.000 -0.805 0.000 1.906 0.000 0.002 0.000 1.282 0.000 -0.169
PLT 0.000 0.446 0.000 -0.699 0.000 -0.617 0.000 -0.584 0.000 -1.779 0.000 0.052
MPV 0.000 1.019 0.000 -0.751 0.000 1.861 0.000 0.326 0.000 0.260 0.000 0.699
PCT 0.000 -1.364 0.000 -0.492 0.000 -1.527 0.000 -0.834 0.000 0.231  0.000 -0.933
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Network analizinde mavi ¢izgiler pozitif yonlii, kirmiz1 ¢izgiler negatif yonlii iliskiyi ifade

etmektedir. Cizgi renginin koyulugu ve kalinlig: arttikca iligkinin giicii artmaktadir.

Sekil 1°e gore taburcu olan hasta grubunda, PLT ile PCT degerleri arasinda, HGB ile HCT
degerleri arasinda, PTZ ve INR degerleri arasinda, WBC ile NEU degerleri arasinda, AST ile
ALT degerleri arasinda, PDW ile MPV degerleri arasinda giiglii ve pozitif yonlii (biri artarken

digeri de artan) iliskiler vardir.

RBC ile MCH degerleri arasinda, RBC ile MCV degerleri arasinda, RDW ile MCHC

degerleri arasinda negatif yonlii (biri azalirken digeri de azalan) bir iliski mevcuttur.

Sekil 1: Taburcu Olan Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanima Gére)
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Sekil 2’ye gore serviste yatan hasta grubunda, PLT ile PCT degerleri arasinda, HGB ile
HCT degerleri arasinda, PTZ ve INR degerleri arasinda, WBC ile NEU degerleri arasinda,
AST ile ALT degerleri arasinda, PDW ile MPV degerleri arasinda giiclii ve pozitif yonlii (biri

artarken digeri de artan) iligkiler vardir.

RDW ile MCH degerleri arasinda, RDW ile MCHC degerleri arasinda negatif yonlii (biri

azalirken digeri de azalan) bir iliski mevcuttur.

Sekil 2: Serviste Yatan Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanima Gore)
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Sekil 3’e gore kotii sonlanima sahip hastalarda MONO, NEU ve WBC degerleri arasinda
giiclii ve pozitif yonlii iligkiler vardir. PLT ile PCT degerleri arasinda, BUN ile CRP degerleri
arasinda, PTZ ile INR degerleri arasinda, RBC ile HCT degerleri arasinda, AST ile ALT
degerleri arasinda, MCH ile MCV degerleri arasinda giiclii ve pozitif yonlii iliskiler

bulunmaktadir.

Sekil 3: Kotii Sonlanma Sahip Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanima Gore)
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NiHAI SONLANIM

Tablo 13’ te degiskenlere yonelik merkezilik Olciitlerine yer verilmistir. Betweennes
(arasindalik) agdaki diger diigiimlerin arasindaki belirli bir diiglimiin ne Olgiide arada
oldugunu 6grenmekle ilgilenir. Farkli bir deyisle arasindalik merkeziligi birbirleriyle iletisim
kuramayacak olan iki veya daha fazla diigiim kiimesi arasinda koprii gorevi goren diigiimlerin
ol¢iitiidiir. Buna gore taburcu olan hasta grubunda BUN (42,274) ve NA (1,540)) yiiksek
derecede aktif anahtar degiskenlerdir. Ex olan hasta grubunda MONO (3,418), CA (2,065) ve
PLT (1,464) yiiksek derecede aktif anahtar degiskenlerdir.

Closeness (yakinlik) oOlgiitii mesafe kavramina dayanmaktadir. Bu o6l¢iit, bir diigiimiin
agdaki diger diiglimlere ne yakin olduguna odaklanir. Buna gore taburcu olan hasta grubunda
RBC degeri (1,513), HCT (1,228) ve HGB (1,123) yakinlik derecesi en yiiksek degiskenlerdir.
Ex olan hastalarda CA (1,500), HCT (1,478) ve MONO (1,257) yakinlik derecesi en yiiksek
degiskenlerdir.

Baglant1 sayis1 lizerinden merkezilik ol¢ilisii hesaplayan Strength (kuvvet) 6l¢iisiine gore,
taburcu olan hastalarda RBC (1,832), HGB (1,783) ve HCT (1,429) merkezilik 6lgiisii en
yiiksek degiskenlerdir. Ex olan hastalarda HCT (1,855), PLT (1,589) ve MONO (1,329)
merkezilik dl¢iisti en yliksek degiskenlerdir.

Degiskenler arasindaki etki biiytikliikleri (expected influence) incelendiginde, taburcu olan
hasta grubunda WBC (1,990), HGB (1,621) ve HCT (1,679) etki biiyiikliikleri en yiiksek
degiskenlerdir. Ex olan hastalarda ise MONO (2,208), WBC (2,165) ve NEU (1,880)
degiskenleri en biiyiik etkiye sahiptir.
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Tablo 13: Merkezilik Olgiimleri

