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ÖZET 

Dron Entegre Kitlesel Kayıp Triyajı Algoritmasının Geliştirilmesi 

Dronlar tarafından kazazede görüntülerinin elde edilmesi ve işlenmesi aracılığıyla 

vakaların aciliyet düzeyini belirlemeye yönelik bir triyaj algoritmasının geliştirilmesini 

amaçlayan bu çalışma, TÜBİTAK 1001 - Bilimsel ve Teknolojik Araştırma Projelerini 

Destekleme Programı tarafından desteklenen 222S343 numaralı proje kapsamında 

gerçekleştirilmiştir. Çalışma Mart-Aralık 2024 tarihleri arasında taslak DIMaCTA 

Algoritmasının geliştirilmesi ve geliştirilen algoritmanın geçerlilik ve güvenilirliğinin test 

edilmesi olmak üzere iki aşamada tamamlandı. Taslak algoritmanın geliştirilmesi kendi 

içinde (I) literatür incelemesi, (II) taslak algoritmanın oluşturulması ve (III) taslak 

algoritmanın uzmanlar tarafından değerlendirilmesini içeren üç adımda yürütüldü. 

Literatür incelemesi PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses) protokolüne uygun olarak gerçekleştirildi. Taslak algoritma tez yazarı 

başkanlığında kurulan bir çalışma grubu tarafından literatür incelemesi sonuçları ve saha 

deneyimine dayalı olarak geliştirildi. Geliştirilen taslak algoritma iki adımda 

değerlendirildi. Uzman değerlendirmesinin ilk adımında 15 acil tıp uzmanının katılımıyla 

Delphi süreci izlendi (%93.3’ü erkek, ortalama yaş 46.8 ± 4.7). Değerlendirmenin ikinci 

adımında DIMaCTA Algoritmasının geçerlilik ve güvenilirliğinin test edilmesi amacıyla 

100 vaka senaryosu hazırlandı ve hazırlanan vaka senaryoları için referans triyaj 

kategorileri belirlendi. Vaka senaryoları dört acil tıp uzmanına gönderildi. Acil tıp 

uzmanlarınları, DIMaCTA, START ve dron tabanlı triyaj algoritmasına (ARTS) göre 

vakaların aciliyet düzeyini belirledi. Vakalara uzmanlar tarafından verilen triyaj 

kategorileri ile referans kategori doğruluk, aşırı ve düşük triyaj, duyarlılık ve seçicilik 

açısından karşılaştırıldı. Çalışmada ayrıca, DIMaCTA algoritmasının güvenilirliği, 

uygulayıcılar arası güvenilirlik ve Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı kullanılarak incelendi. 

Karşılaştırılan üç algoritma için düşük triyaj oranının %5.3 olduğu görüldü. DIMaCTA 

algoritmasının doğruluk oranının %86.8 ve aşırı triyaj oranının %7.9 olduğu belirlendi. Bu 

oranlar DIMaCTA’nın START (%82.9, %11.8) ve ARTS (%78.9, %15.8) algoritmalarına 

göre daha iyi bir performansa sahip olduğunu; Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (0.95) ise 

uzmanlar arasında yüksek bir uyum olduğunu gösterdi. 

Anahtar Kelimeler: Afet, Dron, Hastane öncesi, Kitlesel kayıp, Takip, Triyaj.  
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ABSTRACT 

Development of a Drone Integrated Mass Casualty Triage Algorithm 

This study, which aims to develop a triage algorithm to determine the urgency level 

of casualties through the acquisition and processing of casualty images by drones, was 

carried out within the scope of the project numbered 222S343, supported by the TÜBİTAK 

1001 - Scientific and Technological Research Projects Support Program. The study was 

completed in two phases between March and December 2024: (1) the development of the 

draft DIMaCTA Algorithm and (2) testing the validity and reliability of the algorithm. The 

development process included three steps: (1) a literature review based on the PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) protocol, (2) the 

creation of a draft algorithm by a working group led by the thesis author, combining 

findings from the literature and field experience, and (3) expert evaluation. In the first 

stage of evaluation, a Delphi process was conducted with 15 emergency medicine 

specialists (93.3% male; mean age 46.8 ± 4.7 years). In the second stage, 100 case 

scenarios were designed and assigned reference triage categories. These scenarios were 

then evaluated by four emergency medicine specialists using the DIMaCTA, START, and 

drone-based triage algorithm ARTS. The triage categories assigned to the cases by the 

experts were compared with the reference categories in terms of accuracy, overtriage and 

undertriage rates, sensitivity, and specificity. In addition, the reliability of the DIMaCTA 

algorithm was examined using interrater reliability and the Intraclass Correlation 

Coefficient (ICC). The undertriage rate for the three compared algorithms was found to be 

5.3%. The accuracy rate of the DIMaCTA algorithm was determined as 86.8%, and the 

overtriage rate as 7.9%. These rates indicate that DIMaCTA performed better than the 

START (82.9%, 11.8%) and ARTS (78.9%, 15.8%) algorithms; and the Intraclass 

Correlation Coefficient (0.95) showed a high level of agreement among the experts. 

Key words: Disaster, Drone, Prehospital, Mass casualty, Tracking, Triage. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Kitlesel kayıp olayları (Mass Casualty Incident: MCI) “kısa bir süre içinde, yaralı 

sayısının mevcut kaynakları ve müdahale kapasitesini büyük ölçüde aştığı, yerel sağlık 

sistemini zorlayan olaylar” olarak tanımlanmaktadır (1). Bu olaylar spor aktiviteleri, 

konserler gibi planlı etkinlikler esnasında gelişebileceği gibi trafik kazaları, büyük 

patlamalar, terör eylemleri gibi insan kaynaklı; ya da şiddetli hava olayları gibi doğa 

kaynaklı nedenlere bağlı olarak da ortaya çıkabilmektedir (2, 3). Son yıllarda bir yandan 

küresel iklim değişikliğinin etkisiyle doğa kaynaklı kitlesel kayıp olayları daha sık ve daha 

şiddetli hale gelirken, diğer yandan saldırı ve şiddet olaylarında dikkat çekici bir artış 

kaydedilmektedir (4-6). Ayrıca, bu olaylar günümüzde kullanılan yöntemlerin ve silahların 

değişmesinin bir sonucu olarak geçmişe kıyasla daha yıkıcı ve ağır sonuçlara 

varabilmektedir. Özellikle ateşli silahlar ve patlayıcılarla ilişkili olaylar, künt darbelerin 

neden olduğu travmatik yaralanmalara göre zamana karşı daha duyarlı olma özelliği 

taşımaktadır (7, 8).  

Kitlesel kayıp olayları içinde ayrı bir öneme sahip olan afetler, Dünya Sağlık 

Örgütü tarafından normal yaşam koşullarını bozan ve etkilenen topluluğun uyum 

kapasitesini aşacak düzeyde tahribat ve yıkıma neden olan olaylardır (9). Afetler, 2020 

yılında dünya genelinde 98.4 milyon kişiyi etkilemiş, 15080 insanın ölümüne ve en az 

171.3 milyar dolar tutarında ekonomik kayba yol açmıştır (10). Afetler bu tür ölçülebilen 

sonuçların yanı sıra, sistematik olarak değerlendirilemeyen kısa ve uzun vadeli birçok 

toplumsal soruna da yol açabilmektedir. Psikolojik sorunlar, işsizlik, göçe zorlanma, sağlık 

hizmetlerine erişimin sınırlanması bu etkiler arasında sayılabilir (11, 12). Afetlerin uzun ve 

kısa vadeli etkilerinin kontrolü çok disiplinli bir yönetim sürecine temellenirken, akut 

dönemindeki can kaybı, yaralı ve kayıp kişi sayısının azaltılabilmesi de olay yeri tıbbi 

yönetim sürecinin kesintisiz şekilde tamamlanmasına dayanmaktadır (13). Kitlesel kayıp 

olaylarının nedenleri geniş bir çeşitlilik göstermekle beraber bu olayların ortak özellikleri 

sağlık hizmetlerinin normal işleyişini bozması ve acil sağlık hizmetlerine duyulan 

gereksinimde ani bir artışa yol açmasıdır (3, 14).  

Kitlesel kayıp olaylarında sunulan sağlık hizmetlerinin merkezinde, doğru hastaya 

doğru zamanda doğru bakımın sağlanması için hayati önem taşıyan “triyaj” yeralmaktadır. 

Kitlesel kayıp triyajı, yaralanmanın ciddiyeti, tıbbi olanaklar ve nakil imkanlarına göre 

kazazedeleri hızlı ve sistematik bir şekilde kategorize eden dinamik bir süreçtir (15). Bu 
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süreçte Asgari bakımla iyileşebilecek olan hastalar, azami bakıma rağmen hayatını 

kaybetme olasılığı yüksek olanlardan ayırt edilir. Kurtarılabilecek en fazla sayıda kişiyi 

kurtarmak için müdahale kaynaklarının organize edilmesi amaçlanır (16). Dünya genelinde 

bu tür olaylar için kullanılmakta olan yaklaşık 17 triyaj sistemi bulunmaktadır (16, 17). 

Ancak bu sistemlerin kazazedeleri gerçekte bulundukları aciliyet düzeyine göre aşırı triyaj 

(over triage) ya da düşük-triyaj (under triage) kategorilerine yerleştirme oranlarının kabul 

edilebilir eşiğin üzerinde olduğu saptanmıştır (18, 19). Ayrıca bu sistemlerin geçerliliğini 

kanıtlayan, bilimsel kurallara dayalı araştırmaların sınırlı olduğu bildirilmektedir (20, 21). 

Bu nedenle kitlesel kayıp olayları için daha güvenilir triyaj sistemlerinin geliştirilmesi 

önemli bir gereklilik olarak kabul edilmekte ve günümüzde gelişen teknolojik imkanlardan 

yararlanılarak bu yönde araştırmalar yürütülmektedir (21-23). Bu amaçla kullanılan yeni 

yöntemlerden biri triyajda dronlardan yararlanılmasıdır (24, 25).  

Bir kitlesel kayıp durumunda olay yerinde tıbbi bakımı başlatan ilk adım triyajdır 

ve kitlesel kayıp olaylarında kullanılabilecek çeşitli algoritmalar bulunmaktadır (16). 

Ancak bu algoritmaların kullanımını destekleyen bilimsel kanıtlar yetersizdir (26). Buna ek 

olarak kitlesel kayıp olaylarında kazazede sayısının çokluğu, olay yerinin kapsamı, 

büyüklüğü ve güvenlik sorunları müdahale ekiplerinin triyaj protokollerini takip etmesini 

önemli ölçüde güçleştirebilmektedir (27). Kitlesel kayıp olaylarının kaotik şartları altında 

yaşam kurtarıcı değere sahip olan triyajın etkili bir şekilde uygulanabilmesi için son 

yıllarda dron teknolojisinden yararlanılmakla beraber, literatürde dronlar aracılığıyla 

kullanılabilecek triyaj algoritmaları konusunda ciddi bir boşluk bulunmaktadır. Yapılan 

incelemede, bu konuda ilk çalışmayı Garcia ve arkadaşlarının yürütmüş olduğu 

görülmüştür (24). Ancak bu algoritma yalnızca “yürüyebilme, kanama, bilinç” gibi 

subjektif, gözlemciye bağımlı parametreleri içermesi bakımından önemli sınırlılıklar 

taşımaktadır.  

Teknolojideki son gelişmeler, bir dron tarafından sağlanan görüntülerden 

fotopletismografi ve hareket büyütme teknikleri ile nabız, solunum sayısı ve saturasyon 

ölçümünün yapılabileceğini göstermiştir (28, 29). Gelişen teknolojiyle birlikte yaşamsal 

belirtilerin uzaktan değerlendirilmesine olanak tanıyan bu gibi farklı görüntüleme 

teknikleri, dronların kullanım alanını daha da genişletmiş ve dronlara kitlesel kayıp triyajı 

amacıyla kullanılma potansiyeli kazandırmıştır. Jain ve arkadaşları dron aracılığıyla 

yapılan triyajı, standart triyajla karşılaştırmış ve her iki yöntemle de %100 oranında doğru 
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triyaj kararının verildiğini tespit etmiştir (25). Konuyla ilgili bazı çalışmalarda da dron 

aracılığıyla yapılan triyajda standart yöntemle uyumlu düzeyde doğruluk oranı saptandığı 

raporlanmıştır (30-32). Ancak bu çalışmalarda triyaj kararı dronlar tarafından kaydedilen 

görüntülerin izlenmesi sonucunda verilmiştir. 

Bu tez çalışmasında, dron teknolojisinden yararlanılarak kitlesel kayıp olaylarında 

kullanılabilecek bir triyaj algoritmasının geliştirilmesi amaçlanmıştır. Geliştirilecek olan 

algoritmanın (Dron Entegre Kitlesel Kayıp Triyaj Algoritmasının [DIMaCTA]) bilimsel 

yöntemlerle ölçülebilen objektif parametrelere dayanması hedeflenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Fransızca’da eleme, ayırma ve sıralama anlamına gelen “trier” kelimesinden 

türetilen triyaj, olay yerinde veya sağlık kuruluşlarında tedavi veya transfer önceliğinin 

belirlenmesi amacıyla gerçekleştirilen hızlı seçim ve kodlama sürecini ifade etmektedir 

(33). Temelde sağlık hizmetlerine duyulan gereksinimin elde mevcut kaynakları aşması 

halinde uygulanan triyajın günümüzde acil servis triyajı, yatan hasta (yoğun bakım ünitesi) 

triyajı, olay triyajı (çoklu kaza), askeri triyaj (savaş alanı) ve afet (kitlesel kayıp olayı) 

triyajı gibi kullanım alanları bulunmaktadır (34). 

Triyaj uygulamaları içinde ayrı bir kullanım alanına sahip olan kitlesel kayıp triyajı 

afetleri de içine alan, çok sayıda ölü ve yaralının bulunduğu büyük olaylarda, hastalık ve 

yaralanmaların ciddiyetine göre hızlı bir şekilde değerlendirme ve tıbbi müdahale için 

önceliklendirilme sürecini ifade etmektedir (35). Triyaj uygulamasının temel amacı, sınırlı 

tıbbi kaynakları, acil müdahaleden yararlanma olasılığı en yüksek olan kişilere verimli bir 

şekilde tahsis etmek ve böylece kurtarılan kişi sayısını en üst düzeye çıkarmaktır (16).  

Kitlesel kayıp/afet triyajı, hasta/kazazede sayısının çoğu kez ani bir şekilde hızla 

arttığı buna karşın tıbbi kaynakların yetersiz kaldığı acil durumlar ve afetler sırasında, 

yoğun tedavi ve bakım talebinin etkili bir şekilde yönetilmesinde önemli bir rol 

oynamaktadır (15). Nitekim triyaj, bireylerin yaralanmalarının ciddiyetine göre hızlı bir 

şekilde seçilmesine ve sınıflandırılmasına olanak tanıyarak, sağlık profesyonellerinin kritik 

ihtiyaç sahibi kişilere öncelik vermesine ve zamanında tedavi sunmasına olanak 

tanımaktadır (36). Triyaj ayrıca, afet ve acil durumlarda aşağıdaki avantajları 

sağlamaktadır: 

 Kaynak Tahsisi: Triyaj, hasta/kazazedeleri farklı öncelik seviyelerine göre 

kategorize ederek personel, ekipman ve malzeme gibi sınırlı tıbbi kaynakların 

gereksinimi en fazla olan ve en fazla yarar görecek olan vakalar için verimli bir 

şekilde tahsis edilmesine yardımcı olur (37). 

 Mortalitede azalma: Triyajın temel amacı hayatta kalma şansı en yüksek 

olanlara zamanında ve uygun bakımın sağlanmasıdır. Etkili triyaj uygulaması 

ile mortalitede azalma sağlanmaktadır (38). 

 Kaosun önlenmesi: Kitlesel olayların kaotik şartlarında uygulanan triyaj, 

hasta/kazazedeleri ihtiyaçlarına göre organize ederek genel olay yerinin ve 

müdahalenin etkili bir şekilde yönetilmesine yardımcı olur (39). 
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 Etkili İletişim: Triyaj, hastaların öncelik durumu ve gereksinimleri konusunda 

ortak bir dil oluşturarak kriz ve karmaşa koşullarında sağlık çalışanları 

arasındaki iletişime katkıda bulunur (40).  

 Verimlilik: Triyaj, tedavi sürecini kolaylaştırarak ve kritik müdahalelerin 

gecikmeksizin yapılmasını sağlayarak acil tıbbi müdahalede genel verimliliğin 

artırılmasına yardımcı olur (41). 

 Etik Karar Verme: Triyaj gerektiren koşullar genellikle etik ikilemler 

barındırır ve sağlık profesyonellerine, bu gibi durumlarda genel kabul görmüş 

ilkelere dayalı olarak karar alma konusunda rehberlik eder (42). 

2.1. Kitlesel Kayıp Triyajının Tarihçesi 

Afet triyajının geçmişi Napolyon Bonapart dönemindeki savaşlara kadar 

uzanmaktadır. Napolyon’un askeri cerrahı Dominique-Jean Larrey, Mısır ve Suriye’deki 

zorlu seferler sırasında triyaj kavramının gelişmesinde önemli bir rol oynamıştır (15). Bir 

cerrah olan Dominique-Jean Larrey, yaralılara zaman kaybetmeden hızlı tıbbi müdahale 

uygulanmasına yönelik bilinen ilk sistemi kurmuştur. Larrey, savaş alanında tıbbi bakım 

için organize bir sistemin bulunmaması nedeniyle birçok askerin tedavi edilebilecek 

yaralanmalara bağlı olarak hayatını kaybettiğini gözlemlemiştir. Bu sorunun çözümüne 

yönelik olarak, mobil hastaneler, “ambulans volante” veya “uçan ambulanslar” adı verilen 

tıbbi ekipler ve vagonlardan oluşan bir sistem kurmuştur. Bu bakımdan Larrey, yaralıların 

savaş alanından tıbbi tesislere hızlı ve güvenli bir şekilde transferini sağlayan ambulans 

taşımacılığını geliştirmesiyle tanınır (43).  

Larrey’in uyguladığı sistem ilk olarak, yaralıların aciliyet durumuna göre 

önceliklendirilmesi; ardından da doğrudan savaş alanında tıbbi bakımın sağlanması 

easasına dayanmakta idi. Larrey’in uyguladığı triyaj sisteminde kayıpları azaltmak için en 

ağır yaralılar en öncelikli kabul edilmiş ve cerrahi işlemler de dahil olmak üzere gerekli 

acil tedaviyi almaları sağlanmıştır. Bu sayede yaralı askerin hayatta kalma oranı 

artırılmıştır (36). 

Tarihsel süreçte triyaj uygulmasının ortaya çıkmasında olduğu gibi gelişmesinde de 

savaşların önemli bir katkısı olmuştur. Amerikan İç Savaşı sırasında (1861-1865), savaş 

alanındaki çok sayıda ağır yaralının kurtarılabilmesi ve tıbbi yönetimi için sistematik bir 

yaklaşımın gerekliliği anlaşılmıştır. Nitekim savaşın başlangıcında resmi bir tıbbi tahliye 

sisteminin kurulmamış olması, ambulansların azlığı, yaralıların tedavi ve bakımındaki 
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koordinasyon eksiklikleri savaş alanındaki tıbbi hizmetler için ciddi bir kaos ortaya 

çıkartmıştır. Söz konusu şartlar, sahada tıbbi müdahalenin yönetimi için yapılandırılmış bir 

sisteme ihtiyaç olduğunu göstermiştir (44) (Şekil 1). 

 

Şekil 1. Afet triyajının tarihsel gelişimi 

Belirlenen ihtiyaç doğrultusunda Genel Cerrah William Hammond ve Jonathan 

Letterman savaş alanında tıbbi bakımın yeniden düzenlenmesi ve bir tıbbi tahliye 

sisteminin oluşturulması yönünde çalışmalar başlatmıştır. Bu çalışmaların sonucunda, 

savaş alanından sahra hastanelerine ve nihayetinde ileri tedavi için gelişmiş sağlık 

kuruluşlarına kadar farklı bakım düzeylerinde yaralıların önceliklendirilmesini içeren 

kapsamlı bir plan geliştirilmiştir. Savaş alanındaki kazazede/yaralı yönetimine yönelik 

olarak geliştirilen bu sistematik yaklaşım, “Letterman Planı” olarak adlandırılmakta ve 

modern afet triyajı uygulamalarının temelini oluşturmaktadır (45).  

Afet triyajı tarihçesinde, bir diğer önemli dönüm noktası Birinci Dünya Savaşıdır 

(1914-1918). Afet triyajının temel amacı olarak kabul edilen “en çok sayıda kişi için en 

iyisi” ilkesi Birinci Dünya Savaşı sırasındaki triyaj uygulamalarıyla birlikte ortaya 

çıkmıştır. Triyaj kavramı ve uygulamasını önemli ölçüde etkileyen bu savaş sırasında, 

Antoine De Page, yaralılar için düzenli olarak bir triyaj sistemi uygulamış ve savaş 

yaralanmalarında erken tedaviye yönelik bir protokolün ana hatlarını çizmiştir. Beş aşamalı 

sistematik bir tahliye planı olarak uygulanan sistem, yaralı askerlerin savaş alanından ileri 
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bakım merkezlerine güvenli bir şekilde tahliye edilmesini sağlaması açısından oldukça 

önemli bir katkı sağlamıştır. Ek olarak, Birinci Dünya Savaşı sırasında, savaş yaralılarının 

tıbbi yönetimi amacıyla mobil cerrahi birimler kullanıma sunulmuştur (46). 

Birinci Dünya Savaşı sırasında triyaj uygulamalarına yapılan en önemli katkılardan 

biri, triyaj kartlarının kullanıma girmesi olmuştur. Bu kapsamda, 1915 yılında Çanakkale 

Savaşı sırasında, günümüz triyaj kartlarına benzeyen bir sevk pusulasının ilk kez 

kullanıldığı bilinmektedir (47). Çanakkale Boğazı’nın bombalanmasını takiben başlayan 

kara harekâtı ve Gelibolu çıkarması, Osmanlı kuvvetlerinde ciddi düzeyde can kaybına yol 

açmıştır. Çıkarmayı izleyen ilk dört gün içinde yalnızca Akbaş İskelesi’nden İstanbul’a 

sevk edilen yaralı sayısının binleri aştığı arşiv kayıtlarında yer almaktadır. Bu durum, kısa 

sürede çok sayıda yaralının tıbbi yönetimini sağlamak amacıyla savaş alanında sistemli bir 

sevk ve nakil düzeninin oluşturulmasını zorunlu kılmıştır (48). 

 

Şekil 2. Çanakkale Savaşı sırasında kullanılan hasta sevk pusulası (Kızılay arşivi, 

505/63.4 ve 505/63.3) 

Söz konusu süreçte, yaralılar aciliyet durumlarına göre “ağır” ve “hafif” yaralılar 

şeklinde sınıflandırılarak triyaj uygulanmıştır. Yaralı askerlerin ilk müdahalesi, üzerlerinde 

bulunan “harp paketi” ile yapılmış; sonrasında cephe hattının gerisinde ve kolay 

ulaşılabilen “sargı yerlerine” sevk edilmiştir. Durumu daha ağır olanlar seyyar hastanelere 
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ya da menzil hastanelerine, ileri düzeyde tedavi gerektirenler ise gemiler aracılığıyla 

İstanbul’daki ya da civar bölgedeki memleket hastanelerine ulaştırılmaya çalışılmıştır (49). 

