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ÖZET 

Giriş ve Amaç:Geriatrik hasta popülasyonunda yaşla beraber meydana gelen fizyolojik 

değişiklikler nedeniyle travma dünya çapında özellikle 65 yaş üstü hastalarda ciddi morbidite 

ve mortalite nedenidir.Geriatrik travma hasta popülasyonun laboratuar parametreleri,cinsiyet 

ve etkilenen bölgelerin değerlendirildiği prognoz ve gidişata etkisi hakkında yeterli veri 

bulunmamaktadır.Çalışmamızın amacı acil servise başvuran 65 yaş üstündeki travma 

hastalarında klinik sonlanıma etki edebilecek faktörlerin network analiz yöntemi ile 

değerlendirilip yeni modellemelerin yapılması için yol gösterici olması amaçlanmaktadır. 

Materyal ve Metot: Bu klinik çalışma retrospektif, tek merkezli,gözlemsel bir araştırmadır. 

Araştırma dahilinde kliniğimize gelen 65 yaş üstü travma hastalarına ait 

yaş.cinsiyet,laboratuar parametreleri ve etkilenen bölgeler dijital ortamda kayıt altına alındı. 

İlgili parametreler değerlendirilirken parametrik test ön şartları kontrol edilmiştir. Bu şartlar 

sağlandığında ilgili testler kullanılmış sağlamadığı durumlarda ise parametrik olmayan 

yöntemler kullanılmıştır. Network analizi ile bağımsız değişkenlerin bağımlı değişken 

üzerindeki etkileri incelenmiştir. 

Bulgular: Çalışmamıza toplam486 hasta dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastaların 

yaş ortalaması 77 (64-103) olarak bulunmuştur. 304 (62,6) tanesi kadın iken 182 (37,4) tanesi 

erkektir. Hastaların 143 (29,4) tanesi acil servisten taburcu olurken, 87 (17,9) tanesi yoğun 

bakım sevki ya da mortalite ile kötü sonlanım grubunu oluşturdu. Tüm hastalardan 425 (87,4) 

tanesi hastaneden taburculuk ile sonlanmış iken 61 (12,6) hasta mortalite ile sonuçlandı 

Travma ile gelen 65 yaş üstü hastaların acil servis sonlanımı göz önüne alınarak yapılan 

network analizinde taburcu olan hasta grubunu öngörmede RBC (4,241), total billirubin 

(1,256) ve Albümin (1,195); serviste yatan hasta grubunu öngörmede Glukoz (2,634), PCT 

(1,833), MONO (1,566); Kötü sonlanıma sahip hastaları öngörmede ise MONO (3,115), RBC 

(2,450) ve BASO (1,564) etkili olan parametreler olarak saptandı. 

Sonuç: Çalışmamız sonuçlarına göre alt ekstremite, spinal bölge ve batın bölgesinin birlikte 

yaralanması acil servisten kötü sonlanım ile ilişkili iken,  alt ekstremite ve spinal bölgenin 

birlikte yaralanması hastane içi artan mortalite ile ilişkli olduğu bulundu.  

Anahtar Kelimeler: Geriatri,Travma,Network Analiz 
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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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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

     Yaşlanma hayatın geri dönüşsüz bir ilerleyişi olarak kabul görmektedir (3,4). Kurumlar 

arasında farklı tanımlamaları görülmektedir; Birleşmiş Milletler (BM) yaşlanma kavramını 60 

yaş ve üstündeki insanlar olarak tariflerken, Dünya Sağlık Örgütü kronolojik bir limit olarak 

65 yaş ve üzerini yaşlı olarak kabul etmiştir (5). Yaşlanmanın meydana getirdiği fizyolojik 

değişimler neredeyse bütün vücuttaki sistemleri etkileyebilir.Yaşlanmanın insanların sağlık ve 

işlevsel durumlarına değişik etkileri görülebilir. Oluşan bu değişimler sebebiyle yaşlı hastaya 

yaklaşımda,yaşlı hastaların fizik muayenesinde saptanan bulgularında, kullandığı tedavilerde 

ve yapılan işlemlerde değişkenlik meydana gelir (8). 

    "Travma" sözcüğü, Yunanca "yara" sözcüğünden köken almaktadır (21). Travma, anatomik 

bozukluk ve fizyolojik düzensizlik ile kendini gösteren kimyasal, mekanik,termal enerjilerin 

insan vücudunda sebeb olduğu, hayatı tehdit edici özellikte olan hasarlardır.(22).Dünya 

genelinde önde gelen sağlık sorunlarından biri travmadır. Her yıl yaklaşık altı milyon insan 

travma nedeniyle yaşamını kaybetmektedir(37). Her ne kadar erkeklerin ölümcül bir travma 

yaşama olasılığı kadınlarınkinden daha fazla olsa bile (erkekler dünya genelinde travma 

ölümlerinin üçte ikisini oluşturur), travma her yaş grubunda her iki cinsiyet için önde gelen 

bir ölüm nedenidir (38). 

     Travmalar; sebebiyet veren mekanizma, yaralanma şekli ve yaraların ciddiyeti açısından 

oldukça kompleks durumlardır (45). Yaralanma mekanizmaları açısından bakıldığında 

travmalar; künt ve penetran olarak ikiye ayrılmaktadırlar (46).Künt travmaların hızlı bir 

şekilde tanı alıp tedavinin düzenlenmesi penetran travmalara göre daha zordur. Künt 

travmalarda hastanın bedeninde hasarlanan yüzey daha büyük bir alanı kapsamaktadır. 

     Ağır şekilde yaralanmış bir vakayı yönetirken net, kolay ve organize bir tutum önemlidir. 

Advanced Trauma Life Support ™ 'da (ATLS ™) anlatılan birincil değerlendirme bu şekilde 

bir uygulama önerir (54). Birincil değerlendirme, hayatı en acil şekilde tehdit eden lezyonlara 

göre düzenlenir ve belirtilen sırayla yapılır:1-Havayolu değerlendirmesi ile koruması (uygun 

durum varlığında servikal omurga stabilizasyonu),2-Solunum ve ventilasyon değerlendirmesi 

(yeterli oksijenasyon),3-Dolaşım değerlendirmesi (kanama kontrolü ve yeterli end organ 

perfüzyonu),4-Temel nörolojik muayene,5-Çevresel kontrol ve maruziyet (sıcağa-soğuğa-

kimyasal maddeye maruz kalma) 

     Birincil değerlendirme bittikten sonra stabil olduğu saptanan bütün travma hastalarında 

dikkatli, baştan ayağa ikincil değerlendirme yapılmalıdır.Hemodinamik açıdan unstabil 

travmatik vakanın mutlak yönetimi, daha detaylı olan ikincil değerlendirme yapmak için 

ertelenmemelidir.  
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Travma bölge lokalizasyonları baş,toraks,batın,üst ekstremite,alt ekstremite,spinal şeklinde 

guplara ayrılabilir.Bu bölgelerin etkilenimlerine göre morbidite ve mortalite oranları 

değişebilir. 

     Network analizi, kompleks sistemlerin (örneğin, biyolojik, sosyal veya bilgi işlem 

sistemleri) matematiksel ve istatistiksel modellenmesi ve analizini belirtir. Bir ağ, bir dizi 

etkileşen öğe veya birimden meydana gelen bir yapıdır. Bu öğeler, düğümler olarak 

isimlendirilir ve düğümler arasındaki ilişkiler, kenarlar veya bağlantılar olarak adlandırılır. 

     Biyomedikal araştırmalarda network analizi, hastalık oluşum basamaklarını, etkileşim 

ağlarını ve hastalıkların birbirleriyle olan bağlantıları anlamak amacıyla kullanılır.Network 

analizi, hastalık teşhisinde de önemli bir role sahiptir. Örneğin, belirli bir hastalığın teşhisi 

için kullanılan belirteçler veya belirtiler arasındaki bağlantıları inceleyerek, hastalık teşhisinde 

doğruluk ve kesinlik sağlayan özellikleri saptayabilir.[122] 

     Acil tıp içinde network analizinden, acil vakaların yönetimi, hastaların takibi ve acil 

müdahale stratejilerin optimize edilmesi amacıyla yararlanılabilir. Hastalar arasındaki 

bağlantıları ve etkileşimleri değerlendirerek, acil tıp hizmetlerinin etkinliğini ve verimliliğini 

artırmak amacıyla bilgi sağlayabilir. 

     Bu çalışmada travma ile acil servise başvuran 65 yaş üstü hastalarda taburculuk yatış ve 

sonlanımı tahmin etmek için network analizi ile tüm değişkenlerin incelemesi yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Yaşlanma Kavramı  

2.1.1 Yaşlanmanın Tanımı  

     Yaşlanma hayatın geri dönüşsüz bir ilerleyişi olarak kabul görmektedir (3,4). Kurumlar 

arasında farklı tanımlamaları görülmektedir; Birleşmiş Milletler (BM) yaşlanma kavramını 60 

yaş ve üstündeki insanlar olarak tariflerken, Dünya Sağlık Örgütü(DSO) kronolojik bir limit 

olarak 65 yaş ve üzerini yaşlı olarak kabul etmiştir (5). Bununla birlikte yaşlılığın biyolojik, 

sosyal, ekonomik, fizyolojik ve kültürel tanımları yapılmaktadır (4,6). 

2.1.2 Yaşlanmada Olan Fizyolojik Değişimler  

     Yaşlanmanın meydana getirdiği fizyolojik değişimler neredeyse bütün vücuttaki sistemleri 

etkileyebilir.Yaşlanmanın insanların sağlık ve işlevsel durumlarına değişik etkileri görülebilir. 

Oluşan bu değişimler sebebiyle yaşlı hastaya yaklaşımda,yaşlı hastaların fizik muayenesinde 

saptanan bulgularında, kullandığı tedavilerde ve yapılan işlemlerde değişkenlik meydana gelir 

(8). 

     Yaşlanmanın oluş mekanizması; telomer kısalması,telomeraz aktivitesinin bitmesi, 

apoptozis,mitokondriyal hasar,eksojen ve endojen maddeler ve azalan genlerden 

kaynaklanmaktadır (7). 

2.1.2.1  Kardiyovasküler Sistem Üzerine Değişiklikleri  

     Kardiyovaskuler sisteme bağlı patolojiler hastaneye yatışın ve mortalitenin önemli 

sebeblerindendir (9). Arteroskleroz sık görülür ve koroner arter hastalığı (KAH) olasılığını 

yükseltir. Bu yalnızca KAH olasılığını değil aynı zamanda diğer vaskuler hastalıkların 

riskinde artış gösterir (Serebrovaskuler hastalık, mesenterik iskemi, periferik arter hastalğı, 

abdominal aort anevrizması ve aort diseksiyonu) (2).İşlevsel kardiyak rezerv yaş ilerledikçe 

düşer. Yaşlılar gençlere göre daha az kardiyak debiye sahiptir (10).  

     Yaş ilerledikçe yükselen periferik vasküler rezistans hipertansiyon olasılığının artmasına 

neden olur. Kardiyak ileti yolaklarındaki yaşın ilerlemesi ile beraber veya kalsiyum kanal 

bloker ya da β-blokerlerin vücuda etkisi ve azalmış kronotrop ve inotrop işlev sebebiyle 

kalbin katekolaminlere olan cevabında azalma meydana gelir. Bununla beraber yaşlı 

bireylerin fizyolojik ve patolojik durumlara cevap verme gücünde azalmaya neden olur (2,10).  
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     İnotropik cevapta düşme miyokard duvar hareketinde, kronotropik cevapta düşme de en 

yüksek dakikada kalp atım hızında azalmaya neden olur.Bunun sonucunda ejeksiyon 

fraksiyonu ve kalbin pompaladığı kan hacmi azalır (2,11). 

 2.1.2.2  Solunum Sistemi Üzerine Değişiklikleri 

     Yaş ilerledikçe göğüs kafesi ve akciğerlerde elastikliğinde azalma meydana gelir, bunun 

sonucunda da mekanik uyum ve temel solunum gücünde kayıp meydana gelir. Alveoler 

azalma ve diffüzyon yeteneğinde azalma nedeniyle arteriyel oksijen basıncı (PaO2) düşer. 

Bundan dolayı 80 yaş bir insanın temel PaO2'si 78 ile 92 mmHg aralığında olması gerektiği 

kabul edilir(10). Karotid ve aortik reseptörlerdeki dejeneratif değişiklikler,beyin solunum 

merkezinde, arteriyel oksijen ve karbondioksit miktarlarına olan yanıtta azalma meydana 

getirir (12).  

     Yaş ilerledikçe mukosiliyer aktivitede azalma nedeniyle aynı anda bronşial dalların kendini 

temizleme gücü de kaybolmaya başlar (10). Vital kapasite, zorlu ekspiratuar hacim ve 

fonksiyonel rezidüel kapasite yaş ilerledikçe azalır; bundan dolayı yaşlı hastaya ventilasyon 

uygulandığı esnada dikkat edilmelidir (2,13). 

2.1.2.3  Gastrointestinal Sistem Üzerine Değişiklikleri 

     Yaş ilerledikçe tükrük salgılanma yerlerinde biraz da olsa birtakım anatomik farklılık 

meydana gelir. Asiner hücrelerin sayısında düşme meydana gelir. Tükrük salgı içeriğinde olan 

elektrolitlerde ve proteinde farklılık meydana gelmez. Ağız mukozanın epitelial bölümünde 

incelme meydana gelir.Gingivalarda çekilmeler görülür, diş sementumu belirgileşir. Bunun 

sonucunda yaşlanmış bireylerde özellikle çürüklere yatkınlıkta artmaya sebep olur. Yaşlılarda 

dişler tam olduğunda dahi lokmayı çiğnemeleri daha az etkilidir. Bu sebep ile gıdayı 

ağızlarında daha uzun zaman tutarlar ve daha büyük parçalar halinde yutarlar. Yutma 

koordinasyonu daha azdır. Özellikle takma diş takanlarda bu aspirasyon riskini yükseltir. 

Özafagusta proksimal üçte birlik bölümünde çizgili kas yapılarında hipertrofi, geri kalan 

distal kısımdaki düz kaslarda ise kalınlaşma olur (14). Yaş ilerledikçe beraber hücre 

miktarında(efektif emilim seviyesi),sfinkter hareketlerinde,kan akımında,temel ve tetiklenmiş 

mide asidi miktarında azalma meydana gelir. Mide asit içeriğinde azalma nedeniyle mide 

boşalmasında hız artışı beklenirken motilitedeki yavaşlama nedeniyle boşalma süresinde 

uzaman meydana gelir. Bunların neticesinde gastrik ülser ve perforasyon olasılığı yükselir 

(15). Kalsiyum, demir, ksiloz, vitamin D ve laktoz emiliminde düşüş meydana gelir. Laktaz 

miktarlarının düşmesi ileri yaşı olan birçok kişide süt ve sütlü gıdalara karşı intolerans 

gelişmesine neden olur. Bununla beraber, yağda kolay emilen maddelerin (vitamin A, vitamin 

K ve kolesterol) emilim hızı artmıştır. Kalın barsaktan geçiş zamanı kısalmıştır. Kasılma 
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koordinasyonu farklılık gösterir, opioid reseptörlerin miktarı fazlalaştığından yaşlılarda 

ilaçların neden olduğu konstipasyona eğilim fazlalaşmıştır. Yaşın ilerlemesi ile birlikte 

karaciğer kütlesin düşüş meydana gelir. Hepatik kanlanma her dekadta %10 düşmekle 

beraber, rutin karaciğer fonksiyon tetkiklerinde farklılık görülmez.Vitamin K’ye ihtiyaç duyan 

olan pıhtılaşma elemanlarında düşüş meydana gelir. Safra kesesinin yapısı ve işlevleri yaşı 

ilerleyenlerde iyi korunsa bile safra bileşiminin litojenik indeksi yükselir, bundan dolayı 

yaşlılarda kolesterol taşlarına yatkınlık ihtimalini yükseltir. Pankreasın sindirimde görev alan 

salgılarında ve bikarbonat oluşturma yeteneğinde normal bir şekilde yaş ilerledikçe farklılık 

gözlenmez (1).  

2.1.2.4  Renal Sistem Üzerine Değişiklikleri 

     İşlevsel nefron miktarı yaş ilerlemesi ile beraber düşüş meydana gelir, bu nedenle yaşı 

ilerlemiş kişilerde alt limitlerde bulunan kreatinin kliresinde azalma meydana gelir. Fakat 

kreatinin primer kaynağı olan kas kütlesinde de düşüş meydana geldiğinden dolayı kreatinin 

değerleri normal limitlerde görülebilir.Bu nedenle yaşı ilerlemiş insanlara tanısal kontrast 

madde verilmesine karar verirken bu durum göz önünde bulundurulmalıdır (2,10). 

     Bazal membran kalınlığı artar,işlevsel nefron sayısın da düşüş meydana geldiğinden dolayı 

idrarı koyulaştırma ve seyreltme işlevi de azalmaya başlar, renal vazopressin cevabında 

azalma meydana gelir. Sonuçta sıvı-elektrolit dengesizliği olasılığı yükselir. Bu işlevsel 

değişimler neticesinde ilaçların yıkımında düşüş meydana gelir ve ilaçların plazma 

düzeylerinde artış meydana gelir ve yarılanma süreleri artar (2,10,15).  

     Yaşla birlikte renal hormonal işlevlerinden vitamin D hidroksilasyonu, kalsitonin ve 

glukogan metabolizma hızı azalır ancak eritropoetin yapımı ise değişmez. Yaş ilerlemesi ile 

beraber glomerüler filrasyon hızında(GFR) %50’ye yakın bir düşüş meydana gelir (2,10). 

2.1.2.5  Kas İskelet Sistemi Üzerine Değişiklikleri 

     Yaş arttıkça toplam vücut kitlesinde  düşüş meydana gelir. Toplam vücut kitlesinde düşüş 

meydana gelirken yağ dokunun vücuda göre oranında yükselme meydana gelir, bunun sebebi 

toplam vücut kitlesindeki düşüşün başta kas kitlesindeki düşüşe bağlı olmasındandır. Kas 

kitlesindeki bu azalma nedeniyle kas kasılma gücü ve kas aktivitesinde düşüş meydana gelir.  

     Travmaya bağlı hasarlanmalar yaşı ilerlemiş insanlarda bu sebeble fazladır. Progresif 

kemik kaybı sebebiyle fraktürler; travmatik ve non-travmatik; hastaneye yatışta beşinci en sık 

sebebtir (2,16). 

     Fibrokartilojenöz ve sinovyal doku miktarında düşüş ve eklem kıkırdaklarındaki erozyon 

nedeniyle eklem stabilitesinde bozulma, ağrı ve hareket bozuklukları oluşur.Bunlar nedeniyle 
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özellikle diz, kalça ve ellerde artrit yaşı ilerlemiş insanlarda en çok poliklinik başvuru 

nedenidir (2). 

     Artrit genellikle yaşam kalitesinde değişiklikler yapar ve bu hastalar artrit olmayanlaradan 

üç kat daha fazla hastane başvurusu yaparlar (16).  

2.1.2.6 Cilt ve Bağışıklık Sistemi Üzerine Değişiklikleri 

     Yaşlanmanın cilt açısından çok fazla etkileri vardır ve hemen hemen bütün cilt işlevlerinde 

bozulmaya sebebiyet verir.Bariyer işlevinin bozulması en önemlisi olup neticesinde 

mikroorganizmalara karşı korunmasında düşüş meydana gelir ve ter bezlerindeki miktar ve 

çalışmasında azalması nedeniyle sıcaklık otoregülasyonu kaybolmaya başlar (2,10). Yara 

iyileşmesindeki yaş ilerledikçe görülen değişiklikler yara onarımının dört aşamasında da 

gözlenir ve yara onarımı yavaşlamaya başlar: hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve 

resolasyon (17). 

     Koruma özelliğinde düşüş meydana gelen, hassas, hasarlanmaya eğimli yaşı ilerlemiş 

insanların cildi; yumuşak doku ve deri enfeksiyonuna yakalanma olasılığı yüksektir. Hücre 

aracılığı immunitenin azaldığı tüberküloz gibi latent hastalıkların tekrar aktive olmasına 

neden olabilir ve kanser eğilimin oranının yükselmesi ile alakalı olabilir (2). Hücre araclı 

bağışıklıkla birlikte T hücre işlevinin de düşüş olmasıyla birlikte enfeksiyona eğilimde 

yükselme meydana gelir[3,15,16]. Kanser yaşı ilerlemiş insanlarda hastaneye yatışın ve 

mortalitenin en çok görülen ikinci sebebidir (9). 

2.1.2.7  Nörolojik Sistem Üzerine Değişiklikleri 

     Birtakım farklılıklar; başta gri cevherde ve büyük bir kısmı nöron yıpranmasını gösteren 

kayıp neticesinde beyin ağırlığında neredeyse 200 gr düşüş ve beyin boyutunlarında da düşüş 

meydana gelir. Beyin dokusundaki azalma ile birlikte beyin kanlanmasında da düşüş meydana 

gelir (18,19). Kan beyin bariyerinin faaliyetinde düşüş meydana gelir ve sonuçta tedavilere 

abartılı cevap ile menenjit olasığında artma meydana gelir. Termoregülasyon merkezinin ısı 

farklılıklarına cevabının bozulması neticesinde termoregülasyonda düzensizlik meydana 

gelir(2).  

     Otonom sinir sisteminde meydana gelen farklılaşmalar ile kan basıncı değişimleri, üriner 

inkontinans ve ortostatik hipotansiyon riskinde artma meydana gelir.Nörotransmitterdeki 

farklılanmalar ile beraber kognitif ve mental işlevlerde düşüş ortaya çıkar. Spinal kordda 

hücre sayısında azalma meydana gelir.Bu durum duyu azalmalarını yanında getirir (2). 
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2.2.Travma Tanımı  

     "Travma" sözcüğü, Yunanca "yara" sözcüğünden köken almaktadır (21). İngilizcede 

bulunan “injury” sözcüğü travma sözcüğü ile eş anlamlı olarak kullanılmaktadır. Travma, 

anatomik bozukluk ve fizyolojik düzensizlik ile kendini gösteren kimyasal, mekanik,termal 

enerjilerin insan vücudunda sebeb olduğu, hayatı tehdit edici özellikte olan hasarlardır. Diğer 

bir tanımlaya göre ise travma, mekanik bir kaza veya şiddet olayı sebebiyle birden oluşan 

doku hasarı olarak belirtilmektedir. Amerika Birleşik Devletleri(ABD)’nde ise “travma” 

mekanik bir kuvvetle veya mekanik bir kazanın neden olduğu yaralanma durumu olarak 

tanımlanmaktadır (22). 