Taburcu
Variable Betweenness Closeness Strength Fn);ﬁf:rtli(: Betweenness Closeness  Strength :En);ff:;ig
GLUKOZ -0.885 -1.645 -1.572 -0.678 -0.940 -0.628 -0.684 -1.288
BUN 2.274 0.937 0.458 1.209%x10 0.938 0.123 0.220 -0.571
KREATININ -0.603 -0.014  -0.563 -0.236 -0.414 -0.755 -0.838 -0.612
AST -0.885 -1.576 -0.921 0.368 -0.264 -0.132 0.717 0.391
ALT 0.018 -1.293 -0.743 0.856 -0.339 -0.201 0.506 0.357
AMILAZ -0.828 -1.515 -1.495 -0.465 -0.715 -0.857 -1.340 0.065
LiPAZ 0.356 -0.896 -0.892 -0.373 0.562 0.382 -0.122 0.652
T.BiL 0.582 0.839 1.290 0.783 -0.565 -0.375 0.159 1.163
D.BiL 0.864 1.043 0.899 0.244 -0.940 -0.837 -0.334 0.714
IND.BIL -0.490 0.562 1.044 0.817 0.112 -0.586 -0.626 0.689
ALBUMIN -0.039 0.286 -0.243 -0.151 -0.865 -0.509 -0.923 -0.595
CA -0.828 -0.832 -1.170 -0.059 2.065 1.509 1.289 0.306
NA 1.540 0.531 0.210 -2.118 -0.565 -0.384 -0.851 -0.559
K -0.490 -0.424 -0.740 -0.664 -0.339 -0.215 -0.586 -0.118
CL -0.828 -0.900 -1.719 -0.902 1.164 0.945 0.494 -1.977
CRP -0.772 0.001 -0.600 -0.973 -0.565 -0.550 -0.542 -0.089
PTZ -0.885 -2.088 -1.018 0.333 -0.640 -1.548 -0.884 -0.114
INR -0.885 -2.067 -1.008 0.336 -1.015 -1.537 -0.920 -0.145
WBC 0.751 0.730 0.727 1.990 0.337 0.968 1.250 2.165
NEU 0.074 0.398 0.744 1.377 -0.489 0.814 0.767 1.880
LYM 0.187 0.253 0.094 -0.036 0.337 0.538 0.220 0.156
MONO 0.356 0.614 0.267 1.283 3.418 1.257 1.329 2.208
EOS -0.885 -0.881 -1.128 -0.740 0.337 0.386 -0.266 -0.762
BASO -0.433 0.080 -0.285 0.994 0.863 0.853 0.903 1.442
RBC 3.740 1.513 1.832 0.661 -0.114 1.141 1.315 -0.980
HGB -0.264 1.123 1.783 1.621 -1.015 -2.732 -1.887 -0.823
HCT -0.208 1.228 1.429 1.679 1.314 1478 1.855 -0.039
MCV -0.828 0.568 0.538 -0.837 -0.489 0.688 0.425 0.815
MCH 0.187 0.811 0.978 -0.905 -0.339 0.694 0.749 0.748
MCHC 0.187 0.618 0.536 -1.500 0.713 0.915 0.263 -0.682
PDW -0.321 -0.231 -0.653 -0.082 -0.940 -1.202 -1.958 -1.351
RDW -0.772 0.292 0.381 -2.189 -0.414 0.467 -0.283 -1.398
PLT 0.976 0.819 1.107 -0.682 1.464 0.969 1.589 -0.643
MPV -0.433 0.003 -0.526 0.105 -1.015 -1.526 -1.640 -0.675
PCT 0.469 1.112 0.959 0.142 -0.640 0.446 0.635 -0.328
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Tablo 14: Degiskenlerde Kiimeleme

Taburcu
Variable Barrat® Onnela WS Zhang Barrat Onnela WS Zhang
GLUKOZ 0.000 -1.294 0.000 -0.897 0.000 -0.157 0.000 -0.791
BUN 0.000 0.729 0.000 -0.473 0.000 0.368 0.000 -1.600
KREATININ  0.000 -0.355 0.000 -0.522 0.000 -0.676 0.000 -1.169
AST 0.000 -1.185 0.000 -1.135 0.000 1.115 0.000 -0.699
ALT 0.000 -0.864 0.000 -1.093 0.000 0.644 0.000 -0.604
AMILAZ 0.000 -1.540 0.000 -1.369 0.000 -1.439 0.000 0.228
LiPAZ 0.000 -0.757 0.000 -1.096 0.000 -0.376 0.000 -0.002
T.BiL 0.000 1.426 0.000 0.564 0.000 -0.187 0.000 0.069
D.BiL 0.000 0.926 0.000 0.958 0.000 -0.322 0.000 0.459
IND.BIL 0.000 1.304 0.000 0.781 0.000 -1.260 0.000 -0.213
ALBUMIN 0.000 -0.111 0.000 0.706 0.000 -0.826 0.000 1.674
CA 0.000 -1.121 0.000 -0.155 0.000 1.279 0.000 1.402
NA 0.000 0.755 0.000 -1.107 0.000 -0.580 0.000 -1.876
K 0.000 -0.574 0.000 -0.026 0.000 -0.441 0.000 -1.164
CL 0.000 -1.580 0.000 -1.406 0.000 0.604 0.000 0.767
CRP 0.000 -0.348 0.000 0.383 0.000 -0.172 0.000 -1.033
PTZ 0.000 -1.412 0.000 -1.578 0.000 -1.218 0.000 -0.606
INR 0.000 -1.394 0.000 -1.567 0.000 -1.236 0.000 -0.432
WBC 0.000 0.505 0.000 0.330 0.000 0.764 0.000 1.718
NEU 0.000 0.919 0.000 -0.024 0.000 0.511 0.000 2.063
LYM 0.000 0.260 0.000 -0.254 0.000 0.223 0.000 -0.226
MONO 0.000 0.117 0.000 0.373 0.000 1.018 0.000 0.875
EOS 0.000 -1.045 0.000 -0.383 0.000 -0.650 0.000 -1.132
BASO 0.000 -0.282 0.000 0.886 0.000 0.815 0.000 0.548
RBC 0.000 1.466 0.000 0.861 0.000 1171 0.000 1.491
HGB 0.000 1.781 0.000 1.115 0.000 -1.572 0.000 -0.494
HCT 0.000 1.306 0.000 1.208 0.000 1.997 0.000 0.852
MCV 0.000 0.072 0.000 2.350 0.000 0.634 0.000 0.147
MCH 0.000 0.435 0.000 1.789 0.000 0.526 0.000 0.020
MCHC 0.000 0.422 0.000 0.930 0.000 0.480 0.000 -0.767
PDW 0.000 -0.676 0.000 -0.012 0.000 -2.080 0.000 0.013
RDW 0.000 0.278 0.000 0.974 0.000 0.090 0.000 -0.184
PLT 0.000 1.240 0.000 -0.204 0.000 1.784 0.000 0.287
MPV 0.000 -0.496 0.000 -1.087 0.000 -1.393 0.000 -1.000
PCT 0.000 1.092 0.000 0.182 0.000 0.562 0.000 1.380
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Sekil 4’e gore taburcu olan hasta grubunda, PLT ile PCT degerleri arasinda, HGB, RBC ve
HCT degerleri arasinda, PTZ ve INR degerleri arasinda, WBC ile NEU degerleri arasinda,
AST ile ALT degerleri arasinda, PDW ile MPV degerleri arasinda giiclii ve pozitif yonli

iliskiler vardir.

RBC ile MCH degerleri arasinda, RBC ile MCV degerleri arasinda, RDW ile MCHC
degerleri arasinda, RDW ile MCH degerleri arasinda, RDW ile MCV degerleri arasinda

negatif yonlii bir iliski mevcuttur.

Sekil 4: Taburcu Olan Hastalarda Network Analizi(Nihai Sonlanima Gore)
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Sekil 5’e gore kotii sonlanima sahip hastalarda MONO, NEU ve WBC degerleri arasinda,
RBC, CA ve HCT degerleri arasinda gii¢lii ve pozitif yonlii iliskiler vardir. PLT ile PCT
degerleri arasinda, BUN ile CRP degerleri arasinda, PTZ ile INR degerleri arasinda, MCV ile
MCH degerleri arasinda, AST ile ALT degerleri arasinda, EOS ile LYM degerleri arasinda,

Lipaz ile K degerleri arasinda gii¢lii ve pozitif yonlii iligkiler bulunmaktadir.