Bu nakil sürecinde, yaralıların boyunlarına uygulanan tedavilere ilişkin bilgilerin yer aldığı 

künyeler asılmıştır. Söz konusu künyeler, bilinen ilk sistematik triyaj kartı örnekleri 

arasında değerlendirilmektedir. Künyelerdeki işaretleme sistemi, yaralının durumu 

hakkında bilgi sağlamaktadır (47): 

 Yalnızca bir kenarında kırmızı şerit bulunan künyeler, hastanın nakle hazır 

olduğunu; 

 Her iki kenarında kırmızı şerit bulunan künyeler, hastanın nakle uygun 

olmadığını; 

 Kırmızı şerit bulunmayan künyeler ise hastanın yürüyebilecek durumda 

olduğunu ifade etmektedir. 

Ayrıca bu künyelerde, yaralının adı, rütbesi, kıtası, yaralanma ya da hastalık 

durumu, uygulanan tıbbi işlemler ile tedavi tarihi gibi bilgiler de yer almaktadır (47). Bu 

uygulamanın, triyajın sistematik hale gelmesinde ve modern triyaj kartlarının gelişmesinde 

önemli bir tarihsel örnek teşkil etmektedir. 

Birinci dünya savaşından kısa bir zaman sonra patlak veren İkinci Dünya 

Savaşında, kimyasal silahların kullanılması ve hava kuvvetlerinin devreye girmesiyle 

birlikte ağır yaralı sayısı önemli ölçüde artmıştır. Yaralıların triyajında askeri hedefler esas 

alınmış ve tıbbi kaynaklar savaşa geri dönme potansiyeli yüksek olanların tedavisine tahsis 

edilmiştir (36).  

Savaş alanlarındaki yaralı askerlerin enfeksiyon yayılmadan ön saflardan tahliye 

edilmesi durumunda iyileşme oranlarının arttığı gözlemlenmiştir. Yaralıların savaş 

alanından helikopterle nakli ilk kez Kore Savaşı’nda başlamış ve Vietnam Savaşı’nda 

gelişmiş helikopter taşımacılığı ile çok sayıda yaralının transferi gerçekleştirilmiştir. Bu 

savaşlar triyajda hangi yaralının öncelikle nakledilmesi gerektiğinin yanı sıra hangi nakil 

yönteminin ve sağlık tesisinin uygun olacağına da karar verilmesi gerektiğini göstermiştir 

(50).  

2.2. Kitlesel Kayıp Triyaj Algoritmaları 

Kitlesel kayıp triyaj algoritmaları, yaralı/kazazedelerin çokluğu ve oluşturduğu 

tıbbi bakım ihtiyacı karşısında sağlık hizmeti kaynaklarının sınırlı veya kısıtlı kaldığı 
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durumlarda en fazla sayıda kişiye en büyük faydayı sağlamak amacıyla geliştirilmiştir (16). 

Bu algoritmalar basit, anlaşılır ve kullanımı kolay sistemlerdir ve çoğunluğu, yaralı kişileri 

kategorize etmek için etiketler veya renk kodları kullanır. Bu etiket ve kodlar aynı 

zamanda hasta/yaralıların toplanacağı, tedavi alacağı ve ambulansla naklinin 

gerçekleştirileceği alanları temsil etmektedir (51). 

Triyaj algoritmalarının kullanımı belirli bir düzeyde eğitime almayı gerektiren 

dinamik ve akıcı bir süreçtir. Nitekim hasta/yaralılar ilk değerlendirmede bir kategoriye 

göre sınıflandırılabilir ancak klinik durumlarındaki değişiklikler nedeniyle başka bir 

kategoriye geçirilmeleri gerekebilir. Bu nedenle triyaj etiketlerinin çoğunda, hastaların 

kategoriler arasında kolayca geçiş yapması için tasarlanmış katlanabilir segmentler 

bulunmaktadır. Ayrıca triyaj algoritmaları uygulanırken verilen tıbbi tedavi minimum 

düzeyde tutulur. Normal hastane öncesi protokollere aykırı gibi görünen bu uygulamadaki 

amaç, hasta/yaralıları olay sahasından mümkün olduğu ölçüde hızla uzaklaştırıp daha 

kapsamlı bakım sunan sağlık kuruluşlarına transfer etmektir (52). Günümüzde 

kullanılmakta olan kitlesel olay triyaj algoritmalarının önemli ortak özelliklerinden bazıları 

aşağıda sıralanmıştır (16). 

 Aciliyet düzeyine göre sınıflandırma: Çoğu triyaj algoritmasındaki kategoriler, 

hasta/kazazedeleri yaralanmalarının veya durumlarının ciddiyetine göre ölü, 

acil, geciktirilebilir veya yürüyebilir gibi kategorilere ayırır. 

 Fizyolojik parametrelerin değerlendirilmesi: Triyaj sistemleri genellikle 

bakımın önceliğini belirlemek için solunum hızı, perfüzyon/nabız, yürüyebilme 

ve komutları takip edebilme gibi fizyolojik parametrelerin değerlendirilmesini 

içerir. 

 Veri toplama: Kitlesel kayıp triyaj sistemlerinde kategoriler, olay yerinde ilk 

müdahale ekipleri tarafından toplanan objektif fizyolojik ve gözlemsel verilere 

dayanılarak belirlenir. 

 Kodlama: Öncelik seviyelerinin hızlı ve kolay tanımlanması için algoritmalarda 

genellikle renk kodları kullanılır. 

Kitlesel Kayıp Triyaj algoritmaları benzer ölçütlere sahip olmakla birlikte farklı 

kategorizasyon sistemlerine dayanmaktadır. Bu algoritmalar içerisinde standart olarak 

kabul edilebilecek geçerli ve güvenilir bir kitlesel kayıp triyaj sisteminin bulunmayışı, 

literatürde önemli bir boşuk oluşturmaktadır. Kesin hatlarla tanımlanmış kategorilere ve 
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yönergelere sahip ortak bir triyaj algoritmasının oluşturulması, kitlesel olaylarda tıbbi 

müdahalenin hızlı ve organize bir şekilde yürütülmesini kolaylaştıracaktır. Özellikle 

uluslararası yardım gerektirecek büyüklükteki afetlerde standart bir triyaj protokolünün 

uygulanması sahada yürütülen sağlık hizmetlerinin koordinasyonunu geliştirmek ve 

hastalara daha etkili bakım sağlamak için önemli bir ihtiyaç olarak değerlendirilmektedir 

(53).  

Söz konusu ihtiyaç doğrultusunda SALT triyaj algoritmasını oluşturan çalışma 

grubu Kitlesel Kayıp Triyajı için Birleştirilmiş Temel Kriterler Modelini (Model Uniform 

Core Criteria for Mass Casualty Incident Triage: MUCC) geliştirmiştir. Bu model Amerika 

Birleşik Devletleri’nde ulusal çapta standardizasyonu sağlamak amacıyla, bilimsel 

litteratür ve uzmanların fikir birliğine dayalı olarak hazırlanmıştır. Modelde tüm kitlesel 

kayıp triyaj sistemleri için 24 temel kriter tanımlanmıştır. Model genel hususlar, toplu 

triyaj, yaşam kurtarıcı müdahaleler, bireysel değerlendirme olmak üzere dört ana başlık 

içermektedir ve modelde yer alan kriterler Tablo 1’de özetlenmiştir (54).  
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Tablo 1. Kitlesel kayıp triyajı için birleştirilmiş temel kriterler (54) 

Genel hususlar  

Triyaj sistemleri her yaş ve hasta grubu için uygulanabilmelidir.  

Triyaj sistemleri, kitlesel ölümlerin olduğu çok çeşitli olaylarda uygulanabilir olmalıdır. 

Triyaj sistemleri basit ve hatırlanması kolay olmalıdır.  

Triyaj sistemlerinin uygulaması hızlı ve zorlu ortamlarda kullanım için pratik olmalıdır.  

Triyaj sistemleri mevcut kaynaklar ve hastanın durumundaki değişikliklere göre kategorinin 

yenilenmesine izin veren dinamik bir yapıda olmalı.  

Triyaj sisteminde, her hasta için belirlenen kategori açık bir şekilde tanımlanmış olmalı. 

Triyaj kararı dinamiktir, hasta/ kaynaklara ilişkin değerlendirme anındaki durumu yansıtır. 

Toplu triyaj 

Kazazedelerin önceliklendirilmesi amacıyla başlangıçta basit komutlar kullanılmalıdır. 

Birinci öncelik hayat kurtarıcı bir müdahaleye ihtiyaç duyanların belirlenmesidir.  

İkinci öncelik yürüyemeyen ancak diğer komutları takip edebilenleri belirlemektir. 

Son öncelik yürüyebilen ve yaşamsal tehdit riski bulunmayanları belirlemektir. 

Yeterli kaynak sağlandığında toplu sıralamadaki önceliklendirmeye bakılmaksızın tüm hasta/kazazedeler 

bireysel olarak değerlendirilmelidir (yürüyebilenler dahil).  

Yaşam kurtarıcı müdahaleler  

Önce yaşam kurtarıcı müdahaleler uygulanmalı, sonra triyaj kategorisi belirlenmelidir. 

Hayat kurtarıcı müdahaleler yalnızca ekipman hazır, uygulayıcının yetkisi kapsamında, hızlı (<1 dakika) 

ve uygulayıcının kazazede başında beklemesini gerektirmemesi halinde gerçekleştirilir.  

Hayat kurtarıcı müdahaleler şunlardır: kanamanın durdurulması, temel manevralarla hava yolunun 

açılması, göğüs dekompresyonu ve otomatik antidot enjeksiyonu 

Bireysel değerlendirme  

Her kazazede için bir triyaj kategorisi belirlenmelidir 

Değerlendirmede yaşam bulgularının sayısal değeri yerine evet/hayır kriterleri kullanılmalıdır 

Kapiller dolum periferik perfüzyonun tek göstergesi olarak kullanılmamalıdır 

Bir hava yolu açma denemesinden sonra nefes almayan hastalar “ölü” olarak sınıflandırılmalıdır. 

Komutları yerine getiremeyen, periferik nabzı olmayan, bariz solunum sıkıntısı olan, yaşamı tehdit eden 

dış kanaması olanlar tedaviden sonra hayatta kalma şansı yüksekse acil olarak sınıflandırılır. 

Acil kategorisine giren ancak tedaviden sonra hayatta kalma şansı düşük olanlar ölü/ölmekte olan olarak 

sınıflandırılır.  

Acil kategorisinin özelliklerini taşımayıp ciddi yaralanması olanlar geciktirilebilir kategorisine alınır  

Acil kategorisinin özelliklerini taşımayan ve hafif yaralanması olanlar minimal kategorisine alınır 

Tedavi/nakil için birinci öncelik acil, ikinci öncelik geciktirilebilir, üçüncü öncelik minimal olanlardır 

 

2.2.1. START (Simple Triage and Rapid Treatment) Algoritması 

Basit Triyaj ve Hızlı Tedavi (Simple Triage and Rapid Treatment: START) triyaj 

sistemi 1983 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde geliştirilmiştir (16). Bu triyaj 

sisteminde kitlesel olaylarda objektif fizyolojik ve gözlemsel verilere dayanarak yaşamsal 

tehdit içeren durumların tanımlanması ve hasta/kazazedelerin aciliyet önceliğinin 
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belirlenmesi amaçlanır. START triyaj sisteminin uygulanmasına yürüyebilen herkesin 

güvenli bir alana gitmesi komutu verilerek başlanır. Ardından yürüyemeyen hastaların 

solunum durumu değerlendirilir. Eğer kazazede spontan olarak nefes almıyorsa, basit 

teknikler (baş eğme ve çene kaldırma veya çene itme) kullanılarak hava yolu açıklığı 

sağlanır. Bak, dinle ve hisset yöntemi kullanılarak en fazla 10 saniye solunum 

değerlendirilir. Solunum olmaması halinde kazazede “ölü” kabul edilir. Solunumu devam 

eden hastalarda ise nefes alma hızı değerlendirilir. Dakikada 30’dan fazla veya 9’dan az 

nefes alıyorsa, kazazede iyileşme pozisyonuna getirilir ve tedavi için kırmızı (en yüksek 

öncelikli) olarak kodlanır. Solunumu 30’un altında olan kazazedelerde ise doku 

perfüzyonu ve bilinç durumu değerlendirilir (55) (Şekil 3). 

 

Şekil 3. START Triyaj Algoritması (37) 

START triyaj sistemi 8 yaş üstü kazazedelere yöneliktir ve değerlendirmenin 60 

saniye içinde tamamlanması beklenir. Değerlendirme sonucuna göre dört renk kodlu 

kategoriden biri seçilir. Tedavi edilebilir yaşamı tehdit eden yaralanmalar için kırmızı, 

tedavi edilebilir ancak yaşamı tehdit etmeyen yaralanmalar için sarı, ciddi olmayan 
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yaralanmalar için yeşil ve ölümcül yaralanmalar veya ölen hastalar için siyah renk kodu 

kullanılır (51). 

Dünya genelinde en yaygın olarak kullanılan kitlesel kayıp triyaj algoritması 

olmasına karşın START triyaj algoritmasının doğruluğuna ilişkin literatürde farklı çalışma 

sonuçları yer almaktadır. Son yıllarda yapılan bir sistematik incelemeye göre START ve 

pediatrik versiyonu olan jumpSTART sisteminin doğruluğu %44 ila %94,2 arasında 

değişmektedir (56). Ayrıca vakaları bulunduğu aciliyet düzeyinin üzerinde (over-triage) bir 

aciliyet seviyesine atama oranının %14; gerçek aciliyet düzeyinden daha düşük bir aciliyet 

kategorisine (under-triage) yerleştirme oranı ise %10 olarak raporlanmıştır (57). 

2.2.2. SALT (Sort, Assess, Life-Saving Interventions, Treatment/Transport) Triyaj 

Algoritması  

SALT (sıralama, değerlendirme, hayat kurtarıcı müdahaleler, tedavi ve/veya nakil) 

triyaj algoritması, Amerika Birleşik Devletleri’nde kitlesel kayıp triyajı için önerilen ulusal 

bir kılavuz olarak geliştirilmiştir. Afetlerde ve diğer kitlesel olaylarda ilk müdahale 

ekiplerine hasta/kazazedeleri değerlendirme ve sınıflandırma konusunda standart bir 

yaklaşım sağlamak üzere tasarlanmıştır. Bu algoritmada, hasta/kazazedeler sesli komutlara 

verdikleri yanıtlara ve hareket kabiliyetlerine göre sınıflandırılır. Algoritmada ayrıca, diğer 

triyaj algoritmalarından farklı olarak ölü kategorisi siyah, ölmekte olan/ölümü beklenen 

kategorisi ise gri renk kodu ile kodlanarak birbirlerinden ayrılmaktadır. SALT triyaj 

sisteminin pediatrik hasta/kazazedelerde de kullanımının etkili olduğu bilimsel yayınlarla 

desteklenmiş olup pediatrik vaka grubunda da kullanımı önerilmektedir (58).  

Triyaj sürecinin ilk aşaması sesli komut verilerek uygulanan toplu triyajdır. Bu 

aşamada amaç bir sonraki adım olan bireysel değerlendirme için kazazedeleri 

önceliklendirmedir. Bu uygulama ayrıca, en yakın sağlık tesislerinin yürüyebilen hastalarla 

dolup taşmasının önlenmesine yardımcı olur. Toplu triyajda verilen sesli komut 

doğrultusunda toplanma alanına gidebilenler, hareket ederek/el sallayarak sesli komuta 

yanıt verebilenler ve hareket edemeyenler olmak üzere üç kategori oluşturulur. Bu 

kategoriler içinde aciliyet düzeyi en düşük olanlar yürüyebilenlerdir (59).  

Toplu değerlendirmeden sonra, etkilenen herkes için triyaj kategorisi belirlemeye 

geçmeden önce gereksinim duyulması halinde spesifik hayat kurtarıcı müdahaleler 

uygulanır. Bu müdahaleler, ağır kanamaların kontrol altına alınması, hava yolu açıklığının 

sağlanması, kurtarıcı soluk verilmesi, tansiyon pnömotoraksın dekompresyonu ve 
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otoenjektör antidot uygulanması gibi acil girişimleri kapsamaktadır. Ancak bu girişimlerin 

gerçekleştirilmesi gerekli malzemelerin mevcut olması, uygulayıcının girişimler için 

yetkisi ve eğitiminin olmasına bağlıdır (60).  

Yaşam kurtarıcı girişimlerin uygulanmasının ardından tüm kazazedeler bireysel 

olarak değerlendirilir. Bu aşamada toplu triyaj ile birbirinden ayrılmış olan hasta/kazazede 

grupları öncelikle yürüyemeyenler, ikinci olarak sesli komuta sadece hareket ile cevap 

verebilenler, son olarak da toplanma alanına yürüyebilenler olmak üzere ayrı ayrı 

değerlendirilir. Değerlendirme sonucuna göre kazazedeler T1/kırmızı/hemen, 

T2/sarı/geciktirilebilir, T3/yeşil/minimal düzeyde acil, T4/siyah/ölü ve yaralanmaları 

nedeniyle hayatta kalması beklenmeyenler için gri/ölmekte olan şeklindeki kategorilerden 

birine atanır. Gri kategori, hayatta kalabilmesi için çok sayıda tıbbi kaynak gerektiren, 

prognozu kötü yaralanmaları olan kazazedeler içindir. SALT triyaj algoritmasında 

uygulayıcıların eldeki kaynakları hayatta kalma şansı daha yüksek olanlara tahsis etmesi 

beklenir. Ayrıca triyajın sürekli uygulanması, ek müdahale görevlileri geldikçe, hastaların 

durumu değiştikçe ve tıbbi kaynaklar takviye edildikçe triyaj kararlarının yeniden gözden 

geçirilmesi gerekmektedir (54). 

Yapılan çalışmalar SALT triyaj algoritmasının yetişkin ve pediatrik hasta grubunda 

diğer kitlesel kayıp triyaj algoritmalarına göre daha yüksek doğruluk oranına sahip 

olduğunu göstermektedir. Düşük triyaj (under-triage) oranının da diğer algoritmalara göre 

daha kabul edilebilir bir seviyede olduğu (%7.6-23.3), buna karşın aşırı triyaj oranının 

diğer algoritmalara göre daha fazla olduğu bildirilmektedir (%22-95) (18, 56). 

2.2.3. Sieve Triyaj Algoritması 

Kitlesel kayıp olaylarında acil müdahaleye ihtiyaç duyan hasta/kazazedelerin hızlı 

bir şekilde saptanmasında ve yaşamı tehdit eden acil durumların tespit edilerek öncelikli 

olarak tedavisinin sağlanmasında yaygın olarak kullanılan triyaj algoritmalarından biri de 

Sieve algoritmasıdır (16). Algoritmada triyaj kararının verilesinde solunum, nabız, kanama 

ve bilinç düzeyi değerlendirilir. Bilinç düzeyinin değerlendirilmesinde AVPU (A: Alert, 

uyanıklık hali V: Verbal, sözlü uyarılara yanıtlılık P: Pain, ağrıya tepki verme ve U: 

Unresponsive, tepkisizlik) skalası kullanılır. Değerlendirme sonucunda hasta/kazazedeler 

aciliyet durumuna göre sırasıyla aşağıdaki dört kategoriden birine atanır (51) (Şekil 4). 
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Şekil 4. Sieve Triyaj Algoritması (37) 

 Acil: Acil hayat kurtarıcı müdahalelere ihtiyaç duyan hastalar. 

 Geciktirilebilir: Önemli tıbbi tedavi gerektiren ancak kısa süre bekleyebilecek 

hastalar. 

 Minör: Tıbbi müdahaleye ihtiyaç duyan ancak durumu stabil olan, hafif 

yaralanmalı hastalar. 

 Ölmek üzere olan: Yaralarının ciddiyeti ve sınırlı kaynaklar nedeniyle hayatta 

kalma olasılığı düşük olan hastalar. 

Son yıllarda yapılan bir sistematik derleme Sieve algoritmasının doğruluğu, 

duyarlılığı ve seçiciliğinin %90’ın altında olduğu belirlenmiştir (61). Triyaj 

algoritmalarının karşılaştıran bir başka çalışmada ise çok yakın değerler olmakla beraber 

düşük triyaj oranının START (%57) algoritmasından daha fazla olduğu (%58) aşırı triyaj 

oranının ise START (%7) algoritmasından daha az olduğu saptanmıştır (%6%) (18). 
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2.2.4. Renk Triyaj Kodlama Sistemi 

Ülkemizde, kitlesel acil durumlarda Uluslararası Acil Tıp Birliği tarafından 

onaylanan triyaj renk skalası kullanılmaktadır. Bu sistemde aciliyet düzeyi dört farklı 

seviyeye ayrılır ve dört faklı renk ile kodlanır. Söz konusu renk kodları ve kodların temsil 

ettiği aciliyet düzeyi aşağıda açıklanmıştır (62): 

 Kırmızı kod (acil/unstabil acil durum): Bu grup, ciddi hastalığı veya 

yaralanması olan hastaları veya yaralıları içerir. Bu hasta/yaralıların acil 

tedaviye veya hızlıca bir sağlık kuruluşuna nakledilmeye ihtiyaçları vardır. 

 Sarı kod (geciktirilebilir acil durum): Bu grup, yaşamı tehdit eden bir hastalığı 

veya yaralanması olmayan ancak zamanında nakil gerçekleşmezse potansiyel 

olarak hayati tehlike oluşturabilecek durumları içeren hastaları kapsar. Sağlık 

sorunları bulunmasına rağmen, bu gruptaki hastalar veya yaralılar, kırmızı 

gruptakilere kıyasla biraz daha bekleyebilir. 

 Yeşil kod (hafif yaralı/acil değil): Bu grup, acil olmayan ancak tıbbi bakıma 

ihtiyaç duyan hafif yaralıları veya bilinci açık olan hastaları veya yaralıları 

içerir. Bu kişilerden bazıları, kurtarıcılara yardımcı olabilir.  

 Siyah kod (ölü): Bu grup, ölü veya hayatta kalma şansı düşük olduğu düşünülen 

kişileri içerir. Afet durumlarında, bir kişi tıbbi olarak ölmemiş olsa bile bu 

kategoriye dahil edilebilir. Bu kategoriye dahil edilen kişilere sağlık hizmeti 

verilmez veya en son sırada tedaviye alınırlar.  

Renk kodu triyaj sisteminde, özellikle sarı ve yeşil gruptaki yaralılar, bekletildikleri 

süre boyunca sürekli olarak değerlendirilmelidir (51). 