 2.3.Tarihçesi  

     Yeryüzünde insanlar, hayvanlar ve çevre arasındaki etkileşim, sık sık yaralanmalara ve 

ölüme neden olmuştur. En ilkel zamanlarda, yaralanmalar çok görülmekte ve diğer insanlar 

veya hayvanların neden olduğu saldırlar sonucunda oluştuğu bildirilmektedir (23). 

     İnsanlar arasında yaralanmalara ve ölümlere sebeb olan çatışmaların ve şiddetin tarihi 

yaklaşık 200 bin yıl öncesine kadar uzanmakta ve bugüne kadar süregelmektedir. İnsan 

şiddetine dair en eski antropolojik kayıt ve gruplar arası insan çatışmasının ilk delili sırasıyla 

yaklaşık 200.000 ve 10.000 yıl öncesine kadar uzanmaktadır (24,25).  

     Günümüzde travma acil servislerine hastaların geliş şikayetleri, eski zamanlardaki travma 

epidemiyolojisinin bir kısmını yansıtmaktadır. Aradan geçen yüzbinlerce yıla karşın, düşmeler 

ve şiddet, travmaların başlıca sebebleri olmaya devam etmektedir (26).  

     Eklenen modern yaralanma sebebleri, toplumun ve teknolojinin ilerlemesine paralel olarak 

ortaya çıkmıştır. Motorlu taşıt taşımacılığı, motorsuz ulaşım ve ateşli silahlar, uygarlığın 

ilerlemesinin getirdiği travma hadiselerinin nispeten yeni sebeblerini oluşturmaktadır. Ateşli 

silahlar, dokuzuncu yüzyılda Çin'de ortaya çıktığı düşünülen barutun icadıyla ilişkilidir. Fakat, 

topların savaşta kullanıldığı on dördüncü yüzyılın ortalarında bildirilmiştir (27). İlk otomobil 

kazalarının en eski kayıtları on dokuzuncu yüzyıla kadar dayanmaktadır (28,29). 

     Tıbbın başlangıcı ile travma bakımının başlangıcı tıbbın başlangıcı aynı zamanlıdır. İlkel 

zamanlardaki hekimlik vazifesini uygulayanlar, ilkel metotlarla yaralanmaları tedavi etmeye 

çalışmışlardır. Bu metotlar gözlem ve deneme yanılmaya şeklindeydi. Bunların sonucunda 

yavaş yavaş, kanıta dayalı bir bilgi birikimi oluşmaya başlamıştır. 

      En eski travma bakımı kayıtları, muhtemelen ilk cerrahi travma prosedürlerinin 

gerçekleştirildiği Mısır medeniyetine ait olan M.Ö.6000'e kadar dayanmaktadır. Mısır'ın en 

önde gelen tıbbi belgelerinden ikisi olan Edwin Smith papirüsü (MÖ 1600) ve Ebers papirüsü 
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(MÖ 1550), kafa yaralarının tedavisini, yanıklar için lokal tedavileri ve hayvan ısırıklarını 

içeren 48 cerrahi vakayı tanımlamaktadır (30). 

     Travma tedavisinin ilerlemesi daha sonra Hindistan ve Çin’de devam etmiştir. 

Hindistan'da, pekçok kişi tarafından cerrahinin babası olduğu kabul edilen eski doktor 

Sushruta, 120'den fazla cerrahi alet, 300 cerrahi prosedür ve sekiz kategoriye bölünmüş 

cerrahiyi tanımlamıştır (31-33).  

     Homeros'un İlyada'sı ve Odyssey, antik Yunanistan'da Batı dünyasında travma yönetimi ile 

ilgili ilk bilgi kaynaklarıdır. M.Ö. 700'lerde yazılan her iki eser de yaklaşık 600 yıl önce olan 

olayları anlatmıştır. Homer, 106'sı mızrak, 17'si kılıç, 12'si ok ve 12'si sapan olan 147 

travmatik lezyon kaydetmiştir. İlyada’nın ise bazı savaş lezyonlarının tedavisine ilişkin ilk 

yazılı açıklamayı bulundurduğu düşünülmektedir (34-36). 

     Yunan uygarlığının yükselişi, tıpta bir temel ve bir dönüm noktası olarak kabul edilmiştir. 

Modern tıbbın babası olarak görülen  Hipokrat, M.Ö. 460-377, çeşitli yaralanmaların, 

yaraların ve tedavilerin anlattığıg Corpus Hipokrat eserini yazmıştır. Bu eserde yer verilen 

bazı örnekler arasında, ampiyem drenajı için toraks tüpü yerleştirilmesi ve kemiklerin 

hizalanması için fraktür traksiyonları bulunmaktadır. Hipokrat yemini, tıp etiğinin Batı 

dünyasındaki en eski ifadesidir (23, 36).  

     Hipokrat'tan sonra Ptolemy, tüm dünyanın bilgisinin İskenderiye'deki bulunan bir 

kütüphanede saklanmasını emretmiştir. Yunanlar bu bilgiyi Romalı üst sınıflara aktardı 

(34,36). Tıbbi gelişmenin merkezi sonraki 4 yüzyıl boyunca Roma olmaya devam etti, Galen 

130–200'de, süpürasyonun yara iyileşmesinin kıymetli bir parçası olarak belirttiği 400'den 

fazla esere sahipti. 

    İnsanlık, Orta Çağ ve Rönesans boyunca savaşlara girmeye devam etti ve geçen yüzyılda 

iki Dünya Savaşı ile çatışmaların boyutu ve fazlalığı arttı. Savaşlar, yaralıların bakımının 

iyileştirilmesi için verimli bir zemine sebebiyet veren büyük miktarda yaralanmalara neden 

oldu.  

2.4.Epidemiyolojisi  

     Dünya genelinde önde gelen sağlık sorunlarından biri travmadır. Her yıl yaklaşık altı 

milyon insan travma nedeniyle yaşamını kaybetmektedir. Travma, global ölüm oranının 

yaklaşık %10'unu ve global hastalık yükünün %16'sını oluşturmaktadır. (37). Her ne kadar 

erkeklerin ölümcül bir travma yaşama olasılığı kadınlarınkinden daha fazla olsa bile (erkekler 

dünya genelinde travma ölümlerinin üçte ikisini oluşturur), travma her yaş grubunda her iki 

cinsiyet için önde gelen bir ölüm nedenidir (38). Travma, HIV, tüberküloz ve sıtmanın 
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toplamından her yıl daha çok insanı ölümüne nden olmakta ve bu ölümlerin yaklaşık %90'ı 

düşük ve orta gelirli ülkelerde olmaktadır (39). 

     ABD'de travma, en sık dördüncü ölüm nedenidir (Bütün ölümlerin %6'sını oluşturur) ve 1-

44 yaş arası çocuklar, ergenler ve genç yetişkinler arasında önde gelen ölüm sebebidir (40). 

ABD'de travma, kanser, kalp hastalığı veya HIV enfeksiyonundan daha erken ölüme 

sebebiyet verir (41). 15-44 yaşları arasında bulunan insanlar arasında, ölümcül yaralanmaların 

başta gelen sebebleri şunlardır: (1) trafik kazaları; (2) kişilerarası şiddet; (3) kendine zarar 

verme; (4) savaş; (5) boğulma ve (6) ateşe maruz kalma. 45 yaş ve üstünde bulunanlar 

arasında, ölümcül yaralanmanın başlıca sebebi kendi kendine zarar vermektir (42).Trafik 

kazalarının, 2004 yılında dokuzuncu sıradaki ölüm neden iken, 2030 yılında beşinci önde 

gelen ölüm nedeni olarak ortaya çıkacağı düşünülmektedir (43).  

     Türkiye İstatistik Kurumu verilerine göre 2019 yılında ülkemizdeki bütün ölümlerin 

neredeyse %4'ü dışsal yaralanmaların ve zehirlenmelerin neden olduğu bildirilmiştir (44). 

2.5. Travma Mekanizmaları 

     Travmalar; sebebiyet veren mekanizma, yaralanma şekli ve yaraların ciddiyeti açısından 

oldukça kompleks durumlardır (45). Yaralanma mekanizmaları açısından bakıldığında 

travmalar; künt ve penetran olarak ikiye ayrılmaktadırlar (46). Künt travmalar vücuda keskin 

olmayan bir nesne ile uygulanan kuvvet sonucunda oluşmaktadır. 

     Künt travmalar penetran travmalara göre daha çok olmaktadırlar. Künt travmalarda 

meydana gelen kafa travmaları ölüme ve uzun süreli sakatlığa sebebiyet vermektedir(47,48).        

     Künt travmaların hızlı bir şekilde tanı alıp tedavinin düzenlenmesi penetran travmalara 

göre daha zordur. Künt travmalarda hastanın bedeninde hasarlanan yüzey daha büyük bir alanı 

kapsamaktadır. Künt travmalar kendi arasında düşük ve yüksek enerjili kazalar olarak iki 

gruba alınır(48,49).Yüksek enerji düzeyli kazalar motorlu taşıt kazaları (>65km/saat), ateşli 

silah yaralanmaları, yüksekten düşme (>6 metre), bisiklet veya motorsiklet kazaları 

(>32km/saat), elektrik çarpması (>1000 volt) gibi olaylar sebebiyle olmaktadırlar. Düşük 

enerji düzeyli kazalar ise bisikletten düşme veya çarpması (<32 km/saat), biri tarafından 

şiddete maruz kalmak gibi olaylardan kaynaklanmaktadır (50,51). Penetran yaralanma 

çoğunlukla mekanik bir gücün odak alanına ani ve doğrudan uygulanmasıyla olmaktadır. Bir 

bıçak veya mermi, gerilerek ve ezilerek doku hasarına neden olur ve yaralanma çoğunlukla 

penetrasyon boyunca olan dokularla sınırlı kalmaktadır. İç hasarlanmanın şiddeti, girilen 

organa ve organın ne kadar hayati önem taşıdığına bağlıdır (52). Yaralanma derecesi bununla 

beraber yaralanmaya neden olan cismin biyomekaniğine de bağlıdır. Yaralanmanın ciddiyetini 
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belirleyen diğer etkenler, yaralanmaya neden olan cismin hızı, temas yüzeyinin boyutu, 

deforme olabilirliği ve nüfuz ettiği vücut parçalarının yoğunluğu gibi fiziksel özelliklerini 

içerir. Delici merminin hızı, yaranın ciddiyetini gösteren en önemli etkendir. Dokuda oluşan 

hasarın miktarı, doğrudan temas eden obje ile vücut kısmı arasındaki enerji alışverişi miktarı 

ile alakalıdır. Alakalı dokunun yoğunluğu ve temas eden objenin ön alanı, enerji kaybı oranını 

belirleyen önemli etmenlerdir (53). Yaralanma mekanizması düşük, orta veya yüksek hız 

olarak sınıflandırılabilir. Bıçaklar, düşük hızlı mermiler olarak kategorize edilmeleri nedeniyle 

genellikle sınırlı yaralanmalara sebeb olurlar. Orta hız yaralanmaları, çoğu tabanca türünden 

ve havayla çalışan tabancalarından kurşun yarasını içerir ve yüksek hız kuvvetlerinin 

sebebiyet verdiği yaraya göre çok daha az primer doku hasarı ile karakterize edilir. Yüksek 

hızlı yaralanmalar, tüfekler nedeniyle oluşan kurşun yaralarını ve askeri silahların sebebiyet 

verdiği yaraları içerir. Kemik ve karaciğer gibi yoğun organlar daha çok enerji absorbe ederek 

daha fazla hasarlanırlar (51,52,53). 

2.6. Travma Hastasına Yaklaşım  

2.6.1.Hastane Varış Öncesi Hazırlık  

     Travma hastasına ulaşıldığında ilk olarak hastanın transfer edileceği hastaneye travma 

hastasının yolda olduğu bildirmelidir. Bu, hastanın tedavi ve takibinin sağlanacağı hastanede, 

ağır yaralanan vakaların yönetimi için çok hayati değerde bilgi ve zaman kazandırır. Acil 

bakım hizmetleri sunan kişiler tarafından sağlanan bilgiler şunları içermelidir (54,55): 

•Hastanın yaşı ve cinsiyeti  

•Yaralanma şekli  

•Vital bulgular (en düşük kan basıncı, en yüksek nabzı gibi) 

•Görünen lezyonlar  

     Erken bildirim sayesinde aşağıdakileri acil servis çalışanlarının yapmasını olanak tanır:  

•Diğer sağlık görevlilerinin bilgilendirilmesi (Acil servis personeli, ortopedi, obstetrik ,travma 

cerrahisi, tercüman hizmetleri)  

•Kaynakların temin edilebilirliğinin kesinlik kazanması(ör.USG,BT, hazır ameliyathane alanı)  

•Öngörülen işlemler için hazırlık yapılması (örneğin, endotrakeal entübasyon, toraks dren 

tüpü)  

•Kan ürünleri transplantasyona hazırlanılması (56-58).  
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     Ek olarak, varıştan önce acil bakım hizmetleri verenler tarafından sağlanan bilgiler, 

hastanede çalışan sağlık görevlilerinin daha muhtemel yaralanmalara odaklanmasına yardımcı 

olabilir. Örnek olarak, yüksekten düşme vakası için, kalkaneus, alt ekstremite ve lomber 

omurga fraktürleri için kuşku uyandırır; aynı şekilde, trafik kazaları nedenli uzayan bir 

motorlu araç kurtarma raporunun bildirilmesi, costa fraktürleri, pulmoner kontüzyon, dalak ve 

böbrek yaralanmaları gibi yaralanmalar için hazırlık yapılmasına imkan sağlar (57). 

     Travma ekibi – periferde bulunan küçük sağlık kuruluşlarında, travmada çalışan sağlık 

personelleri sadece bir doktor ve bir hemşire olabilir. Bu tarz durumlarda sağlık personelleri, 

kritik durumu bulunan ya da birden çok hastaya müdahele etmek için acil bakım hizmetleri 

verenlerden veya diğer sağlık görevlilerinden yardım talep edebilir. Büyük travma 

merkezlerindeki ekipler arasında acil tıp uzmanları, travma cerrahları, yan dal uzmanı 

cerrahlar, acil hemşireleri, solunum terapistleri, teknisyenler ve sosyal hizmet uzmanları 

bulunabilir (59). Ortam nasıl olursa olsun, bütün ekiplerin genel yönetim planını yapan ve 

belirli görevleri tayin eden açık bir şekilde seçilmiş bir önderi bulunmalıdır. Daha küçük 

takımların önderleri, hastalarına faydalı bir biçimde bakmak amacıyla müdahale etmek 

zorunda kalırken, daha büyük takımların önderleri müdahale etmekten geri durmalıdır (60). 

Bu, liderin denetim sorumluluklarına, hastaya ve durumlarındaki olası farklılıklara 

odaklanmasını sağlar.  

     Yerleşim ya da takım birleşiminden ayrı olarak, travmatik bir vakanın optimal bakımı 

bütün takım çalışanları içinde etkili ve efektif iletişim ve takım çalışmasına ihtiyacı vardır. 

(61,62). Efrektif bakım,  hastaneye ulaşmadan bilgilendirme ile genel rollerin ve özel 

vazifelerin verilmesi ile birlikte başlar.Takım kapalı döngü iletişimi kullandığı aynı zamanada 

takip planının ortak bir vizyonunu devam ettirdiği için canlandırma boyunca süregelir.  

     Tedavi ve Bakım planlamasındaki sorunlar ve tıbbi yanlış uygulama genellikle dört 

beklenen sorundan bir tanesi veya daha çoğuyla olur (63):  

•İletişim sorunları (Hastanın bazal değerlerindeki değişiklikler veya kritik tetkik sonuçları 

etkili bir biçimde ulaştıralamaz, genel uygulama planı ya da sorumlulukların önem sırası ekip 

önderince net olarak iletilmez)  

•Tanı koymadaki başarısızlıklar (Şok durumunun tespit edilememesi, kan ürünleri transfüzyon 

ihtiyaçlarının düşünülememesi, yüksek riskli hastalar için standart yönetimi değiştirememe)  

•Personel veya iş yükü dağılımı problemleri (örneğin, bir prosedürü uygulayan yetersiz 

eğitimli personel, hasta yoğunluğu için yetersiz personel)  
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•Sonuca bağlanmamış çatışmalar (Az performans gösterdiğinden şüphelenilen takımdaki 

diğer kişiler ile ilgili çözülmemiş çatışmalar, genel uygulama planı ile ilgili anlaşmazlık, ekip 

önderliği amacıyla rekabete giren kıdemli klinisyenler arasındaki uyumsuzluk)  

2.6.2.Birincil Değerlendirme ve Yönetim  

     Ağır şekilde yaralanmış bir vakayı yönetirken net, kolay ve organize bir tutum önemlidir. 

Advanced Trauma Life Support ™ 'da (ATLS ™) anlatılan birincil değerlendirme bu şekilde 

bir uygulama önerir (54). Birincil değerlendirme, hayatı en acil şekilde tehdit eden lezyonlara 

göre düzenlenir ve altta belirtilen sırayla yapılır.Yeterli kaynakları olmayan yerlerde, birincil 

değerlendirme öncelikleri sadeleştirir.Tespit edilen herhangi bir durum, araştırmanın bir diğer 

aşamasından hemen önce müdahele edilmelidir. Ancak büyük travma hastaneleri, takımın eş 

zamanlı birden çok probleme müdahele etmesine olanak sağlayan pek çok yetenekli sağlık 

personeli bulundurabilir (64).  

     Birincil değerlendirmede alttaki aşamalardan vardır:  

•Havayolu değerlendirmesi ile koruması (uygun durum varlığında servikal omurga 

stabilizasyonu) 

•Solunum ve ventilasyon değerlendirmesi (yeterli oksijenasyon)  

•Dolaşım değerlendirmesi (kanama kontrolü ve yeterli end organ perfüzyonu)  

•Temel nörolojik muayene  

•Çevresel kontrol ve maruziyet (sıcağa-soğuğa-kimyasal maddeye maruz kalma) 

     Birincil değerlendirme yapılırken aşağıdaki durumlar göz önünde bulundurulmalıdır (54-

64):  

•Havayolu obstrüksiyonu, travmadan hemen sonra olabilen başlıca ölüm sebebidir (65,66). 

Hava yolu dil, aspire edilen materyal, yabancı cisim,doku ödemi veya büyüyem hematom 

nedeniyle tıkanabilir.  

•Travma hastasında endotrakeal entübasyon için kesin kılavuzlar bulunmamaktadır.Kuşkuya 

düştüğünüzde, özellikle hemodinamik unstabilitesi bulunan veya yüz veya boyunda hava 

yolunun kapanmasına ve distansiyonuna sebebiyet verebilecek önemli lezyonları olan 

vakalarda erken endotrakeal entübasyon uygulama çoğunlukla en uygunudur. 

•Bir hava yolu oluşturulduğunda, onu düzgünce sabitlemek ve hastanın her transportunda 

yerinden oynamasını engellemek elzemdir. İstenmeyen ekstübasyon, travmatik vakalarda 

önlenebilir morbiditenin en sık sebebidir (67). 
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•Entübasyon uygulandıktan sonra dolaşımsal unstabilite oluşan travma vakalarının 

akciğerlerini yeniden aktifleştirmek ve ventilasyon için uygulanan basınçlara uygun 

ayarlamak önemlidir.  

•Travmalı hastalarda engellenebilir ölümün en yaygın sebebi kanamadır (68). Özellikle 

yaşlılarda, bu tür semptomları engelleyen kardiyovasküler ilaçlar kullanabilen ve belirgin 

belirtiler göstermeyen genç, sağlıklı yetişkinlerde hafif hemorajik şok belirtilerine karşı alert 

olunmalıdır. Hipotansiyon çoğunlukla hastanın dolaşımdaki toplam kan hacminin yüzde 

30'undan fazlası kaybedilince görülür. (69). Bu tür vakalar mortalite açısından yüksek risk 

taşırlar. Yaşı ilerlemiş vakalar, basal tansiyon değerlerine göre hipotansif görülebilirler, fakat 

yine de kan basıncı ölçümleri "normal" sınırlardadır.Bir tane bile hipotansiyon atağı, ciddi bir 

yaralanmanın oluşma ihtimalini belirgin bir biçimde yükseltir (70,71).  

•Şiddetli künt travma geçirmiş hastalarda kafa içi yaralanmaları sık görülür ve tek bir 

hipotansiyon atağı dahi mortalite riskini artırır (72).  

2.6.3.Değerlendirme  

     a. Havayolu :Ciddi bir biçimde yaralanmış hastalar, dakikalar içinde hipoksiye ve 

mortaliteye sebeb olan hava yolu obstruksiyonu ya da yeterli olmayan solunum 

geliştirebilir.Gözlemsel araştırmalar, hava yolu tıkanıklığının travma hastaları arasında 

engellenebilir ölümlerin başlıca sebebi olduğunu ileri sürmektedir (60,61). Bu sebeble, hava 

yolu değerlendirmesi ve yönetimi, ciddi bir biçimde yaralanan herhangi bir hastanın 

tedavisinde kritik ilk adımlar olmaya devam etmektedir (54).  

     Hastanın sedyesini hafif bir açıyla kafayı yüksekte tutmak (Reverse trendelenburg 

pozisyonu) veya servikal omurga tedbirleri gerekmiyorsa yalnızca başı 30 derece kadar 

yükseğe kaldırmak aspirasyon olasılığını düşürmeye ve karnın göğüste neden olduğu basıncı 

azaltarak akciğer kapasitesini artırmaya yardımcı olabilir (73).  

     Bilinci açık bir vakada, ilk hava yolu bakılması şu şekilde uygulanabilir (63): 

•Hastaya kolay bir soru sorularak başlanabilir (örneğin, "İsminizi öğrenebilir miyim?"). Net 

ve doğru cevap, hastanın şimdilik var olan solunum yollarını anlatma, seslendirme ve koruma 

yeteneğini doğrular.  

•Takipne, asimetrik veya aksesuar kasların devreye girmesi, patolojik solunum şekilleri ve 

stridor benzeri solunum sıkıntısı semptomları için yüzü, boynu, göğsü ve karnı gözlemleyin.  