Cl ile RBC degerleri arasinda, Cl ile HCT degerleri arasinda, Cl ile CA degerleri arasinda

degerleri arasinda negatif yonlii bir iliski mevcuttur.

Sekil 5: Ex Olan Hastalarda Network Analizi(Nihai Sonlanima Gore)
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Tablo 15° te degiskenlere yonelik merkezilik Ol¢iitlerine yer verilmistir. Bu tabloya gore
taburcu olan hasta grubunda Batin bolgesi (2,041) yiiksek derecede aktif anahtar degiskendir.
Serviste yatan hasta grubunda Alt ekstremite (1,725) ve Toraks (0,724) yiiksek derecede aktif
anahtar degiskenlerdir. Kotii sonlanima sahip hastalarda ise Ust ekstremite (1,581) yiiksek
derecede aktif anahtar degiskendir.

Closeness (yakinlik) ol¢iitii mesafe kavramina gore taburcu olan hasta grubunda yakinlik
dereceleri 0’dir. Serviste yatan hastalarda Alt ekstremite (1,791) ve Toraks (0,491) yakinlik
derecesi en yiiksek degiskenlerdir. Kotii sonlanima sahip hasta grubunda yakinlik dereceleri
0’dr.

Strength (kuvvet) dl¢iisiine gore, taburcu olan hastalarda Ust ekstremite (1,022) ve Alt
ekstremite (0,857) merkezilik Olciisii en yiliksek degiskenlerdir. Serviste yatan hastalarda Alt
ekstremite (1,498) ve Toraks (0,929) merkezilik olglisii en yiliksek degiskenlerdir. Kotii
sonlanima sahip hastalarda Alt ekstremite (1,491) merkezilik 6l¢iisii en yiiksek degiskendir.

Degiskenler arasindaki etki biiytikliikleri (expected influence) incelendiginde, taburcu olan
hasta grubunda Batin bolgesi (1,163) ve Spinal (0,817) etki biiyiiklikleri en yiiksek
degiskenlerdir. Serviste yatan hastalarda Batin bolgesi (1,382) ve Toraks (0,603), kotii
sonlanima sahip hastalarda ise Alt ekstremite (1,620) ve Spinal (0,562) degiskenleri en biiyiik
etkiye sahiptir.
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Tablo 15: Merkezilik Olgiimleri

Taburcu Servis Kotii Sonlamim
Expec Expec Expec
Variabl Between Closen Stren  ted Between Closen Stren ted Between Closen Stren  ted
e ness ess gth  influe ness ess gth  influe ness ess gth  influe
nce nce nce
Bas -0.408 0.000 0.691 -0.829 -0.612 -0.379 04:90 -0.210 0.000 0.000 0.140 -1.347
Toraks  -0.408 0.000 12'55 0.726 0.724 0.491 0929 0.603 -0.791 0.000 0.123 -0.363
Batin 2.041  0.000 0.268 1.163 -0.612 -0.647 0616 1382 0.791 0.000 0.132 -0.199
Ust ) )
Elfstre -0.408 0.000 1.022 -0.975 -0.612 -0.312 0.212 -0.525 -0.791 0.000 1631 -0.273
mite
Alt
Ekstre -0.408 0.000 0.857 -0.902 1.725 1.791 1498 -1526 1581 0.000 1.491 1.620
mite
Spinal -0.408 0.000 1048 0.817 -0.612 -0.944 1108 0.277 -0.791 0.000 0.254 0.562
Tablo 16: Degiskenlerde Kiimeleme
Taburcu Servis Kotii Sonlamim
Variable Barrat Onnela WSs Zhang Barra Onnel WS Zhan Barra Onnel WS Zhan
a a a t a g t a g
Bas 0.913 0.913 0'??1 1112 0.767 0.556 0'59 0.801 0.000 0.000 0'80 0.000
Toraks -0.913 -0913 091 -0.905 -0.833 -0.556 0.59 -0.760 0.000 0.000 0'80 0.000
3 8
Batin -0.913 -0913 091 -0.905 -1.613 -1.667 1.79 -1.223 0.000 0.000 0'80 0.000
3 3
Ust 0.91 0.59 0.00
Ekstremit 0.913  0.913 '3 0.698 0517 1.138 .8 0.763 0.000 0.000 .O 0.000
e
Ust 0.91 0.59 0.00
Ekstremit 0.913  0.913 '3 0.904 0.287 0.556 .8 -0.689 0.000 0.000 .O 0.000
e
. . 0.59 0.00
Spinal -0.913 -0913 0.91 -0.905 0.875 -0.027 8 1.109 0.000 0.000 0 0.000
3
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Sekil 6 ya gore taburcu olan hastalarda bas, alt ve iist ekstremite bolgelerinden birinde
etkilenme durumu yoksa digerlerinde de etkilenmeme olasilig1 giicliidiir. Batin ve spinal

bolgelerinden birinde etkilenme varsa digerinin de beraberinde etkilenme ihtimali fazladir.

Sekil 6: Taburcu Olan Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanima Gore)

1: BAS

2: TORAKS

3: BATIN

4: USTEKSTREMITE
5: ALTEKSTREMITE
6: SPINAL
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Sekil 7° ye gore serviste yatan hastalarda giiglii ihtimalle bas, alt ve list ekstremite
bolgelerinden birinde etkilenmeme durumu s6z konusuysa digerleri de etkilenmeyecektir.
Toraks bolgesinde etkilenme s6z konusuysa yiiksek olasilikla batin bolgesinde de etkilenme

soz konusudur.

Sekil 7: Serviste Yatan Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanima Gore)

1: BAS

2: TORAKS

3: BATIN

4: USTEKSTREMITE
5: ALTEKSTREMITE
6: SPINAL
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Sekil 8 e gore kotii sonlanima sahip hastalarda Spinal bolgesinde etkilenme olmasi
durumunda yiiksek olasilikla alt ekstremite bolgesinde de etkilenme séz konusudur. Alt
ekstremite de etkilenme varsa batin bolgesinde de etkilenmis olma ihtimali artmaktadir. Bag
bolgesinde etkilenme durumu yoksa toraks ve batin bolgelerinde de etkilenmeme ihtimali

yiiksektir.

Sekil 8: Kotii Sonlanma Sahip Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanima Gore)

a . a 1: BAS

2: TORAKS

3: BATIN

4: USTEKSTREMITE
5: ALTEKSTREMITE
6: SPINAL

(2 &
O
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Tablo 17° de degiskenlere yonelik merkezilik dlgiitlerine yer verilmistir. Bu tabloya gore
taburcu olan hasta grubunda Alt ekstremite bolgesi (1,85) yiiksek derecede aktif anahtar
degiskendir. Ex olan hasta grubunda aktif anahtar degiskenler yoktur.