Sonuç olarak afetlerde ve diğer kitlesel olaylarda sahada tıbbi bakımı başlatan ilk 

adım triyajdır ve kitlesel kayıp olaylarında kullanılabilecek çeşitli algoritmalar 

bulunmaktadır (16). Ancak bu algoritmaların kullanımını destekleyen bilimsel kanıtlar 

yetersizdir (26). Buna ek olarak kitlesel kayıp olaylarında kazazede sayısının çokluğu, olay 

yerinin kapsamı, büyüklüğü ve güvenlik sorunları müdahale ekiplerinin triyaj 

protokollerini takip etmesini önemli ölçüde güçleştirebilmektedir (27). Kitlesel kayıp 

olaylarının kaotik şartları altında yaşam kurtarıcı değere sahip olan triyajın etkili bir 

şekilde uygulanabilmesi için standart triyaj sistemlerinin geliştirilmesine gereksinim 

duyulmaktadır ve bu amaçla çeşitli teknolojik imkanlardan yararlanılmaktadır (24, 63, 64).  
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2.3. Teknolojinin Triyaj Sürecine Entegrasyonu 

Teknolojik yeniliklerin triyaj sürecine entegrasyonu gelişmiş yazılımlar, tele sağlık 

hizmetleri, mobil uygulamalar, yapay zeka ve görüntü işleme gibi birçok ileri tekniği 

kapsayan çok yönlü bir yaklaşımı içermektedir. Sağlık hizmetlerinde bu teknolojilerden 

yararlanılarak hem kaynakların optimize edilmiş şekilde kullanılması sağlanmakta hem de 

triyajın doğruluğu, verimliliği ve etkinliği arttırılarak hasta sonuçları iyileştirilebilmektedir 

(64-66).  

2.3.1. Triyaja Yönelik Mobil Uygulamalar  

Hasta bakımının daha kolay ve etkili yönetimi, tıbbi bilgilere daha kolay erişim 

ihtiyacı ve sağlık hizmetlerindeki hızla ilerleyen dijital dönüşüm gibi çeşitli faktörlerin 

etkisiyle sağlık hizmetlerinde mobil uygulamaların kullanımı gün geçtikçe artış 

göstermektedir (67). Mobil uygulamaların sağlık hizmetleri üzerindeki yükü hafifletmesi, 

bakım kalitesini artırması ve maliyetleri azaltması söz konusu artışın temel nedenleri 

arasında yer almaktadır (68). Mobil uygulamaların yaygın olarak kullanıldığı alanlardan 

biri de triyajdır (64).  

Yakın zamanda yapılan bir sistematik inceleme sonuçlarına göre acil servis 

triyajına odaklanan mobil uygulamalara yönelik araştırmalarda bir artış söz konusudur. 

Buna karşın afet triyajı sahasındaki mobil uygulama çalışmaları daha sınırlı bir 

seviyededir. Afet triyajına yönelik mobil uygulamaların çoğu START protokolünü temel 

almaktadır. İnceleme ayrıca, hem hastane öncesi bakım, hem de acil servislerde 

kullanılabilecek, etkili triyaj için sürekli destek sağlayan yeni triyaj sistemlerine duyulan 

ihtiyacı ortaya çıkartmıştır (64). 

Triyaj amacıyla geliştirilen mobil uygulamalar amaçlarına göre çeşitlilik 

göstermektedir. Bu uygulamaların bir kısmı acil servis kaynaklarının etkili kullanımını 

sağlamak için hastane öncesi süreci desteklemeye yönelik olarak tasarlanmaktadır. Hastane 

öncesi mobil triyaj uygulamaları, hastaların konumunun belirlenmesi, aciliyet seviyesinin 

saptanması ve acil müdahalenin organize edilmesi konularında sağlık çalışanlarına önemli 

kolaylıklar sağlamaktadır. Bu teknolojiler, hasta verilerinin gerçek zamanlı olarak 

toplanması ve analizi sayesinde acil müdahalenin daha hızlı ve etkili bir şekilde organize 

edilmesine katkıda bulunmaktadır (69, 70).  
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Mobil triyaj uygulamalarından bir kısmı kendi aciliyet düzeyi ve acil tıbbi 

müdahaleye ihtiyaçları olup olmadığı konusunda fikir sahibi olabilmeleri amacıyla hastalar 

için geliştirilmektedir. Nitekim pek çok kişi, durumunun ciddiyeti hakkında fikir sahibi 

olmaksızın, bazı semptomlar yaşadıktan hemen sonra acil servise başvurmaktadır. Bu 

başvurulardan bazıları için özel acil servis hizmetlerine gerek yoktur ve bu tür başvurular 

acil servislerin aşırı kalabalıklaşmasına, bekleme süresinin artmasına ve sınırlı sağlık 

kaynaklarının aşırı kullanılmasına yol açmaktadır (71). Bu durumun tam tersi olarak acil 

müdahale gerektiren bir durumda olduğu halde bilgisizliğe bağlı olarak tıbbi yardım 

arayışına girmeyen hastalar da bulunmaktadır (70). Bu sorunlara karşı bir çözüm önerisi 

olarak geliştirilen kendi kendine triyaj uygulamaları hem uygunsuz acil servis 

başvurularının azaltılmasına yardımcı olmakta hem de gerektiğinde hastaları acil tıbbi 

yardım arayışına sevk edebilmektedir. Bu uygulamalar acil bakım için sağlık kuruluşlarına 

başvurmada hastalara rehberlik edecek değerli araçlar olarak dikkat çekmektedir (72). 

Bununla birlikte uygulamaların güvenliğini ve verimliliğini daha da artırmak için birden 

fazla semptomun aynı anda görülme durumu ve “bekleme” tavsiyesi verilen hastalar için 

daha fazla bilgilendirme sunulması gerektiği bildirilmektedir (73). 

Acil servislerdeki aşırı hasta yükü ile acil servis kaynakları arasındaki dengeyi 

sağlamak açısından acil servis triyajı kritik bir rol oynamaktadır. Acil servis triyajının daha 

etkili olabilmesi amacıyla kullanılan mobil triyaj uygulamaları karar destek sistemlerine 

dayandırılmaktadır (64).  

2.3.2. Triyajda Karar Destek Sistemleri 

Klinik karar destek sistemleri (KDS), sağlık çalışanlarına karmaşık karar verme 

süreçlerinde yardımcı olmak için kullanılan, genellikle elektronik tıbbi kayıtlar ve diğer 

bilgisayarlı klinik iş akışları yoluyla yönetilen bilgisayarlı sistemlerdir (74). Bu sistemler 

acil servis triyajında, yoğun bakım veya servislere yatırılarak tedavi görmesi gereken 

hastaların belirlenmesine yardımcı olarak daha iyi klinik sonuçların elde edilmesine; ölüm 

ve sakat kalım oranlarının azalmasına katkı sağlayabilmektedir (75). Hastaların genel 

fiziksel görünümü, hastaneye geliş şekli ve önceki başvuru nedenleri gibi faktörleri 

değerlendirmeye katarak hastaların önceliklendirilmesinde daha doğru triyaj kararının 

verilmesine yardımcı olmaktadır (76). Bunun yanı sıra KDS’ler, triyaj sürecinin belirli 

yönlerini otomatikleştirerek sağlık çalışanlarının iş yükünü azaltabilmektedir ve acil hasta 

bakımına daha fazla zaman ayrılmasına olanak tanıyabilmektedir (63). Ayrıca acil servis 
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kaynaklarının daha verimli yönetilebilmesine ve gereksiz yatışların önlenmesi yoluyla hem 

hastane hem de hastalar için maliyet tasarrufu elde edilebilmesine katkı sağlayabilmektedir 

(66). 

Klinik karar destek sistemleri acil servis hizmetleri için son derece önemli katkılar 

sağlıyor olmakla birlikte bazı sınırlılıklar ve kullanım güçlükleri de taşımaktadır. Söz 

konusu sınırlılıkların başlıcası veri kalitesi ve verilerin kullanılabilirliğiyle ilgili 

sorunlardır. Çünkü KDS geliştirme sürecinde model eğitimi için yüksek kaliteli ve 

kapsamlı klinik verilerin kullanılması gerekmektedir ancak bu imkan kimi durumlarda 

sağlanamamaktadır. İlgili verilere erişimin sınırlı olması veya veri kalitesinin düşük olması 

KDS performansını ve kullanılabilirliğini olumsuz yönde etkilemektedir (74).  

Karar destek sistemlerini mevcut triyaj süreçlerine ve elektronik sağlık kayıt 

sistemlerine entegre etmek karmaşık ve zaman alıcı olabilmektedir. Bu durumda sağlık 

çalışanlarının değişime karşı direnci ve uyum sorunları da etkili olabilmektedir. Yeni 

teknolojilerin benimsenmesindeki direnç ve yapay zeka araçlarına aşina olmama, KDS’leri 

başarıyla uygulamanın önünde engel oluşturabilmektedir (66). Öte yandan sağlık 

hizmetleri kapsamında KDS’ler ve diğer akıllı sistemler uygulanırken hasta gizliliğinin, 

veri güvenliğinin ve Kişisel Verilerin Korunması Kanunu gibi yasalara uygunluğun 

sağlanması da çok önemlidir (77). 

2.3.3. Uzaktan Triyaj 

Uzaktan triyaj (UT), sağlık çalışanlarının hastaları uzaktan değerlendirmesine ve 

klinik kararlar almasına imkan sağlamaktadır. Uzaktan triyaj özellikle, COVID-19 

pandemisi sırasında yaygın bir ilgi uyandırmıştır. Bunun yanı sıra dünya nufusunun hızla 

yaşlanmakta olduğu göz önünde bulundurulduğunda uzaktan triyaj, yaşlı nüfusun 

ihtiyaçlarını daha kolay karşılama ve onların sağlık hizmetlerine eşimini kolaylaştırma 

potansiyeline sahiptir (65).  

Acil sağlık hizmetlerinde uzaktan triyaj amacıyla en yaygın şekilde kullanılan 

yöntem telefon triyajıdır. Bu uygulama acil servisler üzerindeki hasta yükünü azaltma 

potansiyeline sahip olmakla birlikte son yıllarda konuya ilişkin yapılan bir literatür 

incelemesi, telefon triyajı ile hasta güvenliğinin sağlanıp sağlanamadığını, mortalite ve 

morbiditeye etkisini ortaya koyacak bilimsel kanıtların yetersiz olduğunu; konuya ilşkin 

bilimsel çalışma sonuçlarının yanlılık içerdiğini göstermektedir (78). 
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Afetlerde ve diğer kitlesel kayıp olaylarında uzaktan triyaj uygulamaları 

kullanılmaktadır. Follman ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, triyaj algoritmasını 

görüntülemeyi sağlayan akıllı gözlükler kullanılarak özel bir Android uygulaması 

geliştirilmiştir. Bu uygulama, ambulans personelinin zor kararlar alırken uzaktan 

hekimlerle bağlantı kurmasına ve konsültasyon desteği almasına da imkan tanımaktadır. 

Bu özelliğin doğru triyaj oranını %90’a çıkardığı bildirilmiştir. Ayrıca, uygulama 

sonuçların dijital olarak kaydedilmesine ve bireysel hasta kimlik kartına işlenmesine de 

imkan tanımaktadır. Ancak, çalışmada akıllı gözlükle karar desteği ve uzaktan triyaj 

sağlayan uygulamanın geleneksel manuel yönteme göre daha fazla zaman gerektirdiği de 

rapor edilmiştir (79).  

Kitlesel kayıp olaylarında, yaralı/kazazedelerin hayatta kalma oranını belirleyen 

faktörler çeşitlidir ancak en önemlilerinden biri triyaj süresidir. Triyaj süresini belirleyen 

temel faktör ise sahadaki sağlık personeli sayısıdır. Kitlesel kayıp olaylarının büyüklüğüne 

oranla sahada az sayıda tıbbi personelin bulunması kazazedeleri kurtarma ve hızlı 

müdahale kapasitesini sınırlamaktadır. Bu gibi durumlar için giyilebilir sensörlerden 

yararlanılarak uzaktan triyaj sistemleri geliştirilmektedir (80).  

Konuya ilişkin olarak, Park ve arkadaşlarının çalışmasında kitlesel kayıp 

olaylarında hayatta kalma oranını iyileştirmek amacıyla kazazedelerin gerçek zamanlı 

izlenebilmesi için “elektronik triyaj etiket sistemi” geliştirilmiştir. Nesnelerin interneti 

(IoT) tabanlı bir e-triyaj etiket sistemi olarak tasarlanan sistemde sahada sensörler 

kullanılarak oksijen satürasyonu, nabız ve solunumun sürekli takibi yapılmıştır. Sistemin 

değerlendirilmesi sonucunda, e-triyaj etiket sisteminin afet müdahalesinde verimlilik ve 

kitlesel kayıp olaylarında hayatta kalma oranının artmasına katkıda bulunma potansiyeli 

olduğu bildirilmiştir (22). 

2.3.4. Triyajda Görüntü İşleme Teknikleri ve Dron Kullanımı 

Olay yeri triyajı, doğası gereği, kazazedenin/hastanın değerlendirildiği süre içindeki 

“anlık” durumunu göz önünde bulundurmayı gerektirmektedir. Bu nedenle, triyaj 

noktasında iken aktif kompansasyon mekanizmaları sayesinde stabil görünen bir yaralı, 

“öncelikli” kategorisine alınmayabilir. Ancak daha sonra durumu hızla kötüleşebilir. 

Bunun tersi olarak, triyaj anında anstabil olan bazı yaralılar, “öncelikli” olarak 

sınıflandırılabilir. Ancak olayın stresi hafifledikçe ve basit müdahalelerle stabil duruma 

gelebilirler. Her iki durumda da kazazedeler yeniden değerlendirilmediği taktirde acil 
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bakıma ihtiyacı olanların öncelikli olarak tedavi alması mümkün olamayabilir. Bu riske 

karşı olay yerinde triyajın sürekli olması önerilmektedir. Ancak kaynakların sınırlı olduğu 

kitlesel kayıp olaylarında triyajın sürekliliğini sağlamak pratikte birçok zorluklar 

içermektedir (81). Söz konusu zorlukların aşılabilmesi için bu tez çalışmasını kapsayan 

TÜBİTAK projesinde (TÜBİTAK 1001: 222S343) dronlar aracılığıyla kazazedelerin 

sahada sürekli takibi, elde edilen görüntülerin işlenmesi yoluyla vital bulguların uzaktan 

ölçülebilmesi ve bu yolla triyajın gerçekleştirilmesi hedeflenmiştir.  

Yaygın olarak “dron” olarak bilinen insansız hava araçları (İHA’lar), otonom uçuş 

kabiliyetine sahip, boyutları küçük ancak gelişmiş hava taşıtlarıdır. Başlangıçta askeri 

amaçlar için geliştirilen bu cihazlar son dekatlarda kitlesel kayıp olaylarına ilişkin 

araştırmaların önemli bir odağı haline gelmiştir (82). Nitekim bir afet sırasında çeşitli 

kurumlar arasında koordinasyon sağlanamamasının bir sonucu olarak sahadan doğru veri 

toplamak son derece zor olabilmektedir. Bunun yanı sıra olay bölgesindeki güvenlik 

sorunları, veri elde etmeyi olanaksız kılabilmektedir. Bu zorluklara rağmen afet 

yönetiminin verimliliğini artırmak için dronlar gibi uzaktan takip araçlarına ihtiyaç 

duyulmaktadır (83).  

Dronlar kısa sürede geniş bir alanı tarayarak mağdurların yerini tespit ederek acil 

müdahaleyi başlatmak için gereken süreyi azaltabilmektedir. Ayrıca müdahale ekiplerine 

olayla ve olay yeriyle ilgili kritik bilgiler sağlayabilmektedir. Dronlar, gürültü algılama, 

titreşim ve ısı algılama gibi sensörler kullanarak enkaz altında kalan kazazedeleri arama 

yeteneğine de sahiptir (84). Bu faydaların yanı sıra dronlardan triyaj amacıyla da 

yararlanılmaktadır.  

Dronların uzun mesafeleri hızlı bir şekilde kat etme ve kırsal bölgeler gibi 

ulaşılması zor alanlara erişme kapasitesi sayesinde triyajda kullanılmaları, önemli 

kolaylıklar sağlayabilmektedir. Örneğin özellikle silahlı saldırı, yangın, radyasyon veya 

bulaşıcı ajanların söz konusu olduğu durumlarda müdahale ekipleri olay yerindeki 

tehlikelerden korunabilmektedir. Ayrıca kitlesel ölümlü olaylarda, olayın türü, büyüklüğü, 

ek tehlikeler, yaralı kişilerin sayısı ve konumu ve potansiyel erişim ve tahliye yolları gibi 

kritik faktörler değerlendirilebilmektedir. Böylece kitlesel kayıp olaylarının tıbbi yönetimi 

için saha erken değerlendirilebilmekte ve daha hızlı eylem planı oluşturulabilmektedir (82-

84). Dron triyajına yönelik ilk triyaj algoritması Garcia ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir. Ancak bu algoritma yalnızca “yürüyebilme, kanama, bilinç” gibi subjektif, 
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gözlemciye bağımlı parametreleri içermesi bakımından önemli sınırlılıklar taşımaktadır. 

Ayrıca Garcia ve arkadaşlarının geliştirdiği algoritma, yaşam belirtilerini “spontan 

hareketler ve öksürme” gibi subjektif gözlemlere dayandırmıştır (24). 

Teknolojideki son gelişmeler, bir dron tarafından sağlanan görüntülerden 

fotopletismografi ve hareket büyütme teknikleri ile nabız, solunum sayısı ve saturasyon 

ölçümünün yapılabileceğini göstermiştir (28, 29). Tez çalışmasında geliştirilen algoritma 

afet triyajında kullanılmakta olan mevcut parametrelere ek olarak dron aracılığıyla elde 

edilen görüntülerin işlenmesi ile ölçülebilecek olan nabız, solunum, satürasyon, beden ısısı 

ölçümleri gibi objektif parametreler içermektedir. Bu bakımdan geliştirilen algoritma dron 

entegre triyaj konusunda önemli bir boşluğu doldurabilme ve ciddi bir gereksinimi 

karşılayabilme potansiyeli taşımaktadır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma, Dron Entegre Kitlesel Kayıp Triyaj Algoritmasının geliştirilmesi 

amacıyla gerçekleştirilen metodolojik bir çalışmadır. Metodolojik çalışmalar, 

araştırmalarda değişken olarak kullanılan yapıları ölçmek amacıyla kullanılabilecek araç 

veya yöntemler geliştirmeye ve bu araçların geçerlilik ve güvenirliğini değerlendirmeye 

yönelik çalışmalar olarak tanımlanmaktadır (85). Tez çalışması (I) DIMaCTA 

algoritmasının geliştirilmesi ve (II) geçerliliğinin ve güvenilirliğinin sınanması olmak 

üzere iki aşamada gerçekleştirildi. 

3.2. Araştırmanın Hipotezleri 

H0 DIMaCTA algoritması vakaların aciliyet düzeyini geçerli ve güvenilir bir 

şekilde ölçmemektedir. 

H1 DIMaCTA algoritması vakaların aciliyet düzeyini geçerli ve güvenilir bir 

şekilde ölçmektedir. 

3.3. Araştırmanın Yeri ve Özellikleri 

Araştırma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şehit Prof. Dr. İlhan Varank Sancaktepe 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniğinde gerçekleştirildi. Araştırmanın 

gerçekleştirildiği Acil Tıp Kliniği 60 yatak kapasitesine sahiptir ve acil serviste günlük 

ortalama 1300-1500 hasta başvurusu kabul edilmektedir.  

3.4. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın birinci aşamasında DIMaCTA Algoritmasının geliştirilmesi amacıyla 

kapsamlı bir literatür incelemesi yapıldı ve bir Delphi çalışması gerçekleştirildi. Delphi 

çalışmasında uzman panelinin oluşturulması için acil tıpta uzmanlık, birincil ölçüt olarak 

kabul edildi. Sonuçların kalitesini arttırmak ve panele karma bir yapı kazandırmak 

amacıyla davet edilecek acil tıp uzmanları iki kategoriye ayrıldı: (I) afet sahası deneyimine 

sahip acil tıp uzmanları ve (II) akademik acil tıp uzmanları. Uzmanların panele dahil 

edilmesi için belirlenen ölçütler aşağıda sıralanmıştır. 

 Afet sahası deneyimine sahip acil tıp uzmanları: Acil Tıp alanında Doçent veya 

Profesör unvanına sahip olma, en az 10 yıl klinik deneyime sahip olma, 

çalışmaya katılmaya gönüllülük gösterme, en az iki farklı afet ortamında acil 
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sağlık hizmeti sunmuş olma ve toplamda en az bir ay afet sahasında deneyim 

sahibi olma. 

 Akademik acil tıp uzmanları: Acil Tıp alanında Doçent veya Profesör unvanına 

sahip olma, çalışmaya katılmaya gönüllülük gösterme ve en az 10 yıl klinik 

deneyime sahip olma. 

Çalışmada örneklem, öncelikle yukarıda belirtilen ölçütlere dayalı olarak kolayda 

örnekleme yöntemi ile oluşturuldu, daha sonra kartopu örnekleme yöntemi ile genişletildi. 

Kolayda örnekleme yöntemi, katılımcıların erişim ve ulaşılabilirlik kolaylığına göre 

seçildiği olasılıksız bir örnekleme yöntemidir (86). Örneklemin oluşturulmasında ilk 

olarak, 500’den fazla yatak kapasitesine sahip bir hastanede çalışan ve günlük 1000’den 

fazla acil hasta başvurusu alan acil servislerde çalışan sorumlu acil tıp uzmanları çalışmaya 

davet edildi (n=4). Bu uzmanların iletişim bilgilerine, çalıştıkları kurumların internet 

sitelerinden erişildi. Çalışmaya katılımı uygun görülen uzmanlarla ön görüşmeler yapıldı 

ve çalışmaya dahil edilebilecek uzmanlar belirlendi. Daha sonra, her katılımcıdan benzer 

niteliklere sahip diğer uzmanları önermesi istendi. Önerilen yeni katılımcılarla iletişime 

geçildi ve araştırma kriterlerine uygunlukları değerlendirildi. Ölçütleri karşılayan uzmanlar 

çalışmaya davet edildi. 

Delphi çalışmalarında ideal uzman sayısı konusunda evrensel bir görüş birliği 

bulunmamakla birlikte, uzman panelleri için genellikle 10-20 katılımcının yer alması 

önerilmektedir (87). Bu çalışmaya, Türkiye’nin farklı illerinden 19 acil tıp uzmanı, 31 

Temmuz 2024 tarihinde elektronik posta yoluyla davet edildi ve panel 15 uzman ile 

gerçekleştirildi. 

Araştırmanın ikinci aşamasında, DIMaCTA Algoritmasının geçerlilik ve 

güvenilirliğinin test edilmesi için 100 vaka senaryosu hazırlandı. Vaka senaryoları 

araştırmanın gerçekleştirildiği acil servise ambulansla nakledilen hastaların retrospektif 

olarak taranması ile oluşturuldu. Bu aşamada vakaların araştırmaya dahil edilmesinde göz 

önünde bulundurulan kabul ve dışlama ölçütleri aşağıda sunulmuştur.  

