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1. OZET

ESER AN, Travmatik Kal¢ca Fraktiri Olan Geriatrik Hastalarda
CRP/Albumin, Neotrofil/Lenfosit, Trombosit/Lenfosit Oranlarmmn 30 Giinliik
Mortaliteyi Ongérmede APACHE 11 ile Korelasyonu, Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal, Tipta Uzmanhk
Tezi, Gaziantep, 2024.

Amac:Rutin laboratuvar tetkiklerinin APACHE 1II skoru gibi yogun bakim
initesinde mortalite tahmininde kullanilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: 65 yas ve lizeri femur fraktiir cerrahisi ge¢irmis, genel ya da
regional anestezi yontemi uygulanmis ve ameliyat sonrasi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Yogun bakimda takip edilmis 151 hastanin verileri retrospektif olarak
hastane bilgi yoOnetim sistemindeki kayitlari ve yogun bakim notlar1 incelendi.
Hastalar yogun bakim iinitesinden taburcu olan ve eksitus olan hastalar olmak tizere
iki gruba ayrildi. Yogun bakim iinitesine geldigi andaki ilk girilen APACHE II ve
diger preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri karsilastirildi.

Bulgular: Mortalite ger¢eklesen grupta daha yiiksek APACHE II skoru, preoperatif
ve postoperatif CRP ve CAR degerleri anlamli olarak daha yiiksekken; preop ve
postop albiimin diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Yine hem
preop hem de postop kreatinin diizeyi eksitus olan grupta anlamli olarak daha
yiiksekti. Eksitus olan grupta preop NLR degeri taburcu olan gruba gore anlamli
olarak daha yiiksekken preop PLR degeri taburcu olan gruba gore anlamli olarak
daha diisiik bulundu. Postop PLR ve postop NLR degerlerinde ise iki grup arasinda
anlaml1 bir fark yoktu. Yine mortalite gergeklesen grupta yatis siiresi daha uzundu.
Regional anesteziyle opere olan grupta genel anesteziyle opere olan gruba gore
anlamli derecede daha yiiksek taburculuk orani oldugu goriildii.

Sonuc¢: Yogun bakim {initelerinde mortalite tahmini ve yatis siiresini ongoérmede hala
kesin bir yontem bulunmamaktadir. CAR, PLR, NLR degerleri mortalite
tahminindeAPACHE II skorlamasi gibi kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: mortalite, travmatik kalga kirig1, geriatrik hasta, genel anestezi,
regional anestezi



I11. ABSTRACT

Eser AN, Correlation of CRP/Albumin, Neutrophil/Lymphocyte,
Platelet/Lymphocyte Ratios With APACHE 11 in Predicting 30-Day Mortality in
Geriatric Patients With Traumatic Hip Fracture. Gaziantep University, Faculty
of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Medical
Specialization Thesis, Gaziantep, 2024.

Objective: Routine laboratory tests, such as the APACHE Il score, were intended to
be used to predict mortality in the intensive care unit.

Materials and Methods: Data of 151 patients aged 65 and over who underwent
femur fracture surgery, underwent general or regional anesthesia, and were followed
up in the Anesthesiology and Reanimation Intensive Care Unit after surgery were
retrospectively reviewed through hospital information management system records
and intensive care notes. Patients were divided into two groups: patients who were
discharged from the intensive care unit and those who exited. The first APACHE Il
scores entered upon arrival to the intensive care unit and other preoperative and
postoperative laboratory values were compared.

Results:While the mortality group had higher APACHE II score, preoperative and
postoperative CRP and CAR values were significantly higher; no statistically
significant difference was found in preoperative and postoperative albumin levels.
Again, both preoperative and postoperative creatinine levels were significantly
higher in the ex group. In the ex group, thwe preoperative NLR value was
significantly higher than in the discharged group, while the preoperative PLR value
was significantly lower than in the discharged group. There was no significant
difference between the two groups in terms of postoperative PLR and postoperative
NLR values. Again, the hospitalization period was longer in the mortality group. A
significantly higher discharge rate was observed in the group operated under regional
anesthesia compared to the group operated under general anesthesia.

Conclusion: There is still no definitive method for predicting mortality and length of
stay in intensive care units. CAR, PLR, NLR values can be used in mortality
prediction such as APACHE Il scoring.

Key words: mortality, traumatic hip fracture, geriatric patient, general anesthesia,
regional anesthesia
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1. GIRIS

Tiim yas gruplarinda olmakla birlikte o6zellikle gen¢ popililasyonda
travmadnemlibir mortalite ve morbidite nedenidir. Travma; yapisal degisiklik ve
fizyolojik bozukluklar ile karakterize, disaridan etki eden mekanik, 1s1, elektrik ve
kimyasal enerjilerle olusan doku hasarlanmasidir. Multipl travma ise bu doku
hasarmin birden fazla viicut sistemine istirak etmesi ve bu ¢ogul hasarlanmanin
hayati risk barindirmasi durumudur. Diinyada 1- 44 yas grubunda ilk sirada, tiim yas
gruplarinda ise l¢ilincii sirada yer alan 6liim nedenidir (1). Bilim ve teknolojideki
ilerlemeler sonucu tiim yas gruplarinda yasam beklentisi artmis, yasl niifus hizlica
biiylimeye baslamistir (2). Ortalama yasam beklentisinin artmast, yasli popiilasyonda
kalca ki@ oranlarindaki artisla ilgilidir. Kalga kiriklari, bircok Bati iilkesinde,
ozellikle Kuzey Amerika, Avrupa ve Okyanusya'da énemli bir halk sagligi problemi
olarak kabul gormektedir. 1990 da diinyada her yi1l meydana gelen kalca kirig1 sayisi
1, 66 milyonken (3)bu rakamin 2050'de 6, 26 milyona ulasmas1 beklenmektedir (4).
Kalga kiriklar1 yash popiilasyonda en onemli mortalite nedenleri arasindadir. Bati
tilkelerinde 50 yasindaki kadinlarin yaklagik % 12, 1'inin ve erkeklerin % 4, 6'sinin
yasamlar1 boyunca kalga kirigi yasayacagi tahmin edilmektedir. Ayrica kalca kirigi
hastalarimin % 87-96's1 65 yas ve iizerindedir. Kalga kirig1 ameliyati sonras1 1 yillik
sliregte hastalarda gozlenen 6liim oran1 % 36'ya kadar ¢gikabilmektedir (5).