14 
 

•Orofaringeal boşluğu bozulma için inceleyin; dişlerde veya dilde bozulmalar, kan, kusmuk 

olması. Laringoskop ve endotrakeal entübasyon tüpün uygulanmasına mani olan durumların 

varlığına dikkat edin.  

•Boynun anterior kısmının yırtık, kanama, şişme,krepitasyon ya da diğer yaralanma 

semptomları için inceleyin, palpasyon uygulayın. Boyun bölgesinin palpasyonu aynı zamanda 

krikotirotomi açısından işaretlerin görülmesine olanak verir.  

     Bilinci yerinde olmayan hastada, diğer bir engel (Yabancı cisim, aspirat, arkaya deviye dil) 

düzeltikdikten hemen sonra hava yolu güven altına alınmalıdır. Havayolunu güvenliğini 

sağlayamayan bir travma vakasında hava yolu müdahelesi,uygun fakat kontrollü bir biçimde 

sürdürülür.Olabildiğince, endotrakeal entübasyonun olabilecek zorluğunu değerlendirmek ve 

temel nörolojik fonksiyonları (ör. Pupiller ışık refleksi, motor hareketleri) bulmak amacıyla 

kısa bir ön entübasyon değerlendirmesi uygulanmalıdır.  

     b. Servikal omurga immobilizasyonu:Aksi ispat edilene kadar bütün künt travma 

vakalarında servikal bölgede bir hasarlanma olduğu varsayılmalıdır. Aksine, sadece penetran 

travmalı, ikincil künt hasarlanması bulunmayan ve normal bir nörolojik muayenesi olan 

hastalarda genel olarak unstabil bir spinal kord yaralanması bulunmaz (74). Penetran 

yaralanma ardından rutin spinal immobilizasyon önerilmez ve yüksek ölümle alakalı olduğu 

belirlenmiştir. Ek olarak, penetran servikal travması bulunan vakalarda hava yollarına 

müdahele yapılırken bu gerekli değildir (72-76). Torba-maske ventilasyonu dahil hava yolu 

müdahaleleri alan künt travmatik yaralanmaları bulunan bütün hastalar için servikal yakanın 

ön kısmı geçici olarak çıkarılmalı ve manuel hat içi stabilizasyon devam ettirilmelidir. (54). 

Endotrakeal entübasyon, servikal yakanın ön kısmı yerinde iken uygulanmamalıdır. Tam 

servikal yaka yerinde iken uygulanan entübasyonlar, ön kısım çıkarılmış ve manuel hat içi 

stabilizasyon devam ettirilerek yapılanlardan daha fazla spinal subluksasyon ile ilişkilidir 

(57). 

      c. Solunum ve ventilasyon :Hava yolu güven altına alındıktan sonra, oksijenasyon ve 

ventilasyonun yeterliliğne bakılmalıdır(54).Toraks travması, oksijenasyon ve ventilasyon 

üstünde büyük ölçüde zararlı etkileri sebebiyle, travmaya bağlı mortalitenin yüzde 20 ile 

25'ini meydana getirmektedir(44). Göğüs duvarında asimetrik veya paradoksal hareket (örn. 

Yelken göğüs), apekslerde ve aksillada dinlemek ile solunum sesleri ve krepitus ve deformite 

dahil olmak üzere yaralanma semptomları bulunup bulunmadığı kontrol edilmelidir. Unstabil 

hastalarda, skopi ile göğüs grafisi çekilmelidir. Tansiyon pnömotoraks, masif hemotoraks ve 

kardiyak tamponad, birincil değerlendirmenin bu aşamasında tanı konması gereken, hayatı 
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tehdit eden acil durumlardır. Ultrason, değerlendirmenin bu aşamasında tüm bu tanılar 

hakkında önemli bilgiler verebilir.  

     d. Dolaşım değerlendirilmesi: Kanamanın saptanması ve yönetimi Hava yolu ve 

solunumun stabilizasyonu sağlandıktan sonra, santral arterler palpe edilerek hastanın dolaşım 

durumunun ilk değerlendirmesi yapılmalıdır. Bir karotis veya femoral nabız palpe edilerek 

saptanırsa ve kan kaybına sebeb olabilecek belirgin bir dış yaralanma saptanmazsa, dolaşımın 

anlık olarak sağlam kaldığı düşünülebilir;Birincil değerlendirmenin tamamlanması, kesin bir 

kan basıncının saptanmasıyla  ertelenmemelidir. Dolaşım değerlendirilirken, en sık olarak her 

iki kolun antekübital fossasına iki büyük delikli (16 gauge veya daha büyük) intravenöz (IV) 

kateter yerleştirilmelidir.Periferik intravenöz erişiminin sağlanmasında zorluk varsa, 

intraosseöz (IO) kanülasyon veya santral venöz kateterizasyon (ideal olarak ultrason 

rehberliğinde) uygulanabilir (63). Yaşamı tehdit eden kanama kontrol altına alınmalıdır. 

Manuel basınç, turnike veya manuel kan basıncı manşonu ile proksimal kompresyon tipik 

olarak dış arteriyel kanamayı kontrol altına almak için yeterlidir. Tüm bunların başarısız 

olması durumunda, varsa hemostatik ajanlar uygulanabilir. Venöz vasıfta kanama direkt 

basınçla kontrol altına alınır. Ciddi pelvik yaralanma nedenli kanamalarda, pelvik bağlayıcı 

yapılması gerekebilir (54,63). 

     e. Nörolojik değerlendirme:Hava yolu, solunum ve dolaşımla alakalı problemler ele 

alındığında, ayrıntılı bir nörolojik muayene yapılmalıdır. Bu, Glasgow Koma Ölçeği (GKS) 

skoru bakılarak hastanın bilinç durumunun bir tespiti ve pupillerin büyüklüğü ile reaktivitesi, 

kaba motor fonksiyonu ve duyu kontrollerini kapsamalıdır(72,73). Omurilik hasarlanma riski 

bulunan bütün hastalar için spinal immobilizasyonu devam ettirilmelidir.Bir omurilik duyusal 

seviyesinin varlığı veya motor eksiklik;beyin, omurilik ve bunların damarsal devamlılığının 

görüntülenmesi ihtiyacını gösterir. 

     f. Çevresel kontrol ve maruziyet:Travma hastasının tamamen kıyafetlerinin çıkartılması ve 

bütün vücudunun birincil değerlendirme esnasında yaralanma belirtileri açısından muayenesi 

yapıldığından emin olunmalıdır. Atlanan yaralanmalar ciddi  bir tehdide sebebiyet verebilir 

(76). Genellikle ihmal edilen vücut kısımları arasında başın derisi, koltuk altı kıvrımları, obez 

hastalarda abdominal kıvrımlar ve perine yer alır. Penetran yaralar vücudun herhangi bir 

bölümünde bulunabilir.Servikal omurga tedbirleri varken, hastanın sırtı incelenmelidir; gluteal 

kıvrım ve başın arka derisinin muayenesini atlanmamalıdır(72). Hipotermi engellenmeli ve 

saptanır saptanmaz tedavi edilmelidir. Hipotermi hem koagülopatiye hem de multi organ 

disfonksiyon sendromunun gelişimine katkıda bulunur (61).  
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2.6.4. İkincil Değerlendirme ve Yönetim  

     Hemodinamik açıdan unstabil travmatik vakanın mutlak yönetimi, daha detaylı olan ikincil 

değerlendirme yapmak için ertelenmemelidir. Birincil değerlendirme bittikten sonra stabil 

olduğu saptanan bütün travma hastalarında dikkatli, baştan ayağa ikincil değerlendirme 

yapılmalıdır. İkincil değerlendirme, detaylı bir anamnez, kapsamlı bir fiziksel muayene ve 

hedeflenen teşhis çalışmalarını içerir ve atlanan yaralanmalardan kaçınmada çok önemlidir 

(72).  

     Sıklıkla atlanan yaralanmalar şunları içerir (54-72): 

•Künt batın travması: İçi boş olan organ hasarlanması, pankreatoduodenal hasarlanmalar, 

diyafragma rüptürü  

•Penetran batın travması: En çok hasarlanan organlar ince barsaklar, mide ve kolondur.  

     Ateşli silah yaralanmaları blast etki nedeniyle kurşunun sadece girdiği organda değil 

etraftaki dokularda da yaralanmaya sebeb olabilir. Kesici-delici aletlerle olan yaralanmalarda 

ilk saptanması gereken yaranın peritonu geçip geçmediğidir  

•Torasik travma: Aort yaralanmaları, perikardiyal tamponad, özofagus perforasyonu  

•Ekstremite travması: Fraktürler (özellikle distal ekstremitelerde), damarsal bozukluklar, 

kompartman sendromu  

     Travma hastasının gecikmeli tekrar değerlendirilmesi üçüncül değerlendirme, atlanan 

yaralanmalara engel olmak ve geç ortaya çıkan yaralanmaları saptamak için de faydalıdır(77). 

Hastanın tamamen uyanık olduğunda tekrar değerlendirilmesi çok faydalıdır. Travma ekibinin 

ileri değerlendirme yetenekleri bulunan herhangi bir üyesi üçüncül değerlendirmeyi yapabilir; 

fakat en iyisi aynı klinisyenin belli bir hasta için tüm seri muayeneleri yapması ve zaman 

içindeki küçük değişiklikleri saptamasıdır (78).  

a. Öykü: Yaralanma mekanizması, belirli yaralanmalar için kuşkuyu artırabilir. Hastane 

öncesi bakım personeli genellikle önemli bilgileri bilir ve yaralanmanın mekanizması 

ve öyküsü hakkında sorgulama yapar.Sağlık görevlileri ve hastane klinisyenleri 

hastayı naklederken sıklıkla öykü aktarılır ve faydalı bilgiler unutulabilir veya gözden 

kaçabilir.  

 

Hastane öncesi bakım personelinin vereceği mekanizma ile alakalı bilgiler şunları 

içerir (78-80):  

•Künt travma:  
 Emniyet kemeri kullanıp kullanmadığı  

 Direksiyon simidinde şekil bozukluğu  

 Hava yastığının durumu 
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 Kuvvet uygulanma yönü  

 Otomobilde oluşan hasar (özellikle yolcu kısmı)  

 Düştüğü yükseklik 

•Penetran travma:  
 Ateşli silahın çeşidi  

 Ateşli silaha olan mesafe  

 Çıkan silah sesi miktarı 

 Kesici aletin türü  

 Kesici aletin  uzunluğu  

Aynı zamanda hastanın kullandığı tedavileri, ilaç alerjileri ve hastalık özgeçmişi ile 

ilgili hasta sorgulanmalıdır. Bu bilgilere ulaşılamıyorsa, birisine bu bilgileri ulaşmak 

için aile üyeleriyle irtibat kurma görevi vermek yararlıdır. Antikoagülan ve 

antitrombosit ajanların kullanımı git gide artmaktadır ve travma vakalarında kanama 

ihtimalini arttırmaktadır ve bu sebeble bu ajanlar özellikle sorgulanmalıdır (81).  

b. Fiziksel muayene: İkincil değerlendirmenin hedefi yaralanmaları saptamaktır. Bu, 

detaylı ama etkili bir fiziksel muayenenin yapılmasını gerektirir.  

     •Kafa ve yüz: Başın ile yüzün bütün kemikleri palpasyonla ağrı, şekil bozukluğu 

(örn. Çökme) ve kanama bakımından incelemelidir. Saçlı deri laserasyonları vizüel 

olarak kolaylıkla atlanabilir,fakat sıklıkla palpe edilerek saptanır. Bir trafik kazasından 

sonra saçlı deride cam benzeri yabancı nesnelere karşı dikkatli olunmalıdır.Kafatası 

kaide fraktürü düşündüren bütün bulguları not alın.Hemotimpan,retroauriküler ekimoz 

ve periorbital ekimoz (rakun gözleri) kafatası kaide fraktürünün bulgularıdır, fakat 

genellikle bir yaralanmadan en az 24 saat sonrasına kadar görülmeyebilirler. Nazal 

septal hematom açısından değerlendirme yapılmalıdır. Pupil boyutu, şekli, reaktivitesi 

ve ekstraoküler hareketin değerlendirilmesini kapsayan göz muayenesine bakılmalıdır. 

Globe rüptürü ve intraokuler kanama semptomlarına dikkat edilmelidir (82).  

     •Boyun: Künt travması olan bütün hastaların servikal omurgada bir hasarlanmaya 

maruz kaldığı varsayılmalıdır. Bu durum, NEXUS veya Kanada C-Omurga Kuralı vb 

karar verme kurallarının uygun bir biçimde uygulanmasıyla ya da direkt grafiler veya 

bilgisayarlı tomografiden faydalanılarak yapılan radyolojik tetkikler ile ekarte 

edilebilir. Yaralanma semptomları için boynun tamamı muayene edilmelidir(74).  

     •Göğüs: Göğüs duvarının tamamı tamamı muayene edilmelidir Köprücük kemiğine 

ve göğüs kafesine ekstra dikkatlice bakılmalıdır. Bu kısımlardaki hasarlanmalar 

çoğunlukla atlanır ve bu yapıların fraktürleri, toraks içi yapılar da zarar 

verebilir.Dikkatli bir akciğer dinlemesiyle, önceden atlanan küçük hemotoraks, 

pnömotoraks veya henüz tamponata sebebiyet vermeyen perikardiyal efüzyonu 

saptayabilir(75).  

     •Batın: Batın ve batın yan kısımlarda laserasyon, kontüzyon (örn. Emniyet kemeri 

izi) ve ekimotik alanlarının var olup olmadığına dikkat edilmeli;hassasiyet ve ele 

gelen sertlik açısından palpasyon uygulanmalıdır.Emniyet kemeri izinin varlığı, geri 

tepme hassasiyeti, abdominal distansiyon karın içi yaralanmadan 

şüphelendirir.Abdominal hassasiyetin yokluğunun bu tür bir yaralanmayı ekarte 

etmediği hatırlanmalıdır(77,78).Karın muayenesinin, özellikle yaşlılarda, dikkat 

dağıtıcı yaralanmalara sahip hastalarda veya bilinç durumu değişmiş hastalarda ve 

gebeliğin geç dönemindeki hastalarda genellikle güvenmemek gerektiğini ve zamanla 

önemli derece değişebileceğini akılda tutulmalıdır.  
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     •Rektum ve genitoüriner: Tüm hastaların perineumunu yaralanma semptomları 

bakımından araştırılmalıdır.Rektal muayene bütün travma vakalarında fiziksel 

değerlendirmenin önemli bir birleşenidir (54,73-77). Üretral yaralanma veya penetran 

rektal yaralanmadan kuşkulanılan durumlarda muayene yapılmalıdır.Muayene 

yapılırsa, büyük kan (bağırsak yaralanması belirtisi), yüksek güçlü prostat (üretral 

yaralanma belirtisi), anormal sfinkter tonusu (omurilik yaralanması belirtisi) ve kemik 

parçalarının (pelvik fraktür belirtisi) varlığı kontrol edilmelidir (83-89). 

 

 

2.6.5 YARALANMA LOKALİZASYONLARI  

2.6.5.1 Kafa Yaralanmaları  

     Yaş, travmatik beyin hasarı sonrası morbiditenin ile mortalite önemli bir 

göstergesidir[91].Bilinç değişimi olmayan yaşlı düşme hastalarında kafa içi yaralanma 

insidansı düşüktür. Kafa içi yaralanmanın en iyi göstergesi, kafa travmasının fizik muayene 

bulguları ve bilinç kaybı anamnezidir. Yaşlılarda ciddi kafa travması, eşlik eden ek hastalıklar 

sebebiyle yüksek ölüm riski taşır[92, 93]. 

2.6.5.2  Boyun ve Omurga Yaralanmaları 

     Servikal vertebra hasarlanmasına bakmak amacıyla kullanılan önde gelen klinik karar 

verme ve uygulama kuralları (NEXUS >60, Kanada Servikal Omurga Kuralı >65) geriatrik 

travma hastalarını ekarte etmektedir [90, 94, 95].Sebebi, yaşlı vakalarda servikal vertebra 

hasarlanması insidansının genç hastalardan daha çok görülmesi ve muayene ile anamnezin 

daha suboptimal olmasından kaynaklanmaktadır(anamnez ve fizik muayene yaralanma için 

daha az hassas olabilir) [90, 96, 97]. Geriatrik hastalarda servikal omurga fraktürleri aynı 

seviyeden düşme gibi basit travmalarda dahi olabilmektedir. Özellikle, yüksek seviyedeki 

servikal fraktürler (odontoid) önemli düzeyde fazladır. Tip II odontoid fraktürleri yaşı 

ilerlemiş hastalarda en fazla karşılaşılan servikal vertebra fraktürleri içindedir [90, 98, 99]  

     Santral kord sendromu, geriatrik travma vakalarında daha çok karşılaşılan servikal vertebra 

hasarlanmasının bir komplikasyonudur. En çok uzun zamandır servikal spondilozu bulunan 

yaşlı hastalarda hiperekstansiyon hasarı nedeniyle oluşur  ve bacaklara kıyasla kollarda daha 

çok motor fonksiyon bozukluğu, mesane fonksiyon bozukluğu ve hasarlanma düzeyinin 

altında kalan seviyelerde farklı derecelerde olan bir duyusal fonksiyon kaybı ile kendini 

gösterir [90]. 
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2.6.5.3  Göğüs Yaralanmaları  

     Geriatrik grupta solunum rezervinin daha az olması sebebiyle, solunum işlevlerinin 

tekrarlanan klinik değerlendirme ve izleme ile kontrollü ve yeterli ağrı palyasyonu 

önemlidir.Aktif solunum fizyoterapisi ve erken mobilizasyon uygulanması gerekir. Costa 

fraktürlerinin büyük çoğunluğu yelken göğüs varlığında dahi ameliyatsız olarak tedavi 

edilebilir [100]. Cerrahi costa fraktürü fiksasyonunun şiddetli yelken göğüs yaralanması olan 

multi travmalı hastalardan oluşan bir kohortta ventilasyon gereksinimini ve yoğun bakımda 

kalış süresini azalttığı tespit edilmiştir [101].  

     Akut toraks travması, kardiyopulmoner yaralanma veya torasik iskelet yaralanması,künt 

travma kaynaklı ölümlerin %25'ini oluşturur. Pulmoner kontüzyonlar en sık görülen künt 

torasik travma yaralanmasıdır ve toraks travması olan hastaların %75'inde ortaya çıkabilir. 

Kontüzyonlar izole bir yaralanma olabilir, fakat ciddi torasik iskelet travması (örneğin yelken 

göğüs) olan travma hastalarında neredeyse her zaman eşlik eden pulmoner kontüzyonlar 

bulunur.  

     Costa fraktürü ağırlıklı olarak akciğer fonksiyonunu kısıtlayan göğüs duvarı ağrısı ile izah 

edilir. Ağrı ilk olarak göğüs duvarında hareket kısıtlılığına, alveol kapasitesinde düşmeye ve 

atelektazi gelişimine sebep olur. Bütün bunlar, salgıların temizlenmesi için yetersiz öksürük 

ile biraraya geldiğinde, pulmoner enfeksiyonu riskinde artışa neden olur. Costa fraktürleri ile 

pnömoni/mortalite arasındaki ilişkiye ek olarak, costa fraktürleri ile intraabdominal organ 

yaralanması arasında da bir ilişki bulunur.Karaciğer ve dalak yaralanma riski yükselir ve künt 

kardiyak yaralanmalı hastaların %50’ye yakınında costa fraktürü görülmüştür. Costa 

fraktürlerinin artan ölüm, morbidite ve eşlik eden multi travmatik yaralanma için bir 

göstergedir[102] 

     Geriatrik hastada azalmış interkostal kas kütlesi ve zayıflamış göğüs kafesi sebebiyle 

miyokard daha az korunaklı olduğundan, künt kardiyak yaralanma dışlanmalıdır.Künt toraks 

travması bulunan her geriatrik hastaya hastaneye geliş anında rutin elektrokardiyogram 

(EKG) yapılmalıdır [103]. Normal EKG ve normal serum troponin-I düzeyleri, künt kardiyak 

hasarlanması için %98'lik bir negatif prediktif değere sahiptir [104]. İleri yaş, travmatik aort 

yaralanmaları daha yüksek mortalite ile ilişkilidir. Desenden torasik aort yaralanması için 

endovasküler onarımın erken mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir, fakat sağkalım üzerindeki 

kalıcı faydaları ispatlanamamıştır[105]. 
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2.6.5.4  Karın Yaralanmaları 

     Yaşı ilerlemiş olan ve genç travma vakalarında karın yaralanma şekilleri birbirine yakın 

olsa bile, abdominal duvarı kaslarının giderek artan elastikliği ve azalmış ağrı hissi, yaşlı 

vakalarda batın muayenesine olan güveni azaltmaktadır. Bu sebeble, periton içi kanamayı 

saptamak amacıyla (genellikle ultrasondan yararlanılarak), erken değerlendirme gereklidir. 

Stabil olan vakalarda, intraabdominal hasarlanmadan kuşkulanılıyorsa en iyi tanı yöntemi 

bilgisayarlı tomografidir.Geriatrik vakalarda, özellikle intravaskuler volüm azlığı, kronik 

böbrek yetmezliği veya şeker hastalığı olması durumunda, kontrast kaynaklı nefropati 

açısından riski daha fazladır ve bu komplikasyonlara engel olmak amacıyla tedbirler 

uygulanmalıdır.[90]  

     Hemodinamik olarak stabil hastalarda künt travma tedavisinde giderek cerrahiden 

uzaklaşılsa bile, yaşlı travma hastaları dikkatli bir değerlendirmeyi haketmektedir Örneğin, bir 

dalak hasarlanması varlığında, geriatrik hastaların cerrahi olmayan tedavileri olumsuz 

durumlar doğurmaktadır. Ek olarak, yaşlı travma hastaları akut kanama esnasında farklı 

şekilde kompanse eder. Fakat hastanın seri klinik değerlendirme ile gözlemlenecek ve acil 

laparotomi için ameliyathanenin bulunduğu bir merkezde takibi önerilir[106]. 

2.6.5.5  Pelvis Yaralanmaları  

     Geriatrik hastalarda intertorakanterik ve femur boyun fraktür oranlarında azalma 

görülürken asetabuler ve pelvik fraktürler artış izlenmektedir. Fizik muayenenin posterior 

pelvik halka fraktürlerinin belirlenmesinde Bilgisayarlı Tomografiye eşit derecede etkili 

olduğu ispatlanmıştır. Manyetik rezonans görüntülemenin Bilgisayarlı Tomografi ile 

kıyaslandığında pelvis ve proksimal femur fraktürleri için daha fazla duyarlılığa sahip olduğu 

gösterilmiştir; fakat Bilgisayarlı Tomografinin kullanımı daha yaygındır. Manyetik rezonans 

görüntülemenin (MRG) kullanılması, osseöz dansitesinin azalması durumunda faydalıdır[107-

110]. Erken mobilizasyon yapılamadığında ve/veya ağrı yönetimi yetersiz kaldığında 

konservatif tedavi başarısız olur. 