Çalışmaya kabul ölçütleri: 

 12 yaşından büyük olma  

 Travma vakası olma 

 Acil servise Temmuz 2023 - Ağustos 2024 tarihleri arasında nakledilmiş olma  
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Çalışmadan dışlanma ölçütü:  

 Tanı kodu, vital bulgular ve acil servisteki sonlanıma ilişkin verilerin eksik 

olması 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Çalışmanın birinci aşamasında (DIMaCTA Algoritmasının geliştirilmesi) Triyaj 

Sistemlerini Değerlendirme Formu kullanıldı. Geliştirilen taslak algoritmanın alan 

uzmanlarına tanıtılması ve ilk değerlendirmesinde Dron Aracılığıyla Triyaj Uygulaması 

Değerlendirme Formu; algoritmadaki parametreler ve karar noktaları üzerinde uzmanlar 

arasında fikir birliğinin sağlandığı Delphi sürecinde ise Değerlendirme Ölçütleri ve Karar 

Noktaları Formu kullanıldı. Araştırmaya katılan uzmanların tanıtıcı bilgileri Tanıtıcı 

Özellikler Formuna işlendi. Çalışmanın ikinci aşaması için hazırlanan vaka senaryoları 

excel formatında hazırlanan Vaka Senaryoları Veri Formuna kaydedildi.  

3.5.1. Tanıtıcı Özellikler Formu  

Form iki bölüm halinde hazırlandı. İlk bölümde katılımcıların sosyodemografik 

özelliklerine ilişkin (yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, meslek, mesleki deneyim süresi) sorular; 

ikinci bölümde ise kitlesel olay müdahale deneyimi; sayısı, türü ve süresine ilişkin sorular 

soruldu (25, 30, 32) (Ek 1). 

3.5.2. Triyaj Sistemlerini Değerlendirme Formu  

Mevcut, kullanılmakta olan triyaj algoritmalarının değerlendirilmesi amacıyla 

hazırlanan form algoritmaların ortalama uygulanma süresi, algoritmadaki karar noktaları, 

parametreler, algoritmaya ilişkin bilimsel araştırma sonuçları ve diğer değerlendirmeler 

olmak üzere altı sorudan oluşturuldu (15, 16, 88) (Ek 2). 

3.5.3. Dron Aracılığıyla Triyaj Uygulaması Değerlendirme Formu  

Form, Dron aracılığıyla DIMaCTA algoritmasının uygulanmasına ilişkin görüşlerin 

ve algoritmada yer alan parametrelerin dron tabanlı triyaj için uygunluğunun 

değerlendirilmesine yönelik iki bölüm halinde oluşturuldu. Birinci bölümde dron 

aracılığıyla DIMaCTA algoritmasının uygulanmasına ilişkin görüşler (10 soru), ikinci 

bölümde ise dron aracılığıyla elde edilen görüntülerin triyaj kararı vermek için 

uygunluğuna ilişkin görüşler değerlendirildi (beş soru) (24, 25, 30, 32, 89) (Ek 3).  
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3.5.4. DIMaCTA Değerlendirme Ölçütleri ve Karar Noktaları Formu  

Form, Dron Entegre Kitlesel Kayıp Triyajı Algoritmasındaki değerlendirme 

ölçütleri ve karar noktalarına ilişkin uzman görüşü almak amacıyla hazırlandı. Sorular, 

DIMaCTA algoritmasının yapısı esas alınarak tasarlandı (Ek 4). 

3.5.5. Vaka Senaryoları Formu 

Çalışmanın gerçekleştirildiği hastaneye ambulansla nakledilen vakaların tıbbi tanı, 

yaş, cinsiyet, acil servis triyaj kategorisi, nabız, tansiyon, solunum, oksijen satürasyonu, 

beden ısısı, Glasgow Koma Skoru (GKS), uygulanan tıbbi işlemler, yaralanma 

mekanizması, anatomik lokasyonu ve vakanın acildeki sonlanımı göz önünde tutularak 

vaka senaryoları hazırlandı. Hazırlanan senaryolar excel dosyasına aktarıldı (Ek 5). 

3.6. Verilerin toplanması 

Çalışma iki aşamada gerçekleştirildi. İlk aşamada triyaj algoritmasında yer alan 

parametreler seçildi ve sistemin algoritmik yapısı oluşturuldu (24). Çalışmanın ikinci 

aşamasında ise DIMaCTA Algoritmasının geçerlilik ve güvenilirliği test edildi. 

3.6.1. Birinci aşama: DIMaCTA Algoritmasının Geliştirilmesi  

Birinci aşama (1) literatür incelemesi ve afetlerde saha deneyimi esas alınarak 

DIMaCTA taslağının hazırlanması ve (2) DIMaCTA taslağının uzmanlar tarafından 

değerlendirilmesi ve geliştirilmesi olmak üzere iki adımda tamamlandı. Algoritmanın 

uzmanlar tarafından değerlendirilmesi aşaması (2) da kendi içinde algoritmanın tanıtılması 

ve Delphi çalışması olmak üzere iki evrede yürütüldü. 

Literatür İncelemesi 

Mevcut kitlesel kayıp/afet triyajı sistemlerinin algoritmik yapısı ve etkinliğinin 

sistematik bir şekilde değerlendirilmesi amacıyla kapsamlı bir literatür incelemesi yapıldı. 

İnceleme PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) yönergelerine uygun olarak gerçekleştirildi. Triyaj sistemleri hakkında elde 

edilen veriler araştırmacılar tarafından geliştirilen “Triyaj Sistemlerini Değerlendirme 

Formu”na kaydedildi.  

Çalışmada tarama yaklaşımı olarak dünya genelinde kullanılmakta olan afet triyajı 

algoritmalarının acil vakaları kategorize etmedeki doğruluğuna, duyarlılığına, seçiciliğine, 
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aşırı ve düşük triyaj oranlarına dair veri sunarak bu algoritmaların etkinliğini değerlendiren 

bilimsel yayınların araştırılması benimsendi. 

Veri tabanları ve Anahtar Kelimeler 

Çalışmada Web of Science, Scopus, Medline, ScienceDirect ve PubMed veri 

tabanları incelemeye dahil edildi. Literatür incelemesinde kullanılan temel arama terimleri 

Tablo 2’de görülmektedir.  

Tablo 2. Veri tabanları ve anahtar kelimeler 

Arama Terimleri 

Veri Tabanları 

Scopus PubMed 
Science 

direct 
WoS Medline 

Disaster triage 896 94 209 743 283 

“Mass casualty triage” or “MCI triage” 601 97 129 554 276 

War triage 125 1 30 115 22 

Incident scene triage 102 16 15 91 6 

START triage  314 40 135 507 140 

SALT triage 49 21 5 30 28 

ASAV triage  6 1 0 9 6 

SACCO triage 13 8 2 11 9 

Smart triage 89 17 16 57 49 

Tactical triage 46 2 12 35 5 

Sieve triage  37 1 10 30 38 

Homebush triage 2 2 0 1 2 

CareFlight triage 18 3 8 15 15 

“Drone” and “triage” 7 9 1 2 2 

 2305 312 572 2200 881 

Toplam     6270 

 

Araştırmaya Dahil Edilme ve Dışlama Ölçütleri 

Literatürün kapsamlı bir şekilde incelenebilmesi amacıyla, makalelerin seçiminde 

yayın yılına ilişkin herhangi bir sınırlama getirilmedi. Araştırma kapsamında benimsenen 

diğer dahil etme ve dışlama ölçütleri aşağıda belirtilmiştir. 

Dahil edilme ölçütleri: 

 Afet triyajı algoritmalarının etkinliğini değerlendiren araştırma makalesi olma 

 Doğruluk, duyarlılık, seçicilik, yüksek triyaj, düşük triyaj oranlarından en az 

birini raporlama  
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 Tam metninin erişilebilir olması 

 Yayın dilinin Türkçe ya da İngilizce olması 

Dışlama ölçütleri: 

 Pediatrik ya da geriatrik yaş grubuna özel kitlesel kayıp triyaj algoritmalarını 

inceleme 

 Kimyasal, biyolojik, radyolojik veya nükleer tehditlere özel kitlesel kayıp triyaj 

algoritmalarını inceleme 

Verilerin Seçimi ve Analizi 

Sistematik inceleme sonucunda araştırmanın tasarımı, triyaj algoritmasının 

uygulandığı vaka grubu, referans triyaj kategorisi, doğruluk, duyarlılık, seçicilik, yüksek 

triyaj, düşük triyaj oranlarına ilişkin veriler elde edildi. Literatür incelemesinden elde 

edilen sonuçlar daha sonra DIMaCTA taslağının geliştirilmesi amacıyla oluşturulan 

çalışma grubuna sunuldu ve tartışıldı. 

DIMaCTA Taslağının Hazırlanması 

DIMaCTA Taslağının Hazırlanması amacıyla, acil tıp alanında uzman olup afet 

tıbbı alanında doktora eğitimi devam etmekte olan tez yazarı (Doç. Dr. İsmail Tayfur) 

başkanlığında bir çalışma grubu oluşturuldu. Çalışma grubunda Acil ve Afet Tıbbı 

alanında üç, Acil Durum ve Afet Yönetimi alanlanında bir öğretim üyesi; beş UMKE üyesi 

ve Kahramanmaraş depremlerinin ardından arama kurtarma çalışmalarına katılan aynı 

zamanda Karadeniz Teknik Üniversitesi Sivil Savunma Ekibinde yer alan dört AFAD 

uzman gönüllüsü yer aldı.  

Çalışma grubu, literatür araştırması sonucunda elde edilen bilgileri ve hazırlanan 

Triyaj Sistemlerini Değerlendirme Formlarını inceledi. Kurul ayrıca bu tez çalışmasını 

kapsayan proje (TÜBİTAK 1001: 222S323) çerçevesinde dronlar tarafından kaydedilen 

görüntüleri ve bu görüntüler aracılığıyla elde edilen vital parametreleri değerlendirdi. 

Değerlendirme sonucunda, çalışma grubu tarafından DIMaCTA taslağı geliştirildi. 

DIMaCTA Taslağının Uzmanlar Tarafından Değerlendirilmesi ve Geliştirilmesi 

İlk Delphi turundan önce, ayrı bir yüz yüze oturumda, DIMaCTA uzmanlara (10 

Ağustos 2024) tanıtıldı. Bu oturumun başında, sistematik literatür taraması sonucunda 

hazırlanan triyaj sistemlerini değerlendirme formları, Ulusal Erken Uyarı Skoru (National 
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Early Warning Score: NEWS), Revize Travma Skoru (Revised Trauma Score: RTS), Hızlı 

Acil Tıp Skoru (Rapid Emergency Medicine Score: REMS) ve ATLS hipovolemik şok 

sınıflandırmasına ait görseller karar alma sürecinde dikkate alınmak üzere uzmanlara 

dağıtıldı. Daha sonra, algoritmayı ve uygulamasını tanıtmak için çalışma ekibi tarafından 

simüle edilen ve bir dron kullanılarak kaydedilen vaka senaryoları sunuldu (Resim 1 ve 2). 

Ayrıca, video görüntülerinin işlenmesiyle hayati belirtilerin nasıl ölçülebileceğini 

göstermek için bazı örnek görüntüler izlendi (Resim 3).  

Tanıtım oturumunun sonunda, uzmanlardan algoritmanın genel uygulamasını ve 

taslak algoritmada yer alan kriterlerin uygunluğunu değerlendirmeleri istendi. Kaydedilen 

videoları inceledikten sonra, uzmanlar görüşlerini araştırmacılar tarafından hazırlanan beşli 

Likert yapısındaki Dron Aracılığıyla Triyaj Uygulaması Değerlendirme Formuna 

işaretleyerek belirtti. Çalışmanın bu aşaması Delphi çalışmasına katılan uzmanlarla 

gerçekleştirildi. 

 

Resim 1. Dron kamerası ile kaydedilen vaka senaryosu örneği (yakın plan) 

Değerlendirmenin ikinci adımında kazazedelerin taslak ölçekte yer alan 

kategorilere atanması için belirlenmiş olan ölçütler ve karar noktaları üzerinde, alan 

uzmanlarının fikir birliğinin sağlanması amacıyla Delphi tekniğinden yararlanıldı. Delphi 

tekniği triyaj algoritmalarının geliştirilmesinde kullanılmakta olan bir tekniktir (90, 91). Bu 

çalışmada, iki tur inceleme esasına dayanan “Modifiye Delphi” tekniği kullanıldı (92). 
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Resim 2. Dron kamerası ile kaydedilen vaka senaryosu örneği (genel görünüm) 

 

Resim 3. Görüntü işleme yoluyla vital bulguların ölçümü 

Birinci Delphi Turu 

Birinci Delphi turu yüz yüze bir oturum şeklinde gerçekleştirildi ve DIMaCTA 

Değerlendirme Ölçütleri ve Karar Noktaları Formu kullanıldı (Resim 4). Formda 

Oksijen saturasyonu Solunum  

Nabız  Ateş 
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kazazedelerin taslak ölçekte yer alan kategorilere atanması için belirlenmiş olan ölçütler ve 

karar noktaları maddeler halinde sıralandı. Her bir madde için uzmanlara “kesinlikle 

uygun”, “kısmen uygun”, “fikrim yok” ve “kısmen uygun değil”, “kesinlikle uygun değil” 

olmak üzere beş seçenek sunuldu. Her madde için ayrıca uzmanların yorumlarını ve 

değişiklik önerilerini ekleyebileceği açık uçlu bir bölüm bırakıldı. Bu turun sonunda 

uzmanlardan gelen yanıtlar değerlendirildi, Değerlendirme Ölçütleri ve Karar Noktaları 

Formunda yer alan maddeler için birinci çeyrek (Q1), üçüncü çeyrek (Q3), medyan (Md) 

ve genişlik (R) değerleri (Q3-Q1) hesaplandı.  

İkinci Delphi Turu 

Birinci turda karar noktaları ve parametrelere ilişkin tüm maddeler üzerinde 

mutabakat sağlandığı için, bu maddeler ikinci tur anketine dahil edilmedi. İkinci tur Delphi 

anketi birinci turda mutabakat sağlanamayan maddeler ve birinci turda katılımcılardan 

gelen öneriler doğrultusunda oluşturuldu.  

İlk turda mutabakat sağlanamayan maddelerin karşısına her uzman için birinci turda 

vermiş olduğu yanıt ve tüm yanıtlardan hesaplanan birinci çeyrek (Q1), üçüncü çeyrek 

(Q3), medyan (Md) ve çeyrekler arası genişlik (IQR) değerleri yazıldı. Bu bilgiler ışığında 

uzmanların verdikleri ilk yanıtı gözden geçirerek yeniden puanlamaları istendi. İkinci tur 

anketi, 26 Ağustos 2024’te birinci tura katılan uzmanlara WhatsApp üzerinden dağıtıldı. 

 

Resim 4. Birinci Delphi turu 
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3.6.2. İkinci Aşama: DIMaCTA Algoritmasının Geçerlilik ve Güvenilirliğinin Test 

Edilmesi  

Geliştirilen triyaj algoritmasının etkinliğini değerlendirmek amacıyla 100 vaka 

senaryosu hazırlandı. Senaryoların hazırlanmasında Şehit Prof. Dr. İlhan Varank 

Sancaktepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne ambulansla getirilen travma vakalarının 

kayıtlarından yararlanıldı. Aşağıda belirtilen ölçütler göz önünde bulundurularak 

hazırlanan vaka senaryoları için referans kategoriler belirlendi (93-96). 

Tablo 3. Yaşam kurtarıcı girişimler (97) 

Acil ilaç uygulaması (nalokson, flumazenil, fisostigmin, hidroksokobalamin, katekolaminler vb.) 

Acil cerrahi işlem uygulanması (torakotomi, laparotomi, eksternal ventriküler drenaj vb.) 

Ağır kanamaların hemostazı  

Hema/pnömotoraks veya perikardiyal tamponad tedavisi için invaziv müdahaleler 

Hemodinamik instabilite durumunda defibrilasyon, elektriksel kardiyoversiyon veya geçici pacemaker 

yerleştirilmesi 

Resüsitasyon  

Akut solunum yetersizliği için CPAP veya solunum desteği 

Akut solunum yetmezliği veya hava yolu yönetimi için invaziv ventilasyon terapisi 

Hipovolemik/metabolik şok veya hemorajik şoka karşı intravenöz hacim resüsitasyonu/kan transfüzyonu 

 

 Yaşam kurtarıcı bir girişim (Tablo 3) uygulanması ya/ya da yoğun bakıma 

yatış: Acil/kırmızı 

 Servise yatış ya da acil serviste en az dört saat gözlem altında tutulma: 

Geciktirilebilir/sarı 

 Basit tıbbi girişim uygulanması ve acil servisten taburculuk: Hafif/Yeşil 

 Kardiyopulmoner arrest: Öncelik dışı (ölmek üzere)/siyah 

Geliştirilen vaka senaryoları elektronik posta aracılığıyla DIMaCTA algoritmik 

yapısını bilen dört acil tıp uzmanına gönderildi. Acil tıp uzmanlarınlardan, DIMaCTA, 

START ve Garcia ve arkadaşlarının geliştirdiği dron tabanlı triyaj algoritmasına (ARTS) 

(24) göre vakaların triyaj kategorilerine ilişkin bir karar vermeleri istendi. Vakalara 

uzmanlar tarafından verilen triyaj kategorileri ile referans kategori doğruluk, aşırı ve düşük 

triyaj, duyarlılık ve seçicilik açısından karşılaştırıldı ve algoritmanın geçerliliği eşzamanlı 

geçerlilik yöntemi ile değerlendirildi.  
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Eşzamanlı geçerlilik, geçerliliği test edilmekte olan ölçeğin, aynı alanda kullanılan 

ve geçerliliği daha önce kanıtlanmış bir ölçekle birlikte uygulanması ve daha sonra bu iki 

ölçek arasındaki ilişkinin incelenmesi ile sınanır. Hesaplanan korelasyon katsayısı, ölçeğin 

eş zamanlı geçerliliği hakkında bilgi sağlar (98). Çalışmada ayrıca, DIMaCTA 

algoritmasının güvenilirliği, uygulayıcılar arası (Interrater) güvenilirlik ve Sınıf İçi 

Korelasyon Katsayısı (Intraclass Correlation Coefficient - ICC) hesaplanarak 

değerlendirildi. Sınıf içi korelasyon katsayıları, farklı istatistiksel modeller ve uygulamalar 

için çeşitli formları mevcut olan, değerlendirici güvenilirliğini değerlendirmede kullanılan 

bir yöntemdir (99). 

3.6.3. Veri Toplama Akış Şeması 

Veri toplama akış şeması Şekil 5’te görülmektedir. 
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4
 

 

Şekil 5. Veri toplama akış şeması 
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3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Algoritmanın geçerlilik ve güvenilirlik çalışması hastane kayıtlarının retrospektif 

olarak incelenmesiyle hazırlanan bir senaryo veri seti kullanılarak yürütülmüştür. Veri 

setindeki vakaların gerçek aciliyet düzeyi ile çalışmada atanan aciliyet düzeyi tam bir 

doğrulukla eşleşmeyebilir. Bu durum araştırma için bir sınırlılık oluşturmaktadır. Ayrıca 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasının küçük bir örneklem ile yürütülmüş olması 

araştırmadan elde edilen bulguların genellenebilirliğini sınırlandırmaktadır. 

3.8. Yasal İzin ve Etik Kurul Onayı 

TÜBİTAK 1001-Bilimsel ve Teknolojik Araştırma Projelerini Destekleme 

Programı tarafından desteklenen 222S343 numaralı proje kapsamında gerçekleştirilmiş 

olan tez çalışması için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Bilimsel Araştırmalar Etik 

Kurulu Başkanlığından 13/02/2023 ve tarihli etik kurul izni (sayı: 15353; karar sayısı: 

2/27) (Ek 6) ve 20/03/2023 tarihinde Sancaktepe Şehit Prof. Dr. İlhan Varank Sağlık 

Uygulama ve Araştırma Merkezi Müdürlüğünden araştırmanın gerçekleşmesi için kurum 

izni (Sayı: 225268) (Ek 7) alındı. Çalışma öncesinde bilgilendirilmiş onam belgesi ile 

katılımcıların yazılı onayları alındı (Ek 8). Ayrıca START ve Sieve triyaj algoritmalarının 

şemalarının tezde kullanılabilmesi için Cambridge Yayınevinden (Ek 9) ve Çanakkale 

savaşı sırasında kullanılan hasta sevk pusulası fotoğraflarının kullanılabilmesi için Türk 

Kızılay Belge ve Arşiv Yönetim Müdürlüğünden izin alındı (Ek 10).  

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin normal dağılımına uygunluğunun belirlenmesinde basıklık ve çarpıklık 

değerleri esas alındı. Bu değerlerin -2 ile +2 arasında olması normal dağılımın göstergesi 

olarak kabul edildi. Tanımlayıcı veriler sayı ve yüzdeliklerle ifade edildi (100). Delphi 

çalışmasında uzmanların her bir maddenin gerekliliği ve önemi konusundaki fikir birliği 

Kapsam Geçerlilik Oranı [KGO = (ne -N/2)/(N/2)] (ne: her bir ifade için tamamen 

katılıyorum ve kısmen katılıyorum yanıtlarını veren toplam uzmanların sayısı; N: 

puanlamaya katılan toplam uzman sayısı) ile değerlendirildi. Kabul edilebilir KGO 

Lawshe’nin kapsam geçerlilik indexi doğrultusunda 15 uzman için 0.51 olarak kabul edildi 

(101). Uzmanların maddelerin geçerliliğine ilişkin fikir birliği ise Kapsam Geçerlilik 

İndeksi (KGİ) (4 veya 5 puan veren uzman sayısı/toplam uzman sayısı) ile incelendi. 

Kapsam geçerlilik indeksinin kabul edilebilir değeri 0.78 olarak belirlendi (102). Delphi 

çalışmasında, ayrıca, kısmen ve tamamen katılıyorum yanıtını verenlerin toplam 
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yüzdesinin %80 ve üzerinde olması uzmanların fikir birliği olarak değerlendirildi (103). 

Ayrıca formdaki maddeler için çeyrekler arası genişliğin 1,2’ den az olması, “maddeler 

üzerinde uzlaşmaya varılması” olarak kabul edildi (104). Geliştirilen algoritmanın 

geçerliliği START ve ARTS ile karşılaştırılarak eşzamanlı geçerlilik yöntemiyle 

değerlendirildi. Bu aşamada, DIMaCTA algoritmasının güvenilirliği, uygulayıcılar arası 

(Interrater) güvenilirlik ve Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (Intraclass Correlation 

Coefficient: ICC) hesaplanarak test edildi. Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı) hem 

puanlayıcılar arasındaki mutabakatı hem de ölçümler arasındaki korelasyon derecesini 

yansıtan bir güvenilirlik endeksidir. Bu çalışmada ICC, iki yönlü karma model kullanılarak 

ve mutlak uyum özelliği dikkate alınarak hesaplandı. Hesaplanan ICC katsayılarının 

değerlendirilmesi aşağıdaki şekilde yapıldı (105): 

 < 0.50: Zayıf güvenilirlik 

 0.50–0.75 arası: Orta düzey güvenilirlik 

 0.75–0.90 arası: İyi düzey güvenilirlik 

 > 0.90: Mükemmel güvenilirlik 

Geliştirilen DIMaCTA algoritması, ARTS ve START algoritmalarının aciliyet 

düzeyi yüksek hasta/kazazede grubunu (ölmek üzere ve acil kategorisinde olanlar) diğer 

hasta/kazazedelerden (sarı ve yeşil kategorisinde olanlar) ayırma performansı MedCalc 

22.014 programı kullanılarak Alıcı Çalışma Karakteristiği analizi (Receiver operating 

characteristic: ROC) ile değerlendirildi. Bu analiz, öngörücü değişkenlerin sürekli ya da 

ordinal verilerle ifade edildiği durumlarda tanı testinin performansını değerlendirmek 

amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır (106). Çalışmada ayrıca triyaj algoritmalarının her 

bir kategorisi için duyarlılık ve seçicilik oranları aşağıda belirtilen formüllerle hesaplandı 

(107).  