Kalga kiriklar1 yaslilarda sik goriilen, morbidite ve mortaliteye neden olan
yaralanmalardir. Kal¢a travmasi ve cerrahisinin neden oldugu inflamatuar
degisiklikler, kalca kirig1 nedeniyle ameliyat olan hastalarin sagkalimini etkileyebilir
(6).

Postoperatif lenfopeni, yasli hastalarda komplikasyon riskinin yiiksek
oldugunu gosteren 6nemli bir bulgudur. Preoperatif lenfopeni, kardiyak, enfeksiyoz
ve bobrek yetmezligi gibi postoperatif komplikasyon insidansinin daha yiiksek
olmasiyla iliskilidir (7). Bununla birlikte artan trombosit (platelet) sayisinin
inflamasyon, kardiyovaskiiler hastalik riski, demans ve mortalite ile anlamli bir
iligskiye sahip oldugu gosterilmistir (8). Ayrica yiiksek platelet sayilarinin kalga kirigt

olan hastalarda postoperatif basing tilseri gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu



belirlenmistir (9). Inflamasyona bagli degisen nétrofil lenfosit orani (NLR),
trombosit alblimin orani ile akut faz yanitinda artan C-reaktif protein (CRP), negatif
akut faz reaktan1 olan ve inflamatuar yanitin siddeti ile negatif korelasyon gosteren
albimin diizeyleri ve bu iki parametrenin Dbirbirlerine oran1 (C-reaktif
Protein/Albumin Oran1 (CAR)) prognostik olarak birgok ¢alismada arastirilmaktadir
(10).

Calismamizda, kalga kirigi nedeniyle opere olan ve postoperatif yogun
bakimda takip edilen geriatrik hastalarda, erken mortaliteyi ongorebilecek ve daha
once de c¢esitli ¢alismalarla tanimlanmis prognostik faktorlerinklinik pratikte
uygulanabilirligini ve tedavi protokoliiniin belirlenmesinde kullanilabilirligini

incelemeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalca ve Femur Anatomisi

Kalga eklemi, femur basiyla pelvisin asetabulumu arasindaki eklem noktasi
olan klasik bir top ve soket tipi eklemdir (Sekil 2.1)Omuz ekleminden sonra en gok
hareket agikligina sahip olup, buna ragmen oldukga stabil multiaksiyel bir eklemdir.
Kalca ekleminin; eklem kavitesi mevcut olup, eklem yiizeyi kikirdak ile kaplhdir,
sinoviyal sivi iireten membran1 vardir. Ayricaligamentlerle destekli bir kapsiilii
mevcuttur. Kalga ekleminin birincil islevi, aksiyel iskeletten alt ekstremitelere kuvvet
ve yik iletimini kolaylastirirken hareketlilige izin verirken viicudun/gévdenin
agirligina dinamik destek saglamaktir. Kalga ekleminin en 6nemli gorevi, hareket
kabiliyetine izin vererek govdenin agirligina dinamik destek saglamaktir ve oldukca
genis bir hareket acikligina sahiptir. Birbirlerine dik olan ii¢ ana eksende harekete
izin verir ve bu eksenlerin merkezi femur basindadir. Transvers eksende fleksiyon ve
ekstansiyon; vertikal eksende external ve internal rotasyon; sagital eksende ise

abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini saglar (11).

Lateral view

S — —~ = Ischial tuberosity
D -

" Posterior superior -
quadrant (“safe rone”) pubic ramus faramen

Anteriar inferior
quadrant

Sekil 2.1. Pelvis kemik yap1 (12)

Asetabulum, ilium (% 40), iskium (% 40) ve pubisin (% 20)birlesmesiyle
olusur (Sekil 2.1). Asetabulumun i¢ tarafi incelendiginde; eklem kikirdagi at nali

seklinde olup bu kikirdagin ortasinda sinoviyal doku ile ¢evrelenmis fibroadipdz



doku ile kaplanmis asetabular ¢ukur mevcuttur. Asetabular ¢ukurun
altindaligamentum transversum asetabuliyer alir. Asetabular hiyalin kikirdak,
superiorda en kalinken (1,75-2,5 mm), en ince posteromediyaldedir (0,75-1,25 mm)
(13) (Sekil 2.2).

Asetabular labrum i
-

Asetabular 1335 sa Sinovyal tabaka
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5 / ! Obturator arter

{5

' Pubik tiiberkiil
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asetabuler dals
| 4
Ligament arteri

Transvers asctabular . o .
) Obturator foramen Ligamentum kapitis femoris
ligaman

Obturator membran

iskial titherosit

Sekil 2.2. Asetabulum (14)

2.1.1. Eklem Kapsiilii

Giiglii bir kapsiiler yap1 ilekalga ekleminin stabilitesi desteklenir. Kapsiil
asetabulumun kemik kismina labruma 6-8 mm mesafede yapisir. Kapsiil, 6n
yiliziinde intertrokanterik hatta yapisirken arka yiizlinde intertrokanterik hattin
iistlindefemur basina yapisir (15). Pelvisin femura tutunmasini saglayan ve kapsiilii
destekleyen kapsiiliin diginda iskio-femoral, pubo-femoral, ilio-femoral olmak tizere
i¢ tane bag vardir (Sekil 2.3). Kal¢a eklemi ekstansiyon halindeykenbu baglar
genellikle abduksiyon. Fleksiyonve dis rotasyon hareketlerinde gevsemektedir (16).
En gii¢liistiilio-femoral bag olup bu bag, crista iliaca anterior-inferiordan iki ayr1 bant
seklinde baslar, ters Y bigiminde anterior intertrokanterik cizgiye yapisir. Lig Ilio-
femoralis, hiperekstansiyona kars1, Lig. pubofemoralis hiperabduksiyona kars1 direng
olusturur. Bu iki ligamentin arasinda bulunanLig. Iskio-femoralis, temel olarak
ekstansiyondaki kalgay1 stabilize etmeye yardimci olur. Ligamentler arasinda olusan

bosluklar zayif noktalardir. One ve arkaya kalga cikiklar1 genellikle bu zayif



araliklardan olur (17). Yine kal¢a ekleminde bulunan zona orbicularis- angular bag
ve ligamentum capitis femoris eklemin stabilitesine az da olsa katki saglamaktadir
(Sekil 2. 4).
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Sekil 2.4. Kalganin baglari (12)