Closeness (yakinlik) Olgiitii mesafe kavramina goére taburcu olan hasta grubunda Alt
ekstremite bolgesi (1,744) yakinlik derecesi en yiiksek degiskendir. Ex olan hastalarda
yakinlik dereceleri 0’dir.

Strength (kuvvet) dlglisiine gore, taburcu olan hastalarda Alt ekstremite (1,846) merkezilik
Olgiisli en yiiksek degiskendir. Ex olan hastalarda Alt ekstremite (1,291) ve Spinal (1,291)

merkezilik 6l¢iisii en yiiksek degiskenlerdir.

Degiskenler arasindaki etki biiytikliikleri (expected influence) incelendiginde, taburcu olan
hasta grubunda Batin bolgesi (1,267) ve Toraks (0,666) etki biiyiiklikleri en yiiksek
degiskenlerdir. Ex olan hastalarda Alt ekstremite (1,291) ve Spinal (1,291) degiskenleri en
biiylik etkiye sahiptir.

Tablo 17: Merkezilik Olgiimleri

Taburcu Ex

Variable Betweenness Closeness Strength I_Expected Betweenness Closeness — Strength !Expected

influence influence
Bas -0.580 0.037 0.182 -0.529 0.000 0.000 -0.645 -0.645
Toraks -0.580 -0.335 -0.717 0.666 0.000 0.000 -0.645 -0.645
Batin -0.580 -1.356 -0.740 1.267 0.000 0.000 -0.645 -0.645
Ust Ekstremite -0.580 -0.032 0.122 -0.495 0.000 0.000 -0.645 -0.645
Alt Ekstremite 1.855 1.744 1.846 -1.458 0.000 0.000 1.291 1.291
Spinal 0.464 -0.057 -0.694 0.549 0.000 0.000 1.291 1.291
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Sekil 9 a gore bas bolgesinde etkilenme bulunmuyorsa yiiksek ihtimalle alt ekstremite
bolgesinde de etkilenme mevcut degildir. Alt ekstremite bdlgesinde etkilenme yer almiyorsa

yiiksek olasilikla iist ekstremite bolgesinde de etkilenme mevcut degildir.

Sekil 9: Taburcu Olan Hastalarda Network Analizi (Nihai Sonlanima Gore)

1: BAS

2: TORAKS

3: BATIN

4: USTEKSTREMIT
5: ALTEKSTREMITE
6: SPINAL
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Sekil 10’ a gore ex olan hasta sonlanim durumuna gore alt ekstremite ve spinal

bolgelerinde yliksek olasilikla birlikte etkilenme oldugu goériilmektedir.

Sekil 10: Ex Olan Hastalarda Network Analizi(Nihai Sonlanima Gore)

0
(& O

2: TORAKS

3: BATIN

4: USTEKSTREMIT
5: ALTEKSTREMITE

° @ 6: SPINAL
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5. TARTISMA

Retrospektif gozlemsel ¢alismamizda acil servisimize travma ile bagvuran 65 yas istii
hastalarda mortaliteyi tahmin etmek, acil servis sonlanimi tahmin etmek, nihai sonlanimi
tahmin etmek icin hastalarin etkilenen bolgeleri ve laboratuar bulgular1 kullanilarak network

analizi yapildi.

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 77,38+8,33 olarak bulunmustur. Yasin ilerlemesi ile
beraber geriatrik hasta popiilasyonunda meydana gelen fizyolojik degisiklikler nedeniyle
geriatrik hasta grubunda meydana gelen diisiik enerjili travmalariunda bile ¢ok biiylik etkileri
olabilmektedir. Daha 6nce S. Fidan ve ark tarafindan yapilan acil servise basvuran 65 yas
lizeri travma hastalarinda revize travma skorunun degerlendirilmesi adli ¢alismada yas
ortalamasin1 79+8 olarak bulmuslardir ve bizim calismamiz ile benzerdir [140]. U.L
Giineytepe Ve arkadaslar1 tarafindan yapilan yash travma olgularinda mortaliteye etki eden
faktorler ve skorlama sistemleri adli ¢aligmada yas ortalamasi 72.07+ 6.00 olarak saptanmis
olup bizim ¢alismamiza yakin bir deger bulunmustur[141]. B. Solgun ve arkadaslari
tarafindan yapilan acil servise bagvuran geriatrik travma hastalarinda mortalite iizerine etkili
olabilecek parametrelerin aragtirilmasi adli calismada yas ortalamasi1 77,26+7,78 olarak
bulunmus olup bizim ¢alismamiz ile benzerdir[142]. Geriatrik hasta popiilasyonunda tarvma
vakalar1 yaygin goriilmekle birlikte en sik yas ortalamasi tiim g¢aligmalarda ortak olmasi

sebebi fizyolojik yaglanma ile koordinasyon kaybinin giderek artmasina baglanabilir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 304’4 (%62,6) kadin, 182’si (%37,4) erkek
hastalardan olugsmaktadir. S. Fidan ve arkadaslar1 tarafindan yapilan acil servise bagvuran 65
yas tlzeri travma hastalarinda revize travma skorunun degerlendirilmesi adli ¢alismada
hastalarin 153’ i (%66,8) kadin, 76’ s1 erkek (%33,2) olup kadin popiilasyonun daha fazla
oldugunu bildirmis olup bizim ¢aligmamizda da kadin popiilasyon agirliktadir[140]. B.Solgun
ve arkadaglar tarafindan yapilan acil servise bagvuran geriatrik travma hastalarinda mortalite
iizerine etkili olabilecek parametrelerin arastirilmasi adli ¢alismada 301°1 erkek (% 40,2),
447’s1 kadin (% 59,8) olup kadin popiilasyonun daha fazla oldugunu bildirmis olup bizim
caligmamizda da kadin popiilasyon agirliktadir [142]. Geriatrik travma hastalart ile ilgili
caligmalarda kadion popiilasyonun g¢ogunlugu olustuelirma sebebinin yasli popiilasyonda