Duyarlılık =
Gerçek pozitif

Gerçek pozitif+Yanlış negatif 
×  100    (Eşitlik 1) 

 

Seçicilik =
Gerçek negatif

Gerçek negatif+Yanlış pozitif
× 100    (Eşitlik 2) 
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3.10. Araştırmanın Planı 

Araştırma sürecinin planı Şekil 6’te görülmektedir. 

 

Şekil 6. Araştırma planı 
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4. BULGULAR 

4.1. Literatür İncelemesi 

Veritabanlarının taranması sonucunda 6270 makaleye ulaşıldı (Şekil 7). Ulaşılan 

makalellerin 3502’sinin yinelenen makale olduğu saptandı ve bu makaleler araştırmadan 

çıkartıldı. Daha sonra: 2768 makale başlığa ve özete göre tarandı, 65 tam metin makale 

uygunluk açısından değerlendirildi ve 24 makale araştırmaya dahil edildi. 

 

Şekil 7. Araştırmaya dahil edilen çalışmalar için PRISMA akış şeması 

 

  

Kaydedilen makaleler (n=6270) 

 PubMed (n= 312) 

 Web of science (n= 2200) 

 Medline (n= 881) 

 Science direct (n= 572) 

 Scopus (n= 2305) 
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Özete göre inceleme 

(n= 205) 

Araştırmaya dahil edilen makaleler 
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Başlığa göre dışlama 
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Özete göre dışlama 

 (n= 140) 
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Tam metne göre inceleme  

(n= 65)  

Tam metne göre dışlama 

 (n= 41) 

 

Yinelenen makaleler 

(n= 3502) 
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Tablo 4. Kitlesel olaylarda kullanılan triyaj algoritmaları ve değerlendirme parametreleri 

Triyaj algoritması Değerlendirme parametreleri 

START (Simple Triage and Rapid Treatment) Yürüyebilme, solunum, nabız, bilinç düzeyi 

SALT (Sort, Assess, lifesaving intervention, 

Treatment/Transport) 
Yürüyebilme, solunum, nabız, bilinç düzeyi, kanama 

MPTT (Modified Physiological Triage Tool) Yürüyebilme, solunum, nabız, GKS* 

ASAV (Amberg-Schwandorf Algorithm for 

Primary Triage) 

Yürüyebilme, solunum, nabız, bilinç düzeyi, kanama, 

yaralanma 

STM (Sacco Triage Method) Solunum, nabız, motor yanıt 

Smart Triage System 
Yürüyebilme, solunum, kapiller dolum, bilinç düzeyi, 

kanama 

Sieve (Elek) Yürüyebilme, solunum, nabız 

BCD (Battlefield Casualty Drills) Kanama, yürüme, solunum, sesli uyarana yanıt 

RAMP (Rapid Assessment of Mentation and 

Pulse) 
Komutlara uyma, nabız 

META (Spanish Prehospital Advanced Triage 

Method) 
Solunum, kanama, deformite, acil cerrahi ihtiyacı 

FDNY-START Yürüyebilme, solunum, nabız, komutlara uyabilme 

META (Advanced Prehospital Triage Model)  
Havayolu açıklığı, solunum, nabız, bilinç ve maruziyet 

durumu, acil cerrahi ihtiyacı 

MITT (Major İncident Triage Tool) 
Kanama, yürüyebilme, solunum, sesli komutlatlara 

uyum, nabız 

CareFlight (TheCareFlight triagesystem) Yürüyebilme, solunum, nabız, bilinç düzeyi 

*Glaskow Koma Skoru 

İncelenen triyaj algoritmalarının çoğunluğunda aciliyet düzeyi “hafif” olan hastaları 

ayırd etmek için yürüyebilme ölçütünün kullanıldığı görüldü. Algoritmalarda ortak olarak 

kullanılan diğer parametreler arasında kanama, solunum, nabız ve bilinç düzeyi gelmekte 

idi. Bununla birlikte kapiller dolum süresi, büyük bir yaralanmanın olup olmadığı ve motor 

yanıt gibi paraterelerin de vakaların aciliyet düzeyini belirlemede kullanılan parametreler 

arasında olduğu belirlendi (Tablo 4).  

Araştırmaya dahil edilen makaleler 2001-2023 yılları arasında yayınlanmış idi. 

Makalelerin 17’sinde triyaj kategorileri hasta kayıtlarının incelenmesi ile retrospektif 

olarak, altısında simüle vakaların değerlendirilmesiyle, birinde ise prospektif olarak 

hastaların değerlendirilmesi ile belirlenmişti (Tablo 5). Literatür incelemesinden elde 

edilen bulgular aşağıda sunulmuştur. 
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4.1.1. Referans triyaj kategorileri 

İncelemeye dahil edilen makalelerde referans triyaj kategorileri hakkında genel 

olarak sınırlı düzeyde bilgi verilmiştir. Çalışmaların bir kısmında referans kategorilerin 

uzman görüşü doğrultusunda belirlendiği ifade edilmiş ancak esas alınan ölçütlere yer 

verilmemiştir (108-111). Yapılan incelemede referans triyaj seviyelerinin genel olarak 

hastaların sonlanımı (ameliyat, yoğun bakıma yatış, taburculuk vb.) (18, 112-114), 

mortalite (115, 116), yaşam kurtarıcı girişime gereksinim duyulması (117-121), Baxt ve 

Upeniek kriterleri (19, 122, 123), Revize travma skoru (124), yaralanma şiddeti skoru 

(ISS), Lerner kriterleri (120, 125) ve vital bulgulara dayalı aciliyet derecelendirmesi (126, 

127) ölçüt alınarak belirlendiği saptandı. Mehralian ve arkadaşları ise afet triyajı 

algoritmalarının performansını Kitlesel Olay Triyaj Sistemleri için Mutabakat Tabanlı 

Altın Standartlar ile karşılaştırarak değerlendirmiştir (128). 
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Tablo 5. Triyaj algoritmalarının performansını değerlendiren araştırmalar 

Yayın 
Araştırma 

deseni 
Vaka grubu 

Triyaj 

algoritması 
Referans triyaj Duyarlılık Seçicilik Doğruluk Aşırı triyaj Düşük triyaj 

Garner, 

2001 (123) 

Retrospektif-

kesitsel 

Ambulansla 

acil servise 

nakledilen 1144 

hasta 

CareFlight, 

START ve 

mSTART 

Baxt ve Upenieks 

ölçütleri ve ağır 

yaralanma 

Sieve: %45 

START: %85 

mSTART: %84 

CareFlight: %82 

Sieve: %88 

START: %86 

mSTART: %91 

CareFlight: %96 

   

Gebhart, 

2007 (115) 

Retrospektif-

kesitsel 

Travma veri 

tabanına kayıtlı 

357 hasta 

START Mortalite %57 %96    

Kahn, 2009 

(19) 

Retrospektif-

kesitsel 

Tren kazası 

mağdurları 
START 

Baxt ve Upenieks 

ölçütleri ve hastaneye 

yatış 

Kırmızı: %100 

Sarı: %39 

Yeşil: %46 

Kırmızı: %77 

Sarı: %12 

Yeşil: %89 

%45 %53 %2 

Rehn, 2010 

(129) 

Simülasyon 

çalışması 

Araç kazası 

simülasyonunda 

temsil edilen 20 

kazazede 

Modified triage 

Sieve 
Uzman hekim kararı    

TAS-triyaj ile: 

%12 

TAS-triyajı 

olmadan %0 

TAS-triyaj 

ile:%12 

TAS-triyajı 

olmadan%0 

Navin, 

2010 (127) 

Simülasyon 

çalışması 

Bina çökmesi 

simülasyonunda 

temsil edilen 99 

kazazede 

Sacco 

START 

Solunum, nabız ve 

motor yanıt 

skorlaması 

  
Sacco: %71 

START: %92 
  

Cone, 2011 

(108) 

Simülasyon 

çalışması 

Motorlu araç 

kazası 

simülasyonunda 

temsil edilen 25 

kazazede 

SALT 

Smart 
Uzman hekim kararı   

SALT: %70 

Smart: %93 

SALT: %7 

Smart: %2 

SALT: % 23 

Smart: %5 

Challen, 

2013 (122) 

Retrospektif-

kesitsel 

Bombalama 

olayı sonucu 

hastaneye 

başvuran 166 

kazazede 

START 

Manchester 

Sieve 

CareFlight 

Baxt ve Upeniek 

kriterleri 

Her üç 

algoritma için 

de en acil 

vakalar için 

%50 diğer 

vakalar için 

%75 

Her üç 

algoritma için 

de en acil 

vakalar için 

%100 diğer 

vakalar için 

%99 
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Tablo 5. (Devam) 

Wolf, 2014 

(109) 

Simülasyon 

çalışması 

Kitlesel olay 

simülasyonunda 

temsil edilen 780 

kazazede 

ASAV Uzman hekim kararı ASAV: %87 ASAV: %91 ASAV: %84 ASAV: %6 ASAV: %10 

Cross, 

2014 (116) 

Retrospektif-

kesitsel 

Travma veri 

tabanına kayıtlı 

322.162 vaka 

START Mortalite     

Yeşil 

kategorideki 

hastalar için: 

%0.6 

Bhalla, 

2015 (117) 

Retrospektif-

kesitsel 

100 travma 

vakası 

START 

SALT 

Yaşam kurtarıcı 

girişime gereksinim 

duyulması 

START: %55 

SALT: % 65 

START: %85 

SALT: % 88 

START: %55 

SALT: % 65 

START: %12 

SALT: %5 

START: %33 

SALT: %30 

Arshad, 

2015 (110) 

Simülasyon 

çalışması 

Tren kazası 

simülasyonunda 

temsil edilen 28 

kazazede 

FDNY-START 

START 
Uzman hekim kararı   

FDNY-

START: %91 

START: %87 

FDNY-START: 

%4 

START: %5 

FDNY-START: 

%5 

START: %8 

Vassallo, 

2018 (118) 

Retrospektif-

kesitsel 

JTTR (askeri) ve 

TARN (sivil) 

veri tabanına 

kayıtlı 

kazazedeler 

MPTT 

MPTT-24 

İngiltere Askeri 

Sieve 

Yaşam kurtarıcı 

girişime gereksinim 

duyulması 

JTTR 

MPTT: %70 

MPTT-24: %67 

İngiltere Askeri 

Sieve: %43 

TARN 

MPTT: %58 

MPTT-24: %54 

İngiltere Askeri 

Sieve: %28 

JTTR 

MPTT: %65 

MPTT-24: %70 

İngiltere Askeri 

Sieve: %94 

TARN 

MPTT: %72 

MPTT-24: %75 

İngiltere Askeri 

Sieve: %94 
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Tablo 5. (Devam) 

Heller, 

2017 (111) 

Retrospektif-

kesitsel 

Helikopter 

ambulansla 

nakledilen 492 

hasta 

PRIOR 

mSTaRT 

FTS 

ASAV 

StaRT 

Care Flight 

 

Uzman hekim kararı 

PRIOR: %90 

mSTaRT: %78 

FTS: %30 

ASAV: %78 

StaRT: %78 

Care Flight: 

%70 

Sieve: %34 

 

(Triyaj 

kategorisi 1+4 

için) 

PRIOR: %54 

mSTaRT: %80 

FTS: %97 

ASAV: %81 

StaRT: %83 

Care Flight: 

%87 

Sieve: %96 

 

(Triyaj 

kategorisi 1+4 

için) 

   

Vassallo, 

2019 (119) 

Retrospektif-

kesitsel 

Travma veri 

tabanına kayıtlı 

127233 hasta 

Sort 

NARU Sieve 

MPTT-24 

Yaşam kurtarıcı 

girişime gereksinim 

duyulması 

Sort: %16 

NARU 

Sieve:%30 

MPTT-24: %54 

Sort: %99 

NARU 

Sieve:%94 

MPTT-24: %75 

 

Sort: %26 

NARU 

Sieve:%47 

MPTT-24: %66 

Sort: %84 

NARU 

Sieve:%71 

MPTT-24: %47 

McKee, 

2020 (18) 

Prospektif 

gözlemsel 

Üçüncü basamak 

bir hastanenin 

acil servisine 

başvuran 

yetişkin hastalar 

SALT, START, 

Triage Sieve ve 

CareFlight 

Vakanın sonlanımı   

SALT: %52 

START:%36 

CareFlight: 

%36 

Triage Sieve: 

%37 

SALT: %22 

START: %7 

CareFlight: % 6 

Triage Sieve: %6 

SALT: %26 

START: %57 

CareFlight: 

%58 

Triage Sieve: 

%58 

Lin, 2020 

(114) 

Retrospektif-

kesitsel 
105 Depremzede START, TTAS 

Acil servisten 

taburculuk 

START: %82 

TTAS: %91 

START: %55 

TTAS: %45 

START: %77 

TTAS:%82 
  

Douglas, 

2020 (126) 

Retrospektif-

kesitsel 

Kitlesel 

olaylardan 

etkilenen 1048 

kazazede 

START 

Vital bulgulara 

dayalı aciliyet 

derecelendirmesi 

Yeşil: %82 

Sarı: % 36 

Kırmızı: %18 

Yeşil: %46 

Sarı: %83 

Kırmızı: %97 

Yeşil: %75 

Sarı: %77 

Kırmızı: %92 

 

%15 %12 
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Tablo 5. (Devam) 

Peng, 2021 

(112) 

Retrospektif-

kesitsel 

29.523 

Depremzede 

START 

CareFlight 

Ölüm yoğun bakım 

ünitesine kabul veya 

ISS >15 

Ölüm 

START: %55 

CareFlight: 

%52 

Yoğun bakıma 

kabul 

START: %21 

CareFlight: 

%19 

ISS>15 

START: %7.6 

CareFlight: %7 

Ölüm 

START: %95 

CareFlight: 

%96 

Yoğun bakıma 

kabul 

START: %96 

CareFlight: 

%96 

ISS>15 

START: %96 

CareFlight: 

%96 

   

Malik, 

2021 (120) 

Retrospektif, 

karşılaştırmalı 

analiz 

Birleşik Krallık 

Travma Denetim 

ve Araştırma 

Ağına kayıtlı 

hastalar 

BCD 

Sieve 

CareFlight, 

JumpSTART 

MIMMS Sieve 

MPTT, MPTT-

24, MSTART 

NARU, RAMP 

START 

Yaşam kurtarıcı 

girişime gereksinim 

duyulması 

BCD Sieve: 

%70 

CareFlight: 

%43 

MIMMS Sieve: 

%42 

MPTT: %50 

MPTT-24: %48 

MSTART: %57 

NARU Triage 

Sieve: %45 

RAMP: %39 

START: %54 

BCD Sieve: % 

66 

CareFlight: 

%93 

MIMMS Sieve: 

%93 

MPTT: %59 

MPTT-24: %63 

MSTART: %89 

NARU Triage 

Sieve: %88 

RAMP: %93 

START: %91 

 

BCD Sieve: %71 

CareFlight: %45 

MIMMS Sieve: 

%44 

MPTT: %80 

MPTT-24: %79 

MSTART: %49 

NARU Sieve: 

%56 

RAMP: %46 

START: %46 

 

BCD Sieve: 

%30 

CareFlight:%57 

MIMMS Sieve: 

%58 

MPTT: %50 

MPTT-24: %52 

MSTART: %43 

NARU Sieve: 

%55 RAMP: 

%61 

START: %46 

Lin, 2022 

(113) 

Retrospektif-

kesitsel 

Demiryolu 

kazasında 

yararlanan 47 

kişi 

START 

Taburculuk, servise 

yatış, yoğun bakıma 

yatış, acil serviste 

mortalite 

  

Hafif: %64 

Geciktirilebilir: 

%62 

Acil: %98 

Ölü: %100 

%4.3 %34 
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Tablo 5. (Devam) 

Delgado, 

2022 (124) 

Retrospektif-

kesitsel 

Kitlesel 

olaylardan 

etkilenen 134 

kazazede 

META, MTS Revize travma skoru 
MTS: %31 

META:%80 

MTS: %66 

META:%90 
 

MTS: %66.4 

META:%19.4 

MTS: %2.2 

META:%0.7 

Mehralian, 

2023 (128) 

Simülasyon 

çalışması 

Simüle edilen 

100 travma 

vakası 

SALT 

mSALT 

Kitlesel Olay Triyaj 

Sistemleri için 

Mutabakat Tabanlı 

Altın Standart 

  
SALT: %55-62 

mSALT: %92 

SALT: %5-12 

mSALT: 0 

SALT: %33 

mSALT: %8 

Tiyawat, 

2023 (125) 

Retrospektif-

kesitsel 

Travma veri 

tabanına kayıtlı 

3097 kazazede 

META 

SALT 

SORT, ISS 

Lerner kriterleri 

SORT 

META: %92 

SALT: %95 

 

Lerner kriterleri 

META: %77 

SALT: %69 

SORT 

META: %61 

SALT: %73 

 

Lerner kriterleri 

META: %61 

SALT: %72 

   

Jerome, 

2023 (121) 

Retrospektif-

kesitsel 

Travma veri 

tabanına kayıtlı 

vaka kayıtları 

START 

SALT 

RAMP 

BCD 

MPTT 

MITT 

Yaşam kurtarıcı 

girişime gereksinim 

duyulması 

START: %44 

SALT: % 41 

RAMP: %37 

BCD: % 70 

MPTT: %76 

MITT: %70 

START: %84 

SALT: %86 

RAMP: %88 

BCD: % 61 

MPTT: %54 

MITT: %61 

 
RAMP: %8 

MPTT: %31 

BCD: % 12 

MPTT: %10 

MITT: %12 

BCD: Savaş Alanı Yaralı Tatbikatları (Battlefield Casualty Drills), MIMMS: Büyük Olay Tıbbi Yönetimi ve Desteği (Major Incident Medical Management and Support), 

MPTT: Modifiye Fizyolojik Triage Aracı (Modified Physiological Triage Tool), NARU: Ulusal Ambulans ve Dayanıklılık Ünitesi (National Ambulance and Resilience 

Unit), RAMP: Hızlı Mentasyon ve Nabız Değerlendirmesi (Rapid Assessment of Mentation and Pulse), TTAS: Tayvan Triyaj ve Aciliyet Ölçeği (Taiwan Triage and 

Acuity Scale), PRIOR: İlk Oryantasyon için Birincil Sıralama (Primary Ranking for Initial Orientation), mSTaRT: Modifiye Basit Triyaj ve Hızlı Tedavi (modified Simple 

Triage and Rapid Treatment), FTS: Saha Triyaj Puanı (Field Triage Score), ASAV: Amberg-Schwandorf Triyaj Algoritması (Amberg-Schwandorf Algorithm for Triage), 

START: Basit Triyaj ve Hızlı Tedavi (Simple Triage and Rapid Treatment), META: İspanyol Prehospital Gelişmiş Triyaj Yöntemi (Spanish Prehospital Advanced Triage 

Method), MTS: Manchester Triyaj Sistemi (Manchester Triage System), FDNY: New York Şehri İtfaiye Departmanı (Fire Department of the City of New York), JTTR: 

Ortak Operasyon Alanı Travma Kayıt Sistemi (Joint Theatre Trauma Registry), TARN: Travma Denetim Araştırma Ağı (Trauma Audit Research Network), META: 

Gelişmiş Hastane Öncesi Triyaj Modeli (Advanced Prehospital Triage Model), TAS: Disiplinlerarası Acil Servis İşbirliği Kursu (Sieve algortmasına dayanmakla birlikte 

özel triyaj kartlarının kullanımını içermektedir, ISS: yaralanma şiddeti skoru (İnjury Severity Score), STM: Sacco Triyaj Metodu (Sacco Triage Method), MITT: Büyük 

Olay Triyaj Aracı (Major İncident Triage Tool  
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4.1.2. Triyaj Algoritmalarının Doğruluk Oranı  

Triyaj algoritmalarının etkinliği üzerine yapılan çalışmalar duyarlılık, seçicilik, 

doğruluk ve uygulama süresi gibi performans ölçütlerine göre farklı algoritmaların daha 

üstün performansa sahip olduğunu ortaya koymuştur. McKee ve arkadaşlarının 

çalışmasında, SALT triyaj sisteminin doğruluk oranının (%52), START (%36), CareFlight 

(%36) ve Sieve (%37) sistemlerinden daha yüksek olduğu raporlanmıştır (18). Cone ve 

arkadaşlarının sanal gerçeklik tabanlı simülasyon çalışmasında ise SALT ve Smart 

algoritmaları karşılaştırılmıştır. Smart algoritmasının (%93) doğruluk bakımından SALT 

algoritmasına (%70) göre daha iyi sonuç verdiği belirlenmiştir (108). Simülasyon tabanlı 

bir başka çalışmada modifiye edilmiş SALT algoritmasının, standart SALT algoritmasına 

kıyasla daha hızlı uygulandığı ve daha yüksek doğruluğa sahip olduğu saptanmıştır (128).  

Peng ve arkadaşları (2021), Huaxi Depremi sonrası yaptıkları analizde, START, 

CareFlight, REMS, T-RTS ve TEWS algoritmalarını karşılaştırarak diğer triyaj 

yöntemlerine göre REMS algoritmasının doğruluk oranının (AUC 0,835) daha yüksek 

olduğunu ve bu durumun REMS’te kullanılan geniş değerlendirme parametreleriyle ilişkili 

olduğunu belirtmiştir (112). Heller ve arkadaşları, uzman görüşü doğrultusunda 

retrospektif olarak referans triyaj kategorilerini belirledikleri vakalara bilgisayar 

simülasyonu yardımıyla PRIOR, mSTART, FTS, ASAV, STaRT, Care Flight ve Sieve 

algoritmalarını uygulamıştır. Çalışmada, START, mSTaRT ve ASAV algoritmalarının 

genel hasta kohortunda %78 duyarlılık ve %80-83 arasında değişen seçicilikle en yüksek 

performansı gösterdiği tespit edilmiştir (111). Bir başka çalışmada Hualien depreminden 

(2018) sonraki ilk 24 saat içinde acil servise başvuran depremzedelerin kayıtları 

retrospektif olarak incelenmiş ve START triyaj algoritmasının etkinliği, Tayvan Triyaj ve 

Aciliyet Ölçeği (TTAS) ile karşılaştırılmıştır. Çalışmada START ve TTAS’nin vakaların 

acil servisteki sonlanımını (taburcuya karşı gözlem/kabul/ölüm) tahmin etmede benzer 

doğruluk gösterdiği belirlenmiştir (114). 