2.1.2. Asetabulum ve Femur Basinin Kanlanmasi

Asetabulum temel olarak obturator, superior gluteal ve inferior gluteal
arterlerden beslenir (Sekil 2. 5) Asetabulumun superior ve posteriorunuA. glutealis
superior, inferior ve posteriorunuA. glutealis inferior beslerken, mediyalini A.
Obturatoria ramus asetabuli besler. Femur basi ile boynu, a. femoralis sircumflexia
lateralis ve medialistarafindan beslenir. A. femoralis sircumflexia medialisin bir dali

olan “lateral epifizeal arter” femur basimmin yaklasik yarisini besler (18). A.



Femoralis sircumflexia lateralistengikan ve eklem kapsiiliinii femorale yapisma
yerinin yanindan delip kapsiil i¢ine giren ve femur boynu hattinda, retinakuler dallar
vererek ilerleyen arterler kiriklardaya daenfeksiyon, hematom gibi eklem igindeki
basincinin arttigi durumlarda risk altindadir (19) (Sekil 2. 6)
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2.1.3. Kal¢a Eklem ve Sinirleri

Kalca eklemi N. Obturatorius, N. Femoralis, N. Isciadicus ve N. Glutealis
superior tarafindan innerve edilir. N. Obturatorius eklemin anteromedialinin
duyusunu saglar. N. Femoralis Kkapsiiliin anteriorunu, N. Isciadicus posteriorunu ve

N. Glutealis superior posterolateralinin duyusunu saglar (20) (Sekil 2.7 ve sekil 2.8).
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Sekil 2.7 Kalga eklemi ve femur innervasyonu (12)
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2.1.4. Gluteal Bolge ve Uyluk Kaslar:

Piriformis kas1 ve trisipital tendon (obturator internus, gemellus superior ve
gemellus inferior'un birlestirilmis tendonu) sirasiyla sliperomedial ve medial
yonlerde trokanter majorebaglanir. Gluteus minimus ve gluteus medius kaslari,
sirastylatrokanter majoriin anterolateral ve lateraline baglanir. Rektus femoris,
iliumun tizerine baglanir. Quadratus femoris, intertrokanterik creste; vastus medialis,
medial intertrokanterik ¢izgiye; vastus lateralis lateral interokanterik c¢izgiye;
iliopsoas tendonu trokanter mindre ve vastus intermedius, femur saftin 6n ve yan
yonlerine baglanir (21) (Sekil2.9).
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Sekil 2.9.Uyluk kaslar1 (12)

2.2. Kalca Kiriklar1 Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Diinya Saglik Orgiitii'ne gére, osteoporozla iliskili kalca kiriklar1 dniimiizdeki
50 yil iginde ili¢ katina g¢ikacak ve 1990'da 1,7 milyon vakadan 2050'de diinya
capinda 6,3 milyona ¢ikacaktir. Kadinlarin yaklasik ticte biri ve erkeklerin her on
ikisinden biri hayatlariboyunca kalga kirigi gecirecektir. Kalga kiriklari i¢in major
risk faktorleri cinsiyet, yas, osteoporoz ve diismelerdir. Kalga kiriklarinin % 85'inden
fazlas1 65 yas tstiinde goriiliir. Noromiiskiiler koordinasyonda azalma, gorme, denge
ve reaksiyon siiresinde yasa bagl gerileme, kirilgan yashlarla dismeyle
sonuglanankalga kiriklari ile iliskilidir. Kiriklar, hareketlilik (6zellikle merdiven
c¢ikma), giyinme veya dus alma gibi temel giinliik aktiviteleri bagimsiz olarak

gergeklestirme yeteneginde bozulmaya sebepolur .Kiriktan 6nce bagimsiz olarak
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yiuriiyen kisilerin % 25 ila 75'i bir y1l sonra bagimli hale gelir veya kirik dncesi ayni
ozerklik seviyesine ulasamaz. Kal¢a kirigi ayrica daha yiiksek komorbidite ve
mortalite oranlar1 ile iliskilendirilmistir. Bir yillik kalga kiriginda mortalite% 18 ila
% 33 arasindadirve kalga kirigi olan hastalar, sonraki 3 ay icinde kirig1 olmayan
hastalara gore bes ila sekiz kat daha fazla mortaliteye sahiptir velO yil sonra bile
artmis riskdevam etmektedir (22). Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi, daha 6nce
gecirilmis kalga kirigr olmasi, kronik ila¢ kullanimi, polifarmasi, osteoporoz,
osteoartit, yiiriime bozukluklari, denge problemleri, noropatiler, serebrovaskiiler
hastaliklar, demans, diisme, fiziksel aktivite azalmasi, D vitamini eksikligi, diyabetes
mellitus, iskemik kalp hastaliklar1, fiziksel aktiviteyi sinirlayacak solunumsal
hastaliklar, beslenme ve iklim kosullar1 da da diger risk faktorleridir (23).

2.2.1. Kalga Kirig Tipleri

Kalca kiriklari, kapsiiler baglanti ile iliskilerine ve femur basmin terminal
vaskiilarizasyonuna gore ekstrakapsuler ve intrakapsiiler olmak {izere ikiye ayrilir.
Intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar ekstrakapsiiler kiriktir. Tiim kalga
kiriklarinin yaklasik yarist intrakapsiilerdir (21).

Intrakapsiiler kiriklarda yanlis kaynama, kaynamama ve femur basiavaskiiler
nekrozu gelisme oran1 daha yiiksektir. Ekstrakapsiiler kiriklardaysa fazla kan kaybi
olma ihtimali vardir (24).