kadin oraninin daha fazla olmasi ile dogrudan iligkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamiza dahil edilen 486 hastanin 186 (%38) olguda bas,81 (%16,7) olguda toraks,32
(%6,6) olguda batin,92 (%18,9) olguda iist ekstremite, 204 (%42) olguda alt ekstremite,50
(%10,3) olguda spinal etkilenme bulunmaktadir. B.Solgun ve arkadaslari tarafindan yapilan
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acil servise bagvuran geriatrik travma hastalarinda mortalite tlizerine etkili olabilecek
parametrelerin  arastirilmast  adli  ¢alismada  %36,9’unda  kafa-boyun, %6,3’linde
maksillofasiyal, %11,2’sinde torakal, %3,9’unda abdomen, %13,8’inde vertebra, %5,7’sinde
pelvis, %42,8’inde alt ekstremite, %29,7’sinde iist ekstremite yaralanmasi tespit edilmis olup
bizim g¢alismamizdaki verilere yakin sonuglar elde edilmistir [142]. U. 1. Giineytepe ve
arkadaglar tarafindan yasgh travma olgularinda mortaliteye etki eden faktorler ve skorlama
sistemleri adli calismada 186 (%38,7) olguda ekstremite,170 (%35,3) olguda kafa,76 (%]15,8)
olguda toraks,54 (%11,2) olguda vertebra,26 (%5,4) olguda abdomen,82 (%17) olguda diger
bolge travmalar1 (maksillofasiyal, pelvis vb.) tespit edilmis olup bizim ¢alismamizdaki
verilere yakin sonuglar elde edilmistir [141]. S.Fidan ve arkadaslar tarafindan yapilan acil
servise bagvuran 65 yas lizeri travma hastalarinda revize travma skorunu degerlendirilmesi
adli ¢alismada 88(%38,4) olguda bas-boyun,37(%16,2) olguda toraks,10(%4,4) olguda
batin,164(%71,6) olguda pelvis ve eksremite travma tespit edilmis olup bizim ¢aligmamizdaki
verilere yakin sonuglar elde edilmistir [140].Y.E. TUFEK ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
acil servise bagvuran geriatrik travma hastalarinda gks, 1ss ve rts skorlarinin mortalite ve
morbidite lizerine etkisinin degerlendirilmesi adli calismada 133(%42,4) olguda
ekstremite,43(%13,7) olguda gogiis,67(%21,3) olguda yiiz-bas-boyun,19 (%6,1) olguda
vertebra,19 (%6,1) olguda kranium,7 (%2,2) olguda pelvis,16 (%5,1) olguda diger bolge
travmalar1 saptanmistir [144]. Etkilenen bolgeler ve oranlari travma mekanizmasi ile yakindan
iligkili olup farkli ¢alismalar ve toplimlarda farkli sonuglar gériilme sebebinin bu oldugunu

diisiiniiyoruz.

Calismamiza dahil edilen hastalarda bas bolgesinin etkilendigi 186 hastanin 140 tanesi
taburcu olurken 46 tanesinin ex oldugu, toraks bolgesinin etkilendigi 81 hastanin 63 tanesi
taburcu olurken 18 tanesinin ex oldugu, batin bolgesi etkilenen 32 hastanin 21 tanesi taburcu
olurken 11 tanesinin ex oldugu, iist ekstremitesi etkilenen 92 hastanin 85 tanesi taburcu
olurken 7 tanesinin ex oldugu,alt ekstremitesi etkilenen 204 hastanin 189 tanesi taburcu
olurken 15 tanesinin ex oldugu,spinal etkilenmesi olan 50 hastanin 43 tanesi taburcu olurken
7 tanesinin ex oldugu saptanmustir. U.I. Giineytepe ve arkadaslari tarafindan yapilan yash
travma olgularinda mortaliteye etki eden faktorler ve skorlama sistemleri adl ¢alismada bas
bolgesinin etkilendigi 170 hastanin 139 tanesi taburcu olurken 31 tanesinin ex oldugu, toraks
bolgesinin etkilendigi 76 hastanin 66 tanesi taburcu olurken 10 tanesinin ex oldugu,batin
bolgesi etkilenen 26 hastanin 21 tanesi taburcu olurken 5 tanesinin ex oldugu,ekstremiteleri

etkilenen 186 hastanin 172 tanesi taburcu olurken 14 tanesinin ex oldugu,spinal etkilenmesi
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olan 54 hastanin 47 tanesi taburcu olurken 7 tanesinin ex oldugu,diger bolge travmasi olan 82
hastanin 78 tanesi taburcu olurken 4 tanesinin ex oldugu tespit edilmis olup bizim

caligmamizdaki verilere yakin sonuglar elde edilmistir [141].

Caligmamiza dahil edilen 486 hastadan 61 tanesinin ex oldugu saptandi.Bu hastalarin 22
tanesi(%36,1) kadin ve 39 tanesi(%63,9) erkek hastalardi.Caligmamiza dahil edilen 486
hastanin 143 tanesi taburcu olurken,256 tanesinin servis yatis1 yapildi,87 hasta koti
sonlanim(ybu yatisi+ex) olarak kabul edildi.H.B. CETINKAYA ve arkadaslarinin yaptig1 acil
servise bagvuran 65 yas ve iistli hastalarda hizli laktat seviyesi ile bilestirilen modifiye erken
uyar1 (views-1) ve hotel skorlarinin mortalite ve morbiditeyi saptamadaki Ongoriilerinin
karsilastirilmast adli ¢alismada hastalarin 259°u (%42) hastaneye yatirilirken, 310’u (%50.3)
taburcu, 23’1 (%3.7) baska hastaneye sevk, 4’1 (%0.64) ayn1 giin i¢inde eksitus oldugu ve 18
(%2.9) hasta acil servisten tedaviyi ret formu doldurarak ayrildigi saptanmis[143].Y.E.
TUFEK ve arkadaslar tarafindan yapilan acil servise bagvuran geriatrik travma hastalarinda
gks, 1ss ve rts skorlarinin mortalite ve morbidite iizerine etkisinin degerlendirilmesi adli
calismada hastalarin 200 tanesi(%63,7) taburcu olurken,113 tanesinin(%36) hastane yatisi
yapilmis olup 1 tane(%0,3) hastanin ex oldugu saptanmistir[ 144].