     Travmanın türü fark etmeksizin, pelvik fraktürü olan yaşlı hastaların da komplikasyon 

geliştirme olasılığı daha fazladır ve genç hastalara göre daha fazla mortalite oranlarına 

sahiptir. Geriatrik hastalar, invaziv prosedürleri gerektiren damarsal yaralanmaya sebeb 

olabilen lateral kompresyon fraktürlerine daha fazla maruz kalırlar.Pelvik fraktürü bulunan 

her geriatrik hasta, aksi kanıtlanana kadar hemodinamik olarak unstabil kabul edilmektedir 

[90, 111-113] 
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2.6.5.6  Ekstremite Yaralanmaları  

     Yaşlı hastalarda osteoporoz ve sarkopeni (kas kütlesi kaybı) insidansı daha fazladır, bu 

durum travma sonrası kemik yaralanması olasılığını yükseltir.Bu popülasyonda en çok 

görülen ortopedik yaralanma önkol fraktürleridir ve bunu kalça fraktürleri takip eder. 

Sarkopeni genel olarak yaşlı hastaların bakıma ihtiyaç duyma olasılığını ve yaralanmalardan 

sonra uzun süreli hastanede yatış olasılığını yükseltir[114, 115]. 

     Kalça veya proksimal femurda oluşan birkaç yaygın fraktür türü vardır ve geriatrik hastalar 

bu yaralanmalara özellikle duyarlıdır. Femur boynu fraktürleri, kronik böbrek hastalığı ve 

konjestif kalp yetmezliği gibi tek hastalıklar ile birlikte 1 yıllık mortalitenin arttığı 

intrakapsüler yaralanmalardır. İntertrokanterik fraktürler, femur boyun fraktürü bulunanlara 

göre daha ileri yaş grubunda izlenir. Klinik olarak, hastanın bir bacağı genellikle kısadır ve 

dışa doğru dönüktür. Son olarak  trokanter minörün 5 cm distalinde subtrokanterik femur 

fraktürleri oluşur. Düşük enerjili mekanizmalar patolojik fraktür kuşkusu ve ileri inceleme 

artırmalıdır[116].Kalça fraktürü sonrası geriatrik hastanın toplam 1 yıllık ölüm riski 

%21,2'dir[117]. 

     Yürüyemeyen veya ameliyatı engelleyen birden fazla ek hastalığı olan hastalar dışında, 

çoğu yaşlı kalça fraktüründe cerrahi müdahale önerilir. Kalça fraktürü sebebiyle opere edilen 

yaşlı hastalarda, operasyon 24 saatten daha kısa bir zamanda yapıldığında akciğer 

komplikasyonları azalmıştır [118].Diğer çalışmalar, 12 saat içinde onarımın, 12 saat sonra 

onarılanlara kıyasla 30 günlük mortalitede iyileşme sağladığını göstermektedir.Operasyon 

gecikmeleri, yükselen 30 günlük mortalite, 1 yıllık mortalite ve pulmoner emboli, MI ve 

pnömoni insidansı ile ilişkilidir[119]. 

     Atlanılan pelvik ve kalça fraktüleri kaynamama, avasküler nekroz ve morbiditede artışa 

sebeb olabilir.  

     Geriatrik hastada düşme ile alakalı en çok görülen üç ekstremite yaralanması femur 

fraktürü, radyal fraktür ve humerus fraktürüdür. ≥ 80 yaş grubundaki hastalarda açık fraktğr 

oranı ≥ 65 yaş grubundakinden daha fazladır ve fark <65 yaş grubundakilere göre daha da 

belirgindir[120].  
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2.7 Network Analiz 

2.7.1. Tanım 

     Network analizi, kompleks sistemlerin (örneğin, biyolojik, sosyal veya bilgi işlem 

sistemleri) matematiksel ve istatistiksel modellenmesi ve analizini belirtir. Bir ağ, bir dizi 

etkileşen öğe veya birimden meydana gelen bir yapıdır. Bu öğeler, düğümler olarak 

isimlendirilir ve düğümler arasındaki ilişkiler, kenarlar veya bağlantılar olarak 

adlandırılır.[121] 

     Network analizi, bu düğüm ve kenarların birbirleriyle olan ilişkileri ve yapıyı inceleyerek 

sistemin özelliklerini ve davranışını anlamayı amaçlar. Bu analiz, düğümlerin özelliklerini, 

etkileşimlerini ve yapısal özelliklerini bulmaya yönelik çeşitli matematiksel ve istatistiksel 

yöntemler barındırır. 

    Biyomedikal araştırmalarda network analizi, hastalık oluşum basamaklarını, etkileşim 

ağlarını ve hastalıkların birbirleriyle olan bağlantıları anlamak amacıyla kullanılır. Örneğin, 

hastalık ağları veya hastalık protein ağları, hastalıkla alakalı genler, proteinler veya metabolik 

yollar arasındaki etkileşimleri bulmak için network analizi kullanılabilir. 

    Network analizi, hastalık teşhisinde de önemli bir rola sahiptir. Örneğin, belirli bir 

hastalığın teşhisi için kullanılan belirteçler veya belirtiler arasındaki bağlantıları inceleyerek, 

hastalık teşhisinde doğruluk ve kesinlik sağlayan özellikleri saptayabilir.[122] 

    Hastalık gidişatını anlamak amacıyla network analizi, hastalığın seyri, progresyonu ve 

sonuçları ile ilgili bilgi verebilir. Hastalık belirteçleri veya klinik özellikleri arasındaki ilişkiyi 

inceleyerek, hastalığın seyri ve gidişatı ile ilgili tahminler yürütebilir. 

     Acil tıp içinde network analizinden, acil vakaların yönetimi, hastaların takibi ve acil 

müdahale stratejilerin optimize edilmesi amacıyla yararlanılabilir. Hastalar arasındaki 

bağlantıları ve etkileşimleri değerlendirerek, acil tıp hizmetlerinin etkinliğini ve verimliliğini 

artırmak amacıyla bilgi sağlayabilir. 

     Network analizi, büyük veri setlerinden alınan bilgileri bulmak, anlamak ve 

görselleştirmek için güçlü bir araçtır. Bu analiz, kompleks sistemlerin anlaşılması, 

hastalıkların oluşum basamaklarının çözülmesi ve tedavi stratejilerinin geliştirilmesi gibi 

pekçok alanda değerli bir araştırma metotudur.[123] 
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2.7.2. Network Analizi ve Tıbbi Araştırmalar 

     Network analizi, tıbbi araştırmalarda önemli bir rol oynayan bir araştırma metotudur. Bu 

analiz, kompleks hastalık oluşum aşamalarını ve etkileşim ağlarını anlamak, hastalıklar 

arasındaki ilişkileri bulmak, risk faktörlerini belirlemek ve tedavi stratejilerini geliştirmek 

amacıyla faydalanılır. İşte network analizinin tıbbi araştırmalardaki bazı uygulama alanları: 

1. Hastalık Etiyolojisi: Network analizinden, hastalık etiyolojisini anlamak amacıyla 

faydalanılabilir. Genetik veriler veya diğer moleküler veriler kullanılarak oluşturulan 

gen ağı veya protein etkileşim ağı gibi ağ yapıları, hastalıkların oluşumundaki genetik 

etkileşimleri ve moleküler oluşum aşamalarını göz önüne serebilir. Bu, hastalık 

etiyolojisi ile ilgili daha derin bir anlayış sağlayabilir ve yeni tedavi hedeflerinin 

oluşmasına yardımcı olabilir [124]. 

2. Hastalık Prognozu ve Tanısı: Network analizinden, hastalık gidişatını ve teşhisini 

geliştirmek amacıyla yaralanılabilinir. Özellikle kanser ve benzeri kompleks 

hastalıklarda, hastalıkla alakalı genlerin veya proteinlerin birbiriyle olan 

etkileşimlerini değerlendirmek, hastalığın seyrini tahmin etmede ve göstergelerin 

tanısal değerini değerlendirmede fayda sağlayabilir [125]. 

3. İlaç Keşfi ve Hedef Tespiti: Network analizinden, ilaç keşfi sürecinde hedef 

moleküllerin saptanmasında ve ilaç etkileşim ağlarının değerlendirilmesi amacıyla 

faydalanılabilinir. İlaç etkileşim ağları, ilaçların hedef proteinlerle reaksiyonunu ve bu 

reaksiyonların biyolojik sistemdeki tesirlerini anlamak için önemlidir. Bu analiz, yeni 

ilaç hedefleri ve terapötik stratejilerin belirlenmesine katkı sağlayabilir[126]. 

4. Epidemiyoloji ve Salgın Araştırmaları: Network analizinden, epidemiyoloji ve salgın 

araştırmalarında da fayda sağlanılabilinir. Özellikle salgın hastalıkların yayılması ve 

kontrolü ile alakalı olarak hastalar, temaslar, nazokomiyal enfeksiyonları ve coğrafi 

bölgeler arasındaki ağ yapıları değerlendirilebilir. Bu analiz, salgınların yayılımını 

anlamak, enfeksiyon kontrol stratejilerini geliştirmek ve salgınların önüne geçmeye 

yönelik tedbirleri saptamak amacıyla kullanılan önemli bir araçtır [127]. 

5. Sağlık Hizmetleri Araştırmaları: Network analizinden, sağlık hizmetleri 

araştırmalarında da faydalanılabilinir. Örneğin, hastanelerin birbirleri ile olan ağ 

yapılarından, hasta sevkleri ve uzmanlık paylaşımı gibi etkenleri değerlendirmek 

amacıyla faydalanılabilinir. Bu analiz, sağlık hizmetlerinin düzenlenmek ve 

verimliliğini değerlendirmek amacıyla kullanılabilir[128]. 
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     Network analizi, tıbbi araştırmalarda kompleks ilişkileri ve yapıları anlamak için 

kuvvetli bir araçtır. Bu analiz, veri uyumu, veri madenciliği ve istatistiksel metotlarla 

bütünleştirilerek daha derinlemesine bir anlayış sağlayabilir ve tıbbi kararlara arka 

çıkabilir. 

2.7.3. Network Analizi ve Hastalıklarda Tanı ve Prognoz 

      Network analizi, hastalıkların tanısı ve gidişatıyla alakalı önemli bir araştırma bölümüdür. 

Bu analiz metotundan, hastalıkların kompleks etkileşim ağlarını ve ilişkilerini araştırarak 

hastalık tanısını desteklemek ve hastalık gidişatını tahmin etmek amacıyla faydalanılabilinir. 

İşte network analizinin hastalıklarda teşhis ve gidişat ile alakalı bazı uygulama alanları: 

1. Hastalık Teşhisi: Network analizinden, hastalık teşhisinde yardımcı bir araç olarak 

faydalanılabilinir.Hastalıklarla alakalı genler, proteinler, biyolojik süreçler veya 

belirtilerin birbirleri ile olan etkileşim ağları değerlendirilerek, hastalıkların tanısal 

göstergeleri veya özellikleri saptanabilir. Örnek olarak Network analizinden, kanser 

teşhisi amacıyla faydalanılan gen ifade profilleri, network analizi ile araştırılarak 

kanser tiplerini ve alt tiplerini ayırt etmek amacıyla faydalanılabilinir [129]. 

2. Hastalık Prognozu: Network analizinden, hastalık gidişatını tahmin etmek amacıyla 

faydalanılabilinir. Hastalıklarla alakalı genetik veya moleküler faktörlerin etkileşim 

ağları araştırılarak, hastalığın gidişatı ve ilerlemesi ile ilgili bilgi sağlanabilir. Örneğin, 

kanserdeki gen mutasyonlarının etkileşim ağları, hastalığın progresyonunu ve tedaviye 

cevabı tahmin etmek amacıyla kullanılabilir [130]. 

3. Risk Değerlendirmesi: Network analizinden, hastalıklarda risk değerlendirmesi 

amacıyla faydalanılabilinir. Genetik ve moleküler faktörlerin etkileşim ağları 

değerlendirilerek, hastaların risk seviyeleri saptanabilir.Örneğin,kardiyak hastalık riski 

değerlendirilirken genetik ve biyokimyasal verilerden faydalanılarak meydana 

getirilen ağlar, hastaların kardiyak hastalık geliştirme riskini tahmin etmek amacıyla 

kullanılabilir [131]. 

     İlaç Tepkisi: Network analizinden, hastalıklarda ilaç tepkisini anlamak amacıyla 

faydalanılabilinir.İlaçların hedef proteinlerle etkileşim ağları değerlendirerek, ilaçların 

aktivitesi ve yan tesirleri hakkında bilgi verebilir. Bu analiz, kişiselleştirilmiş tıp yaklaşımıyla 

ilaç tedavisi seçiminde yardımcı olabilir [132]. 

4. Komplikasyonlar ve İyileşme Tahmini: Network analizinden, hastalıklarda 

komplikasyon oluşma riskini değerlendirmek ve iyileşme süreci hakkında tahminde 

bulunmak amacıyla faydalanılabilinir. Hastalıkla alakalı genlerin, proteinlerin veya 
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biyolojik süreçlerin etkileşim ağları araştırılarak, hastaların iyileşme potansiyeli ve 

komplikasyon riski hakkında bilgi verebilir [133]. 

     Network analizi, hastalıkların teşhisi ve gidişatıyla alakalı olarak daha derinlemesine 

bir anlayış sağlamak için kuvvetli bir araçtır. Bu analiz, büyük veri setleri ve farklı analitik 

metotlarla kombine edildiğinde hastalıkların oluşum aşamalarını ve etkileşimlerini daha 

iyi anlamamıza fayda sağlayabilir. 

2.7.4 Network Analizi ve Acil Tıp 

     Network analizi, acil tıp alanında önemli bir yere sahip olan  bir araştırma metotudur. Bu 

analiz metotundan, acil tıp hizmetlerinin organizasyonunu, hastaların yönetimini ve acil 

durumlara müdahale stratejilerini optimize etmek amacıyla yararlanılır. İşte network 

analizinin acil tıp alanında bazı uygulama yerleri: 

1. Acil Durum Yönetimi: Network analizinden, acil durum yönetiminde kullanılan 

kaynakları ve malzemeleri optimize etmek amacıyla faydalanılabilinir. Hastane acil 

servislerinde bulunan hastalar, tıbbi cihazlar,sağlık personeli ve diğer kaynakların 

birbirleriyle olan etkileşimleri ve bağlantıları değerlendirmek, acil durumların etkin bir 

biçimde yönetilmesine olanak sağlar. Örneğin, triyaj süreci, hastaların akışı ve acil 

servis hizmet kalitesi gibi faktörler ağ analiziyle araştırılabilir [134]. 

2. Acil Durum Yanıtı ve Dağıtımı: Network analizinden, acil durum yanıtı ve dağıtımını 

daha uygun bir duruma getirmek amacıyla faydalanılabilir. Afet olaylarında, acil 

müdahale ekiplerinin koordinasyonu, iletişim ağlarının etkinliği ve kaynakların 

yönetimi, ağ analizi ile değerlendirilebilir. Hastane acil servisleri, acil müdahale 

ekipleri ve diğer alakalı tüm birimlerin birbirleriyle olan bağlantıları araştırılarak, acil 

durumların etkili ve hızlı bir biçimde yönetilmesi olanak tanıyabilir [135]. 

3. Hasta Akışı ve Yönlendirme: Network analizinden, hastaların akışını ve 

yönlendirilmesini değerlendirmek amacıyla yararlanılabilir. Hastaların acil servise 

başvuru çeşitleri, hastane içindeki birimlere yönlendirilme zamanları ve danışmanlık 

hizmetleri gibi faktörler ağ analizi ile araştırılabilir. Bu analiz, hastaların hızlı bir 

şekilde doğru birimlere yönlendirilmesine olanak verebilir ve acil servislerin 

etkinliğini fayda edebilir [136]. 

4. İletişim ve Bilgi Paylaşımı: Network analizinden, acil tıp ekiplerinin birbirleri ile olan 

iletişim ve bilgi paylaşımını değerlendirmek amacıyla yararlanılabilir. Sağlık 

personeli, laboratuvarlar, hastalar, radyoloji birimleri ve diğer alakalı birimlerin 

birbirleriyle olan  iletişim ağları taranarak, iletişim eksikliklerinin ve gecikmelerin 
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saptanması yapılabilir. Bu analiz, iletişim ağlarının etkinliğini artırarak acil durumlara 

hızlı cevap verilmesini olanak verebilir [137]. 

5. Ekipman ve Kaynak Yönetimi: Network analizinden, acil tıp birimlerindeki 

kaynakların ve tıbbi cihazların yönetimini değerlendirmek amacıyla faydalanılabilinir. 

Tıbbi cihazlar, ilaçlar, laboratuvar ekipmanları ve diğer kaynakların birbirleriyle olan  

etkileşimleri ağ analizi kullanılarak değerlendirilebilir. Bu analiz, ekipman ve 

kaynakların etkin bir biçimde kullanılmasını olanak vererek acil tıp hizmetlerinin 

verimliliğini ve kalitesini artırabilir [138]. 

     Network analizi, acil tıp hastalarının yönetimini, acil tıp hizmetlerinin organizasyonunu ve 

acil durumlara müdahale stratejilerini optimize etmek amacıyla kuvvetli bir araçtır. Bu analiz 

yöntemi, acil tıp alanında veri odaklı yöntemlere arka çıkabilir ve acil tıp hizmetlerinin 

iyileştirilmesinde faydalanılabilinir [139]. 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Çalışma Tasarımı 

     Bu çalışma etik 3. basamak bir eğitim araştırma hastanesi olan İzmir Kâtip Çelebi 

Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma hastanesi acil servisinde, tek merkezli, retrospektif, 

gözlemsel bir çalışma olarak planlanmıştır. Araştırmaya başlamadan önce İzmir Kâtip Çelebi 

Üniversitesi girişimsel olmayan araştırmalar etik kurulundan 23.10.2023 tarihli 0479 karar 

numaralı etik kurul onayı alındıktan sonra başlanmıştır. 

3.2. Çalışma Popülasyonu, Dahil Olma ve Dışlama Kriterleri 

     Bu araştırmanın popülasyonunu acil servise travma ile başvuran 65 yaş üstündeki hastalar 

oluşturdu.  

    Dahil olma kriterleri; 

Hastanemize travma ile başvuru yapan 65 yaş üstü hastalar. 

     Dışlama kriterleri; 

1.Hastane kayıtlarından laboratuvar sonucuna ulaşılamayan hastalar 

2.Hastane dışına sevk olması sebebiyle sonlanım bilgisine ulaşılamayan hastalar  

3.3. Çalışmanın Yöntemi ve Verilerin Toplanması 

     Hastanemiz bir 3. basamak eğitim araştırma hastanesi olup travma ile başvuran hastalarda 

kılavuza göre tanı, takip ve tedavi planlaması yapılmaktadır. 65 yaş üstü hastaların travma ile 

hastanemize başvurusu sık karşılaşılan bir durumdur. Acil servisimize başvuran 65 yaş 

üstündeki travma hastalarında ATLS kılavuzunda önerilen fizik muayene yöntemleri,tanı 

yöntemleri ile patolojik durumlar belirlenip, ilgili kılavuz önerileri doğrultusunda takip ve 

tedavileri planlanmaktadır.  

     Travma ile gelen 65 yaş üstündeki hastaların mevcut hastane elektronik bilgi sistemi 

üzerinden yaş-cinsiyet özelliklerine,laboratuvar verilerine,etkilenen bölgelere ve sonlanım 

bilgilerine ulaşılarak veri kayıt formuna not edildi. Bu bilgiler istatistiksel analiz amaçlı 

kullanıldı.  
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3.4. Primer Ölçüm Noktası 

     Bu çalışmadaki primer amacımız acil servise başvuran 65 yaş üstü travma hastalarında 

gidişat ve sonlanımda etkili olan birden fazla faktörün, aynı anda değerlendirildiğinde, bu 

faktörlerinin birbirleri üzerindeki etkileşimi sonucunda hasta gidişatı ve sonlanımına en fazla 

etki eden faktörlerin belirlenebilmesiydi. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

     Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New 

York, ABD) istatistik paket programında ve JASP Version (0.17.2.) programında 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama ± standart 

sapma (𝑥̅ ± 𝑠𝑠), medyan (M), çeyrekler arası açıklık (IQR), minimum (min) ve maksimum 

(max) değerler olarak verildi. Sayısal değişkenlere ait verilerin normal dağılımı Shapiro Wilk 

normallik testi ile değerlendirildi. İki gruplu değişkenlerin tek ölçümlü parametreleri ve hasta 

yaşları bakımından karşılaştırılmasında veriler normal dağılım sağlamadığından Mann 

Whitney U testi, üç gruplu değişkenlerin tek ölçümlü parametreleri ve hasta yaşları 

bakımından karşılaştırılmasında veriler normal dağılım sağlamadığından Kruskal Wallis H 

testi ile analiz edildi. Kategorik değişkenlerin birbirleri ile karşılaştırılmasında Pearson ve 

Fisher exact testlerden yararlanıldı. Elde edilen biyokimya parametreleri, hasta yaşı ve diğer 

ölçüm değerleri network analizi yöntemi ile değerlendirildi. Network analizinde sürekli 

değişkenler için Correlation metodu, kategorik değişkenler için IsingFit metodu kullanıldı. 

p<0,05 değeri istatistiksel olarak önemli kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

     Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 77 (64-103) olarak bulunmuştur. 304 

(62,6) tanesi kadın iken 182 (37,4) tanesi erkektir. Hastaların 143 (29,4) tanesi acil servşsten 

taburcu olurken, 87 (17,9) tanesi yoğun bakım sevki ya da mortalite ile kötü sonlanım 

grubunu oluşturdu. Tüm hastalardan 425 (87,4) tanesi hastaneden taburculuk ile sonlanmış 

iken 61 (12,6) hasta mortalite ile sonuçlandı. Hastaların genel özellikleri tablo 1 de 

sunulmuşltur.  
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Tablo 1: Hastaların Özellikleri (n=486) 

Değişkenler İstatistikler 

Yaş 

𝑥̅±ss 

M (min-max) 

77,38±8,33 

77 (64-103) 

Cinsiyet, n (%) 

Kadın 

Erkek 

304 (62,6) 

182 (37,4) 

Baş, n (%) 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

300 (61,7) 

186 (38,3) 

Toraks, n (%) 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

405 (83,3) 

81 (16,7) 

Batın, n (%) 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

454 (93,4) 

32 (6,6) 

Üst ekstremite, n (%) 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

394 (81,1) 

92 (18,9) 

Alt ekstremite, n (%) 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

282 (58,0) 

204 (42,0) 

Spinal, n (%) 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

436 (89,7) 

50 (10,3) 

Acil servis sonlanım, n (%) 

Taburcu  

Servis 

Kötü sonlanım 

 

143 (29,4) 

256 (52,7) 

87 (17,9) 

Nihai sonlanım, n (%) 

Taburcu 

Ex 

425 (87,4) 

61 (12,6) 

𝑥̅: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan 
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Hastalara ait tüm ölçüm parametrelerinin ortalamaları tablo 2 de sunulmuştur.  