Anatomik lokalizasyonlarmma gore proksimal femur kiriklar1 femur basi,
femur boynu, intertrokanterik ve subtrokanterik femur kiriklar1 olarak gruplandirilir.
Femur basimmin kiriklar1 ¢ogunlukla yiliksek seviyeli enerji sonrasitravma sonucu
meydana gelir ve kal¢a ekleminin en 6nemli yaralanmalaridir. Bu kiriklarla travmatik
kalca ¢ikigi, femurun boyun kirigi, asetabulumun kirigi da birliktelik gosterebilir.
Avaskiiler nekrozve nervus ischiadicus paralizisi en sik goriilen komplikasyonlardir
(25) (Sekil 2.10). Femurboyun kiriklari intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler olabilirler.
Bilyiik kismi intrakapsiilerdir. Intrakapsiiler kiriklarda kanama kapsiil iginde

oldugundan ciltte ekimoz goriilmez.
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Sekil 2.10. Pipkin siniflamasina gore femur basi kiriklar (26)

Femur intertorakanterik kiriklari en sik goriilen kalca kirigi seklidir ve femur
boyun kiriklarindan dort kat daha fazla goriiliirler. Trokanter major ile trokanter
mindr arasinda olan kiriklardir (27) (Sekil 2.11). Yashilarda genglere gore; kadinlarda
erkeklere gore daha sik goriiliir. Yaslilarda meydana gelen intertrokanterik kiriklarin
%75°inden fazlas1 aymi seviyeden diisme sonrasinda olur (28). Tedavide proksimal

femur ¢ivisi, agik rediiksiyon-internal fiksasyon veya protez uygulanir (29).

Intertrochanteric Fracture of Femur

o

L Nondisplaced fracture L. Comminuted displaced fracture

-

N ‘,ﬁf“

-t

Fielfanar

Sekil 2.11. Femur intertorakanterik kirik (12)

Subtrokanterik kiriklar isetrokanter minériin 5 cm distaline kadar olan
kiriklardir. Yash hastalarda diisme ile meydana gelirken; genglerde daha yiiksek
enerjili travmagerekmektedir. Bu bolgenin beslenmesi zayif oldugu i¢in kaynamasi
da zayiftir. Hastalarda yliriyememe ve yiiksek oranda deformite izlenebilir.

Ustelikpatolojik kirik subtrokanterik bdlgede sik goriiliir (30).
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2.3. Kal¢a Kirig Tedavisi

Kalga kiriklarinin tedavisi temelde cerrahi olmakla birlikte hastanin ileri
olmasi cerrahi islemi tolere edemeyecek ek hastaliklarinin olmasi, mental durum
bozuklugu gibi durumlarda nadiren konservatif tedavi tercih edilebilir. Yatak
istrahati ile takip edilen bu hastalarda dekiibitis iilserleri, tromboemboli, pulmoner
yetmezlik gibi komplikasyonlar goriilebilmekte bu nedenle yasami tehdit eden ve
cerrahi engel bir durum olusturmadikga tercih edilmemelidir (31, 32).

Stabil ve nondeplasefemur boyun kiriklari internal tespit ile tedavi edilirken
deplase olan kiriklar artroplasti ile tedavi edilir. Geng¢ hastalarda total kalca
artroplastisisi yapilirken; yasli hastalarda daha ¢ok hemiartroplasti tercih edilir.
Femur intertrokanterik kiriklarinin tedavisinde proksimal femur ¢ivisi ile dinamik
kalga vidasiuygulanir. Unstabilkiriklarda proksimal femur ¢ivisi daha ¢ok tercih
edilir. Subtrokanterik kiriklar, tipik ve atipik kiriklar olarak gruplandirilabilir. Tipik
kiriklar siklikla diismelerden kaynaklanirken; atipik kiriklar bifosfonat kullanilmasi
ile iligkilendirilmistir. Bu kiriklarin rediiksiyonu ve tedavisi zor olabilmektedir.

Tedavisinde genellikle intramediiller ¢iviuygulanir (33).
2.4. Kal¢a Kirigi Cerrahisinde Anestezi Sekli ve Yonetimi

Geriatrik hastalar i¢in ideal bir anestezi yontemi bulunmamaktadir. Rejyonal
anestezi (noroaksiyel anestezi), periferik sinir bloklar1 ve genel anestezi tercih
edilebilmektedir. Preoperatif degerlendirme, uygun hemodinamik monitorizasyonve
multidisipliner perioperatif bakimin planlanmasi anestezi tekniginin se¢iminden daha
Oonemlidir.

2.4.1. Regional Anestezi

Rejyonel anestezi (RA); biling kaybina neden olmaksizin viicudun belli
bolgelerindeki agrit duyusunun ve sinir iletisininengellenmesidir. RA, topikal
anestezi, infiltrasyon blogu, alan anestezisi, periferik sinir bloklari, néroaksiyel
bloklar ve intravaskiiler rejyonel anestezi (RIVA) tekniklerini kapsamaktadir (34).

2.4.1.1. NoroaksiyelBloklar

Spinal Anestezi; tek bagina lokal anesteziklerin ya da adjuvan ilaglarla
birlikte subaraknoid bosluga enjekte edilmesiyle olusan kalict olmayan motor,

sempatik vesensorialblok ile tanimlanmaktadir.
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Epidural Anestezi; spinal sinirlerin duramaterden ¢iktiktan sonra
intervertebral ~ foramenlere  girerken henliz  epidural araliktayken lokal
anesteziylebloklanmasidir. Epidural araligi, epidural igneyle negatif basing ya da
diren¢ kayb1 yontemleri araciligiyla bulunup epidural Kateter yerlestirilir. Epidural
anestezide;duyusalve sempatomimetik lifler bloke edilirken, motor liflerin bir
kismida bloke olur. Spinal anesteziye gorecehemodinami daha stabildir (35).