Triyaj algoritmalarının performansı farklı aciliyet kategorilerine göre değişkenlik 

gösterebilmektedir. Tiyawat ve arkadaşlarının retrospektif çalışması, META ve SALT 

algoritmalarının acil müdahale gerektiren hastaları belirlemede, geciktirilebilir hastalara 

göre daha yüksek duyarlılık ve seçiciliğe sahip olduğunu bildirmiştir (125). Challen ve 

arkadaşları START, Manchester Sieve ve CareFlight sistemlerinin kritik yaralı hastaları 

belirlemede benzer performans gösterdiğini, en acil vakaların saptanmasında, üç sistemin 
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de %50 duyarlılık ve %100 seçicilik sergilediğini belirlemiştir (122). Benzer şekilde 

Garner ve arkadaşları, CareFlight, START ve modifiye START algoritmalarının kritik 

yaralanma vakalarını tespit etmede benzer duyarlılığa sahip olduğunu tespit etmiştir (123). 

Douglas ve arkadaşlarının çalışmasında, mSTART algoritmasının duyarlılığının aciliyet 

düzeyi arttıkça azalması, düşük triyaj riskini artıran bir faktör olarak belirtilmiştir (126). 

Lin ve arkadaşları ise büyük bir tren kazasında yaralananlara ait tıbbi kayıtları 

retrospektif olarak incelemiş, START’ın cerrahi müdahale gereksinimi ve aciliyet düzeyini 

ayırt etmedeki doğruluğunu konsensüs tabanlı referans kategorilerle karşılaştırarak analiz 

etmiştir. Çalışmada, START ve referans kategoriler arasında hafif ve geciktirilebilir 

vakaları tespit etme bakımından zayıf; “acil” ve “ölü” kategorileri içinse iyi düzeyde bir 

uyum saptanmıştır (113). Malik ve arkadaşlarının çalışmasında on triyaj algoritması (BCD 

Sieve, CareFlight, JumpSTART, MIMMS Sieve, MPTT, MPTT-24, MSTART, NARU 

Sieve, RAMP ve START) yaşlı ve yetişkin olmak üzere iki ayrı travma vaka grubuna 

uygulanmıştır. Çalışmada referans triyaj Lerner kriterleri esas alınarak belirlenmiştir. 

Algoritmalar arasında yapılan karşılaştırma ile BCD (Battlefield Casualty Drills) Sieve 

algoritmasının acil müdahale gerektiren hasta grubunu belirlemede en yüksek duyarlılığı 

(%70,4) gösterdiği tespit edilmiştir (120).  

Triyaj algoritmalarının etkinliğini değerlendirmede kullanılan önemli ölçütlerden 

birisi de mortalitenin doğru belirlenebilmesidir. Bhalla ve arkadaşları, START ve SALT 

triyaj algoritmaları ölüm için iyi pozitif ve negatif kestirim değerine sahip olsa da bu 

algoritmaların klinik sonuçları ve müdahale ihtiyacını tahmin etmede yeterli derecede 

hassas veya spesifik olmadığını göstermiştir (117). Gebhart ve arkadaşları ise bir travma 

veri tabanını kullanarak START algoritmasının hayatta kalabilecek olan vakalarla ölmek 

üzere olanları ayırmadaki başarını değerlendirmiştir. Retrospektif olarak START 

algoritmasının vakalara uygulanmasında 30’dan düşük solunum hızı, palpe edilebilen 

radial nabız ve Glasgow Koma Skalası puanının >14 olması birer puan, aksi durumlar ise 

sıfır puan olacak şekilde bir puanlama sistemi kullanılmıştır. Çalışma sonucunda hayatını 

kaybeden vakalarda puanların daha düşük olma eğilimi, START triyajının etkili olduğu 

şeklinde raporlanmıştır (115). 

Arshad ve arkadaşları tarafından yürütülen bilgisayar tabanlı simülasyon 

çalışmasında START triyaj algoritmasına bir “turuncu kategori” eklenerek FDNY-START 

sistemi geliştirilmiştir. Geliştirilmiş olan bu sistemin değiştirilmemiş START sistemine 
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(%87) kıyasla önemli ölçüde daha iyi triyaj doğruluğu (%91) ile sonuçlandığı ve daha 

düşük aşırı ve düşük triyaj oranına sahip olduğu saptanmıştır (110).  

4.1.3. Triyaj Algoritmalarının Aşırı ve Düşük Triyaj Oranları 

Triyaj algoritmalarında düşük ve aşırı triyaj oranları, bu sistemlerin etkinliğini 

gösteren önemli ölçütler arasındadır. Vassallo ve arkadaşları (2017), MPTT ve MPTT-24 

algoritmalarının yüksek aşırı triyaj oranlarına sahip olduğunu, bu durumun sivil ortamlarda 

ikincil triyaj ihtiyacını artırdığını belirtmiştir (118). Benzer şekilde, Jerome ve arkadaşları, 

MPTT’nin en hassas algoritmalardan biri olmasına rağmen hastaların %10’unu yanlış 

kategorilere atayarak eksik triyaj yaptığını tespit etmişlerdir (121). Malik ve arkadaşları ise 

BCD Sieve algoritmasının yüksek aşırı triyaj oranına (%70,9) sahip olduğunu, bu durumun 

kitlesel olaylarda etkin triyaj için sınırlayıcı bir faktör olduğunu ortaya koymuştur (120). 

Wolf ve arkadaşlarının çalışmasında, ASAV algoritmasının düşük triyaj oranı %10, 

aşırı triyaj oranı ise %6 olarak belirlenmiştir (109). Navin ve arkadaşlarının paralel afet 

tatbikatlarında ise STM algoritmasının aşırı triyaj oranı %16, START’ın ise %29 olarak 

bulunmuştur (127). Benzer şekilde Kahn ve arkadaşlarının retrospektif çalışmasında da 

START algoritmasının %53 gibi dikkat çeken bir aşırı triyaj oranına sahip olduğu 

raporlanmıştır (19). McKee ve arkadaşlarının çalışmasında SALT algoritmasının düşük 

triyaj oranı (%26) START (%33) ve CareFlight (%30) gibi diğer algoritmalara kıyasla 

daha kabul edilebilir düzeyde bulunmuştur (18). Bununla birlikte, Mehralian ve 

arkadaşları, modifiye edilmiş SALT (mSALT) yöntemi ile düşük triyaj oranının %33’ten 

%8’e indirildiğini böylece algoritmanın performansında büyük bir iyileşme sağlandığını 

bildirmiştir (128). Rehn ve arkadaşlarının simülasyon çalışmasında, TAS-triyaj ekipmanı 

kullanılmayan senaryolarda %12 oranında düşük ve aşırı triyaj tespit edilmesine karşın, bu 

ekipman kullanıldığında yanlış triyaj oranlarının sıfıra indirildiği belirtilmiştir (129). 

Lin ve arkadaşları, START algoritmasının “hafif” ve “geciktirilebilir” 

kategorilerine göre “acil” ve “ölü” kategorilerde daha iyi sonuçlar verdiğini 

kaydetmişlerdir. Bununla birlikte, düşük triyaj oranlarının %34, aşırı triyaj oranlarının ise 

%4,3 olduğu tespit edilmiştir (113). Aşırı ve düşük triyaj oranlarında triyaj sistemlerinin 

algoritmik yapısı rol oynadığı gibi vakalara ilişkin özelliklerin de etkisi olabilmektedir. 

Cross ve arkadaşlarının çalışmasında travma veri tabanındaki vakalar incelenerek START 

sistemine göre aciliyet düzeyleri belirlenmiştir. Çalışmada “hafif” kategorisine atanan yaşlı 

hastaların (≥ 60 yaş), aynı kategorideki genç hastalardan önemli ölçüde daha yüksek ölüm 
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oranına sahip olduğu dolayısıyla da yaş faktörünün yetersiz triyaj için önemli bir değişken 

olduğu saptanmıştır (116).  

4.2. Taslak DIMaCTA Algoritmasının Geliştirilmesi  

Taslak algoritma literatür incelemesinden elde edilen bulgular temel alınarak Acil 

Tıp alanında uzman olup afet tıbbı alanında doktora eğitimi devam etmekte olan tez yazarı 

Doç. Dr. İsmail Tayfur başkanlığında oluşturulan bir çalışma grubu tarafından geliştirildi. 

Taslak algoritmada aciliyet düzeyini değerlendirmeye yönelik olarak aktif kanama, 

yürüyebilme, bilinçli hareket ve vital bulgu parametreleri yer aldı. Algoritma hafif, 

geciktirilebilir, acil ve öncelik dışı (ölmek üzere) olmak üzere dört kategoriden oluşturuldu 

(Şekil 8). 
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Şekil 8. DIMaCTA Triyaj Algoritması 

Geliştirilen DIMaCTA Triyaj Algoritmasına göre kazazedelerin öncelik dışı 

kategorisine alınması için bütün vital parametrelerin algoritmada belirtilen alt sınırlardan 

düşük değerlerde olması gerekir. Satürasyon, solunum, beden ısısı ve nabız 

parametrelerinden biri eşik değerin üzerindeyse vaka en öncelikli/acil kategorisine alınır. 

Oksijen satürasyonu ≤%91 ise diğer vital parametrelere bakılmaksızın hasta/kazazede acil 

kategorisine alınır. 
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4.2.1. DIMaCTA Taslağının Uzmanlar Tarafından Değerlendirilmesi  

Tanıtıcı Özellikler 

DIMaCTA Algoritmasının değerlendirilmesi çalışmaları acil tıp alanında uzman 15 

hekimin katılımı ile gerçekleştirildi. Katılımcıların yaş ortalaması 46.8 ± 4.7 (min:38, 

max:54) ve %93.3’ü erkek idi. Araştırmaya katılan hekimlerin mesleki deneyimi ortalama 

23.9 ± 7.7 yıl (min 14, max:45) olup dokuzu en az bir afet sahasında görev üstlenmişti.  

Tablo 6. Tanıtıcı özellikler 

Tanıtıcı özellik n (%) Ortalama (SS) 

Cinsiyet 
Erkek 14 (93.3)  

Kadın 1 (6.7) 

Yaş  46.8 ± 4.7 

Afet bölgesinde görevlendirilme sayısı 

0 6 (40) 

4.1±6.0 1 1 (6.7) 

≥ 2 8 (53.3) 

Afet sahasında toplam çalışma süresi (gün)  41.1±34.9 

Klinik deneyim (yıl)  23.9±7.7 

SS Standard sapma 

Afet sahasında görev alan hekimlerin ortalama görev sayısı 4.1±6.0 (min:1, 

max:20) ve ortalama görev süresi 41.1±34.9 (min: 8, max: 120) gün idi. Hekimlerin görev 

aldığı afetler Kahramanmaraş depremleri (2023), Kastamonu sel afeti (2021), Van depremi 

(2011) ve Marmara depremi (1999) idi (Tablo 6). 
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Tablo 7. DIMaCTA algoritmasının uygulanmasına ilişkin görüşler (N=15) 

Maddeler 
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DIMaCTA algoritmasının uygulanması olay bölgesine 

ulaşmanın hızlı/mümkün olamayağı kitlesel olaylarda uzaktan 

triyaj için önemli bir kolaylık sağlayacaktır. 

1 (6.7) 0.0 1 (6.7) 13 (86.7) 

DIMaCTA algoritmasının uygulanması çok sayıda 

hasta/yaralının olduğu/çok geniş bir alana dağıldığı olaylarda 

olay yerinin tıbbi yönetimi için önemli bir katkı sağlayacaktır. 

0.0 0.0 4 (26.7) 11 (73.3) 

DIMaCTA algoritmasının uygulanması ilk müdahale ekipleri 

olay yerine ulaşmadan önce hasta/yaralıların aciliyet durumu 

hakkında bilgi sahibi olmalarını sağlayacaktır. 

0.0 1 (6.7) 2 (13.3) 12 (80) 

DIMaCTA algoritmasının uygulanması hasta/yaralılar olay 

yerinde kaldığı süre boyunca sürekli triyaja olanak verecektir. 
0.0 0.0 2 (13.3) 13 (86.7) 

DIMaCTA algoritmasının uygulanması, asta/yaralıların 

aciliyet düzeyinin objektif parametrelerle değerlendirilmesini 

sağlayacaktır. 

1 (6.7) 0.0 3 (20) 11 (73.3) 

DIMaCTA algoritmasının uygulanması olay yeri tıbbi 

müdahale ekiplerine kazazedelerin tahliyesi ve acil müdahalesi 

için zaman kazandıracaktır. 

0.0 1 (6.7) 1 (6.7) 13 (86.7) 

DIMaCTA algoritmasının uygulanması en acil olan 

hasta/yaralının tespit edilmesi ve acil tedavi almasını 

kolaylaştıracaktır 

0.0 0.0 4 (26.7) 11 (73.3) 

DIMaCTA algoritmasının uygulanması kaotik afet şartlarında 

müdahale ekiplerinin triyaj kararını vermesini 

kolaylaştıracaktır 

1 (6.7) 0.0 2 (13.3) 12 (80) 

DIMaCTA algoritmasının uygulanması afet bölgesine gerekli 

sayıda ve nitelikte sağlık personeli ve kaynak sevkini 

kolaylaştıracaktır 

0.0 1 (6.7) 2 (13.3) 12 (80) 

DIMaCTA algoritmasının uygulanması “ölü” triyaj 

kategorisinin verilmesine bağlı etik sorunların çözümüne katkı 

sağlayacaktır 

0.0 1 (6.7) 2 (13.3) 12 (80) 

 

Araştırmaya katılan hekimlerin %86.7’si dron aracılığıyla DIMaCTA 

algoritmasının uygulanması ile hasta/yaralılar olay yerinde kaldığı süre boyunca sürekli 

triyaj yapılması, olay bölgesine ulaşmanın hızlı/mümkün olamayağı kitlesel olaylarda 

uzaktan triyaj için önemli bir kolaylık sağlanması; ayrıca olay yeri tıbbi müdahale 

ekiplerine kazazedelerin tahliyesi ve acil müdahalesi için zaman kazandırması konusunda 

“kesinlikle katılıyorum” yanıtını verdi. Dron aracılığıyla DIMaCTA algoritmasının 

uygulanmasına ilişkin yöneltilen sorular için katılımcıların hiçbiri “kesinlikle 

katılmıyorum” görüşünü belirtmedi (Tablo 7). 
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Tablo 8. Dron ile sağlanan görüntülerin triyaj için uygunluğuna ilişkin görüşler (N=15) 

Maddeler 
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Dron aracılığıyla elde edilen görüntülerin yürüyebilen ve 

yürüyemeyen kazazedelerin saptanabilmesi için uygunluğu 
0.0 1 (6.7) 3 (20) 11 (73.3) 

DIMaCTA algoritmasında yer alan parametrelerin afet 

şartlarında hızlı (<60 sn) triyaj kararı için uygunluğu 
0.0 1 (6.7) 6 (40) 8 (53.3) 

DIMaCTA algoritmasında yer alan parametrelerin 

kazazedelerin aciliyet düzeyine göre sınıflandırılması için 

uygunluğu 

0.0 1 (6.7) 6 (40) 8 (53.3) 

Dron aracılığıyla elde edilen görüntülerin aktif kanamanın 

saptanabilmesi için uygunluğu 
2 (13.3) 3 (20) 3 (20) 7 (46.7) 

Dron aracılığıyla elde edilen görüntülerin kazazedelerin 

bilinçli hareketlerinin saptanabilmesi için uygunluğu 
1 (6.7) 2 (13.3) 6 (40) 6 (40) 

 

Dron entegre kitlesel kayıp triyaj algoritmasındaki parametrelerin uygunluğuna 

ilişkin katılımcıların %73.3’ü elde edilen görüntülerin yürüyebilen ve yürüyemeyen 

kazazedelerin saptanabilmesi için kesinlikle uygun olduğunu belirtti. Araştırmaya katılan 

hekimlerin %53.3’ü DIMaCTA algoritmasında yer alan parametrelerin kazazedelerin 

aciliyet düzeyine göre sınıflandırılması ve afet şartlarında hızlı (<60 sn) triyaj kararı 

verebilmek için kesinlikle uygun olduğunu dile getirdi. Dron aracılığıyla elde edilen 

görüntülerin triyaj kararı vermek için uygunluğuna ilişkin yöneltilen sorular için 

katılımcıların hiçbiri “kesinlikle uygun değil” görüşünü belirtmedi (Tablo 8).  

Delphi çalışması 

Çalışmada DIMaCTA algoritmasındaki parametreler ve karar noktaları konusunda 

alan uzmanlarının fikir birliğinin sağlanması amacıyla gerçekleştirilen Delphi çalışmasının 

ilk turunda, DIMaCTA algoritmasındaki parametreler ve karar noktaları konusunda kısmen 

ve kesinlikle katılıyorum yanıtını veren uzmanların toplam yüzdesi %80 ve üzerinde idi. 

Ayrıca bu maddeler için çeyreklikler arası genişlik <1.2 olarak hesaplandı. Bu sonuçlar 

parametreler ve karar noktaları üzerinde uzmanların fikir birliğinin sağlandığını 

göstermektedir.  
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Tablo 9. Delphi çalışmasından elde edilen bulgular (N=15)  

Parametreler 

İlk tur İkinci tur 

Uzlaşı 

yüzdesi 
Md IQR 

Uzlaşı 

yüzdesi 
Md IQR 

İlk aşamada major kanama değerlendirilir 100.0 5 1    

Major kanaması olanlar en “acil”dir. 100.0 5 0    

İkinci olarak yürüyebilme değerlendirilir. 100.0 5 1    

Yürüyebilen ve major kanaması olmayanlar “hafif”, triyaj 

kategorisindedir. 
93.3 5 

0 
   

Üçüncü olarak bilinçli hareketler değerlendirilir. 93.3 5 1    

Bilinçli hareketi olmayanların vital bulguları alınamıyorsa ya 

da hepsi eşik değerlerin altındaysa “ölü”dür. 
93.3 5 

0 
   

Bilinçli bir harekette bulunamayan ve vital bulguları 

alınabilen/en az bir vital bulgusu eşik değerlerin üzerinde 

olanlar “acil”dir. 

100.0 5 

1 

   

Bilinçli hareketlerde bulunabilenlerin vital bulguları normalse 

“geciktirilebilir”dir.  
86.7 5 

0 
   

Bilinçli hareketlerde bulunabilenlerin vital bulguları normal 

değilse “acil”dir.  
93.3 5 

0 
   

SPO2 < %91 ise diğer vitallerine bakılmaksızın “acil”dir.  100.0 5 1    

Hareketsiz kazezedeler için       

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki solunum hızı eşiği 8’dir. 100.0 4 0    

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki nabız eşiği 40’tır. 46.7 2 3 0 1 0 

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki vücut ısısı eşiği 35°C’dir. 40.0 2 2 0 1 0 

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki SPO2 eşiği %83’tür. 100.0 4 0    

Hareket edebilen kazazedeler için       

“Acil” veya “geciktirilebilir” kategorisindeki solunum hızı 

eşiği 30’dur. 
100.0 4 0    

“Acil” veya “geciktirilebilir “ kategorisindeki nabız eşiği 

120’dir. 
26.7 2 2 0 1 0 

“Acil” veya “geciktirilebilir” kategorisindeki vücut ısısı 

aralığı 35-39°C’dir. 
100.0 4 0    

“Acil” veya “geciktirilebilir” kategorisindeki SPO2 eşiği 

%91’dir. 
100.0 4 0    

Öneriler       

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki vücut ısısı eşiği 28°C’dir.    93.3 5 0 

“Acil” veya “geciktirilebilir” kategorisindeki nabız eşiği 

100’dür. 
   86.7 5 0 

“Ölü” veya “Acil” kategorisi ayrımında nabız eşiği 30’dur.    93.3 5 0 

Md: Medyan, IQR: Çeyrekler arası genişlik 

Vital bulguların eşik değerlerine ilişkin olarak birinci turda, bilinçli harekette 

bulunabilen kazazedeler için solunum hızı, oksijen satürasyonu ve vücut sıcaklığı 
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konusunda fikir birliğine varıldı. Birinci turda ayrıca, uzmanlar (n=4) “acil” ve “öncelik 

dışı” (ölmek üzere) kategorileri arasında ayrım yapmak için eşik değer olarak nabız için 

30/dakika ve beden ısısı için 28
o
C önerilerini sundu. “acil” ve “geciktirilebilir” vakalar 

arasında ayrım yapmak için ise 100/dk nabız eşiği önerildi. Bu öneriler ikinci turda 

değerlendirildi ve uzmanlar arasında fikir birliği sağlandı (Tablo 9). 

Tablo 10. DIMaCTA algoritmasındaki parametrelere ilişkin kapsam geçerliliği 

Ölçüt KGO * KGİ ** 

İlk aşamada major kanama değerlendirilir 1.00 1.00 

Major kanaması olanlar en “acil”dir. 1.00 1.00 

İkinci olarak yürüyebilme değerlendirilir. 1.00 1.00 

Yürüyebilen ve major kanaması olmayanlar “hafif”, triyaj kategorisindedir. 0.87 0.93 

Üçüncü olarak bilinçli hareketler değerlendirilir. 0.87 0.93 

Bilinçli hareketi olmayanların vital bulguları alınamıyorsa/hepsi belirlenen eşik 

değerlerin altındaysa “ölü”dür. 
1.00 1.00 

Bilinçli bir harekette bulunamayan ve vital bulguları alınabilen/en az bir vital bulgusu 

belirlenen değerin üzerinde olanlar “acil”dir. 
1.00 1.00 

Bilinçli hareketlerde bulunabilenlerin vital bulguları normalse “geciktirilebilir”dir. 0.73 0.87 

Bilinçli hareketlerde bulunabilenlerin vital bulguları normal değilse “acil”dir.  0.87 0.93 

SPO2 ≤ %91 ise diğer vitallerine bakılmaksızın “acil”dir.  1.00 1.00 

Hareketsiz kazezedeler için   

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki solunum hızı eşiği 8’dir. 1.00 1.00 

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki nabız eşiği 30’tır. 0.87 0.93 

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki vücut ısısı eşiği 28°C’dir. 0.87 0.93 

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki oksijen satürasyonu eşiği %83’tür. 1.00 1.00 

Hareket edebilen kazazedeler için   

“Acil” veya “Gecikmeli” kategorisindeki solunum hızı eşiği 30’dur. 1.00 1.00 

“Acil” veya “Gecikmeli” kategorisindeki nabız eşiği 100’dür. 0.73 0.87 

“Acil” veya “Gecikmeli” kategorisindeki vücut ısısı aralığı 35-39°C’dir. 1.00 1.00 

“Acil” veya “Gecikmeli” kategorisindeki oksijen satürasyonu eşiği %91’dir. 1.00 1.00 

KGO: Kapsam Geçerlilik Oranı, KGİ: Kapsam Geçerlilik İndeksi 

Çalışmada ilk aşamada major kanamanın değerlendirilmesi, major kanaması 

olanların en acil kategorisine alınması, ikinci sırada yürüyebilme durumunun 

değerlendirilmesi, bilinçli hareketi olmayıp vital bulguları belirlenen eşik değerlerin altında 

olanların “öncelik dışı/ölü”; herhangi bir vital parametresi eşik değerlerin üzerinde 

olanların ise acil kategorisine alınması ve SPO2 ≤ %91 olanların acil kategorisine alınması 

için KGO ve KGİ 1.00 olarak saptandı ve uzmanlar arasında tam bir uyumun olduğunu 
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gösterdi. Hesaplanan KGO (> 0.51) ve KGİ (> 0.78) diğer maddeler için de uzmanlar 

arasında fikir birliğinin sağlandığını ortaya koydu (Tablo 10).  