Calismamiza dahil edilen hastalarin laboratuar bulgulari nihai sonlamim ile iliskisine
baktigimizda kreatinin(taburcu grup 1,118+0,59 ve ex grup 1,56+1,19), AST(taburcu grup
29,60+25,35 ve ex grup 71,89+78,84),ALT(taburcu grup 17,90+£18,82 ve ex grup
44,27+56,06) ve Amilaz(taburcu grup 76,02+49,39 ve ex grup 117,98+120,87) degerleri ex
olan hasta grubunda taburcu olan hasta grubundan yiiksektir.Direkt billirubin(taburcu grup
0,14+0,11 ve ex grup 0,25+0,26) degeri ex olan grupta taburcu olanlara gore
yiiksektir.Indirekt billirubin(taburcu grup 0,46+0,35 ve ex grup 0,36+0,25), Albiimin(taburcu
grup 38,09+3,85 ve ex grup 31,82+6,54), Ca(taburcu grup 9,13+0,61 ve ex grup 8,46+0,87)
ve Na(taburcu grup 137,16+4,42 ve ex grup 137,13+16,98) degerleri ex olan hasta grubunda
taburcu olanlara gore diisiiktiir.Cl(taburcu grup 102,42+6,26 ve ex grup 105,63+6,1) degeri ex
olan grupta taburcu olanlardan yiiksektir.PTZ(taburcu grup 13,67+6,50 ve ex grup
15,20+5,45), INR(taburcu grup 1,16+0,55 ve ex grup 1,31+0,46), WBC(taburcu grup
10,29+3,94 ve ex grup 22,77+54,34), NEU (taburcu grup 7,7143,83 ve ex grup 15,49+26,22),
LYM (taburcu grup 1,71+£0,94 ve ex grup 2,62+2,24) ve MONO (taburcu grup 0,69+0,27 ve
ex grup 4,45+27,10) degerleri ex olan hasta grupta yiiksektir. EOS(taburcu grup 0,13+0,14 ve
ex grup 0,11+0,16) degeri ex olan grupta daha diisiiktiir BASO(taburcu grup 0,03+0,02 ve ex
grup 0,07+0,18) degeri ex olan grupta taburcu olanlardan yiiksektir. RBC (taburcu grup
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4,15+0,63 ve ex grup 3,80+0,82) ve HGB(taburcu grup 11,96+1,70 ve ex grup 11,19+2,61)
degerleri ex olan grupta taburcu olan gruptan diisiiktii. MCV(taburcu grup 87,28+7,80 ve ex
grup 90,38+8,45) degeri ex olan grupta taburcu olanlara gore daha yiiksektir MCHC(taburcu
grup 34,61+21,05 ve ex grup 32,62+1,67) degeri ex olan grupta taburcu olanlara diisiiktiir.
PLT(taburcu grup 241,08+109,45 ve ex grup 206,63+£77,51) degeri ex olan grupta taburcu
olanlara gore diisliktliir. PCT(taburcu grup 1,39+16,63 ve ex grup 0,21+0,07) degeri ex olan
grupta taburcu olan gruba gore diisiiktiir B.SOLGUN ve arkadaslar tarafindan yapilan acil
servise bagvuran geriatrik travma hastalarinda mortalite tizerine etkili olabilecek
parametrelerin  arastirilmasi  adli  ¢alismada Na(139,1954+3,9056), K(4,4498+0,6035),
Cl(105,5154+4,9346), Ca(8,9953+0,7434), Albumin(3,9532+0,4175), WBC(9,86301+4,5528)
ve HGB(12,3376+1,8757) saptanmis [142]. S.Akdeniz ve arkadaslari tarafindan yapilan acil
servise basvuran geriatrik travma hastalarinda mortalite T{izerine etkili olabilecek
parametrelerin arastirilmasi adli ¢galismada ALT (taburcu grup 172,144237,51 ve yatan grup
393,12+370,02) ve AST(taburcu grup 179,89+362,9 ve yatan grup 582,85+583,14) degerleri
yatan grupta taburcu gruba gore daha yiiksek saptanmis [145]. CHERRY ve arkadaslari
tarafindan yapilan Travma Hastalarinda Erken Iyonize Kalsiyum Diizeyleri Gergekten Onemli
mi? adli ¢alismada 396 travma hastasinda kabul edilen iyonize hipokalsemi (<1.0 mmol/L
olarak tanimlandi) mortalitenin artmasi ve Olime kadar gecen siirenin kisalmasi ile
iliskilendirildi ve bizim ¢alismamizda kalsiyum degerleri kotii sonlanim gruplarinda diger
gruplardan daha diisiik saptandi[146].Benzer sekilde MAGNOTTI ve arkadaslarinin
prospektif caligmasinda hipokalsemik travma hastalarinda mortalite oraninin daha ytiksek

oldugu bulunmustur[147].

Acil sonlanimi igin yapilan network analizlerine dayanarak, hastalarin taburcu edilen,
servise nakledilen ve kot sonlanim ybu ve ex grubu) olan gruplar arasinda farklilik

barindiran degiskenler ve bu degiskenlerin birbirleri ile olan iligkiler ortaya ¢ikmaktadir.

Betweennes (arasindalik) agdaki diger diiglimlerin arasindaki belirli bir diigiimiin ne
Olglide arada oldugunu o6grenmekle ilgilenir. Farkli bir deyisle arasindalik merkeziligi
birbirleriyle iletisim kuramayacak olan iki veya daha fazla diigiim kiimesi arasinda koprii
gorevi goren diigiimlerin olgitidir. Buna gore taburcu olan hasta grubunda RBC (4,241),
total billirubin (1,256) ve Albiimin (1,195) yiiksek derecede aktif anahtar degiskenlerdir.
Serviste yatan hasta grubunda Glukoz (2,634), PCT (1,833), MONO (1,566) yiiksek derecede
aktif anahtar degiskenlerdir. Ko6tii sonlanima sahip hastalarda ise MONO (3,115), RBC
(2,450) ve BASO (1,564) yiiksek derecede aktif anahtar degiskenlerdir.
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Closeness (yakinlik) o6lgiitii mesafe kavramina dayanmaktadir. Bu 6lgiit, bir diigiimiin
agdaki diger diiglimlere ne yakin olduguna odaklanir. Buna goére taburcu olan hasta grubunda
RBC degeri (1,985), HCT (1,851) ve HGB (1,579) yakinlik derecesi en yiiksek degiskenlerdir.
Serviste yatan hastalarda RBC (1,342), PCT (1,308) ve HCT (1,234) yakinlik derecesi en
yiiksek degiskenlerdir. Kotii sonlanima sahip hastalarda ise RBC (1,578), HCT (1,279) ve
Albilimin (1,017) yakinlik derecesi en yiiksek degiskenlerdir.

Baglant1 sayis1 lizerinden merkezilik 6lgiisii hesaplayan Strength (kuvvet) Olgiisiine gore,
taburcu olan hastalarda RBC (2,606), HGB (1,855) ve HCT (1,727) merkezilik 6l¢iisii en
yiiksek degiskenlerdir. Serviste yatan hastalarda HGB (1,797), PLT (1,630) ve RBC (1,474)
merkezilik Olciisii en yiliksek degiskenlerdir. Ko&tii sonlanima sahip hastalarda ise RBC
(1,902), INR (1,638) ve HCT (1,602) merkezilik dl¢iisii en yliksek degiskenlerdir.

Degiskenler arasindaki etki biiyiikliikleri (expected influence) incelendiginde, taburcu olan
hasta grubunda HCT (1,837), HGB (1,820) ve INR (1,584) etki biiyiikliikleri en yiiksek
degiskenlerdir. Serviste yatan hastalarda HGB (1,770), HCT (1,752), ve INR (1,750), kotii
sonlanima sahip hastalarda ise INR (2,348), MONO (2,303) ve WBC (2,037) degiskenleri en
biiylik etkiye sahiptir.