Noroaksiyel anestezinin mutlak ve goéreceli olarak kontrendikasyonlari
mevcuttur:

MutlakKontrendikasyonlar

e Noroaksiyel blokislemini hastanin istememesi

e Uygulanacakbolgede enfeksiyon olmasi

¢ Pihtilasma bozukluguya da diger kanama diyatezlerinin varligi

e Hastada ciddi siv1 ag¢i1g1 olmasi

e Kafa i¢i basing artis1 olmasi

e Hastada ciddi aort kapak ve mitral kapak darlig1 olmasi
Goreceli Kontrendikasyonlar

e Uygulanacak hastanin nonkoopereolmasi

e Daha 6ncekiolan norolojik defisite varlig

e Demiyelinizan lezyonlarin varligi

e Kalp kapak stenozu varligi

e ldiopatik hipertrofik subaortik stenoz

e Ciddi derecede spinal deformitesi olan hastalar (35).

2.4.1.2. Periferik Sinir Bloklar:

Kanama diyatezi nedeniyle noroaksiyel blok yapilamayanya da antiagregan
veya antikoagiilanlarla derin ven trombozu i¢in profilaksi uygulananhastalarda genel
anesteziyle kombine edilerek ya da tek basinaperiferik sinir bloklar1 uygulanabilir
(36). Kalga fraktiirii nedenli yapilan operasyonlarda periferik sinir bloklar1 tek
baslarina iyi bir anestezi diizeyi saglamazken; psoas kompartman bloguylaberaber
parasakral siyatik sinir bloklarmin yapilmasiyla basarili bir anestezi saglanabilir.
Kalca cerrahisi gecirecek hastalarda lateral femoral kutendz sinir blogu, psoas

kompartman bloguve siyatik sinir blogu ile birlestirilerek uygulanabilir (35).
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Regionalanestezi, cerrahi stresi (tasikardi ve hipertansiyon) en aza indirmek,
pulmoner komplikasyonlari (atelektazi, pnomoni, uzun siireli mekanik ventilasyon
vb.) azaltmak, postoperatif agr1 kontrolii ve perioperatif opioid tiiketimini azaltmak
igingenel anesteziye gore daha iyi bir alternatif olmaya devam etmektedir. Bununla
birlikte postoperatif kognitif disfonksiyonuve postoperatif vendz tromboemboli
riskini de azaltmaktadir (37).

2.4.2. Genel Anestezi

Genel anestezi, fizyolojik stabilitenin korundugu, biling kaybi, amnezi,
antinosepsiyon ve hareketsizlikten olusan, ilag bagimli olarak geri doniistimliidiir.
Anestezi yonetiminde; anesteziyi saglamak igin farkli ajanlarin bir kombinasyonunun
uygulanmasini gerektiren dengeli genel anestezi gogunlukla kullanilir (38).

Genel anestezide hipotansiyon spinal anesteziye gore daha fazla
goriilmektedir fakatinhalasyon veya intravendz anestezik ajan miktarin azaltilmast,
hipotansiyonu azaltabilir. Yasli hastalara, preoperatif periferik sinir blogu
uygulandiginda, genel anestezi altinda daha diisiik dozda anesteziyeihtiya¢ duyarlar.
Hipotansiyonu engellemenin, postoperatif ~donemde goriilen  konfiizyon,
deliryumaritmi, hipoksi, akut bobrek hasar1 ve zayif hareket kabiliyeti gibi organ
iskemisi ile ilgili komplikasyonlari 6nleyebilecegi diigiiniilmektedir (39).

2.5. Geriatrik Hasta Tanimi

Diinya saglik orgiitii (WHO) 65 yas ve iizerini yash kabul etmekte ve bu
popiilasyonu;

1. 65-74 yas: geng yash

2. 75-84 yas: orta yasl

3. 85 yas isti: ileri yasholarak gruplandirmaktadir. Bu yas smirlari halen
tartigmal1 olsa da, yasam siiresinin artmasi ve tiptaki gelismeler sonucunda geriatrik
yas grubundaki insanlarin zamanla daha fazla cerrahiye ve buna bagl anesteziye olan
ithtiyact da artmaktadir. Tiirkiye’de de yaslh niifus olarak kabul edilen 65 yas ve {istii
niifus, 2018 yilinda 7 milyon 186 bin 204 kisiyken son bes yilda % 21, 4 artarak
2023’de8 milyon 722 bin 806 kisiye yiikselmistir (40).
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2.6. Geriatrik Hastalarda Sistemik Degisiklikler

2.6.1. Merkezi Sinir Sistemindeki Degisiklikler

Yasa bagli kognitif fonksiyonlarda gerileme, demans, uyku diizensizlikleri,
hafiza kaybi, hareket bozukluklar1 vedeliryum riskinde artma gibi birden fazla
problem vardir. Bu degisiklikler santral ve otonom sinir sistemindeki néronlarin ve
aksonlarmin kiitlesel kiiglilmesine, noral reseptorlerde ve ndorotransmitterlerde
azalmaya ve sinir iletimlerindeki yavaslamaya baghidir (41). Yasa bagli olarak
kognitif fonksiyonlardaki azalmalar, anestezik ajanlara artan duyarlilik olarak ortaya
c¢ikabilir, ayrica deliryum Ve postoperatif biligsel bozukluk riskinde artis olmaktadir
(42).

2.6.2. Kardiyovaskuler Sistemdeki Degisiklikler

Arterlerin  media tabakasinda kaslarin hiperplazisi nedeniyle arteriyel
elastikiyet azalir. Vaskiiler kompliyans ve miyokard kompliyansi azalir. Diyastolik
disfonksiyon ile buna bagl sistemik hipertansiyon, koroner arter hastaligi daha fazla
goriiliir. Yash hastalarda, kardiyak rezervin azalmasi, genel anestezi indiiksiyonu
sirasindaciddi hipotansiyona neden olabilir. Bu hastalarin hipotansiyon, hipovolemi
ya da hipoksiye tasikardiyle cevap verme yetenekleri azalmistir. Preoperatif ve
postoperatif aritmi, atriyal fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi goriilme orani geng
hastalara gore daha fazladir (43).