Çalışmada geliştirilen algoritma dört kategori içermektedir: “hafif”, 

“geciktirilebilir”, “acil” ve “öncelik dışı/ölü”. Bir kazazedenin öncelik dışı olarak 

kategorize edilebilmesi için tüm vital parametrelerin algoritmada belirtilen eşik değerlerin 

altında olması gerekmektedir. Eğer oksijen saturasyonu, beden ısısı, solunum sayısı veya 

nabız parametrelerinden biri eşik değerin üzerinde ise, kazazede acil olarak sınıflandırılır. 

Ayrıca, oksijen saturasyonu ≤%91 ise, diğer hayati parametrelere bakılmaksızın kazazede 

“acil” kategorisine alınır. Geliştirilen DIMaCTA algoritmasındaki kategorilerin 

açıklamaları Tablo 11’de verilmiştir. 

Tablo 11. DIMaCTA algoritmasında yer alan kategoriler 

Kategori Açıklama 

        
Hafif 

Bu kategori, hayati tehlike taşımayan ve acil müdahale gerektirmeyen hafif 

yaralanmaları içerir. Bu kategorideki kazazedeler kendi başlarına yürüyebilir ve 

tıbbi müdahale gecikse bile yaşamsal bir risk oluşmaz. 

        
Geciktirilebilir 

Bu kategori, önemli bir sağlık sorunu/yaralanması olan ancak acil tedaviye 

gereksinimi olmayan vakaları içerir. Bu vakalar için tedavinin geciktirilmesi 

yaşamsal bir tehdit oluşturmaz.  

          
Acil 

Bu grup, hayati tehlike altında olan ve ancak hızlı ve etkili tıbbi müdahale ile 

kurtarılabilecek kazazedeleri kapsar. Acil müdahalenin gecikmesi halinde 

durumları hızla kötüleşebilir ve ölümle sonuçlanabilir. 

         
Öncelik dışı 

Bu kategorideki hastalar, çok ağır ve ölümcül yaralara sahiptir ve mevcut 

kaynaklarla hayatta kalma şansları son derece düşüktür. 

 

4.2.2. DIMaCTA taslağının vaka senaryoları ile değerlendirilmesi 

Araştırmada oluşturulan 100 vaka senaryosunun %95’i DIMaCTA, %90’ı ARTS ve 

%84’ü START algoritmasına göre, acil tıp uzmanlarının çoğunluğu (%75) tarafından aynı 

aciliyet düzeyi kategorisine yerleştirildi. Ayrıca, vaka senaryolarının %76’sında acil tıp 

uzmanlarının çoğunluğunun (%75) her üç algoritmaya (ARTS, DIMaCTA ve START) 

göre vakaların aciliyet kategorisi üzerinde fikir birliği sağladığı belirlendi. 
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Tablo 12. Sınıf içi korelasyon değerlendirmesi (n=100 vaka) 

Algoritma  Sınıf içi korelasyon 
% 95 Güven aralığı 

p 
Alt sınır Üst sınır 

DIMACTA 
Tek ölçüm 0.816 0.760 0.863 <0.001 

Ortalama ölçüm 0.947 0.927 0.962 <0.001 

START 
Tek ölçüm 0.855 0.809 0.893 <0.001 

Ortalama ölçüm 0.959 0.944 0.971 <0.001 

ARTS 
Tek ölçüm 0.829 0.777 0.873 <0.001 

Ortalama ölçüm 0.951 0.933 0.965 <0.001 

 

Acil tıp uzmanlarının vakalar için belirlediği DIMaCTA kategorileri arasındaki 

uyum Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı ile değerlendirildi ve Sınıf İçi Korelasyon 

Katsayısının 0.95 olduğu bulundu. Bu sonuç uzmanlar arasında oldukça iyi bir uyum 

olduğunu göstermektedir (Tablo 12). DIMaCTA algoritmasının vaka senaryoları ile 

değerlendirilmesine ilişkin bulgular uzmanların çoğunluğunun fikir birliği sağladığı 76 

senaryo için yapılan sınıflandırmanın analizi ile elde edildi. 

 

 

Şekil 9. Triyaj algoritmaları arasındaki korelasyon 
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Vaka senaryoları için DIMaCTA algoritması ile belirlenen triyaj kategorilerinin 

diğer algoritmalar ile verilen kategorilerle uyumu korelasyon analizi ile değerlendirildi. 

DIMaCTA algoritması ile referans triyaj kategorileri arasında yüksek düzeyde pozitif 

yönlü bir ilişki olduğu belirlendi (r= 0.928, p < 0.001). Çalışmada ayrıca DIMaCTA ile 

ARTS (r= 0.952, p < 0.001) ve START (r= 0.975, p < 0.001) arasında da yüksek düzeyde 

pozitif bir ilişki saptandı (Şekil 9).  

 

Tablo 13. Triyaj algoritmalarının duyarlılık, seçicilik ve doğruluk oranları (n=76 vaka) 

Algoritma Duyarlılık Seçicilik Doğruluk Aşırı triyaj Düşük triyaj 

DIMaCTA 

Ölü  %33.0 %100.0 

%86.8 %7.9 %5.3 
Acil %100.0 %92.1 

Geciktirilebilir %85.0 %94.6 

Hafif %92.1 %94.7 

ARTS 

Ölü  %33.0 %100.0 

%78.9 %15.8 %5.3 
Acil %58.3 %92.2 

Geciktirilebilir %80.0 %85.7 

Hafif %92.1 %92.1 

START 

Ölü  %33.0 %100.0 

%82.9 %11.8 %5.3 
Acil %83.3 %92.2 

Geciktirilebilir %80.0 %91.1 

Hafif %92.1 %92.1 

 

Triyaj algoritmalarının acil vakaları kategorize etmedeki doğruluk oranları 

incelendiğinde DIMaCTA algoritmasının START ve ARTS algoritmalarına göre daha 

yüksek bir doğruluk oranına sahip olduğu tespit edildi (sırasıyla %86.8, %82.9, %78.9). 

Algoritmalar aşırı triyaj oranlarına göre değerlendirildiğinde, yüksek triyaj oranı en fazla 

olan algoritmanın ARTS (%15.8), en az olan algoritmanın ise DIMaCTA (%7.9) olduğu 

saptandı. Vakaları gerçek aciliyet düzeyinden daha düşük bir aciliyet sınıfına alma 

bakımından yapılan karşılaştırma ise algoritmaların aynı orana (%5.3) sahip olduğu 

bulundu. 

Çalışmada ayrıca üç algoritmanın da “öncelik dışı/ölü” vakaları tespit etme 

duyarlılık ve seçiciliğinin aynı olduğu (sırasıyla %33 , %100) belirlendi. “Acil” vakaları 

ayırt etmede her üç algoritmanın seçiciliği aynı düzeyde (%92) iken, duyarlılık bakımından 

DIMaCTA (%100), START (%83.3) ve ARTS’den (%58.3) daha yüksek bir orana sahip 
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idi. Geciktirilebilir vakaların tespitinde ise DIMaCTA’nın duyarlılığı ve seçiciliği (sırasıyla 

%85.0, %94.6) diğer algoritmalardan daha yüksek bulundu. Hafif vakaları saptamada ise 

algoritmalar aynı duyarlılığa sahip (%92.1) olup DIMaCTA’nın seçiciliği (%94.7) 

diğerlerinden daha fazla idi. (Tablo 13). 

   

Şekil 10. Algoritmaların acil hastaları sınıflandırma performansının değerlendirilmesi 

Triyaj algoritmalarının acil hastaları (“acil” ve “ölü” kategorileri) diğer hastalardan 

ayırma performansı ROC analiziyle değerlendirildi. Analiz sonucunda DIMaCTA için eğri 

altında kalan alanın (0.992) START (0.973) ve ARTS’ye (0.944) göre daha büyük olduğu 

saptandı (p< 0.001). Acil hastaların tespitinde DIMaCTA’nın duyarlılık (%100.0) ve 

seçicilik (%98.3) bakımından START (sırasıyla: %88.9, %98.3) ve ARTS’ye (sırasıyla: 

%72.2, %98.3) göre daha iyi performans gösterdiği belirlendi (Şekil 10). 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Bu tez çalışmasında bilimsel yöntemlerle objektif olarak ölçülebilen fizyolojik 

parametrelere dayanan, hem kitlesel olaylarda sahada birincil triyaj aracı olarak 

kullanılabilecek hem de bir dron tarafından elde edilecek olay yeri görüntülerinin işlenmesi 

yoluyla uzaktan triyaja olanak sunabilecek Dron Entegre, Kitlesel Kayıp Triyaj 

Algoritması (DIMaCTA) geliştirildi. Algoritma; kanama, yürüyebilme, hareket edebilme 

ölçütleri ve nabız, solunum, oksijen saturasyonu, beden ısısı vital parametrelerini 

içermektedir. Geliştirilen algoritmanın halihazırda kullanılmakta olan diğer afet triyajı 

algoritmalarına göre yüksek doğruluk, hassasiyet ve seçiciliğe sahip olduğu belirlendi.  

Son yıllarda afetlerde tıbbi müdahale ve afet yönetimi alanlarında dron 

teknolojisinin kullanımı yaygınlaşmaktadır (130, 131). Gelişen teknolojiyle birlikte 

yaşamsal belirtilerin uzaktan değerlendirilmesine olanak tanıyan farklı görüntüleme 

teknikleri, dronların kullanım alanını daha da genişletmiş ve dronlara kitlesel kayıp triyajı 

amacıyla kullanılma potansiyeli kazandırmıştır (29, 132). Jain ve arkadaşları dron 

aracılığıyla yapılan triyajı, standart triyajla karşılaştırmış ve her iki yöntemle de %100 

oranında doğru triyaj kararının verildiğini tespit etmiştir (25). Konuyla ilgili bazı 

çalışmalarda da dron aracılığıyla yapılan triyajda standart yöntemle uyumlu doğruluk 

oranlarının saptandığı raporlanmıştır (30-32). Ancak bu çalışmalarda triyaj kararı dronlar 

tarafından kaydedilen görüntülerin izlenmesi sonucunda verilmiştir. Bu çalışmada 

geliştirilen DIMaCTA algoritması ise dronlardan elde edilen görüntülerin işlenmesi 

sonucunda elde edilebilen vital bulgulara dayalı olarak objektif triyaj kararının verilmesini 

sağlayabilecektir. 

Çalışmada, katılımcıların büyük çoğunluğu, dron aracılığıyla DIMaCTA 

algoritmasının uygulanmasının, olay yerine hızlı erişimin mümkün olmadığı kitlesel 

olaylarda uzaktan triyaj için önemli bir kolaylık sağlayacağını belirtti. Benzer şekilde, 

Garcia ve arkadaşlarının dron tabanlı kitlesel olay triyaj algoritması geliştirdiği 

araştırmada, özellikle patlama, kimyasal, biyolojik, nükleer ve radyoaktif tehditlerin 

bulunduğu durumlarda ve ilk müdahale ekiplerinin olay yerine girişinin riskli olduğu 

senaryolarda dron triyajının kritik bir seçenek olarak tercih edilebileceği konusunda yüksek 

düzeyde fikir birliği sağlanmıştır (24). Bu bulgular, dron teknolojisinin afet triyajı 

sahasında güvenlik ve etkinlik açısından yeni bir standart oluşturma potansiyeline dikkat 

çekmektedir. 
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Geliştirilen algoritma ile dron tabanlı triyajın gerçekleştirilmesi, katılımcıların 

tamamına yakını tarafından hasta/yaralılar olay yerinde kaldığı süre boyunca triyajın 

sürekliliğini sağlayabilecek bir uygulama olarak değerlendirildi. Kitlesel olaylarda saha 

triyajı, yalnızca yaralanmanın fizyolojik ve anatomik özelliklerini değil, aynı zamanda 

yaralanma mekanizmasını, hastaya özel durumları ve eldeki mevcut kaynakları da 

değerlendirmeyi gerektirmesi bakımından karmaşık ve yaşamsal önem taşıyan bir süreçtir. 

Sahada triyajın sürekliliğinin sağlanması, gerek mevcut kaynaklardaki dalgalanmalara 

dinamik bir şekilde yanıt verebilmek, gerekse aşırı triyajı ve düşük triyajı en aza 

indirebilmek açısından kritik bir role sahiptir (133). Bunun yanı sıra mevcut afet triyajı 

algoritmalarının geçerliliği ve güvenilirliğine ilişkin çelişkili literatür bulguları göz önüne 

alındığında hayatta kalma oranlarını en üst düzeye çıkarma açısından sürekli triyajın önemi 

bir kat daha artmaktadır (21, 61). Çalışmada geliştirilen triyaj sistemi bir dron marifetiyle 

kazazedeler sahada kaldığı süre boyunca görüntülerinin elde edilmesi, işlenmesi ve vital 

bulgularının tespit edilmesine yönelik bir sisteme entegre edilebilecektir. Böylece 

kazazedelerin vital bulguları sürekli olarak izlenebilecek ve bu bulgulara dayanılarak 

aciliyet düzeyindeki değişim DIMaCTA aracılığıyla belirlenebilecektir. 

Dron Entegre Kitlesel Kayıp Triyaj Algoritmasının geliştirilmesinde Delphi 

yöntemi temel alındı. Delphi yöntemi, triyaj algoritmalarının oluşturulması ve 

geçerliliğinin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Wallis ve arkadaşları, 

kitlesel olaylarda pediatrik vaka gruplarında kullanılan triyaj algoritmalarını test etmek için 

iki aşamalı bir Delphi süreciyle bir dizi ölçüt belirlemiştir (134). Benzer şekilde, Twomey 

ve arkadaşları ile Manesh ve arkadaşları, çalışmalarında Delphi yöntemini triyaj 

sistemlerinin geçerliliğini doğrulamak amacıyla kullanmış ve uzmanların %80’inin 

uzlaştığı maddeler üzerinde fikir birliği sağlanan maddeler olarak tanımlanmıştır (135, 

136). Bu tez çalışmasında da geliştirilen algoritmanın ölçütleri üzerinde uzmanların 

%80’den fazlasının fikir birliği sağlanmıştır.  

Delphi tekniği, uzman görüşlerini sistematik olarak toplamak ve triyaj araçlarının 

geliştirilmesinde fikir birliği oluşturmak için kullanılan güçlü bir yöntemdir. Steel ve 

arkadaşları, sağlık veya fonksiyonel sorunları olan çalışanların saptanması ve takibinin 

yapılması için anket tabanlı bir algoritma geliştirmek amacıyla Delphi tekniğini 

kullanmıştır (90). Neal, modifiye edilmiş iki aşamalı Delphi tekniği ile bir hastane öncesi 

kitlesel yaralı triyaj algoritması geliştirmiştir (137). Zhao ve arkadaşları ise, çocuk acil 
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vakaları için triyaj kriterlerini belirlemek amacıyla Delphi sürecini kullanmıştır (138). Bu 

çalışmalarda da, bizim çalışmamızda olduğu gibi, algoritmalarda yer alan kriterler 

kapsamlı bir literatür taraması ve saha deneyimine dayalı olarak belirlenmiş ve ardından 

Delphi turlarında uzmanların görüşüne sunulmuştur. 

Katılımcıların çoğu, DIMaCTA’nın dronlar aracılığıyla uygulanmasının, olay 

yerine hızla ulaşmanın zor olduğu acil durumlarda uzaktan triyaj sürecinde önemli bir 

kolaylık sağlayacağını, ayrıca tahliye ve acil müdahale için zaman kazandıracağını belirtti. 

Genel olarak kitlesel yaralanma olaylarında triyaj, müdahale ekiplerinin vaka ile yakın 

temasını gerektiren bir süreçtir (35). Ancak, COVID-19 pandemisinde olduğu gibi, 

salgınlar, doğal afetler, savaşlar ve büyük kazalar, sağlık ekiplerinin olay yerine hızlı ve 

güvenli bir şekilde ulaşmasını veya kazazedelerle doğrudan temas kurmasını 

zorlaştırabilmektedir. Bu nedenle, kitlesel yaralanma olaylarında uzaktan triyaj kritik bir 

öneme sahiptir. Gerek iklim değişikliği nedeniyle doğal afetlerin sıklaşması gerekse dünya 

genelinde savaş ve çatışmaların artması sonucunda uzaktan triyajın önemi giderek 

artmaktadır (4, 6). Bu bağlamda, Rusya-Ukrayna savaşı ve Suriye savaşı, insansız hava 

araçlarının (İHA) yaygın ve hızlı kullanımının, savaşların seyrini değiştirecek kadar önemli 

olduğunu göstermiştir (139, 140). Bu çatışmalarda dronlar; keşif, iletişim sistemleriyle 

bağlantı sağlama ve hava saldırıları gibi çeşitli amaçlarla kullanılmaktadır. Dron tabanlı 

triyaj, bu teknolojinin insan sağlığını koruma ve hayat kurtarma amacına hizmet ederek, 

dron kullanımının en insani örneklerinden birini sunmaktadır. Dron tabanlı triyaj 

algoritmalarının geliştirilmesi dronların bu insani amaç doğrultusunda kullanılmasına 

önemli bir katkı sağlayacaktır. 

Bu tez çalışmasında geliştirilen DIMaCTA, görüntülerin izlenmesiyle 

değerlendirilebilen ölçütler ile görüntü işleme ve fotopletismografi gibi yöntemlerle 

ölçülebilen vital parametreleri bir arada içermektedir. Literatür incelendiğinde, dron tabanlı 

triyaj için özel olarak geliştirilen ilk triyaj sisteminin, Álvarez-García ve arkadaşları 

tarafından tasarlanan ARTS olduğu görülmektedir. Bu sistemde, kazazedelerin aciliyet 

düzeyinin belirlenmesinde ciddi kanama, yürüyebilme ve hareket edebilme ölçütleri 

kullanılmaktadır (24). Álvarez-García ve arkadaşlarının geliştirdiği algoritma yalnızca bir 

dron tarafından elde edilen görüntülerin izlenmesiyle uygulanabilmektedir. Daha yakın 

zamanda (2024), Mösch ve arkadaşları tarafından geliştirilen UAS triyaj algoritması, 

nabız, solunum ve hareket edebilme parametrelerini içermektedir. Bu algoritmadaki vital 
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parametrelerin uzaktan ölçümü, çalışmamıza benzer şekilde fotopletismografi tekniği ile 

sağlanmaktadır (141). Bu üç algoritmanın performanslarını karşılaştıran bilimsel veriler 

henüz bulunmasa da, DIMaCTA algoritmasının, özellikle pandemiler gibi afetlerde önemli 

bir parametre olan vücut sıcaklığını içermesi ve travma hastalarının prognozu ile güçlü bir 

korelasyona sahip olan oksijen saturasyonu kriterini değerlendirmesi (142), dron tabanlı 

triyaj amacıyla geliştirilen diğer algoritmalarla karşılaştırıldığında önemli avantajlar olarak 

değerlendirilmektedir. 

Bu tez çalışmasında geliştirilen DIMaCTA, kitlesel triyaj ve afet triyajında 

kullanılan diğer algoritmalara kıyasla, triyaj kararının verilmesinde nesnel vital bulgu 

ölçümlerine daha yüksek öncelik tanımaktadır. Bilimsel araştırmalar, vital bulguların vaka 

ciddiyetinin değerlendirilmesi, acil müdahale gerektiren hastaların belirlenmesi ve klinik 

karar süreçlerinin yönetilmesinde kritik bir rol oynadığını ortaya koymaktadır. Zachariasse 

ve arkadaşları, Manchester Triyaj Sistemi’ne vital bulgulara dayalı altı yeni parametre 

ekleyerek algoritmanın performansında küçük ama anlamlı bir iyileşme sağlandığını 

bildirmiştir (143). Barford ve arkadaşları, acil servise başvuran yetişkin hastalarda anormal 

vital bulguların, yoğun bakım ünitesine yatış ve hastane içi ölüm için güçlü birer belirleyici 

olduğunu saptamıştır (144). Ayrıca, Hogan ve Brown, kan basıncı ve nabız 

değerlendirmesinin, kitlesel yaralanma olaylarında triyaj doğruluğunu artırabileceğini 

göstermiştir (145). Ancak, bu konuda kanıt değeri yüksek ileri çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

Delphi uzman panelinin genellikle 10-20 uzmandan oluşması önerilmektedir (87). 

Bu çalışma, toplam 15 uzman ile gerçekleştirilmiş olup, yeterli örneklem büyüklüğüne 

ulaşılması çalışmanın güvenilirliğini yansıtması açısından önem taşımaktadır. Birinci ve 

ikinci Delphi turlarında, %80’in üzerinde bir uzlaşı yüzdesine ulaşılmış, bu da uzmanlar 

arasında güçlü bir fikir birliği olduğunu göstermiştir. Çalışmada, algoritmada yer alan 

parametreler için CVR ≥ 0.73 ve CVI ≥ 0.87 değerleri elde edilmiş, bu da algoritmanın 

içerik geçerliliğinin yüksek olduğunu ortaya koymuştur (101, 146). Sonuç olarak, bilimsel 

yöntemlere dayalı ve drone destekli triyaj için kullanılabilecek bir triyaj algoritması 

geliştirilmiştir. 

Dron Entegre, Kitlesel Kayıp Triyaj Algoritmasının START ve ARTS 

algoritmalarına göre daha yüksek bir doğruluk oranına sahip olduğu belirlendi. Bu sonuç 

DIMaCTA algoritmasının vital bulguların objektif değerlendirmesine dayalı olarak 
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uygulanmasıyla ilişkili görülmektedir. Nitekim yanlış triyaj kategorilerinin atanmasında 

öznel değerlendirmelerin rolü olduğu bildirilmektedir (147). Çalışmada ayrıca DIMaCTA 

algoritması acil olan ve olmayan hastaları ayırt etme bakımından ROC analizi ile ARTS ve 

START ile karşılaştırıldı. Analiz sonucu ARTS ve START’ın “acil olan hastayı” ayırt 

etme bakımından iyi bir performans gösterdiğini ancak en doğru sınıflandırmanın 

DIMaCTA ile yapıldığını ortaya koydu. Bununla birlikte DIMaCTA algoritmasının 

doğruluğunu prospektif olarak değerlendiren ileri çalışmalara gereksinim duyulmaktadır.  

Triyaj algoritmalarında fizyolojik göstergelerin kullanılması, kritik durumdaki 

hasta/kazazedelerin belirlenmesinde önemli bir rol oynamaktadır. Bununla birlikte söz 

konusu göstergelerin triyaj kararının doğruluğuna ve algoritmaların uygulanma hızına olan 

etkisi literatürde tartışmalı bir konu olarak öne çıkmaktadır. Örneğin MPTT’de bilinç 

düzeyi Glasgow Koma Skalası (GKS) ile değerlendirirken, bu algoritmanın daha 

geliştirilmiş bir versiyonu olan MPTT-24’te AVPU (Uyanık, Sözlü, Ağrılı, Tepkisiz) 

ölçeği ile değerlendirme yapılmış ve algoritmalar birbiri ile karşılaştırılmıştır. Bu 

değişiklik ile algoritmanın uygulanma süresi kısaltılsa da aşırı triyaj oranını düşürmede 

sınırlı bir etki elde edildiği belirlenmiştir (118). Bir başka çalışmada fizyolojik 

parametrelere dayalı bir triyaj yönteminin, modifiye START algoritması gibi daha basit bir 

sisteme göre, ambulans gereksinimi olan hastaları belirlemede daha düşük performans 

sergilediği saptanmıştır. Bu durum, karmaşık fizyolojik ölçümlerin triyaj sürecinin erken 

aşamalarına dahil edilmesinin yarar sağlamadığına dair bir bulgu olarak raporlanmıştır 

(126).  