Ayrica acil sonlanim i¢in yapilan network analizinde ¢izgi renkleri ve kalinliklar ile iliski
giicii ifade edilmistir. Cizgi renginin koyulugu ve kalinlig1 arttik¢a iliskinin giicti artmaktadir.
Taburcu olan hasta grubunda, PLT ile PCT degerleri arasinda, HGB ile HCT degerleri
arasinda, PTZ ve INR degerleri arasinda, WBC ile NEU degerleri arasinda, AST ile ALT
degerleri arasinda, PDW ile MPV degerleri arasinda giiclii ve pozitif yonli (biri artarken
digeri de artan) iliskiler vardir. RBC ile MCH degerleri arasinda, RBC ile MCV degerleri
arasinda, RDW ile MCHC degerleri arasinda negatif yonlii (biri artarken digeri azalan) bir
iliski mevcuttur.Acil sonlanim i¢in yapilan network analizinde serviste yatan hasta grubunda,
PLT ile PCT degerleri arasinda, HGB ile HCT degerleri arasinda, PTZ ve INR degerleri
arasinda, WBC ile NEU degerleri arasinda, AST ile ALT degerleri arasinda, PDW ile MPV
degerleri arasinda giiclii ve pozitif yonlii (biri artarken digeri de artan) iliskiler vardir. RDW
ile MCH degerleri arasinda, RDW ile MCHC degerleri arasinda negatif yonlii (biri artarken
digeri azalan) bir iliski mevcuttur.Acil sonlanim igin yapilan network analizinde koti
sonlanima sahip hastalarda MONO, NEU ve WBC degerleri arasinda gii¢lii ve pozitif yonlii
iliskiler vardir. PLT ile PCT degerleri arasinda, BUN ile CRP degerleri arasinda, PTZ ile INR
degerleri arasinda, RBC ile HCT degerleri arasinda, AST ile ALT degerleri arasinda, MCH ile

MCYV degerleri arasinda giiclii ve pozitif yonlii iliskiler bulunmaktadir.
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Nihai sonlanimi i¢in yapilan network analizlerine dayanarak, hastalarin taburcu edilen ve
ex grubu olan gruplar arasinda farklilik barindiran degiskenler ve bu degiskenlerin birbirleri

ile olan iliskiler ortaya ¢ikmaktadir.

Betweennes (arasindalik) agdaki diger diiglimlerin arasindaki belirli bir digiimiin ne
Olciide arada oldugunu Ogrenmekle ilgilenir. Farkli bir deyisle arasindalik merkeziligi
birbirleriyle iletisim kuramayacak olan iki veya daha fazla diigiim kiimesi arasinda koprii
gorevi goren diiglimlerin Ol¢iitiidiir. Buna gore taburcu olan hasta grubunda BUN (42,274) ve
NA (1,540)) yiiksek derecede aktif anahtar degiskenlerdir. Ex olan hasta grubunda MONO
(3,418), CA (2,065) ve PLT (1,464) yiiksek derecede aktif anahtar degiskenlerdir.

Closeness (yakinlik) olgiitii mesafe kavramina dayanmaktadir. Bu olgiit, bir diigiimiin
agdaki diger diigtimlere ne yakin olduguna odaklanir. Buna goére taburcu olan hasta grubunda
RBC degeri (1,513), HCT (1,228) ve HGB (1,123) yakinlik derecesi en yiiksek degiskenlerdir.
Ex olan hastalarda CA (1,500), HCT (1,478) ve MONO (1,257) yakinlik derecesi en yiiksek
degiskenlerdir.

Baglant1 sayist lizerinden merkezilik 6lgiisii hesaplayan Strength (kuvvet) Olclisiine gore,
taburcu olan hastalarda RBC (1,832), HGB (1,783) ve HCT (1,429) merkezilik 6lgiisii en
yiikksek degiskenlerdir. Ex olan hastalarda HCT (1,855), PLT (1,589) ve MONO (1,329)
merkezilik 6l¢iisii en yliksek degiskenlerdir.

Degiskenler arasindaki etki biytikliikleri (expected influence) incelendiginde, taburcu olan
hasta grubunda WBC (1,990), HGB (1,621) ve HCT (1,679) etki biiyiikliikkleri en yiiksek
degiskenlerdir. Ex olan hastalarda ise MONO (2,208), WBC (2,165) ve NEU (1,880)
degiskenleri en biiyiik etkiye sahiptir.

Ayrica nihai sonlanim i¢in yapilan network analizinde ¢izgi renkleri ve kalinliklari ile iligki
giicli ifade edilmistir. Cizgi renginin koyulugu ve kalinlig1 arttik¢a iliskinin giicii artmaktadir.
Nihai sonlanim i¢in yapilan network analizinde taburcu olan hasta grubunda, PLT ile PCT
degerleri arasinda, HGB, RBC ve HCT degerleri arasinda, PTZ ve INR degerleri arasinda,
WBC ile NEU degerleri arasinda, AST ile ALT degerleri arasinda, PDW ile MPV degerleri
arasinda giiclii ve pozitif yonlii iliskiler vardir. RBC ile MCH degerleri arasinda, RBC ile
MCV degerleri arasinda, RDW ile MCHC degerleri arasinda, RDW ile MCH degerleri
arasinda, RDW ile MCV degerleri arasinda negatif yonlii bir iligki mevcuttur.Nihai sonlanim
icin yapilan network analizinde ex olan hastalarda MONO, NEU ve WBC degerleri arasinda,
RBC, CA ve HCT degerleri arasinda giiclii ve pozitif yonlii iliskiler vardir. PLT ile PCT
degerleri arasinda, BUN ile CRP degerleri arasinda, PTZ ile INR degerleri arasinda, MCV ile

78



MCH degerleri arasinda, AST ile ALT degerleri arasinda, EOS ile LYM degerleri arasinda,
Lipaz ile K degerleri arasinda gii¢lii ve pozitif yonlii iligskiler bulunmaktadir.Cl ile RBC
degerleri arasinda, Cl ile HCT degerleri arasinda, Cl ile CA degerleri arasinda degerleri

arasinda negatif yonlii bir iligki mevcuttur.,

Etkilenen bolgeye bagli acil sonlanim igin yapilan network analizlerine dayanarak,
hastalarin taburcu edilen, servise nakledilen ve kotii sonlanim(ybu ve ex grubu) olan gruplar
arasinda farklilik barindiran degiskenler ve bu degiskenlerin birbirleri ile olan iliskiler ortaya

cikmaktadir.