2.6.3. Respiratuar Sistemdeki Degisiklikler

Toraksin kemik yapisinin ve akciger parankiminin elastikiyeti ve kompliyansi
azalir. Kiigiik hava yollar1 kollabe olur, solunum isi tam yapilamadigindan
ventilasyon—perfiizyon uyumsuzlugu gozlenir. Rezidiiel voliimve fonksiyonel
rezidiiel kapasite artarken vital kapasite azalir (Tablo 2.1).Laringeal reflekslerde
azalma, merkezi sinir sistemi cevabinda azalma ve immiin sistemde yetersizlige baglh

aspirasyon pnémonisi riski yasli hastalarda daha sik goriiliir (44, 45).

Tablo 2.1. Yasa bagli respiratuar degisiklikler (45)

Yasa Bagh Respiratuar Sistem Degisiklikleri

Ventilasyon — Perfiizyon Uyumsuzlugu Koruyucu Oksiiriik

Gogiis Duvari Sertligi Rezidual Voliim

Solunum Kasi Giicii Vital Kapasite

Solunum Isi Ekspiratuar Rezerv Voliim

Solunum Kas1 Dayanikliligi Gaz Degigimi

— [— | > [— = |—
— [¢— | [« |— [«

Fonksiyonel Alveolar Yiizey Alani Hipoksi ve Hiperkapniye Cevap Yetenegi

Artar TAzalir]
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2.6.4. Genitoiiriner Sistemdeki Degisiklikler

Yasla beraber bobrek kiitlesi, kan akimi ve fonksiyonlar1 azalir. Glomeriiler
ve tiibiiler sistemin su tutma ve idrar1 konsantre etmeyeteneginde azalma olur.
Bobrekten elimine edilen ilaglarin atilimi yavaslar etki siiresi uzar. Su orani, kardiyak
rezerv ve baroreseptor cevaptaki azalma ortostatik hipotansiyon riskini artirir.
Dehidratasyona da ve sivi yiiklenmesine duyarlilik artar, akut renal yetmezlik
fazladir (46).

Yaslanmayla birlikte kaslarin zayiflamas1 nedeniyle mesane kapasitesi azalir.
Detrusor kasinin sik kasilmasi, idrar yapma hissi ve inkontinansa sebep olur.
Uretranin sfinkter tonusu azaldigindan inkontinans sikhig: artar. Erkeklerde, prostat
hipertrofisi idrar ¢ikigini engelleyebilir (47).

2.6.5. Gastrointestinal Sistemdeki Degisiklikler

Yasin ilerlemesiyle birlikte tiikiiriik sekresyonu, tat tomurcuklar1 ve tat alma
duyusu azalir ve yutma zorlugu olusur. Ozafagial kaslarindaki dejeneratif
degisiklikler nedeniyle peristaltik hareketlerde azalma ve gastrodzafagial refliidde
artma gortlir. Midenin elastisinde, motilitesinde, gastrik sekresyonlarinda azalma,
mide bosalmasinda gecikme olusur ve bu nedenle emilim ve sindirim azalirken ilag
emilimindede  degisiklikler ~ olur.  Barsaklarda;  sindirim  enzimlerinin
sekresyonlarinda, internal anal sfinkter tonusunda azalma, villuslarda incelme ve
epitelyal hiicrelerde azalma meydana gelir. Toplam karaciger kitlesi, hepatosit sayist,
rejeneratif kapasite, hepatik kan akimi ve enzim seviyeleri azalir; boylece ilag
Klirensinde ve enzim kapasitesinde azalma meydana gelir. Ayn1 zamanda karacigerde
hormon metabolizmasinda da azalma gozlenir. Safra kesesi, safra yollar1 ve
pankreasin yapi ve fonksiyonlarinda anlamli degisiklikler yoktur. Yutma giicliigi,
gastrodzafagial reflii, kusma, gogiis agrisi, istah azalmasi, tat almada azalma,
kabizlik ve fekal inkontinans en belirgin sikayetlerdir (48).

2.6.6. Kas Iskelet Sistemindeki Degisiklikler

Artan yagla birlikte serum D-vitamini diizeyinde azalmaya bagli olarak
kemiklerden kalsiyum kaybi1 olurve osteoporoz meydana gelir. Osteoporoz; omurga,
kalgave diger iskelet kisimlarin kirik riskini arttirir. Postmenapozal déonemde kadin
hastalarda kemiklerden D vitamini kayb1 hizlanir bu nedenle osteoporoza bagl kirtk

riski yasli kadinlarda, erkeklere oranla daha fazla goriiliir (49).
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2.6.7. Endokrin Sistemdeki Degisiklikler

Yash hastalarda doku cevabinda ve hormon salinmasinda azalmaya bagl
olarak endokrin fonksiyonlarda degisimler olur. Growth hormon, T3, T4, erkeklerde
testesteron, kadinlarda Ostrojen, FSH ve LHdiizeyleri azalirken; insiilin,
parathormon,  kortikosteroid,  kolesterolve  norepinefrinhormonlari  artar.
Yaslilarinmetabolik gereksinimlerinde de% 10-15azalma olur ve bazal metabolik
hizlar1 diiser. Yasla beraber yag kitlesi, insiilin direnci, kardiyovaskiiler hastalik riski
artmaktadir. Vazomotor septomlarda artig, yorgunluk, depresyon ve anemi meydana
gelir (50).
2.7. Mortalite Tahmininde APACHEII Skoru (The Acute Physiology and
Chronic Health Examination)

APACHE 1I skorlamasi yogun bakim tnitesinde (YBU) hastaprognozunun
degerlendirilmesinde kullanilan hastalik siddeti siniflandirma sistemidir. Hastanin 12
fizyolojik parametresinin yani sira kronik saglik durumu ve yasida dikkate
alinirAPACHE 1II puani hesaplanirken akut fizyoloji semptomlar1 (Rektal sicaklik ,
solunum hizi, kalp hizi, serum potasyum diizeyi, serum kreatinin diizeyi, ortalama
arter basinci, oksijen alim yiizdesine gore oksijenlenme oran1 ve alveoler-arteriyel
oksijen gradyananti, hematokrit, beyaz kiire, kan bikarbonat diizeyi, Glaskow koma
skalas1 (GKS) ve arteriyel pH), yasve kronik saglik durumu olmak tizere 3 temel
unsur dikkate almir. YBU yatisinin ilk 24 saatindeki en kotii bulgu ve test, skorlama
sistemine kaydedilerek hesaplanir. Her degisken sifir ile dort arasinda bir degere
sahiptir. Hesaplanabilecek maksimum APACHE II puani 71'dir; burada her puan
kategorisi, Oliim oranini tahmin edecek sekilde yorumlanabilmektedir (51).
APACHE II8’in altinda mortalite % 4’ten diisiikken, skor 8’in tlizerindemortalite %
11-18 olarak bulunmustur (52).