Tablo 2: Hastalara Ait Ölçüm Parametreleri 

Değişkenler 

İstatistikler 

𝑥̅±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 21,22±27,86 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) 

İndirekt billirubin 0,45±0,34 0,39 (0-3,36) 

Albümin 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 25,84±68,26 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) 

𝑥̅: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan 
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Tablo 2: Hastalara Ait Ölçüm Parametreleri 

Değişkenler 

İstatistikler 

𝑥̅±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 göre hasta yaşları taburcu, servis ve kötü sonlanım gruplarında benzerdir 

(p=0,478). Taburcu ve serviste yatan hasta gruplarında cinsiyet dağılımları benzer dağılırken 

kötü sonlanım da erkek hasta sayısı 56 (%64,4), kadın hasta sayısı 31’dir (%35,6). Gruplarda 

cinsiyet dağılımları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Baş bölgesinde 

taburcu, servis ve kötü sonlanım grupları etkilenme durumları farklıdır (p<0,001). Toraks ve 

batın bölgelerinde taburcu ve serviste yatan hasta gruplarında dağılımlar benzer, kötü 

sonlanım da farklıdır (p=0,001; p<0,001). Üst ekstremite bölgesinde gruplar arasında fark 

yoktur (p=0,146). Alt ekstremite bölgesinde taburcu, servis ve kötü sonlanım gruplarında 

etkilenme durumları farklıdır (p<0,001). Spinal bölgede gruplar arasında fark yoktur 

(p=0,824). Nihai sonlanım durumları taburcu ve serviste yatan hastalarda benzerken kötü 

sonlanım grubunda farklıdır ve bu değer istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). 
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Tablo 3: Hasta Özelliklerinin Acil Sonlanıma Göre Karşılaştırılması  

 Acil Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Servis Kötü sonlanım Test değeri p değeri 

Yaş 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

76,75±8,20 

76 (13) 

77,78±8,28 

77,5 (13) 

77,26±8,73 

76 (14) 

H=1,474 0,478 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

96 (67,1)a 

47 (32,9)a 

177 (69,1)a 

79 (30,9)a 

31 (35,6)b 

56 (64,4)b 

χ2=32,940 <0,001 

Baş 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

116 (81,1)a 

27 (18,9)a 

163 (63,7)b 

93 (36,3)b 

21 (24,1)c 

66 (75,9)c 

χ2=75,205 <0,001 

Toraks 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

121 (84,6)a 

22 (15,4)a 

223 (87,1)a 

33 (12,9)a 

61 (70,1)b 

26 (29,9)b 

χ2=13,742 0,001 

Batın 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

140 (97,9)a 

3 (2,1)a 

243 (94,9)a 

13 (5,1)a 

71 (81,6)b 

16 (18,4)b 

χ2=25,340 <0,001 

Üst ekstremite 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

110 (76,9) 

33 (23,1) 

208 (81,3) 

48 (18,8) 

76 (87,4) 

11 (12,6) 

χ2=3,848 0,146 

Alt ekstremite 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

71 (49,7)a 

72 (50,3)a 

138 (53,9)a 

118 (46,1)a 

73 (83,9)b 

14 (16,1)b 

χ2=29,831 <0,001 

Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

130 (90,9) 

13 (9,1) 

229 (89,5) 

27 (10,5) 

77 (88,5) 

10 (11,5) 

χ2=0,378 0,824 

𝑥̅: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Çeyrekler arası açıklık, %: Satır yüzdesi, χ2: Kikare test istatistiği, H: 

Kruskal Wallis testi 
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     Tablo 4’e göre glukoz değeri kötü sonlanım grubunda diğerlerinden yüksektir (p<0,001). 

BUN değeri taburcu, servis ve kötü sonlanım gruplarında benzerdir (p=0,499). Kreatinin, AST 

ve ALT değerleri kötü sonlanım grubunda taburcu ve servis gruplarından yüksektir (p<0,05). 

Amilaz, lipaz ve total billirubin değerleri gruplarda benzer değerlere sahiptir. Direkt billirubin 

değeri taburcu olan grupta en düşük, kötü sonlanımı olan grupta en yüksektir (p<0,001). 

İndirekt billirubin değeri gruplarda benzerdir (p=0,379). Albümin ve Ca değerleri kötü 

sonlanım gruplarında diğer gruplardan düşüktür (p<0,05). Na değeri gruplarda istatistiksel 

olarak farklıdır (p=0,001). Cl, CRP, PTZ, INR, WBC, NEU, LYM ve MONO değerleri 

taburcu, servis ve kötü sonlanım gruplarında farklıdır (p<0,05). EOS değeri gruplarda 

benzerdir (p=0,098). BASO değeri kötü sonlanım grubunda diğer gruplardan yüksektir 

(p<0,001). RBC, HGB ve HCT değerleri gruplarda benzerdir. MCV, MCH ve MCHC 

değerleri kötü sonlanım gruplarında diğer gruplardan yüksektir (p<0,05). PDW değeri servis 

grubunda düşüktür (p=0,046). RDW değeri servis ve kötü sonlanım gruplarında taburcu olan 

gruba göre düşüktür (p=0,004). PLT değeri gruplarda benzerdir (p=0,260). MPV değeri servis 

grubunda diğer gruplara göre daha yüksektir (p<0,001). PCT değeri gruplarda benzerdir 

(p=0,060). 
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Tablo 4: Hastalara Ait Ölçüm Parametrelerinin Acil Sonlanıma Göre Karşılaştırılması 

 Acil Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Servis Kötü sonlanım 

H değeri p değeri 

 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

Glukoz 
137,53±59,46 

122 (47)a 

143,72±64,97 

126 (55,8)a 

173,25±76,88 

142 (89)b 
22,623 <0,001 

Bun 
21,41±9,74 

19 (10) 

22,42±10,46 

21 (11) 

24,0±16,71 

20 (11) 
1,389 0,499 

Kreatinin 
1,11±0,54 

1,04 (0,35)a 

1,14±0,66 

0,98 (0,38)a 

1,34±0,98 

1,16 (0,63)b 
6,804 0,033 

AST 
27,58±12,85 

24 (15)a 

30,22±26,02 

24 (13)a 

60,64±74,08 

31 (43)b 
20,958 <0,001 

ALT 
16,57±8,38 

15 (9,5)a 

17,91±16,59 

14 (8)a 

38,52±55,31 

17 (22)b 
17,592 <0,001 

Amilaz 
73,13±36,28 

64,5 (41,3) 

77,04±56,26 

65 (45,5) 

108,66±105,94 

77 (70) 
5,619 0,060 

Lipaz 
30,19±24,10 

26 (22,5) 

31,23±29,60 

23 (26,8) 

52,42±80,05 

28 (46) 
1,696 0,428 

Total billirubin 
0,56±0,31 

0,5 (0,37) 

0,59±0,42 

0,48 (0,41) 

0,72±0,64  

0,54 (0,48) 
2,586 0,274 

Direkt billirubin 
0,11±0,06 

0,09 (0,07)a 

0,14±0,10 

0,11 (0,11)b 

0,26±0,26 

0,2 (0,2)c 
32,678 <0,001 

İndirekt billirubin 
0,45±0,25 

0,4 (0,31) 

0,46±0,35 

0,38 (0,37) 

0,45±0,45 

0,37 (0,37) 
1,940 0,379 

Albümin 
38,30±3,51 

38 (5)a 

38,04±3,99 

38 (6)a 

33,22±6,40 

34 (8)b 
27,868 <0,001 

Ca 
9,19±0,47 

9,1 (0,6)a 

9,15±0,64 

9,2 (0,7)a 

8,51±0,82 

8,5 (1,2)b 
51,405 <0,001 

Na 
136,65±3,74 

137 (4)a 

137,61±3,88 

138 (4)b 

136,65±15,11 

139 (5)c 
13,585 0,001 

K 
4,27±0,60 

4,25 (0,6)a 

4,25±0,57 

4,23 (0,7)a 

4,11±0,79 

4,08 (0,78)b 
6,261 0,044 

𝑥̅: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Çeyrekler arası açıklık, H: Kruskal Wallis test 
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Tablo 4: Hastalara Ait Ölçüm Parametrelerinin Acil Sonlanıma Göre Karşılaştırılması 

 Acil Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Servis Kötü sonlanım 

H değeri p değeri 

 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

Cl 
101,71±8,28 

103 (5)a 

102,64±4,35 

103 (6)a 

105,23±6,93 

105 (7)b 
19,203 <0,001 

CRP 
29,01±95,75 

4,9 (18,5)a 

23,33±45,31 

5,2 (20,17)a 

28,61±71,51 

2,85 (14,23)b 
8,545 0,014 

PTZ 
13,56±5,13 

12 (2,1)a 

13,83±7,40 

12,2 (1,6)a 

14,46±4,992 

12,9 (2,5)b 
13,717 0,001 

INR 
1,14±0,43 

1,02 (0,18)a 

1,17±0,63 

1,03 (0,14)a 

1,25±0,42 

1,12 (0,22)b 
27,326 <0,001 

WBC 
10,26±3,89 

9,43 (4,04)a 

10,18±3,80 

9,34 (4,95)a 

19,42±45,77 

12,71 (10,07)b 
27,755 <0,001 

NEU 
7,71±3,78 

7,12 (4,43)a 

7,65±3,70 

6,77 (5,42)a 

13,32±22,33 

9,46 (9,87)b 
15,308 <0,001 

LYM 
1,72±0,98 

1,5 (0,94)a 

1,63±0,85 

1,48 (0,85)a 

2,58±1,99 

2,16 (2,57)b 
13,398 0,001 

MONO 
0,66±0,24 

0,6 (0,29)a 

0,71±0,28 

0,67 (0,32)a 

3,32±22,71 

0,74 (0,62)b 
8,899 0,012 

EOS 
0,13±0,11 

0,09 (0,13) 

0,14±0,15 

0,09 (0,14) 

0,12±0,15 

0,06 (0,18) 
4,637 0,098 

BASO 
0,03±0,02 

0,03 (0,02)a 

0,03±0,02 

0,03 (0,02)a 

0,06±0,15 

0,04 (0,03)b 
17,948 <0,001 

RBC 
4,10±0,64 

4,18 (0,87) 

4,17±0,62 

4,19 (0,86) 

3,95±0,80 

4,1 (1,09) 
2,550 0,279 

HGB 
11,83±1,62 

11,9 (2,2) 

11,95±1,73 

12 (2,4) 

11,68±2,45 

12,1 (3,3) 
0,386 0,824 

HCT 
35,56±4,82 

35,8 (6,7) 

36,15±5,01 

36 (6,4) 

35,32±6,88 

36 (9,7) 
1,032 0,597 

MCV 
87,33±8,51 

87,7 (7,7)a 

87,09±7,75 

88 (8,2)a 

89,93±7,18 

89,6 (9,2)b 
7,379 0,025 

MCH 
29,10±3,30 

29,3 (2,9)a 

28,81±3,05 

29,2 (3,4)a 

32,73±28,68 

29,8 (3,2)b 
6,119 0,047 

𝑥̅: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Çeyrekler arası açıklık, H: Kruskal Wallis testi 
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Tablo 4: Hastalara Ait Ölçüm Parametrelerinin Acil Sonlanıma Göre Karşılaştırılması 

 Acil Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Servis Kötü sonlanım 

H değeri p değeri 

 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

MCHC 
33,29±0,89 

33,2 (1,1)a 

34,21±18,90 

33,1 (1,3)b 

36,56±33,49 

32,9 (2,2)b 
6,966 0,031 

PDW 
13,57±2,16 

13,6 (2,7)a 

13,15±3,80 

12,8 (3,4)b 

13,97±5,51 

13,1 (4,9)ab 
6,144 0,046 

RDW 
14,73±1,42 

14,4 (1,4)a 

14,48±1,65 

14,2 (1,7)b 

14,46±2,26 

13,7 (2,4)b 
11,286 0,004 

PLT 
255,71±153,85 

231 (90) 

232,36±79,10 

229 (90,3) 

218,55±73,20 

229 (90) 
3,662 0,160 

MPV 
10,73±7,69 

10,1 (1,4)a 

10,75±1,16 

10,6 (1,5)b 

10,24±0,91 

10,2 (1,4)a 
29,175 <0,001 

PCT 
191±19,88 

0,22 (0,08) 

1,21±15,48 

0,24 (0,09) 

0,22±0,06 

0,23 (0,09) 
5,614 0,060 

𝑥̅: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Çeyrekler arası açıklık, H: Kruskal Wallis testi 
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     Tablo 5’e göre hasta yaşları taburcu ve ex gruplarında benzerdir (p=0,536). Gruplarda 

cinsiyet dağılımları, baş, toraks ve batın bölgelerinde gruplardaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Üst ekstremite bölgesinde gruplar arasında fark yoktur (p=0,112). Alt 

ekstremite bölgesinde taburcu ve ex gruplarında etkilenme durumları farklıdır (p=0,003). 

Spinal bölgede gruplar arasında fark yoktur (p=0,744).  
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Tablo 5: Hasta Özelliklerinin Nihai Sonlanım Durumuna Göre Karşılaştırılması 

 Nihai Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Ex Test değeri p değeri 

Yaş 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

77,29±8,33 

77 (14) 

78,03±8,42 

78 (12) 

z=0,620 0,536 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

282 (66,4)a 

143 (33,6)a 

22 (36,1)b 

39 (63,9)b 

χ2=20,890 <0,001 

Baş 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

285 (67,1)a 

140 (32,9)a 

15 (24,6)b 

46 (75,4)b 

χ2=40,725 <0,001 

Toraks 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

362 (85,2)a 

63 (14,8)a 

43 (70,5)b 

18 (29,5)b 

χ2=8,282 0,004 

Batın 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

404 (95,1)a 

21 (4,9)a 

50 (82,0)b 

11 (18,0)b 

χ2=14,864 <0,001 

Üst ekstremite 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

340 (80,0) 

85 (20,0) 

54 (88,5) 

7 (11,5) 

χ2=2,526 0,112 

Alt ekstremite 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

236 (55,5)a 

189 (44,5)a 

46 (75,4)b 

15 (24,6)b 

χ2=8,656 0,003 

Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

382 (89,9) 

43 (10,1) 

54 (88,5) 

7 (11,5) 

χ2=0,107 0,744 

𝑥̅: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Çeyrekler arası açıklık, %: Satır yüzdesi, χ2: Kikare test istatistiği, z: 

Mann Whitney U test 
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     Tablo 6’ya göre glukoz değeri ex olan f-grupta taburcu olan gruba göre yüksektir 

(p<0,001). BUN değeri taburcu ve ex olan grupta istatistiksel olarak benzerdir (p=0,153). 

Kreatinin, AST, ALT ve Amilaz değerleri ex olan hasta grubunda taburcu olan hasta 

grubundan yüksektir (p<0,05). Lipaz ve total billirubin değerleri gruplarda benzerdir. Direkt 

billirubin değeri ex olan grupta taburcu olanlara göre yüksektir (p<0,001). İndirekt billirubin, 

Albümin, Ca ve Na değerleri ex olan hasta grubunda taburcu olanlara göre düşüktür (p<0,05). 

K değeri gruplarda benzerdir (p=0,886). Cl değeri ex olan grupta taburcu olanlardan yüksektir 

(p<0,001). CRP değeri gruplarda benzerdir (p=0,449). PTZ, INR, WBC, NEU, LYM ve 

MONO değerleri ex olan hasta grupta yüksektir (p<0,05). EOS değeri ex olan grupta daha 

düşüktür (p=0,016). BASO değeri ex olan grupta taburcu olanlardan yüksektir (p<0,001). 

RBC ve HGB değerleri ex olan grupta taburcu olan gruptan düşüktür (p<0,05). HCT değeri 

gruplarda benzerdir (p=0,090). MCV değeri ex olan grupta taburcu olanlara göre daha 

yüksektir (p=0,003). MCH değeri gruplarda benzerdir (p=0,097). MCHC değeri ex olan 

grupta taburcu olanlara düşüktür (p=0,001). PDW ve RDW değerleri gruplarda benzerdir 

(p=0,505, p=0,444), PLT değeri ex olan grupta taburcu olanlara göre düşüktür (p=0,009).  

MPV değeri gruplarda istatistiksel olarak benzerdir (p=0,606). PCT değeri ex olan grupta 

taburcu olan gruba göre düşüktür (p=0,010). 
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Tablo 6: Hastalara Ait Ölçüm Parametrelerinin Nihai Sonlanım Durumuna Göre Karşılaştırılması 

 Nihai Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Ex 

z değeri p değeri 

 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

Glukoz 
140,67±59,05 

125 (50) 

192,60±94,88 

161 (106,5) 
5,217 <0,001 

Bun 
21,82±10,35 

20 (10,8) 

26,47±17,89 

21 (15,5) 
1,428 0,153 

Kreatinin 
1,118±0,59 

0,99 (0,37) 

1,56±1,19 

1,28 (0,64) 
4,533 <0,001 

AST 
29,60±25,35 

24 (13,5) 

71,89±78,84 

37 (68) 
5,740 <0,001 

ALT 
17,90±18,82 

14 (8) 

44,27±56,06 

21 (36,5) 
4,484 <0,001 

Amilaz 
76,02±49,39 

65,5 (42,8) 

117,98±120,87 

82,5 (88,5) 
2,001 0,045 

Lipaz 
30,78±27,59 

23 (24) 

60,93±90,84 

34 (58) 
1,651 0,099 

Total billirubin 
0,61±0,44 

0,5 (0,39) 

0,66±0,49 

0,5 (0,48) 
0,609 0,542 

Direkt billirubin 
0,14±0,11 

0,11 (0,09) 

0,25±0,26 

0,2 (0,19) 
4,533 <0,001 

İndirekt billirubin 
0,46±0,35 

0,39 (0,35) 

0,36±0,25 

0,36 (0,34) 
2,158 0,031 

Albümin 
38,09±3,85 

38 (5,8) 

31,82±6,54 

32 (12) 
5,535 <0,001 

Ca 
9,13±0,61 

9,1 (0,7) 

8,46±0,87 

8,4 (1,3) 
5,857 <0,001 

Na 
137,16±4,42 

138 (5) 

137,13±16,98 

139 (4) 
3,167 0,002 

K 
4,23±0,59 

4,22 (0,65) 

4,25±0,83 

4,2 (0,69) 
0,143 0,886 

𝑥̅: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Çeyrekler arası açıklık, z: Mann Whitney U testi 
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Tablo 6: Hastalara Ait Ölçüm Parametrelerinin Nihai Sonlanım Durumuna Göre Karşılaştırılması 

 Nihai Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Ex 

z değeri p değeri 

 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

Cl 
102,42±6,26 

103 (5,3) 

105,63±6,1 

105 (7,5) 
 3,592 <0,001 

CRP 
24,73±66,62 

4,7 (18,65) 

35,28±81,10 

4,9 (21,92) 
0,758 0,449 

PTZ 
13,67±6,50 

12,1 (1,8) 

15,20±5,45 

13,3 (2,6) 
4,711 <0,001 

INR 
1,16±0,55 

1,03 (0,15) 

1,31±0,46 

1,15 (0,27) 
5,797 <0,001 

WBC 
10,29±3,94 

9,41 (4,94) 

22,77±54,34 

14,76 (9,67) 
5,761 <0,001 

NEU 
7,71±3,83 

6,86 (4,97) 

15,49±26,22 

11,1 (9,82) 
4,857 <0,001 

LYM 
1,71±0,94 

1,5 (1,08) 

2,62±2,24 

2,04 (2,76) 
2,143 0,032 

MONO 
0,69±0,27 

0,65 (0,32) 

4,45±27,10 

0,79 (0,75) 
3,429 0,001 

EOS 
0,13±0,14 

0,09 (0,14) 

0,11±0,16 

0,05 (0,18) 
2,416 0,016 

BASO 
0,03±0,02 

0,03 (0,02) 

0,07±0,18 

0,04 (0,04) 
4,376 <0,001 

RBC 
4,15±0,63 

4,19 (0,88) 

3,80±0,82 

3,9 (1,14) 
2,896 0,004 

HGB 
11,96±1,70 

12 (2,5) 

11,19±2,61 

11,6 (3,9) 
2,104 0,035 

HCT 
36,06±4,95 

36 (6,7) 

34,20±7,35 

35,2 (10,1) 
1,696 0,090 

MCV 
87,28±7,80 

87,9 (7,7) 

90,38±8,45 

90,6 (10,1) 
2,966 0,003 

MCH 
29,61±13,30 

29,3 (3,1) 

29,51±3,23 

29,8 (3,8) 
1,658 0,097 

𝑥̅: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Çeyrekler arası açıklık, z: Mann Whitney U testi 
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Tablo 6: Hastalara Ait Ölçüm Parametrelerinin Nihai Sonlanım Durumuna Göre Karşılaştırılması 

 Nihai Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Ex 

z değeri p değeri 

 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

𝑥̅±ss 

M (IQR) 

MCHC 
34,61±21,05 

33,1 (1,2) 

32,62±1,67 

32,4 (2,2) 
3,353 0,001 

PDW 
13,37±3,09 

13 (3,3) 

13,79±4,58 

13,1 (4,3) 
0,666 0,505 

RDW 
14,51±1,53 

14,2 (1,5) 

14,82±2,66 

14 (2,7) 
0,765 0,444 

PLT 
241,08±109,45 

231 (83) 

206,63±77,51 

210 (98,5) 
2,628 0,009 

MPV 
10,70±4,55 

10,3 (1,6) 