Bununla birlikte fizyolojik parametrelerin kullanılması ile triyajın etkinliğinin 

arttığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. Peng ve arkadaşları (2021) Huaxi Depremi 

sonrası gerçekleştirdikleri analizde, geniş bir fizyolojik parametre seti kullanan REMS 

algoritması ile diğer algoritmalara kıyasla daha yüksek doğruluk oranı elde edildiğini 

belirtmiştir (112). Benzer şekilde Jerome ve arkadaşları, Alberta travma kayıtlarını 

inceleyerek MPTT, BCD ve MITT gibi fizyolojik parametrelere dayalı algoritmaların 

kritik müdahale gerektiren hastaları belirlemede daha hassas olduğunu göstermiştir (121). 

Mehralian ve arkadaşları ise modifiye SALT (mSALT) yönteminde fizyolojik ölçümlerin 

daha etkili bir şekilde kullanıldığını ve bu sayede düşük triyaj oranlarının %33’ten %8’e 

indirildiğini raporlamıştır (128). Sonuç olarak, fizyolojik parametreler, triyaj algoritmaları 
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için kritik unsurlar olarak kabul edilmektedir. Bu parametrelerin seçimi ve uygulanma şekli 

algoritmaların doğruluğu, aşırı/düşük triyaj oranı ve triyaj süresi üzerinde etkili olmaktadır.  

Dron entegre kitlesel kayıp triyaj algoritması fizyolojik parametrelere dayalı bir 

algoritma olması bakımından triyaj süresini kısaltacağı, aşırı ve düşük triyaj oranlarını 

azaltacağı beklenmektedir. Nitekim çalışmada DIMaCTA ile kaydedilen yüksek triyaj 

oranının diğer algoritmalara göre daha düşük olduğu belirlendi. Çalışma kapsamında 

yapılan literatür incelemesinde, kitlesel olay triyaj algoritmaları için yüksek triyaj oranının 

%2-80 arasında değiştiği görüldü (108, 120). Bu bulgu DIMaCTA’nın yüksek triyaj 

oranının kullanımda olan diğer triyaj algoritmalarıyla karşılaştırıldığında kabul edilebilir 

bir düzeyde olduğunu göstermektedir. Yüksek triyaj, kaotik şartlarda eldeki sınırlı tıbbi 

kaynakların etkili yönetimini engelleyen önemli bir sorundur (148). Çalışma bulguları 

kitlesel olaylarda, DIMaCTA ile bu oranın düşürülebileceğine işaret etmekle birlikte bu 

konuda prospektif araştırmaların yapılması, çalışma bulgularının validasyonu açısından 

önem taşımaktadır. 

Kitlesel olay triyajında karşılaşılan önemli sorunlardan birisi de düşük triyajdır. 

Düşük triyaj tedavi ve bakımın gecikmesi, hasta sonuçlarının kötüleşmesi ve mortalitede 

artış ile ilişkilendirilmektedir (148). Çalışmada karşılaştırılan düşük triyaj oranının her üç 

algortima için de aynı (%5.3) olduğu saptandı. Hâlihazırda kullanılmakta olan kitlesel olay 

triyaj algoritmaları içinse bu oranın %2-84 arasında değiştiği tespit edilmiştir (19, 119). Bu 

durum DIMaCTA’nın kitlesel olaylarda düşük triyaj bakımından güvenli bir triyaj 

algoritması olduğuna işaret etmektedir. 

Bu çalışmada START algoritmasının doğruluğu %83 olarak ölçülmüştür. Literatür 

incelendiğinde START algoritmasının doğruluğu konusunda farklı bulgular olduğu ve 

genel olarak %36 ile %92 arasında raporlandığı görülmektedir (18, 127). Bu tez 

çalışmasından elde edilen sonuç literatürde belirlenen oranlarla uyumlu görülmektedir. 

Bununla birlikte farklı çalışmalarda farklı sonuçların elde edilmesinde kullanılan referans 

aciliyet düzeyi ölçütlerindeki farklılıkların ve araştırma desenlerindeki çeşitliliğin 

(retrospektif, prospektif, simülasyon tabanlı vb.) rolü bulunmaktadır. Öte yandan 

algoritmaların doğruluk oranı aciliyet kategorilerine göre de değişkenlik 

gösterebilmektedir. Örneğin Lin ve arkadaşları, START algoritmasının “hafif” ve 

“geciktirilebilir” kategorilerini ayırt etmede zayıf; “acil” ve “ölü” kategorilerindeki 

vakaları ayırt etmede ise daha başarılı bir performans gösterdiğini kaydetmiştir (113). Bu 
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çalışmada ise, mortalite ve “hafif” vakaların tespitinde üç algoritmanın da aynı ya da 

benzer duyarlılık ve seçicilik değerlerine sahip olduğu belirlendi. Bu bulgu algoritmaların 

üçünde de mortalite ve “hafif” vakaları saptamada aynı ölçütlerin esas alınması ile ilişkili 

görülmektedir.  

 



 

67 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar  

Bilimsel yöntemlerle objektif olarak ölçülebilen fizyolojik parametrelere dayalı 

olarak hem kitlesel olaylarda sahada birincil triyaj aracı olarak, hem de bir dron tarafından 

elde edilecek olay yeri görüntülerinin işlenmesi yoluyla uzaktan triyaja olanak sunabilecek 

Dron Entegre, Kitlesel Kayıp Triyaj Algoritmasının geliştirilmesini amaçlayan çalışmanın 

sonuçları şu şekildedir: 

1. Delphi çalışmalarına katılan acil tıp uzmanlarının yaş ortalaması 46.8±4.7 

(min:38, max:54) olup %93.3’ü erkek idi. Araştırmaya katılan hekimler 

ortalama 23.9±7.7 yıl (max:14, min: 45) mesleki deneyime sahipti. Afet 

sahasında görev alan hekimlerin ortalama görev sayısı 4.1±6.0 (min:1, max:20) 

ve ortalama görev süresi 41.1±34.9 (min: 8, max: 120) gün idi. Hekimlerin 

görev aldığı afetler Kahramanmaraş depremleri (2023), Kastamonu sel afeti 

(2021), Van depremi (2011) ve Marmara depremi (1999) idi (Tablo 6). 

2. Araştırmaya katılan hekimlerin çoğunluğu (%86.7) dron aracılığıyla DIMaCTA 

algoritmasının uygulanması ile hasta/yaralılar olay yerinde kaldığı süre boyunca 

sürekli triyaj yapılabileceği, olay bölgesine ulaşmanın hızlı/mümkün olamayağı 

kitlesel olaylarda uzaktan triyaj için önemli bir kolaylık sağlanacağı, ayrıca olay 

yeri tıbbi müdahale ekiplerine kazazedelerin tahliyesi ve acil müdahalesi için 

zaman kazandırılacağı yönünde görüş belirtti (Tablo 7). 

3. Araştırmaya katılan hekimlerin çoğunluğu DIMaCTA algoritmasında yer alan 

parametrelerin uygun olduğunu belirtti (Tablo 8).  

4. İkinci Delphi turu sonunda çeyrekler arası mesafenin 1.2’den küçük olduğu 

görüldü. Ayrıca kısmen ve kesinlikle katılıyorum yanıtını verenlerin toplam 

yüzdesi %80’in üzerinde idi. Bu sonuçlar algoritmadaki parametereler ve karar 

noktaları üzerinde fikir birliğinin sağlandığını göstermektedir (Tablo 9). 

5. DIMaCTA algoritmasındaki parametrelere ilişkin kapsam geçerliliği 

incelendiğinde, algoritmadaki tüm parametreler için uzmanlar arasında fikir 

birliğinin sağlandığı belirlendi (KGO > 0.51) ve KGİ > 0.78) (Tablo 10). 

6. Acil tıp uzmanlarının vaka senaryoları için belirlediği DIMaCTA kategorileri 

arasında yüksek düzeyde uyum olduğu belirlendi (Sınıf İçi Korelasyon 

Katsayısı= 0.95) (Tablo 12). 
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7. Vaka senaryoları için DIMaCTA algoritması ile belirlenen triyaj kategorilerinin 

referans kategori, START ve ARTS kullanılarak verilen kategorilerle yüksek 

düzeyde pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişkiye sahip olduğu saptandı (r>0.9, 

p<0.001) (Şekil 9). 

8. Triyaj algoritmalarının acil vakaları kategorize etmedeki doğruluk oranları 

incelendiğinde DIMaCTA algoritmasının START ve ARTS algoritmalarına 

göre daha yüksek bir doğruluk oranına sahip olduğu tespit edildi (sırasıyla 

%86.8, %82.9, %78.9) (Tablo 13).  

9. Algortimalar yüksek triyaj oranlarına göre değerlendirildiğinde, yüksek triyaj 

oranı en en az olan algoritmanın DIMaCTA (%7.9) olduğu saptandı (Tablo 13).  

10. Vakaları gerçek aciliyet düzeyinden daha düşük bir aciliyet sınıfına alma 

bakımından yapılan karşılaştırma DIMaCTA, ARTS ve START algoritmaların 

aynı orana (%5.3) sahip olduğu bulundu (Tablo 13). 

11. Triyaj algoritmalarının acil hastaları (“acil” ve “ölü” kategorileri) diğer 

hastalardan ayırma performansı ROC analiziyle değerlendirildi. Analiz 

sonucunda DIMaCTA için eğri altında kalan alanın (0.992) START (0.973) ve 

ARTS’ye (0.944) göre daha büyük olduğu belirlendi (p< 0.001) (Şekil 10). 

6.2. Öneriler 

Araştırmadan elde edilen veriler doğrultusunda aşağıdaki önerilerde bulunuldu: 

1. Olay yerine hızlı erişimin sınırlı/mümkün olmadığı durumlarda dronların triyaj 

amacıyla kullanım kapasitesinin artırılmasına yönelik çalışmalar yürütülmelidir. 

2. Dronların elde ettiği görüntüleri değerlendirecek ve triyaj amacıyla kullanacak 

olan sağlık ekiplerine yönelik özel eğitim programları düzenlenmeli; 

algoritmanın etkin ve hızlı kullanımı için simülasyon tabanlı çalışmalar 

planlanmalıdır. 

3. Dron entegre DIMaCTA algoritmasının kullanımı, kitlesel olay ve afet 

bölgelerinde denenmeli ve geliştirilerek yaygınlaştırılmalıdır.  

4. Dron aracılığıyla DIMaCTA algoritmasının uygulanması sonucunda, zorlu afet 

şartlarında sınırlı kaynakların yönetimine sunulan katkıyı inceleyen ileri 

araştırmalar yapılmalıdır. 

5. Afet triyajı konusunda bir standardizasyonun bulunmaması dünya genelinde 

önemli bir sorun oluşturmaktadır. Bu sorunun çözümüne yönelik olarak 
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DIMaCTA algoritması ve dron entegre triyaj sistemi, afet tıbbı protokollerine 

ve hastane öncesi acil sağlık hizmetlerine entegre edilmeli, standart bir triyaj 

sistemi olarak geliştirilmesi sağlanmalıdır. 

6. Algoritma saha şartlarında ileri düzey prospektif çalışmalarla uygulanmalı ve 

kullanıcı geri bildirimleri değerlendirilmelidir. 

7. Algoritmanın düşük ve yüksek triyaj oranlarını azaltmak için farklı senaryolar 

üzerindeki performansı test edilmeli ve geliştirilmelidir. 
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Ek 1. Tanıtıcı Özellikler Formu 

A. demografik özellikler 

1. Yaş: …………………. 

2. Cinsiyet  

  Kadın  

  Erkek 

3. Medeni hal 

  Evli  

  Bekar 

4. Eğitim düzeyi 

  Lise 

  Lisans 

  Yüksek lisans  

  Doktora  

5. Mesleğiniz: ………………………………. 
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Ek 2. Triyaj Sistemlerini Değerlendirme Formu 

 

1. Algoritmadaki karar noktaları 

……………………………………. 

2. Algoritmadaki parametreler 

……………………………………. 

3. Algoritmada kullanılan görseller 

……………………………………. 

4. Algoritmaya ilişkin bilimsel araştırma sonuçları 

………………………………………………………. 

5. Algoritmanın ortalama uygulanma süresi 

……………………………………………. 

6. Algoritmaya ilişkin diğer değerlendirmeler 
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Ek 3. Dron Aracılığıyla Triyaj Uygulaması Değerlendirme Formu 

Aşağıda yer alan maddeler için uygun bulduğunuz değerlendirmeyi işaretleyiniz. 

A. Dron aracılığıyla DIMaCTA algoritmasının uygulanmasına ilişkin görüşler  

Maddeler 

K
ıs

m
en

 

k
at

ıl
m

ıy
o

ru
m

 

N
e 

k
at

ıl
ıy

o
ru

m
 n

e 

d
e 

k
at

ıl
m

ıy
o

ru
m

 

K
ıs

m
en

 

k
at

ıl
ıy

o
ru

m
 

K
es

in
li

k
le

 

k
at

ıl
ıy

o
ru

m
 

DIMaCTA algoritmasının uygulanması olay bölgesine ulaşmanın 

hızlı/mümkün olamayağı kitlesel olaylarda uzaktan triyaj için önemli 

bir kolaylık sağlayacaktır. 

    

DIMaCTA algoritmasının uygulanması çok sayıda hasta/yaralının 

olduğu/çok geniş bir alana dağıldığı olaylarda olay yerinin tıbbi 

yönetimi için önemli bir katkı sağlayacaktır. 

    

DIMaCTA algoritmasının uygulanması ilk müdahale ekipleri olay 

yerine ulaşmadan önce hasta/yaralıların aciliyet durumu hakkında 

bilgi sahibi olmalarını sağlayacaktır. 

    

DIMaCTA algoritmasının uygulanması hasta/yaralılar olay yerinde 

kaldığı süre boyunca sürekli triyaja olanak verecektir. 
    

DIMaCTA algoritmasının uygulanması, asta/yaralıların aciliyet 

düzeyinin objektif parametrelerle değerlendirilmesini sağlayacaktır.     

DIMaCTA algoritmasının uygulanması olay yeri tıbbi müdahale 

ekiplerine kazazedelerin tahliyesi ve acil  

müdahalesi için zaman kazandıracaktır. 

    

DIMaCTA algoritmasının uygulanması en acil olan hasta/yaralının 

tespit edilmesi ve acil tedavi almasını kolaylaştıracaktır 
    

DIMaCTA algoritmasının uygulanması kaotik afet şartlarında 

müdahale ekiplerinin triyaj kararını vermesini kolaylaştıracaktır 
    

DIMaCTA algoritmasının uygulanması afet bölgesine gerekli sayıda 

ve nitelikte sağlık personeli ve kaynak sevkini kolaylaştıracaktır 
    

DIMaCTA algoritmasının uygulanması “ölü” triyaj kategorisinin 

verilmesine bağlı etik sorunların çözümüne katkı sağlayacaktır 
    

B. Dron aracılığıyla elde edilen görüntülerin triyaj kararı vermek için uygunluğuna ilişkin görüşler  

Maddeler 
Uygun 

değil 

Ortalama 

düzeyde 
Uygun 

Kesinlikle 

uygun 

Dron aracılığıyla elde edilen görüntülerin aktif  

kanamanın saptanabilmesi için uygunluğu 
    

Dron aracılığıyla elde edilen görüntülerin yürüyebilen 

 ve yürüyemeyen kazazedelerin saptanabilmesi için uygunluğu 
    

Dron aracılığıyla elde edilen görüntülerin kazazedelerin 

 bilinçli hareketlerinin saptanabilmesi için uygunluğu 
    

DIMaCTA algoritmasında yer alan parametrelerin afet 

 şartlarında hızlı (<60 sn) triyaj kararı için uygunluğu 
    

DIMaCTA algoritmasında yer alan parametrelerin  

kazazedelerin aciliyet düzeyine göre sınıflandırılması için uygunluğu 
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Ek 4. DIMaCTA Değerlendirme Ölçütleri ve Karar Noktaları Formu 

Ölçüt 

K
es

in
li

k
le

  

u
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g
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 u
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İlk aşamada major kanama değerlendirilir      

Major kanaması olanlar en “acil”dir.      

İkinci olarak yürüyebilme değerlendirilir.      

Yürüyebilen ve major kanaması olmayanlar “hafif”, triyaj 

kategorisindedir. 

     

Üçüncü olarak bilinçli hareketler değerlendirilir.      

Bilinçli hareketi olmayanların vital bulguları alınamıyorsa/hepsi 

belirlenen eşik değerlerin altındaysa “ölü”dür. 

     

Bilinçli bir harekette bulunamayan ve vital bulguları alınabilen/en 

az bir vital bulgusu belirlenen değerin üzerinde olanlar “acil”dir. 

     

Bilinçli hareketlerde bulunabilenlerin vital bulguları normalse 

“geciktirilebilir”dir. 

     

Bilinçli hareketlerde bulunabilenlerin vital bulguları normal 

değilse “acil”dir.  

     

SPO2 ≤ %91 ise diğer vitallerine bakılmaksızın “acil”dir.       
Hareketsiz kazezedeler için 

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki solunum hızı eşiği 8’dir.      

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki nabız eşiği 30’tır.      

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki vücut ısısı eşiği 28°C’dir.      

“Ölü” veya “Acil” kategorisindeki SPO2 eşiği %83’tür.      

Hareket edebilen kazazedeler için 

“Acil” veya “Gecikmeli” kategorisindeki solunum hızı eşiği 

30’dur. 

     

“Acil” veya “Gecikmeli” kategorisindeki nabız eşiği 100’dür.      

“Acil” veya “Gecikmeli” kategorisindeki vücut ısısı aralığı 35-

39°C’dir. 

     

“Acil” veya “Gecikmeli” kategorisindeki SPO2eşiği %91’dir.      
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Ek 5. Vaka Senaryoları Formu 

Yaş Cinsiyet Vaka senaryosu 

N
a

b
ız

 

S
o

lu
n

u
m

 

S
P

O
2

 

A
te

ş 

A
R

T
S

 

S
T

A
R

T
 

D
IM

a
C

T
A

 

45 Erkek 
Vaka olay yerinde darp edilmiştir, kolunda ekimoz 

ve ağrıdan yakınmaktadır 
75 15 98 36.7 

   

21 Erkek 

Kazazede motosiklet kazası geçirmiştir. İliyak kanat 

bölgesini desteklemektedir, yürürken 

zorlanmaktadır 

70 16 98 36.4 
   

53 Erkek 

Kazazedenin kimyasal maddelere maruziyeti söz 

konusundur, hereket ettiği gözlenmektedir ancak 

yürüyememektedir.  

79 16 92 37.1 
   

24 Erkek 

Vaka bisikletle giderken dönüşü alamayıp direğe 

çarpmıştır, gidon kasık bölgesini ezmiştir. Kazazede 

yürüyememektedir 

110 16 99 36,6 
   

36 Kadın 

Kazazedenin ayağı kayıp başını ve her iki dizini de 

çarpmıştır (Bulantı ve baş dönmesi mevcuttur) 

ancak yürüyebilmektedir. 

90 18 99 36.5 
   

44 Kadın 

Bisikletten düşmüş olan kazazede kalvikula 

bölgesini desteklemektedir, oturur pozisyondadır ve 

omzunu öne doğru eğmiştir. Yürüyememektedir.  

89 16 98 36.2 
   

50 Erkek 

Trafik kazası geçiren kazazede yere oturmuş, 

aracına yaslanmış vaziyettedir, kıyafetlerinin kan 

içinde olduğu görünmektedir.  

100 14 97 37 
   

18 Kadın 
Kazazede dördüncü kattan düşmüştür, hareketsiz 

şekilde yatmaktadır  
52 9 85 37.2 

   

25 Erkek 

Kazazede darp edilmiştir. Vücudunda yüzeysel 

morluklar, hafif şişlikler ve küçük sıyrıklar 

görülmektedir; yürüyebilmektedir ve bilinci açıktır  

80 17 98 36.1 
   

35 Kadın 

Kimyasal maddeye maruz kalmış olan kazazedenin 

kustuğu görülmektedir. Kazazede 

yürüyememektedir. 

130 25 95 36 
   

65 Erkek 

Kazazede kafasını ön cama çarpmış, kafasında 

kanama olduğu görülmektedir. Araç içinde hareket 

ettiği gözlenmektedir ancak çıkıp 

yürüyememektedir. 

130 28 88 36.5 
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Ek 8. Bilgilendirilmiş Onam Belgesi 

 Bu araştırma, bilimsel yöntemlerle objektif olarak ölçülebilen fizyolojik 

parametrelere dayalı olarak hem kitlesel olaylarda sahada birincil triyaj aracı olarak 

kullanılabilecek hem de bir dron tarafından elde edilecek olay yeri görüntülerinin işlenmesi 

yoluyla uzaktan triyaja olanak sunabilecek Dron Entegre, Kitlesel Kayıp Triyaj 

Algoritmasının tasarlanması amacıyla yürütülmektedir. Araştırma ayrıca TÜBİTAK 1001 - 

Bilimsel ve Teknolojik Araştırma Projelerini Destekleme Programı tarafından desteklenen 

“Dron Entegre, Yapay Zeka Tabanlı Kitlesel Kayıp Triyajı Karar Destek Sisteminin 

Geliştirilmesi” başlıklı ve 222S343 numaralı proje kapsamında desteklenmekte ve KTÜ 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Afet Tıbbı Anabilim Dalı Doktora Öğrencisi Doç. Dr. İsmail 

TAYFUR’un Doktora Tezi olarak planlanmıştır. 

Tez çalışması çerçevesinde dron aracılığıyla gerçekleştirilecek olan triyaj 

uygulamasına ilişkin değerli fikir ve görüşlerinize gereksinim duymaktayız. Araştırma 

kapsamında, kararınızı verirken ihtiyaç duyduğunuz tüm bilgileri talep etme ve açık, 

anlaşılır, tatmin edici yanıtlar alma hakkınız bulunmaktadır. Araştırmaya katılım tamamen 

gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırmanın her aşamasında sizinle ilgili elde edilen bilgiler 

titizlikle korunacak ve gizli tutulacaktır.  

Ben, ……………………………………, yukarıda yer alan açıklamaları okudum ve 

anladım. Araştırma hakkında bana sözlü olarak bilgi verilmiştir. Sorduğum tüm sorulara 

tatmin edici yanıtlar aldım. Katılımımın sağladığım hizmetlere herhangi bir etkisi 

olmayacağını ve istediğim zaman araştırmadan çekilebileceğimi bilerek, ayrıca çekildiğim 

ana kadar toplanan bilgiler üzerindeki haklarımdan vazgeçmeyeceğimi kabul ederek, bu 

araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul ediyorum. 

 

Katılımcının adı soyadı 

 

Araştırmacının adı soyadı 

İmza İmza 
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Ek 9. START ve Sieve Algoritmalarına Ait Şekillerin Kullanım İzni 
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Ek 9. (Devam) 
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Ek 9. (Devam) 
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Ek 9. (Devam) 
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