2.8. Mortalite Tahmininde Kullamilan Hematolojik ve Biyokimyasal
Parametreler

2.8.1. Albiimin

Plazma proteinlerinin % 55-% 60’11 olusturan albumin (ALB), hepatositler
tarafindan sentezlenir ve giinde yaklasik 10-15 gram oraninda ivedilikle kan
dolasimina Katilir. ALB Karacigerde ¢ok az depolanir ve ¢ogu hizla dolagimakatilir.

Normal araligi 3,5 g/dl ile 5 g/dl arasindadir (53). ALB; kolloid ozmotik


https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/health-status
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/rectal-temperature
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/potassium-blood-level
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/creatinine-blood-level
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/mean-arterial-pressure
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/mean-arterial-pressure
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/oxygenation
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/dicarbonate
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/mortality-rate
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basincinyaklasik % 80’ninden sorumlu olur ve onkotik basincin diizenlenmesinde
primer rol oynar (54). Hipoalbiiminemide serum ALB degeri 3,5 g/dl’den diisiikken;
klinik olarak anlamli hipoalbuminemi 2,5 g/dl ve altinda meydana gelmektedir.
Malnutriisyondave ileri evre Kkronik hastaliklarda daha sik goriilmektedir.
Hipoalbuminemialtta yatan hastaliktan bagimsiz mortalite ve morbiditenin prediktori
ve risk faktoriidiir. Hastaneye yatis Oncesindeki diisik albiimin seviyesi olan
hastalarda 6liim orani, hospitalizasyon siiresi uzamaktave taburculuk sonrasi tekrar
hospitalizasyona sik rastlanmaktadir (55).

Biiylik kemik fraktiirleri, cerrahi, sepsis, yanik gibi birgok travmaprotein
metabolizmasimidnemli 6lglide bozmaktadir. Plazma albiimin konsantrasyonlari, akut
patolojiden birka¢ saat sonra, Onemli Olclide azalmaktadir. Plazma albiimin
seviyesiyle mortalite arasinda ters oranti oldugu ve albiimin konsantrasyonundaki her
2,5 mg/dl azalmayla, mortalitenin% 24-56 arasinda arttigi bircok c¢alismada
gosterilmistir (56-58).

2.8.2. CRP ve CRP/Albumin Oram

C-reaktif protein (CRP) proinflamatuvar ve antienflamatuvar aktivitesi
olmasina ragmen antienflamatuvar aktivitesi 6on planda olan, pozitif bir akut faz
reaktanidir. CRP diizeyindeki artislar inflamatuvar ve infektif hastaliklar nedeniyle
olmaktadir ama CRP diizeyindeki hafif degisimlerin sebebi metabolik stres de
olabilmektedir (59).

CRP/albiimin oran1 ise bir¢ok hastaligin ciddiyetini ve prognozunu
belirlemede marker olarak kullanilmaya baglanmistir. Malign hastaliklarda, enfektif
ve inflamatuvar siireglerde CRP ve albiimin diizeylerinin degismesi bu belirtecin
hastaliklarin prognoz tahminindeyol gésterici olabilecegini diisiindiirmistiir (58, 60,
61).

2.8.3. Notrofil/Lenfosit Oram (Neutrophil-Lymphocyte Ratio-NLR)

Immun sistem, zetle iki hiicre toplulugunun 16kosit ad1 altinda beraber islev
gostermesi sonucundahastalik ve zararli etkenlere karsiorganizmay1 savunmaktadir.
Bu hiicre topluluklar1 graniilositler ve agraniilositlerdir (lenfositler). Graniilositler;
bazofil, mast hiicreleri, eozinofil, monosit-makrofajlar, notrofil, dendritik hiicreler ile
fagositlerden olusmaktadir. Notrofiller; ldkositlerin hemen hemen %50-60’1n1
kapsamaktadir. Notrofiller, igerdikleri graniillerhistolojik olarak kullanilan boyalara
baglanmadigindan dolayr bu sekilde adlandirilmistir. Notrofiller, kemik iliginde
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tiretildikten sonradolasima katilmaktadir. Dolasimdaki yaridmiirleri
yaklasikolarakbir giindiir. Lenfositlerse yine kemik iliginde {iretilir fakat bir
olgunlasma asamasindan sonra fonksiyonel hale gelmektedir. B lenfositler bu
olgunlagsma siirecini sindirim sistemiyle iliskili lenfoid dokuda tamamlarken; T
lenfositler timusta olgunlasmaktadir. Lenfositlerin bir bolimi kan dolasimina
gectikten sonradalak ve lenf nodlarigibi sekonder lenfoid organlarda rol almaktadir.
Lenfositler, kan dolagimidaki 16kositlerin hemen hemen % 50°siniolusturmaktadir.
Lenfositlerin 6mrii ise haftalar ile yillar arasinda olabilmektedir (62).

inflamasyon ve oksidatif stresin bir gdstergesi olan olan nétrofil-lenfosit
oran1 (NLR)periferik kandaki mutlak nétrofil sayisinin mutlak lenfosit sayisina
oranin1 ifade eden, maliyeti diisiik, kullanim1 kolay ve istikrarli bir belirtectir.
Deliryumlu yash hastalarda kardiyovaskiiler hastalik ve diyabette, norolojik ve
psikiyatrik bozukluklarda inflamasyon belirteci olarak kullanilmistir (63). Aymi
zamanda yogun bakim ftnitesinde takip edilen sepsiste olmayan kritik hastalarda
NLR diizeyi ile hem kisa hem de uzun vadeli mortalite arasinda giiclii bir iliski
bulunmustur (64). Notrofiller, sistemik inflamasyon, stres, travma gibi durumlarda
artar. Notrofillerin bu durumlarda yiikselmesine fizyolojik yanit olarak lenfositler
azalir ve notrofil/lenfosit oran1 artar. NLR deki artig mortalite ile
iliskilendirilebilmektedir (65-67).