10,35±0,97 

10,4 (1,5) 
0,515 0,606 

PCT 
1,39±16,63 

0,24 (0,08) 

0,21±0,07 

0,22 (0,1) 
2,566 0,010 

𝑥̅: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Çeyrekler arası açıklık, z: Mann Whitney U testi 
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Tablo 7: Acil Sonlanıma Göre 3 Bölgenin Birlikte Etkilendiği Durumların Karşılaştırılması 

 Acil Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Servis Kötü sonlanım 

χ2 değeri p değeri 

 n (%) n (%) n (%) 

Baş, Toraks ve Batın 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

140 (97,9) 

3 (2,1) 

253 (98,8) 

3 (1,2) 

83 (95,4) 

4 (4,6) 
3,783 0,144  

Baş, Toraks ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

140 (97,9)ab 

3 (2,1)ab 

254 (99,2)b 

2 (0,8)b 

81 (93,1)a 

6 (6,9)a 
11,002 0,006 

Baş, Toraks ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

142 (99,3)a 

1 (0,7)a 

254 (99,2)a 

2 (0,8)a 

81 (93,1)b 

6 (6,9)b 
14,841 0,003 

Baş, Toraks ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

137 (97,2) 

4 (2,8) 

251 (98,0) 

5 (2,0) 

83 (96,5) 

3 (3,5) 
0,728 0,629 

Baş, Batın ve Üst      

Etkilenmedi 

Etkilendi 

142 (100,0)ab 

0 (0,0)ab 

256 (100,0)b 

0 (0,0)b 

82 (96,5)a 

3 (3,5)a 
14,135 0,005 

Baş, Batın ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

143 (100,0)a 

0 (0,0)a 

255 (99,6)a 

1 (0,4)a 

82 (94,3)b 

5 (5,7)b 
17,812 0,001 

Baş, Batın ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

136 (95,8) 

6 (4,2) 

254 (99,2) 

2 (0,8) 

82 (95,3) 

4 (4,7) 
5,221 0,053 

Baş, Üst ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

140 (98,6) 

2 (1,4) 

255 (99,6) 

1 (0,4) 

83 (96,5) 

3 (3,5) 
5,082 0,051 

Baş, Üst ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

140 (99,3) 

1 (0,7) 

251 (98,8) 

3 (1,2) 

84 (96,6) 

3 (3,4) 
3,096 0,216 

Baş, Alt ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

142 (99,3)ab 

1 (0,7)ab 

255 (99,6)b 

1 (0,4)b 

82 (94,3)a 

5 (5,7)a 
13,908 0,005 

%: Satır yüzdesi, χ2: Kikare test istatistiği, *Exact yöntemle elde edilmiş önemlilik değeri 
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Tablo 7: Acil Sonlanıma Göre 3 Bölgenin Birlikte Etkilendiği Durumların Karşılaştırılması 

 Acil Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Servis Kötü sonlanım 

χ2 değeri p değeri 

 n (%) n (%) n (%) 

Toraks, Batın ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

143 (100,0)ab 

0 (0,0)ab 

256 (100,0)b 

0 (0,0)b 

84 (96,6)a 

3 (3,4)a 
13,844 0,006 

Toraks, Batın ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

143 (100,0)a 

0 (0,0)a 

255 (99,6)a 

1 (0,4)a 

82 (94,3)b 

5 (5,7)b 
17,812 0,001 

Toraks, Batın ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

140 (97,9) 

3 (2,1) 

254 (99,2) 

2 (0,8) 

83 (95,4) 

4 (4,6) 
4,982 0,057 

Toraks, Üst ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

141 (98,6)ab 

2 (1,4)ab 

256 (100,0)b 

0 (0,0)b 

83 (95,4)a 

4 (4,6)a 
11,302 0,003 

Toraks, Üst ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

142 (99,3) 

1 (0,7) 

255 (99,6) 

1 (0,4) 

84 (96,6) 

3 (3,4) 
4,798 0,057 

Toraks, Alt ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

142 (99,3)a 

1 (0,7)a 

256 (100,0)a 

0 (0,0)a 

81 (93,1)b 

6 (6,9)b 
22,539 <0,001 

Batın, Üst ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

143 (100,0)a 

0 (0,0)a 

256 (100,0)a 

0 (0,0)a 

83 (95,4)b 

4 (4,6)b 
18,497 0,001 

Batın, Üst ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

143 (100,0)ab 

0 (0,0)ab 

256 (100,0)b 

0 (0,0)b 

84 (96,6)a 

3 (3,4)a 
13,844 0,006 

Batın, Alt ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

143 (100,0)a 

0 (0,0)a 

256 (100,0)a 

0 (0,0)a 

82 (94,3)b 

5 (5,7)b 
23,169 <0,001 

Üst, Alt ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

142 (99,3) 

1 (0,7) 

255 (99,6) 

1 (0,4) 

84 (96,6) 

3 (3,4) 
6,178 0,057 

%: Satır yüzdesi, χ2: Kikare test istatistiği, *Exact yöntemle elde edilmiş önemlilik değeri 
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Tablo 8: Acil Sonlanıma Göre 2 Bölgenin Birlikte Etkilendiği Durumların Karşılaştırılması 

 Acil Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Servis Kötü sonlanım 

χ2 değeri p değeri 

 n (%) n (%) n (%) 

Baş ve Toraks 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

135 (94,4)ab 

8 (5,6)ab 

242 (94,5)b 

14 (5,5)b 

74 (85,1)a 

13 (14,9)a 
9,504 0,015 

Baş ve Batın 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

137 (95,8)ab 

6 (4,2)ab 

253 (98,8)b 

3 (1,2)b 

79 (90,8)a 

8 (3,2)a 
12,676 0,002 

Baş ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

138 (96,5) 

5 (3,5) 

248 (96,9) 

8 (3,1) 

79 (90,8) 

8 (9,2) 
6,121 0,073 

Baş ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

137 (95,8)ab 

6 (4,2)ab 

254 (99,2)b 

2 (0,8)b 

77 (88,5)a 

10 (11,5)a 
21,033 <0,001 

Baş ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

130 (90,9) 

13 (9,1) 

244 (95,3) 

12 (4,7) 

81 (93,1) 

6 (6,9) 
3,027 0,199 

Toraks ve Batın 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

137 (95,8)ab 

6 (4,2)ab 

251 (98,0)b 

5 (2,0)b 

79 (90,8)a 

8 (9,2)a 
9,110 0,014 

Toraks ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

139 (97,2)ab 

4 (2,8)ab 

254 (99,2)b 

2 (0,8)b 

81 (93,1)a 

6 (6,9)a 
9,081 0,006 

Toraks ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

141 (98,6)a 

2 (1,4)a 

250 (97,7)a 

6 (2,3)a 

77 (88,5)b 

10 (11,5)b 
18,263 0,001 

Toraks ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

138 (96,5) 

5 (3,5) 

249 (97,3) 

7 (2,7) 

80 (92,0) 

7 (8,0) 
4,969 0,106 

Batın ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

143 (100,0)a 

0 (0,0)a 

256 (100,0)a 

0 (0,0)a 

82 (94,3)b 

5 (5,7)b 
23,169 <0,001 

%: Satır yüzdesi, χ2: Kikare test istatistiği, *Exact yöntemle elde edilmiş önemlilik değeri 
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Tablo 8: Acil Sonlanıma Göre 2 Bölgenin Birlikte Etkilendiği Durumların Karşılaştırılması 

 Acil Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Servis Kötü sonlanım 

χ2 değeri p değeri 

 n (%) n (%) n (%) 

Batın ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

143 (100,0)a 

0 (0,0)a 

254 (99,2)a 

2 (0,8)a 

79 (90,8)b 

8 (9,2)b 
27,068 <0,001 

Batın ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

136 (95,1)a 

7 (4,9)a 

254 (99,2)b 

2 (0,8)b 

82 (94,3)a 

5 (5,7)a 
8,662 0,006 

Üst ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

139 (97,2) 

4 (2,8) 

249 (97,3) 

7 (2,7) 

83 (95,4) 

4 (4,6) 
0,810 0,642 

Üst ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

142 (99,3) 

1 (0,7) 

253 (98,8) 

3 (1,2) 

83 (95,4) 

4 (4,6) 
5,289 0,064 

Alt ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

142 (99,3)a 

1 (0,7)a 

255 (99,6)a 

1 (0,4)a 

81 (93,1)b 

6 (6,9)b 
12,341 0,001 

%: Satır yüzdesi, χ2: Kikare test istatistiği, *Exact yöntemle elde edilmiş önemlilik değeri 
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Tablo 9: Nihai Sonlanıma Göre 3 Bölgenin Birlikte Etkilendiği Durumların Karşılaştırılması 

 Nihai Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Ex 

χ2 değeri p değeri 

 n (%) n (%) 

Baş, Toraks ve Batın 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

417 (98,3) 

7 (1,7) 

58 (95,1) 

3 (4,9) 
2,819 0,119* 

Baş, Toraks ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

418 (98,6)a 

6 (1,4)a 

56 (91,8)b 

5 (8,2)b 
11,065 0,001 

Baş, Toraks ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

420 (99,1)a 

4 (0,9)a 

56 (91,8)b 

5 (8,2)b 
15,405 0,002* 

Baş, Toraks ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

412 (97,6) 

10 (2,4) 

58 (96,7) 

2 (3,3) 
0,201 0,652* 

Baş, Batın ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

421 (99,8)a 

1 (0,2)a 

58 (96,7)b 

2 (3,3)b 
8,143 0,042* 

Baş, Batın ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

422 (99,5)a 

2 (0,5)a 

57 (93,4)b 

4 (6,6)b 
16,165 0,003* 

Baş, Batın ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

413 (97,9) 

9 (2,1) 

58 (95,1) 

3 (4,9) 
1,707 0,184* 

Baş, Üst ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

418 (99,1) 

4 (0,9) 

59 (96,7) 

2 (3,3) 
2,360 0,169 

Baş, Üst ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

415 (98,8) 

5 (1,2) 

59 (96,7) 

2 (3,3) 
1,620 0,219* 

Baş, Alt ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

421 (99,3)a 

3 (0,7)a 

57 (93,4)b 

4 (6,6)b 

12,829 0,006* 

Toraks, Batın ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

423 (99,8)a 

1 (0,2)a 

59 (96,7)b 

2 (3,3)b 
8,032 0,043* 

%: Satır yüzdesi, χ2: Kikare test istatistiği, *Exact yöntemle elde edilmiş önemlilik değeri 



50 
 

Tablo 9: Nihai Sonlanıma Göre 3 Bölgenin Birlikte Etkilendiği Durumların Karşılaştırılması 

 Nihai Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Ex 

χ2 değeri p değeri 

 n (%) n (%) 

Toraks, Batın ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

422 (99,5)a 

2 (0,5)a 

57 (93,4)b 

4 (6,6)b 
16,165 0,003* 

Toraks, Batın ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

418 (98,6) 

6 (1,4) 

58 (95,1) 

3 (4,9) 
3,593 0,091 

Toraks, Üst ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

421 (99,3)a 

3 (0,7)a 

58 (95,1)b 

3 (4,9)b 
7,738 0,029* 

Toraks, Üst ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

421 (99,3) 

3 (0,7) 

59 (96,7) 

2 (3,3) 
3,455 0,121 

Toraks, Alt ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

421 (99,3)a 

3 (0,7)a 

57 (93,4)b 

4 (6,6)b 
12,829 0,006* 

Batın, Üst ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

423 (99,8)a 

1 (0,2)a 

58 (95,1)b 

3 (4,9)b 
14,293 0,007* 

Batın, Üst ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

423 (99,8)a 

1 (0,2)a 

59 (96,7)b 

2 (3,3)b 
8,032 0,043* 

Batın, Alt ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

423 (99,8)a 

1 (0,2)a 

57 (93,4)b 

4 (6,6)b 
20,887 0,001* 

Üst, Alt ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

421 (99,3) 

3 (0,7) 

59 (96,7) 

2 (3,3) 
3,455 0,121* 

Baş ve Toraks 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

399 (94,1)a 

25 (5,9)a 

51 (83,6)b 

10 (16,4)b 
8,776 0,007 

Baş ve Batın 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

413 (97,4)a 

11 (2,6)a 

55 (90,2)b 

6 (9,8)b 
8,269 0,013 

%: Satır yüzdesi, χ2: Kikare test istatistiği, *Exact yöntemle elde edilmiş önemlilik değeri 
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Tablo 10: Nihai Sonlanıma Göre 2 Bölgenin Birlikte Etkilendiği Durumların Karşılaştırılması 

 Nihai Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Ex 

χ2 değeri p değeri 

 n (%) n (%) 

Baş ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

408 (96,2) 

16 (3,8) 

56 (91,8) 

5 (8,2) 
2,519 0,166 

Baş ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

415 (97,9)a 

9 (2,1)a 

52 (85,2)b 

9 (14,8)b 
23,810 <0,001 

Baş ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

398 (93,9) 

26 (6,1) 

56 (91,8) 

5 (8,2) 
0,380 0,573 

Toraks ve Batın 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

410 (96,7) 

14 (3,3) 

56 (91,8) 

5 (8,2) 
3,394 0,077 

Toraks ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

417 (98,3)a 

7 (1,7)a 

56 (91,8)b 

5 (8,2)b 
9,469 0,010 

Toraks ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

414 (97,6)a 

10 (2,4)a 

53 (86,9)b 

8 (13,1)b 
17,265 0,001 

Toraks ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

410 (96,7) 

14 (3,3) 

57 (93,4) 

4 (6,6) 
1,582 0,264 

Batın ve Üst 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

423 (99,8)a 

1 (0,2)a 

57 (93,4)b 

4 (6,6)b 
20,887 0,001* 

Batın ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

421 (99,3)a 

3 (0,7)a 

54 (88,5)b 

7 (11,5)b 
30,620 <0,001* 

Batın ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

414 (97,6) 

10 (2,4) 

57 (93,4) 

4 (6,6) 
3,354 0,086* 

Üst ve Alt 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

412 (97,2) 

12 (2,8) 

58 (95,1) 

3 (4,9) 
0,776 0,418* 

%: Satır yüzdesi, χ2: Kikare test istatistiği, *Exact yöntemle elde edilmiş önemlilik değeri 
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Tablo 10: Nihai Sonlanıma Göre 2 Bölgenin Birlikte Etkilendiği Durumların Karşılaştırılması 

 Nihai Sonlanım Test İstatistikleri 

 Taburcu Ex 

χ2 değeri p değeri 

 n (%) n (%) 

Üst ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

418 (98,6) 

6 (1,4) 

59 (96,7) 

2 (3,3) 
1,142 0,266 

Alt ve Spinal 

Etkilenmedi 

Etkilendi 

420 (99,1)a 

4 (0,9)a 

57 (93,4)b 

4 (6,6)b 
10,360 0,011* 

%: Satır yüzdesi, χ2: Kikare test istatistiği, *Exact yöntemle elde edilmiş önemlilik değeri 
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ACİL SONLANIM 

     Tablo 11’ de  değişkenlere yönelik merkezilik ölçütlerine yer verilmiştir. Betweennes 

(arasındalık) ağdaki diğer düğümlerin arasındaki belirli bir düğümün ne ölçüde arada 

olduğunu öğrenmekle ilgilenir. Farklı bir deyişle arasındalık merkeziliği birbirleriyle iletişim 

kuramayacak olan iki veya daha fazla düğüm kümesi arasında köprü görevi gören düğümlerin 

ölçütüdür. Buna göre taburcu olan hasta grubunda RBC (4,241), total billirubin (1,256) ve 

Albümin (1,195) yüksek derecede aktif anahtar değişkenlerdir. Serviste yatan hasta grubunda 

Glukoz (2,634), PCT (1,833), MONO (1,566) yüksek derecede aktif anahtar değişkenlerdir. 

Kötü sonlanıma sahip hastalarda ise MONO (3,115), RBC (2,450) ve BASO (1,564) yüksek 

derecede aktif anahtar değişkenlerdir.  

     Closeness (yakınlık) ölçütü mesafe kavramına dayanmaktadır. Bu ölçüt, bir düğümün 

ağdaki diğer düğümlere ne yakın olduğuna odaklanır. Buna göre taburcu olan hasta grubunda 

RBC değeri (1,985), HCT (1,851) ve HGB (1,579) yakınlık derecesi en yüksek değişkenlerdir. 

Serviste yatan hastalarda RBC (1,342), PCT (1,308) ve HCT (1,234) yakınlık derecesi en 

yüksek değişkenlerdir. Kötü sonlanıma sahip hastalarda ise RBC (1,578), HCT (1,279) ve 

Albümin (1,017) yakınlık derecesi en yüksek değişkenlerdir.  

     Bağlantı sayısı üzerinden merkezilik ölçüsü hesaplayan Strength (kuvvet) ölçüsüne göre, 

taburcu olan hastalarda RBC (2,606), HGB (1,855) ve HCT (1,727) merkezilik ölçüsü en 

yüksek değişkenlerdir. Serviste yatan hastalarda HGB (1,797), PLT (1,630) ve RBC (1,474) 

merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir. Kötü sonlanıma sahip hastalarda ise RBC 

(1,902), INR (1,638) ve HCT (1,602) merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir. 

     Değişkenler arasındaki etki büyüklükleri (expected influence) incelendiğinde, taburcu olan 

hasta grubunda HCT (1,837), HGB (1,820) ve INR (1,584) etki büyüklükleri en yüksek 

değişkenlerdir. Serviste yatan hastalarda HGB (1,770), HCT (1,752), ve INR (1,750), kötü 

sonlanıma sahip hastalarda ise INR (2,348), MONO (2,303) ve WBC (2,037) değişkenleri en 

büyük etkiye sahiptir. 
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Tablo 11: Merkezilik Ölçümleri 

  Taburcu Servis Kötü Sonlanım 

Variable 
Between

ness 

Closen

ess 

Stren

gth 

Expec

ted 

influe

nce 

Between

ness 

Closen

ess 

Stren

gth 

Expec

ted 

influe

nce 

Between

ness 

Closen

ess 

Stren

gth 

Expec

ted 

influe

nce 

YAŞ -0.875 -1.238 -1.519 -0.824 -1.038 -1.208 -1.509 -0.511 -0.061 0.370 -0.111 -0.943 

GLUKO

Z 
0.769 0.155 -0.332 -0.594 2.634 0.729 0.430 -0.783 1.121 0.286 0.419 0.266 

BUN -0.023 -0.540 -0.755 -0.013 -1.038 -0.306 -0.844 -0.581 -0.578 -0.489 -0.701 -0.111 

KREATİ

NİN 
-0.266 0.494 -0.021 0.954 -1.038 -1.967 -1.085 0.166 0.456 0.323 0.697 0.465 

AST -0.936 0.666 -0.065 1.299 -0.704 -1.814 -1.012 0.841 -0.800 -0.003 0.339 0.450 

ALT -0.753 -1.495 -1.008 0.196 -0.971 -1.533 -1.375 -0.927 -0.430 -0.705 -1.085 0.077 

AMİLA

Z 
-0.205 -1.125 -0.879 -0.185 0.097 -0.908 -1.178 -0.731 0.308 0.637 -0.059 0.627 

LİPAZ -0.388 -0.393 0.500 -0.111 -0.036 0.710 1.082 0.662 0.308 0.175 0.502 0.886 

T.BİL 1.256 -0.001 0.599 -0.019 0.164 0.793 0.703 -0.234 -0.874 -0.460 0.034 0.677 

D.BİL -0.875 -0.456 0.447 -0.204 -1.038 0.355 0.741 0.787 -0.357 -0.139 -0.046 0.360 

İND.BİL -0.388 1.144 0.306 0.234 0.298 -0.073 -0.726 0.033 -0.800 -0.611 -0.840 -1.105 

ALBUM

İN 
1.195 0.929 0.041 0.898 -0.971 -1.474 -1.648 -0.169 1.342 1.017 0.443 0.100 

CA 0.952 -0.082 -0.485 -1.815 0.231 -0.156 -0.097 -1.095 -0.283 -0.300 -0.772 -1.211 

NA -0.510 -1.152 -1.112 -0.414 -0.570 -0.352 -0.684 -0.594 0.382 0.650 0.323 0.132 

K -0.875 -1.753 -2.356 -1.200 -0.570 -0.415 -0.559 -1.790 -0.430 0.253 -0.424 -0.786 

CL 0.343 -0.069 -0.627 -1.491 0.498 0.157 -0.402 -0.212 -0.726 -0.367 -0.323 0.106 

CRP -0.936 -1.779 -0.757 -0.037 -1.038 -1.801 -1.024 0.866 -0.874 -1.310 -0.500 -0.096 

PTZ -0.936 -1.743 -0.710 -0.037 -1.038 -1.785 -1.025 0.840 -1.021 -1.332 -0.523 -0.113 

INR 0.586 0.935 1.155 1.584 0.498 0.489 0.142 1.750 -0.061 0.772 1.638 2.348 

WBC -0.814 0.445 1.043 1.029 0.031 0.048 0.014 1.094 -0.800 0.507 1.043 2.037 

NEU -0.875 -1.238 -1.519 -0.824 -1.038 -1.208 -1.509 -0.511 -0.061 0.370 -0.111 -0.943 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

Tablo 11: Merkezilik Ölçümleri 

  Taburcu Servis Kötü Sonlanım 

Varia

ble 

Between

ness 

Closen

ess 

Stren

gth 

Expec

ted 

influe

nce 

Between

ness 

Closen

ess 

Stren

gth 

Expec

ted 

influe

nce 

Between

ness 

Closen

ess 

Stren

gth 

Expec

ted 

influe

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 

MON

O 
-0.327 0.096 -0.516 0.716 1.566 0.276 -0.032 1.174 3.115 1.221 1.542 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 

BAS

O 
-0.023 -0.040 -0.334 0.926 -0.170 0.551 -0.099 0.829 1.564 0.646 0.715 1.528 

RBC 4.241 1.985 2.606 0.683 2.234 1.342 1.474 0.815 2.450 1.578 1.902 -1.205 

HGB -0.023 1.579 1.855 1.820 -0.504 1.164 1.797 1.770 -1.021 -3.075 -2.159 -0.829 

HCT 0.404 1.851 1.727 1.837 0.765 1.234 1.379 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 0.932 1.322 -0.716 -0.504 0.656 -0.043 0.212 

MCH

C 
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 -0.936 -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 



56 
 

Tablo 12: Değişkenlerde Kümeleme 

  Taburcu Servis Kötü Sonlanım 

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 

KREATİNİN 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 

AMİLAZ 0.000 -0.446 0.000 -1.403 0.000 -1.132 0.000 -1.375 0.000 -1.018 0.000 0.304 

LİPAZ 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.BİL 0.000 -0.245 0.000 0.948 0.000 1.020 0.000 0.291 0.000 -0.057 0.000 1.173 

YAŞ 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.BİL 0.000 -0.097 0.000 0.920 0.000 0.736 0.000 0.556 0.000 -0.648 0.000 1.458 

İND.BİL 0.000 0.264 0.000 1.049 0.000 -0.813 0.000 0.358 0.000 -0.674 0.000 0.471 

ALBUMİN 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 -2.476 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 1.488 0.000 1.582 

WBC 0.000 1.922 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 1.442 0.000 1.567 0.000 1.288 0.000 -2.105 0.000 -0.042 

HGB 0.000 1.494 0.000 1.600 0.000 0.985 0.000 1.373 0.000 1.836 0.000 -0.011 

HCT 0.000 -0.386 0.000 1.968 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 1.137 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 çizgiler pozitif yönlü, kırmızı çizgiler negatif yönlü ilişkiyi ifade 

etmektedir. Çizgi renginin koyuluğu ve kalınlığı arttıkça ilişkinin gücü artmaktadır. 