Taburcu olan hasta grubunda Batin bolgesi (2,041) yiiksek derecede aktif anahtar
degiskendir. Serviste yatan hasta grubunda Alt ekstremite (1,725) ve Toraks (0,724) yiiksek
derecede aktif anahtar degiskenlerdir. K&tii sonlanima sahip hastalarda ise Ust ekstremite
(1,581) yiiksek derecede aktif anahtar degiskendir.

Closeness (yakinlik) 6l¢iitii mesafe kavramina gore taburcu olan hasta grubunda yakinlik
dereceleri 0°dir. Serviste yatan hastalarda Alt ekstremite (1,791) ve Toraks (0,491) yakinlik
derecesi en yiiksek degiskenlerdir. K6tii sonlanima sahip hasta grubunda yakinlik dereceleri
0’dir.

Strength (kuvvet) dlciisiine gore, taburcu olan hastalarda Ust ekstremite (1,022) ve Alt
ekstremite (0,857) merkezilik 6l¢iisii en yiiksek degiskenlerdir. Serviste yatan hastalarda Alt
ekstremite (1,498) ve Toraks (0,929) merkezilik Olcilisii en yiiksek degiskenlerdir. Koti
sonlanima sahip hastalarda Alt ekstremite (1,491) merkezilik 6l¢iisii en yiiksek degiskendir.

Degiskenler arasindaki etki biiyiikliikleri (expected influence) incelendiginde, taburcu olan
hasta grubunda Batin bolgesi (1,163) ve Spinal (0,817) etki biiyiiklikleri en yliksek
degiskenlerdir. Serviste yatan hastalarda Batin bdolgesi (1,382) ve Toraks (0,603), kotii
sonlanima sahip hastalarda ise Alt ekstremite (1,620) ve Spinal (0,562) degiskenleri en biiyiik
etkiye sahiptir.

Ayrica etkilenen bolgeye bagl acil sonlanim i¢in yapilan network analizlerine dayanarak
acil sonlanim i¢in yapilan network analizinde ¢izgi renkleri ve kalinliklart ile iligki giicii ifade
edilmistir. Cizgi renginin koyulugu ve kalinligi arttik¢a iligkinin giicii artmaktadir.Taburcu
olan hastalarda bas, alt ve iist ekstremite bolgelerinden birinde etkilenme durumu yoksa
digerlerinde de etkilenmeme olasilig1r giiclidiir. Batin ve spinal bdlgelerinden birinde
etkilenme varsa digerinin de beraberinde etkilenme ihtimali fazladir.Serviste yatan hastalarda
giiclii ihtimalle bas, alt ve iist ekstremite bolgelerinden birinde etkilenmeme durumu s6z

konusuysa digerleri de etkilenmeyecektir. Toraks bolgesinde etkilenme s6z konusuysa yiiksek
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olasilikla batin bolgesinde de etkilenme s6z konusudur.Kotii sonlanima sahip hastalarda
Spinal bolgesinde etkilenme olmas1 durumunda yiiksek olasilikla alt ekstremite bolgesinde de
etkilenme s6z konusudur. Alt ekstremite de etkilenme varsa batin bolgesinde de etkilenmis
olma ihtimali artmaktadir. Bas bdlgesinde etkilenme durumu yoksa toraks ve batin

bolgelerinde de etkilenmeme ihtimali yiiksektir.

Etkilenen bdlgeye bagli nihai sonlanim igin yapilan network analizlerine dayanarak,
hastalarin taburcu edilen ve ex grubu olan gruplar arasinda farklilik barindiran degiskenler ve
bu degiskenlerin birbirleri ile olan iligkiler ortaya ¢ikmaktadir.

Taburcu olan hasta grubunda Alt ekstremite bolgesi (1,85) yiiksek derecede aktif anahtar
degiskendir. Ex olan hasta grubunda aktif anahtar degiskenler yoktur.

Closeness (yakinlik) olgiitii mesafe kavramina goére taburcu olan hasta grubunda Alt
ekstremite bolgesi (1,744) yakinlik derecesi en yiiksek degiskendir. Ex olan hastalarda
yakinlik dereceleri 0’dir.

Strength (kuvvet) dlglisiine gore, taburcu olan hastalarda Alt ekstremite (1,846) merkezilik
Olgtisii en yiiksek degiskendir. EX olan hastalarda Alt ekstremite (1,291) ve Spinal (1,291)
merkezilik 6l¢iisii en yliksek degiskenlerdir.

Degiskenler arasindaki etki biiytikliikleri (expected influence) incelendiginde, taburcu olan
hasta grubunda Batin bolgesi (1,267) ve Toraks (0,666) etki biiyiiklikleri en yiiksek
degiskenlerdir. Ex olan hastalarda Alt ekstremite (1,291) ve Spinal (1,291) degiskenleri en
biiyiik etkiye sahiptir.

Ayrica etkilenen bolgeye bagl nihai sonlanim i¢in yapilan network analizlerine dayanarak
acil sonlanim i¢in yapilan network analizinde ¢izgi renkleri ve kalinliklart ile iligki giicii ifade
edilmistir. Cizgi renginin koyulugu ve kalinligi arttik¢a iliskinin giicii artmaktadir.Bas
bolgesinde etkilenme bulunmuyorsa yiiksek ihtimalle alt ekstremite bolgesinde de etkilenme
mevcut degildir. Alt ekstremite bolgesinde etkilenme yer almiyorsa yiiksek olasilikla tist
ekstremite bolgesinde de etkilenme mevcut degildir. Ex olan hasta sonlanim durumuna gore
alt ekstremite ve spinal bdlgelerinde yiliksek olasilikla birlikte etkilenme oldugu

goriilmektedir.
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6.KISITLILIKLAR

Calismanin en biiylk kisitliligi retrospektif tasarimidir. Ayrica tek merkezli olmasi da
onemlis bir kisithilik olusturmaktadir. Network analizi bir iliski ag1 tespiti olup trvamyla ilgili
diger faktorlerden de sonuglarimizin etkilenmis olma olasiligi mevcuttur. Daha biiyiik

orneklemlerle prospektif ve ¢ok merkezli calismalara ihtiya¢ vardir.

7.SONUC

Calismamiz sonuglarina gore alt ekstremite, spinal bolge ve batin bolgesinin birlikte
yaralanmasi acil servisten kotii sonlanim ile iligkili iken, alt ekstremite ve spinal bdlgenin
birlikte yaralanmasi hastane i¢i artan mortalite ile ilisklidir. Calismamiz sonuglarina gére bu
yaralanmalarin birlikte oldugu hastalarda mortalite ve morbiditenin azaltilmasi i¢in daha hizl

karar verilmesi gerektigini 6neriyotuz.
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