     Şekil 1’e göre taburcu olan hasta grubunda, PLT ile PCT değerleri arasında, HGB ile HCT 

değerleri arasında, PTZ ve INR değerleri arasında, WBC ile NEU değerleri arasında, AST ile 

ALT değerleri arasında, PDW ile MPV değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü (biri artarken 

diğeri de artan) ilişkiler vardır.  

     RBC ile MCH değerleri arasında, RBC ile MCV değerleri arasında, RDW ile MCHC 

değerleri arasında negatif yönlü (biri azalırken diğeri de azalan) bir ilişki mevcuttur. 

Şekil 1: Taburcu Olan Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanıma Göre) 
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     Şekil 2’ye göre serviste yatan hasta grubunda, PLT ile PCT değerleri arasında, HGB ile 

HCT değerleri arasında, PTZ ve INR değerleri arasında, WBC ile NEU değerleri arasında, 

AST ile ALT değerleri arasında, PDW ile MPV değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü (biri 

artarken diğeri de artan) ilişkiler vardır.  

     RDW ile MCH değerleri arasında, RDW ile MCHC değerleri arasında negatif yönlü (biri 

azalırken diğeri de azalan) bir ilişki mevcuttur. 

Şekil 2: Serviste Yatan Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanıma Göre) 
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     Şekil  3’e göre kötü sonlanıma sahip hastalarda MONO, NEU ve WBC değerleri arasında 

güçlü ve pozitif yönlü ilişkiler vardır. PLT ile PCT değerleri arasında, BUN ile CRP değerleri 

arasında, PTZ ile INR değerleri arasında, RBC ile HCT değerleri arasında, AST ile ALT 

değerleri arasında, MCH ile MCV değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü ilişkiler 

bulunmaktadır. 

Şekil 3: Kötü Sonlanma Sahip Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanıma Göre) 

 

 

 

 



60 
 

NİHAİ SONLANIM 

     Tablo 13’ te  değişkenlere yönelik merkezilik ölçütlerine yer verilmiştir. Betweennes 

(arasındalık) ağdaki diğer düğümlerin arasındaki belirli bir düğümün ne ölçüde arada 

olduğunu öğrenmekle ilgilenir. Farklı bir deyişle arasındalık merkeziliği birbirleriyle iletişim 

kuramayacak olan iki veya daha fazla düğüm kümesi arasında köprü görevi gören düğümlerin 

ölçütüdür. Buna göre taburcu olan hasta grubunda BUN (42,274) ve NA (1,540)) yüksek 

derecede aktif anahtar değişkenlerdir. Ex olan hasta grubunda MONO  (3,418), CA (2,065) ve 

PLT (1,464) yüksek derecede aktif anahtar değişkenlerdir.  

     Closeness (yakınlık) ölçütü mesafe kavramına dayanmaktadır. Bu ölçüt, bir düğümün 

ağdaki diğer düğümlere ne yakın olduğuna odaklanır. Buna göre taburcu olan hasta grubunda 

RBC değeri (1,513), HCT (1,228) ve HGB (1,123) yakınlık derecesi en yüksek değişkenlerdir. 

Ex olan hastalarda CA (1,500), HCT (1,478) ve MONO (1,257) yakınlık derecesi en yüksek 

değişkenlerdir.  

     Bağlantı sayısı üzerinden merkezilik ölçüsü hesaplayan Strength (kuvvet) ölçüsüne göre, 

taburcu olan hastalarda RBC (1,832), HGB (1,783) ve HCT (1,429) merkezilik ölçüsü en 

yüksek değişkenlerdir. Ex olan hastalarda HCT (1,855), PLT (1,589) ve MONO (1,329) 

merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir.  

     Değişkenler arasındaki etki büyüklükleri (expected influence) incelendiğinde, taburcu olan 

hasta grubunda WBC (1,990), HGB (1,621) ve HCT (1,679) etki büyüklükleri en yüksek 

değişkenlerdir. Ex olan hastalarda ise MONO (2,208), WBC (2,165) ve NEU (1,880) 

değişkenleri en büyük etkiye sahiptir. 
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Tablo 13: Merkezilik Ölçümleri 

  Taburcu Ex 

Variable Betweenness Closeness Strength 
Expected 

influence 
Betweenness Closeness Strength 

Expected 

influence 

GLUKOZ -0.885 -1.645 -1.572 -0.678 -0.940 -0.628 -0.684 -1.288 

BUN 2.274 0.937 0.458 1.209×10-4 0.938 0.123 0.220 -0.571 

KREATİNİN -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 

AMİLAZ -0.828 -1.515 -1.495 -0.465 -0.715 -0.857 -1.340 0.065 

LİPAZ 0.356 -0.896 -0.892 -0.373 0.562 0.382 -0.122 0.652 

T.BİL 0.582 0.839 1.290 0.783 -0.565 -0.375 0.159 1.163 

D.BİL 0.864 1.043 0.899 0.244 -0.940 -0.837 -0.334 0.714 

İND.BİL -0.490 0.562 1.044 0.817 0.112 -0.586 -0.626 0.689 

ALBUMİN -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 1.478 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: Değişkenlerde Kümeleme 

  Taburcu Ex 

Variable Barratᵃ Onnela WSᵃ 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 

KREATİNİN 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 

AMİLAZ 0.000 -1.540 0.000 -1.369 0.000 -1.439 0.000 0.228 

LİPAZ 0.000 -0.757 0.000 -1.096 0.000 -0.376 0.000 -0.002 

T.BİL 0.000 1.426 0.000 0.564 0.000 -0.187 0.000 0.069 

D.BİL 0.000 0.926 0.000 0.958 0.000 -0.322 0.000 0.459 

İND.BİL 0.000 1.304 0.000 0.781 0.000 -1.260 0.000 -0.213 

ALBUMİN 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 1.171 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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     Şekil 4’e göre taburcu olan hasta grubunda, PLT ile PCT değerleri arasında, HGB, RBC ve 

HCT değerleri arasında, PTZ ve INR değerleri arasında, WBC ile NEU değerleri arasında, 

AST ile ALT değerleri arasında, PDW ile MPV değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü 

ilişkiler vardır.  

     RBC ile MCH değerleri arasında, RBC ile MCV değerleri arasında, RDW ile MCHC 

değerleri arasında, RDW ile MCH değerleri arasında, RDW ile MCV değerleri arasında 

negatif yönlü bir ilişki mevcuttur. 

Şekil 4: Taburcu Olan Hastalarda Network Analizi(Nihai Sonlanıma Göre) 
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     Şekil 5’e göre kötü sonlanıma sahip hastalarda MONO, NEU ve WBC değerleri arasında, 

RBC, CA ve HCT değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü ilişkiler vardır. PLT ile PCT 

değerleri arasında, BUN ile CRP değerleri arasında, PTZ ile INR değerleri arasında, MCV ile 

MCH değerleri arasında, AST ile ALT değerleri arasında, EOS ile LYM değerleri arasında, 

Lipaz ile K değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü ilişkiler bulunmaktadır. 

     Cl ile RBC değerleri arasında, Cl ile HCT değerleri arasında, Cl ile CA değerleri arasında 

değerleri arasında negatif yönlü bir ilişki mevcuttur. 

Şekil 5: Ex Olan Hastalarda Network Analizi(Nihai Sonlanıma Göre) 
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     Tablo 15’ te  değişkenlere yönelik merkezilik ölçütlerine yer verilmiştir. Bu tabloya göre 

taburcu olan hasta grubunda Batın bölgesi (2,041) yüksek derecede aktif anahtar değişkendir. 

Serviste yatan hasta grubunda Alt ekstremite (1,725) ve Toraks (0,724) yüksek derecede aktif 

anahtar değişkenlerdir. Kötü sonlanıma sahip hastalarda ise Üst ekstremite (1,581) yüksek 

derecede aktif anahtar değişkendir.  

     Closeness (yakınlık) ölçütü mesafe kavramına göre taburcu olan hasta grubunda yakınlık 

dereceleri 0’dır. Serviste yatan hastalarda Alt ekstremite (1,791) ve Toraks (0,491)  yakınlık 

derecesi en yüksek değişkenlerdir. Kötü sonlanıma sahip hasta grubunda yakınlık dereceleri 

0’dır.  

     Strength (kuvvet) ölçüsüne göre, taburcu olan hastalarda Üst ekstremite (1,022) ve Alt 

ekstremite (0,857) merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir. Serviste yatan hastalarda Alt 

ekstremite (1,498) ve Toraks (0,929)  merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir. Kötü 

sonlanıma sahip hastalarda Alt ekstremite (1,491) merkezilik ölçüsü en yüksek değişkendir. 

    Değişkenler arasındaki etki büyüklükleri (expected influence) incelendiğinde, taburcu olan 

hasta grubunda Batın bölgesi (1,163) ve Spinal (0,817) etki büyüklükleri en yüksek 

değişkenlerdir. Serviste yatan hastalarda Batın bölgesi (1,382) ve Toraks (0,603), kötü 

sonlanıma sahip hastalarda ise Alt ekstremite (1,620) ve Spinal (0,562)  değişkenleri en büyük 

etkiye sahiptir. 
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Tablo 15: Merkezilik Ölçümleri 

  Taburcu Servis Kötü Sonlanım 

Variabl

e 

Between

ness 

Closen

ess 

Stren

gth 

Expec

ted 

influe

nce 

Between

ness 

Closen

ess 

Stren

gth 

Expec

ted 

influe

nce 

Between

ness 

Closen

ess 

Stren

gth 

Expec

ted 

influe

nce 

Baş -0.408 0.000 0.691 -0.829 -0.612 -0.379 
-

0.490 
-0.210 0.000 0.000 0.140 -1.347 

Toraks -0.408 0.000 
-

1.255 
0.726 0.724 0.491 0.929 0.603 -0.791 0.000 0.123 -0.363 

Batın 2.041 0.000 
-

0.268 
1.163 -0.612 -0.647 

-

0.616 
1.382 0.791 0.000 0.132 -0.199 

Üst 

Ekstre

mite 

-0.408 0.000 1.022 -0.975 -0.612 -0.312 
-

0.212 
-0.525 -0.791 0.000 

-

1.631 
-0.273 

Alt 

Ekstre

mite 

-0.408 0.000 0.857 -0.902 1.725 1.791 1.498 -1.526 1.581 0.000 1.491 1.620 

Spinal -0.408 0.000 
-

1.048 
0.817 -0.612 -0.944 

-

1.108 
0.277 -0.791 0.000 

-

0.254 
0.562 

 

 

Tablo 16: Değişkenlerde Kümeleme 

  Taburcu Servis Kötü Sonlanım 

Variable 
Barrat

ᵃ 

Onnela

ᵃ 
WSᵃ 

Zhang

ᵃ 

Barra

t 

Onnel

a 
WS 

Zhan

g 

Barra

t 

Onnel

a 
WS 

Zhan

g 

Baş 0.913 0.913 
0.91

3 
1.112 0.767 0.556 

0.59

8 
0.801 0.000 0.000 

0.00

0 
0.000 

Toraks -0.913 -0.913 

-

0.91

3 

-0.905 -0.833 -0.556 

-

0.59

8 

-0.760 0.000 0.000 
0.00

0 
0.000 

Batın -0.913 -0.913 

-

0.91

3 

-0.905 -1.613 -1.667 

-

1.79

3 

-1.223 0.000 0.000 
0.00

0 
0.000 

Üst 

Ekstremit

e 

0.913 0.913 
0.91

3 
0.698 0.517 1.138 

0.59

8 
0.763 0.000 0.000 

0.00

0 
0.000 

Üst 

Ekstremit

e 

0.913 0.913 
0.91

3 
0.904 0.287 0.556 

0.59

8 
-0.689 0.000 0.000 

0.00

0 
0.000 

Spinal -0.913 -0.913 

-

0.91

3 

-0.905 0.875 -0.027 
0.59

8 
1.109 0.000 0.000 

0.00

0 
0.000 
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    Şekil 6’ ya göre taburcu olan hastalarda baş, alt ve üst ekstremite bölgelerinden birinde 

etkilenme durumu yoksa diğerlerinde de etkilenmeme olasılığı güçlüdür. Batın ve spinal 

bölgelerinden birinde etkilenme varsa diğerinin de beraberinde etkilenme ihtimali fazladır. 

Şekil 6: Taburcu Olan Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanıma Göre) 
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     Şekil 7’ ye  göre serviste yatan hastalarda güçlü ihtimalle baş, alt ve üst ekstremite 

bölgelerinden birinde etkilenmeme durumu söz konusuysa diğerleri de etkilenmeyecektir. 

Toraks bölgesinde etkilenme söz konusuysa yüksek olasılıkla batın bölgesinde de etkilenme 

söz konusudur. 

Şekil 7: Serviste Yatan Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanıma Göre) 
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     Şekil 8’ e göre kötü sonlanıma sahip hastalarda Spinal bölgesinde etkilenme olması 

durumunda yüksek olasılıkla alt ekstremite bölgesinde de etkilenme söz konusudur. Alt 

ekstremite de etkilenme varsa batın bölgesinde de etkilenmiş olma ihtimali artmaktadır. Baş 

bölgesinde etkilenme durumu yoksa toraks ve batın bölgelerinde de etkilenmeme ihtimali 

yüksektir. 

Şekil 8: Kötü Sonlanma Sahip Hastalarda Network Analizi(Acil Sonlanıma Göre) 
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     Tablo 17’ de  değişkenlere yönelik merkezilik ölçütlerine yer verilmiştir. Bu tabloya göre 

taburcu olan hasta grubunda Alt ekstremite bölgesi (1,85) yüksek derecede aktif anahtar 

değişkendir. Ex olan  hasta grubunda aktif anahtar değişkenler yoktur.  

     Closeness (yakınlık) ölçütü mesafe kavramına göre taburcu olan hasta grubunda Alt 

ekstremite bölgesi (1,744) yakınlık derecesi en yüksek değişkendir. Ex olan hastalarda 

yakınlık dereceleri 0’dır.  

     Strength (kuvvet) ölçüsüne göre, taburcu olan hastalarda Alt ekstremite (1,846) merkezilik 

ölçüsü en yüksek değişkendir. Ex olan hastalarda Alt ekstremite (1,291) ve Spinal (1,291) 

merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir.  

    Değişkenler arasındaki etki büyüklükleri (expected influence) incelendiğinde, taburcu olan 

hasta grubunda Batın bölgesi (1,267) ve Toraks (0,666) etki büyüklükleri en yüksek 

değişkenlerdir. Ex olan hastalarda Alt ekstremite (1,291) ve Spinal (1,291) değişkenleri en 

büyük etkiye sahiptir. 

 

 

 

 

Tablo 17: Merkezilik Ölçümleri 

  Taburcu Ex 

Variable Betweenness Closeness Strength 
Expected 

influence 
Betweenness Closeness Strength 

Expected 

influence 

Baş -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 

Batın -0.580 -1.356 -0.740 1.267 0.000 0.000 -0.645 -0.645 

Üst 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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     Şekil 9’ a  göre baş bölgesinde etkilenme bulunmuyorsa yüksek ihtimalle alt ekstremite 

bölgesinde de etkilenme mevcut değildir. Alt ekstremite bölgesinde etkilenme yer almıyorsa 

yüksek olasılıkla üst ekstremite bölgesinde de etkilenme mevcut değildir.  

Şekil 9: Taburcu Olan Hastalarda Network Analizi (Nihai Sonlanıma Göre) 
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     Şekil 10’ a göre ex olan hasta sonlanım durumuna göre alt ekstremite ve spinal 

bölgelerinde yüksek olasılıkla birlikte etkilenme olduğu görülmektedir. 

Şekil 10: Ex Olan Hastalarda Network Analizi(Nihai Sonlanıma Göre) 
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5.TARTIŞMA 

     Retrospektif gözlemsel çalışmamızda acil servisimize travma ile başvuran 65 yaş üstü 

hastalarda mortaliteyi tahmin etmek, acil servis sonlanımı tahmin etmek, nihai sonlanımı 

tahmin etmek için hastaların etkilenen bölgeleri ve laboratuar bulguları kullanılarak network 

analizi yapıldı. 

    Çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 77,38±8,33 olarak bulunmuştur. Yaşın ilerlemesi ile 

beraber geriatrik hasta popülasyonunda meydana gelen fizyolojik değişiklikler nedeniyle 

geriatrik hasta grubunda meydana gelen düşük enerjili travmalarıunda bile çok büyük etkileri 

olabilmektedir. Daha önce S. Fidan ve ark tarafından yapılan acil servise başvuran 65 yaş 

üzeri travma hastalarında revize travma skorunun değerlendirilmesi adlı çalışmada yaş 

ortalamasını 79±8 olarak bulmuşlardır ve bizim çalışmamız ile benzerdir [140]. Ü.İ. 

Güneytepe ve arkadaşları tarafından yapılan yaşlı travma olgularında mortaliteye etki eden 

faktörler ve skorlama sistemleri adlı çalışmada yaş ortalaması 72.07± 6.00 olarak saptanmış 

olup bizim çalışmamıza yakın bir değer bulunmuştur[141]. B. Solgun ve arkadaşları 

tarafından yapılan acil servise başvuran geriatrik travma hastalarında mortalite üzerine etkili 

olabilecek parametrelerin araştırılması adlı çalışmada yaş ortalaması 77,26±7,78 olarak 

bulunmuş olup bizim çalışmamız ile benzerdir[142]. Geriatrik hasta popülasyonunda tarvma 

vakaları yaygın görülmekle birlikte en sık yaş ortalaması tüm çalışmalarda ortak olması 

sebebi fizyolojik yaşlanma ile koordinasyon kaybının giderek artmasına bağlanabilir.  

     Çalışmamıza dahil edilen hastaların 304’ü (%62,6) kadın, 182’si (%37,4) erkek 

hastalardan oluşmaktadır. S. Fidan ve arkadaşları tarafından yapılan acil servise başvuran 65 

yaş üzeri travma hastalarında revize travma skorunun değerlendirilmesi adlı çalışmada 

hastaların 153’ ü (%66,8) kadın, 76’ sı erkek (%33,2)  olup kadın popülasyonun daha fazla 

olduğunu bildirmiş olup bizim çalışmamızda da kadın popülasyon ağırlıktadır[140]. B.Solgun 

ve arkadaşları tarafından yapılan acil servise başvuran geriatrik travma hastalarında mortalite 

üzerine etkili olabilecek parametrelerin araştırılması adlı çalışmada 301’i erkek (% 40,2), 

447’si kadın (% 59,8) olup kadın popülasyonun daha fazla olduğunu bildirmiş olup bizim 

çalışmamızda da kadın popülasyon ağırlıktadır [142]. Geriatrik travma hastaları ile ilgili 

çalışmalarda kadıon popülasyonun çoğunluğu oluştueürma sebebinin yaşlı popülasyonda 

kadın oranının daha fazla olması ile doğrudan ilişkili olduğunu düşünüyoruz.  

     Çalışmamıza dahil edilen 486 hastanın 186 (%38) olguda baş,81 (%16,7) olguda toraks,32 

(%6,6) olguda batın,92 (%18,9) olguda üst ekstremite, 204 (%42) olguda alt ekstremite,50 

(%10,3) olguda spinal etkilenme bulunmaktadır. B.Solgun ve arkadaşları tarafından yapılan 
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acil servise başvuran geriatrik travma hastalarında mortalite üzerine etkili olabilecek 

parametrelerin araştırılması adlı çalışmada %36,9’unda kafa-boyun, %6,3’ünde 

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 üst ekstremite yaralanması tespit edilmiş olup 

bizim çalışmamızdaki verilere yakın sonuçlar elde edilmiştir [142]. Ü. İ. Güneytepe ve 

arkadaşları tarafından yaşlı travma olgularında mortaliteye etki eden faktörler ve skorlama 

sistemleri adlı çalışmada 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 diğer 

bölge travmaları (maksillofasiyal, pelvis vb.) tespit edilmiş olup bizim çalışmamızdaki 

verilere yakın sonuçlar elde edilmiştir [141]. S.Fidan ve arkadaşları tarafından yapılan acil 

servise başvuran 65 yaş üzeri travma hastalarında revize travma skorunu değerlendirilmesi 

adlı çalışmada 88(%38,4) olguda baş-boyun,37(%16,2) olguda toraks,10(%4,4) olguda 

batın,164(%71,6) olguda pelvis ve eksremite travma tespit edilmiş olup bizim çalışmamızdaki 

verilere yakın sonuçlar elde edilmiştir [140].Y.E. TÜFEK ve arkadaşları tarafından yapılan 

acil servise başvuran geriatrik travma hastalarında gks, ıss ve rts skorlarının mortalite ve 

morbidite üzerine etkisinin değerlendirilmesi adlı çalışmada 133(%42,4) olguda 

ekstremite,43(%13,7) olguda göğüs,67(%21,3) olguda yüz-baş-boyun,19 (%6,1) olguda 

vertebra,19 (%6,1) olguda kranium,7 (%2,2) olguda pelvis,16 (%5,1) olguda diğer bölge 

travmaları saptanmıştır [144]. Etkilenen bölgeler ve oranları travma mekanizması ile yakından 

ilişkili olup farklı çalışmalar ve toplımlarda farklı sonuçlar görülme sebebinin bu olduğunu 

düşünüyoruz.  

     Çalışmamıza dahil edilen hastalarda baş bölgesinin etkilendiği 186 hastanın 140 tanesi 

taburcu olurken 46 tanesinin ex olduğu, toraks bölgesinin etkilendiği 81 hastanın 63 tanesi 

taburcu olurken 18 tanesinin ex olduğu, batın bölgesi etkilenen 32 hastanın 21 tanesi taburcu 

olurken 11 tanesinin ex olduğu, üst ekstremitesi etkilenen 92 hastanın 85 tanesi taburcu 

olurken 7 tanesinin ex olduğu,alt ekstremitesi etkilenen 204 hastanın 189 tanesi taburcu 

olurken 15 tanesinin ex olduğu,spinal etkilenmesi olan 50 hastanın 43 tanesi taburcu olurken 

7 tanesinin ex olduğu saptanmıştır. Ü.İ. Güneytepe ve arkadaşları tarafından yapılan yaşlı 

travma olgularında mortaliteye etki eden faktörler ve skorlama sistemleri adlı çalışmada baş 

bölgesinin etkilendiği 170 hastanın 139 tanesi taburcu olurken 31 tanesinin ex olduğu, toraks 

bölgesinin etkilendiği 76 hastanın 66 tanesi taburcu olurken 10 tanesinin ex olduğu,batın 

bölgesi etkilenen 26 hastanın 21 tanesi taburcu olurken 5 tanesinin ex olduğu,ekstremiteleri 

etkilenen 186 hastanın 172 tanesi taburcu olurken 14 tanesinin ex olduğu,spinal etkilenmesi 
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olan 54 hastanın 47 tanesi taburcu olurken 7 tanesinin ex olduğu,diğer bölge travması olan 82 

hastanın 78 tanesi taburcu olurken 4 tanesinin ex olduğu tespit edilmiş olup bizim 

çalışmamızdaki verilere yakın sonuçlar elde edilmiştir [141]. 

     Çalışmamıza dahil edilen 486 hastadan 61 tanesinin ex olduğu saptandı.Bu hastaların 22 

tanesi(%36,1) kadın ve 39 tanesi(%63,9) erkek hastalardı.Çalışmamıza dahil edilen 486 

hastanın 143 tanesi taburcu olurken,256 tanesinin servis yatışı yapıldı,87 hasta kötü 

sonlanım(ybu yatışı+ex) olarak kabul edildi.H.B. ÇETİNKAYA ve arkadaşlarının yaptığı acil 

servise başvuran 65 yaş ve üstü hastalarda hızlı laktat seviyesi ile bileştirilen modifiye erken 

uyarı (views-l) ve hotel skorlarının mortalite ve morbiditeyi saptamadaki öngörülerinin 

karşılaştırılması adlı çalışmada hastaların  259’u (%42) hastaneye yatırılırken, 310’u (%50.3) 

taburcu, 23’ü (%3.7) başka hastaneye sevk, 4’ü (%0.64) aynı gün içinde eksitus olduğu ve 18 

(%2.9) hasta acil servisten tedaviyi ret formu doldurarak ayrıldığı saptanmış[143].Y.E. 

TÜFEK ve arkadaşları tarafından yapılan acil servise başvuran geriatrik travma hastalarında 

gks, ıss ve rts skorlarının mortalite ve morbidite üzerine etkisinin değerlendirilmesi adlı 

çalışmada hastaların 200 tanesi(%63,7) taburcu olurken,113 tanesinin(%36) hastane yatışı 

yapılmış olup 1 tane(%0,3) hastanın ex olduğu saptanmıştır[144]. 

    Çalışmamıza dahil edilen hastaların laboratuar bulguları nihai sonlanım ile ilişkisine 

baktığımızda 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) değerleri ex 

olan hasta grubunda taburcu olan hasta grubundan yüksektir.Direkt billirubin(taburcu grup 

0,14±0,11 ve ex grup 0,25±0,26) değeri ex olan grupta taburcu olanlara göre 

yüksektir.İndirekt billirubin(taburcu grup 0,46±0,35 ve ex grup 0,36±0,25), Albümin(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) değerleri ex olan hasta grubunda 

taburcu olanlara göre düşüktür.Cl(taburcu grup 102,42±6,26 ve ex grup 105,63±6,1) değeri ex 

olan grupta taburcu olanlardan yüksektir.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 7,71±3,83 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) değerleri ex olan hasta grupta yüksektir.EOS(taburcu grup 0,13±0,14 ve 

ex grup 0,11±0,16) değeri ex olan grupta daha düşüktür.BASO(taburcu grup 0,03±0,02 ve ex 

grup 0,07±0,18) değeri ex olan grupta taburcu olanlardan yüksektir. 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) 

değerleri ex olan grupta taburcu olan gruptan düşüktür. MCV(taburcu grup 87,28±7,80 ve ex 

grup 90,38±8,45) değeri ex olan grupta taburcu olanlara göre daha yüksektir.MCHC(taburcu 

grup 34,61±21,05 ve ex grup 32,62±1,67) değeri ex olan grupta taburcu olanlara düşüktür. 

PLT(taburcu grup 241,08±109,45 ve ex grup 206,63±77,51) değeri ex olan grupta taburcu 

olanlara göre düşüktür.PCT(taburcu grup 1,39±16,63 ve ex grup 0,21±0,07) değeri ex olan 

grupta taburcu olan gruba göre düşüktür.B.SOLGUN ve arkadaşları tarafından yapılan acil 

servise başvuran geriatrik travma hastalarında mortalite üzerine etkili olabilecek 

parametrelerin araştırılması adlı çalışmada Na(139,195±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) saptanmış [142]. S.Akdeniz ve arkadaşları tarafından yapılan acil 

servise başvuran geriatrik travma hastalarında mortalite üzerine etkili olabilecek 

parametrelerin araştırılması adlı çalışmada ALT (taburcu grup 172,14±237,51 ve yatan grup 

393,12±370,02) ve AST(taburcu grup 179,89±362,9 ve yatan grup 582,85±583,14) değerleri 

yatan grupta taburcu gruba göre daha yüksek saptanmış [145]. CHERRY ve arkadaşları 

tarafından yapılan Travma Hastalarında Erken İyonize Kalsiyum Düzeyleri Gerçekten Önemli 

mi?  adlı çalışmada 396 travma hastasında kabul edilen iyonize hipokalsemi (≤1.0 mmol/L 

olarak tanımlandı) mortalitenin artması ve ölüme kadar geçen sürenin kısalması ile 

ilişkilendirildi ve bizim çalışmamızda kalsiyum değerleri kötü sonlanım gruplarında diğer 

gruplardan daha düşük saptandı[146].Benzer şekilde MAGNOTTİ ve arkadaşlarının 

prospektif çalışmasında hipokalsemik travma hastalarında mortalite oranının daha yüksek 

olduğu bulunmuştur[147].  

     Acil sonlanımı için yapılan network analizlerine dayanarak, hastaların taburcu edilen, 

servise nakledilen ve kötü sonlanım ybu ve ex grubu) olan gruplar arasında farklılık 

barındıran değişkenler ve bu değişkenlerin birbirleri ile olan ilişkiler ortaya çıkmaktadır. 

     Betweennes (arasındalık) ağdaki diğer düğümlerin arasındaki belirli bir düğümün ne 

ölçüde arada olduğunu öğrenmekle ilgilenir. Farklı bir deyişle arasındalık merkeziliği 

birbirleriyle iletişim kuramayacak olan iki veya daha fazla düğüm kümesi arasında köprü 

görevi gören düğümlerin ölçütüdür. Buna göre taburcu olan hasta grubunda RBC (4,241), 

total billirubin (1,256) ve Albümin (1,195) yüksek derecede aktif anahtar değişkenlerdir. 

Serviste yatan hasta grubunda Glukoz (2,634), PCT (1,833), MONO (1,566) yüksek derecede 

aktif anahtar değişkenlerdir. Kötü sonlanıma sahip hastalarda ise MONO (3,115), RBC 

(2,450) ve BASO (1,564) yüksek derecede aktif anahtar değişkenlerdir.  
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     Closeness (yakınlık) ölçütü mesafe kavramına dayanmaktadır. Bu ölçüt, bir düğümün 

ağdaki diğer düğümlere ne yakın olduğuna odaklanır. Buna göre taburcu olan hasta grubunda 

RBC değeri (1,985), HCT (1,851) ve HGB (1,579) yakınlık derecesi en yüksek değişkenlerdir. 

Serviste yatan hastalarda RBC (1,342), PCT (1,308) ve HCT (1,234) yakınlık derecesi en 

yüksek değişkenlerdir. Kötü sonlanıma sahip hastalarda ise RBC (1,578), HCT (1,279) ve 

Albümin (1,017) yakınlık derecesi en yüksek değişkenlerdir.  

     

     Bağlantı sayısı üzerinden merkezilik ölçüsü hesaplayan Strength (kuvvet) ölçüsüne göre, 

taburcu olan hastalarda RBC (2,606), HGB (1,855) ve HCT (1,727) merkezilik ölçüsü en 

yüksek değişkenlerdir. Serviste yatan hastalarda HGB (1,797), PLT (1,630) ve RBC (1,474) 

merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir. Kötü sonlanıma sahip hastalarda ise RBC 

(1,902), INR (1,638) ve HCT (1,602) merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir. 

    Değişkenler arasındaki etki büyüklükleri (expected influence) incelendiğinde, taburcu olan 

hasta grubunda HCT (1,837), HGB (1,820) ve INR (1,584) etki büyüklükleri en yüksek 

değişkenlerdir. Serviste yatan hastalarda HGB (1,770), HCT (1,752), ve INR (1,750), kötü 

sonlanıma sahip hastalarda ise INR (2,348), MONO (2,303) ve WBC (2,037) değişkenleri en 

büyük etkiye sahiptir. 

     Ayrıca acil sonlanım için yapılan network analizinde çizgi renkleri ve kalınlıkları ile ilişki 

gücü ifade edilmiştir. Çizgi renginin koyuluğu ve kalınlığı arttıkça ilişkinin gücü artmaktadır. 

Taburcu olan hasta grubunda, PLT ile PCT değerleri arasında, HGB ile HCT değerleri 

arasında, PTZ ve INR değerleri arasında, WBC ile NEU değerleri arasında, AST ile ALT 

değerleri arasında, PDW ile MPV değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü (biri artarken 

diğeri de artan) ilişkiler vardır. RBC ile MCH değerleri arasında, RBC ile MCV değerleri 

arasında, RDW ile MCHC değerleri arasında negatif yönlü (biri artarken diğeri azalan) bir 

ilişki mevcuttur.Acil sonlanım için yapılan network analizinde serviste yatan hasta grubunda, 

PLT ile PCT değerleri arasında, HGB ile HCT değerleri arasında, PTZ ve INR değerleri 

arasında, WBC ile NEU değerleri arasında, AST ile ALT değerleri arasında, PDW ile MPV 

değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü (biri artarken diğeri de artan) ilişkiler vardır. RDW 

ile MCH değerleri arasında, RDW ile MCHC değerleri arasında negatif yönlü (biri artarken 

diğeri azalan) bir ilişki mevcuttur.Acil sonlanım için yapılan network analizinde kötü 

sonlanıma sahip hastalarda MONO, NEU ve WBC değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü 

ilişkiler vardır. PLT ile PCT değerleri arasında, BUN ile CRP değerleri arasında, PTZ ile INR 

değerleri arasında, RBC ile HCT değerleri arasında, AST ile ALT değerleri arasında, MCH ile 

MCV değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü ilişkiler bulunmaktadır. 
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     Nihai sonlanımı için yapılan network analizlerine dayanarak, hastaların taburcu edilen ve 

ex grubu olan gruplar arasında farklılık barındıran değişkenler ve bu değişkenlerin birbirleri 

ile olan ilişkiler ortaya çıkmaktadır. 

     Betweennes (arasındalık) ağdaki diğer düğümlerin arasındaki belirli bir düğümün ne 

ölçüde arada olduğunu öğrenmekle ilgilenir. Farklı bir deyişle arasındalık merkeziliği 

birbirleriyle iletişim kuramayacak olan iki veya daha fazla düğüm kümesi arasında köprü 

görevi gören düğümlerin ölçütüdür. Buna göre taburcu olan hasta grubunda BUN (42,274) ve 

NA (1,540)) yüksek derecede aktif anahtar değişkenlerdir. Ex olan hasta grubunda MONO  

(3,418), CA (2,065) ve PLT (1,464) yüksek derecede aktif anahtar değişkenlerdir.  

     Closeness (yakınlık) ölçütü mesafe kavramına dayanmaktadır. Bu ölçüt, bir düğümün 

ağdaki diğer düğümlere ne yakın olduğuna odaklanır. Buna göre taburcu olan hasta grubunda 

RBC değeri (1,513), HCT (1,228) ve HGB (1,123) yakınlık derecesi en yüksek değişkenlerdir. 

Ex olan hastalarda CA (1,500), HCT (1,478) ve MONO (1,257) yakınlık derecesi en yüksek 

değişkenlerdir.  

    Bağlantı sayısı üzerinden merkezilik ölçüsü hesaplayan Strength (kuvvet) ölçüsüne göre, 

taburcu olan hastalarda RBC (1,832), HGB (1,783) ve HCT (1,429) merkezilik ölçüsü en 

yüksek değişkenlerdir. Ex olan hastalarda HCT (1,855), PLT (1,589) ve MONO (1,329) 

merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir.  

     Değişkenler arasındaki etki büyüklükleri (expected influence) incelendiğinde, taburcu olan 

hasta grubunda WBC (1,990), HGB (1,621) ve HCT (1,679) etki büyüklükleri en yüksek 

değişkenlerdir. Ex olan hastalarda ise MONO (2,208), WBC (2,165) ve NEU (1,880) 

değişkenleri en büyük etkiye sahiptir. 

     Ayrıca nihai sonlanım için yapılan network analizinde çizgi renkleri ve kalınlıkları ile ilişki 

gücü ifade edilmiştir. Çizgi renginin koyuluğu ve kalınlığı arttıkça ilişkinin gücü artmaktadır. 

Nihai sonlanım için yapılan network analizinde taburcu olan hasta grubunda, PLT ile PCT 

değerleri arasında, HGB, RBC ve HCT değerleri arasında, PTZ ve INR değerleri arasında, 

WBC ile NEU değerleri arasında, AST ile ALT değerleri arasında, PDW ile MPV değerleri 

arasında güçlü ve pozitif yönlü ilişkiler vardır. RBC ile MCH değerleri arasında, RBC ile 

MCV değerleri arasında, RDW ile MCHC değerleri arasında, RDW ile MCH değerleri 

arasında, RDW ile MCV değerleri arasında negatif yönlü bir ilişki mevcuttur.Nihai sonlanım 

için yapılan network analizinde ex olan hastalarda MONO, NEU ve WBC değerleri arasında, 

RBC, CA ve HCT değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü ilişkiler vardır. PLT ile PCT 

değerleri arasında, BUN ile CRP değerleri arasında, PTZ ile INR değerleri arasında, MCV ile 
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MCH değerleri arasında, AST ile ALT değerleri arasında, EOS ile LYM değerleri arasında, 

Lipaz ile K değerleri arasında güçlü ve pozitif yönlü ilişkiler bulunmaktadır.Cl ile RBC 

değerleri arasında, Cl ile HCT değerleri arasında, Cl ile CA değerleri arasında değerleri 

arasında negatif yönlü bir ilişki mevcuttur., 

     Etkilenen bölgeye bağlı acil sonlanım için yapılan network analizlerine dayanarak, 

hastaların taburcu edilen, servise nakledilen ve kötü sonlanım(ybu ve ex grubu) olan gruplar 

arasında farklılık barındıran değişkenler ve bu değişkenlerin birbirleri ile olan ilişkiler ortaya 

çıkmaktadır. 

     Taburcu olan hasta grubunda Batın bölgesi (2,041) yüksek derecede aktif anahtar 

değişkendir. Serviste yatan hasta grubunda Alt ekstremite (1,725) ve Toraks (0,724) yüksek 

derecede aktif anahtar değişkenlerdir. Kötü sonlanıma sahip hastalarda ise Üst ekstremite 

(1,581) yüksek derecede aktif anahtar değişkendir.  

     Closeness (yakınlık) ölçütü mesafe kavramına göre taburcu olan hasta grubunda yakınlık 

dereceleri 0’dır. Serviste yatan hastalarda Alt ekstremite (1,791) ve Toraks (0,491)  yakınlık 

derecesi en yüksek değişkenlerdir. Kötü sonlanıma sahip hasta grubunda yakınlık dereceleri 

0’dır.  

     Strength (kuvvet) ölçüsüne göre, taburcu olan hastalarda Üst ekstremite (1,022) ve Alt 

ekstremite (0,857) merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir. Serviste yatan hastalarda Alt 

ekstremite (1,498) ve Toraks (0,929)  merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir. Kötü 

sonlanıma sahip hastalarda Alt ekstremite (1,491) merkezilik ölçüsü en yüksek değişkendir. 

    Değişkenler arasındaki etki büyüklükleri (expected influence) incelendiğinde, taburcu olan 

hasta grubunda Batın bölgesi (1,163) ve Spinal (0,817) etki büyüklükleri en yüksek 

değişkenlerdir. Serviste yatan hastalarda Batın bölgesi (1,382) ve Toraks (0,603), kötü 

sonlanıma sahip hastalarda ise Alt ekstremite (1,620) ve Spinal (0,562)  değişkenleri en büyük 

etkiye sahiptir. 

     Ayrıca etkilenen bölgeye bağlı acil sonlanım için yapılan network analizlerine dayanarak  

acil sonlanım için yapılan network analizinde çizgi renkleri ve kalınlıkları ile ilişki gücü ifade 

edilmiştir. Çizgi renginin koyuluğu ve kalınlığı arttıkça ilişkinin gücü artmaktadır.Taburcu 

olan hastalarda baş, alt ve üst ekstremite bölgelerinden birinde etkilenme durumu yoksa 

diğerlerinde de etkilenmeme olasılığı güçlüdür. Batın ve spinal bölgelerinden birinde 

etkilenme varsa diğerinin de beraberinde etkilenme ihtimali fazladır.Serviste yatan hastalarda 

güçlü ihtimalle baş, alt ve üst ekstremite bölgelerinden birinde etkilenmeme durumu söz 

konusuysa diğerleri de etkilenmeyecektir. Toraks bölgesinde etkilenme söz konusuysa yüksek 
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olasılıkla batın bölgesinde de etkilenme söz konusudur.Kötü sonlanıma sahip hastalarda 

Spinal bölgesinde etkilenme olması durumunda yüksek olasılıkla alt ekstremite bölgesinde de 

etkilenme söz konusudur. Alt ekstremite de etkilenme varsa batın bölgesinde de etkilenmiş 

olma ihtimali artmaktadır. Baş bölgesinde etkilenme durumu yoksa toraks ve batın 

bölgelerinde de etkilenmeme ihtimali yüksektir. 

      

     Etkilenen bölgeye bağlı  nihai sonlanım için yapılan network analizlerine dayanarak, 

hastaların taburcu edilen ve ex grubu olan gruplar arasında farklılık barındıran değişkenler ve 

bu değişkenlerin birbirleri ile olan ilişkiler ortaya çıkmaktadır. 

     Taburcu olan hasta grubunda Alt ekstremite bölgesi (1,85) yüksek derecede aktif anahtar 

değişkendir. Ex olan  hasta grubunda aktif anahtar değişkenler yoktur.  

     Closeness (yakınlık) ölçütü mesafe kavramına göre taburcu olan hasta grubunda Alt 

ekstremite bölgesi (1,744) yakınlık derecesi en yüksek değişkendir. Ex olan hastalarda 

yakınlık dereceleri 0’dır.  

     Strength (kuvvet) ölçüsüne göre, taburcu olan hastalarda Alt ekstremite (1,846) merkezilik 

ölçüsü en yüksek değişkendir. Ex olan hastalarda Alt ekstremite (1,291) ve Spinal (1,291) 

merkezilik ölçüsü en yüksek değişkenlerdir.  

     Değişkenler arasındaki etki büyüklükleri (expected influence) incelendiğinde, taburcu olan 

hasta grubunda Batın bölgesi (1,267) ve Toraks (0,666) etki büyüklükleri en yüksek 

değişkenlerdir. Ex olan hastalarda Alt ekstremite (1,291) ve Spinal (1,291) değişkenleri en 

büyük etkiye sahiptir. 

     Ayrıca etkilenen bölgeye bağlı nihai sonlanım için yapılan network analizlerine dayanarak  

acil sonlanım için yapılan network analizinde çizgi renkleri ve kalınlıkları ile ilişki gücü ifade 

edilmiştir. Çizgi renginin koyuluğu ve kalınlığı arttıkça ilişkinin gücü artmaktadır.Baş 

bölgesinde etkilenme bulunmuyorsa yüksek ihtimalle alt ekstremite bölgesinde de etkilenme 

mevcut değildir. Alt ekstremite bölgesinde etkilenme yer almıyorsa yüksek olasılıkla üst 

ekstremite bölgesinde de etkilenme mevcut değildir. Ex olan hasta sonlanım durumuna göre 

alt ekstremite ve spinal bölgelerinde yüksek olasılıkla birlikte etkilenme olduğu 

görülmektedir. 
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6.KISITLILIKLAR 

     Çalışmanın en büyük kısıtlılığı retrospektif tasarımıdır. Ayrıca tek merkezli olması da 

önemliş bir kısıtlılık oluşturmaktadır. Network analizi bir ilişki ağı tespiti olup trvamyla ilgili 

diğer faktörlerden de sonuçlarımızın etkilenmiş olma olasılığı mevcuttur. Daha büyük 

örneklemlerle prospektif ve çok merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır.  

7.SONUÇ 

     Çalışmamız sonuçlarına göre alt ekstremite, spinal bölge ve batın bölgesinin birlikte 

yaralanması acil servisten kötü sonlanım ile ilişkili iken,  alt ekstremite ve spinal bölgenin 

birlikte yaralanması hastane içi artan mortalite ile ilişklidir. Çalışmamız sonuçlarına göre bu 

yaralanmaların birlikte olduğu hastalarda mortalite ve morbiditenin azaltılması için daha hızlı 

karar verilmesi gerektiğini öneriyotuz.  
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