2.8.4. Trombosit (Platelet)/Lenfosit Oram (PLR)

Trombositler, kemik iligi veya akcigerdeki megakaryositlerden iiretilen ve
daha sonra dolagima katilan niikleuslar1 olmayan hiicrelerdir. En Onemli
gorevlerinden biri hemostaza katkida bulunmak olan trombositler; kanama
durumlarinda, hasarli endotel bolgesinde kiimelenerek onarim asamalarindan
sorumludur. Sirasiyla adhezyon, aktivasyon ve agregasyon olarak bilinen
asamalardan  sorumludur (68). Hemostaz, tromboz, pihtilasma, damar
konstriikksiyonu, onarma, ateroskleroz, konak savunmasi, timor biiylimesi ve
metastazi gibi ¢ok ¢esitli patofizyolojik prosesler {izerinde etkilidir (69).

Travma hastalarinda trombosit sayist azalir. Ama ciddi travmalarda
hemostazisi saglamak ic¢in trombosit fonksiyonlari ve aktivasyonlari artmaktadir.
Ciddi travma hastalarinda lenfosit sayisinda anlamli bir disiis meydana gelir.

Trombosit/lenfosit ~ oraninda  artis  goriilebilmekte  ve  mortalite  ile

iligskilendirilebilmektedir (70-72).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma retrospektif bir ¢alisma olup; Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun izni (13.03.2024tarih2024/16nolu karar)
alindiktan sonra Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesinde 01.01.2015-26.01.2024 tarihleri arasinda 65 yas ve tzeri
kalga kirigr nedenli cerrahi gecirmis, genel ya da regional anestezi ydntemi
uygulanmis ve ameliyat sonrasi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakimda
takip edilmis 151 hastanin hastane bilgi yonetim sistemindeki kayitlar1 ve yogun

bakim notlar1 incelendi.
3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

65 yasindan biiyiik kalca kirig1 nedenli opere edilen ve anestezi yogunbakim

initesinde yatarak tedavi goren hastalar ¢calismaya alindi.
3.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

65 yas altindaki hastalar, lenfoproliferatif hastaligi olanlar, tan1 konulmus
malign hastalig1 olanlar, kollajen doku hastalig1 olanlar, romatolojik hastalig1 olanlar

sepsiste olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
3.3. Hastalarin Belirlenmesi ve Gruplanmasi

Kalga kirig1 sebebiyle operasyona alinan hastalarin retrospektif olarak verileri
tarandi. Bu taramada preoperatif ve postoperatif siirecte hastalarin arsiv kayitlari
incelendi. Bu degerlendirmeler dogrultusunda her bir grupta en az 58 hasta olacak
sekilde 2 grup olusturuldu.

Grup 1 (n:90) kalga kirig: cerrahisinden sonra 30 giin i¢cinde Yogun bakim
linitesinden servise veya eve taburcu olan hastalar

Grup 2 (n:61) kalga kirig1 cerrahisinden sonra 30 giin i¢inde Yogun bakim
tinitesinde eksitus olan hastalar

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin; yas (65-75, 76-90, 91 ve Ustii seklinde
gruplandirildi), cinsiyet gibi demografik verileri, ASA siniflamalari, komorbiditeleri,
intraoperatif uygulanan anestezi yontemi, Yogun bakim iinitesinde toplam yatis
stireleri (1-9 giin, 10-19 giin ve 20-30 giin seklinde gruplandirildi)APACHE 11 skoru,

preoperatif ve postoperatif CRP/Albumin orani, nétrofil/lenfosit orani,
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trombosit/lenfosit orani, kreatinin degeri, mortalite zaman1 ayrintili olarak hastane
bilgi sistemindeki kayitlarindan incelendi.

Preoperatif CRP/Albumin orani, nétrofil/lenfosit orani, trombosit/lenfosit
orani, kreatinin degeri cerrahiye alinmadan Onceki en son degerler; postoperatif
CRP/Albumin orani, notrofil/lenfosit orani, trombosit/lenfosit orani, kreatinin degeri
cerrahiden sonraki ilk degerler kaydedildi. Yogun bakim finitesine giris anindaki
APACHE II skorlar1 kaydedildi.

Notrofil/lenfosit orani, hastalarin mutlak notrofil sayisinin mutlak lenfosit
sayisina orani olarak; platelet/lenfosit orani, hastanin platelet sayisinin mutlak
lenfosit sayisina orani hesaplandi.

Hastalarin ek hastaliklar1 diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp hastaliklari,
akciger hastaliklari, kronik bobrek hastaligi, norolojik hastaliklar ve diger ek
hastaliklar1 kayit altina alindi. Kalp hastaliklar1 olarak; koroner arter hastaligi, kalp
yetmezligi, aritmi, kalp kapak hastaliklari, kalp pili dahil edildi. Akciger hastaliklar
olarak; astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi, pulmoner emboli dahil edildi.
Norolojik hastaliklar olarak: alzheimer, parkinson, epilepsi, serebrovaskiiler hastalik
dahil edildi. Diger hastaliklar olarak; gut, osteoporoz, disk hernisi, benign prostat
hiperplazisi, hipotiroidi, hipertiroidi, anemi, hiperlipidemi, karaciger sirozu dahil
edildi.

3.4. Istatiksel Analiz

Travmatik kalga fraktiirii olan geriatrik hastalarda 1 aylik mortalite iizerinde
etkili olabilecegi diisiiniilen preoperatif CRP degerleri arasinda orta derece bir etki
biyiikligi (d=0, 52) olusacagi beklentisinin istatistiksel anlamliolarak bulunmasi
icin heriki grupta (eksitus-yasayan) gerekli minimum sayt 58 olarak bulunmustur
(a=0, 05; 1-p=0, 80) (Balta ve ark.,2022). Gii¢ analizi G power 3. 9. 1 yaziliminda
yapilmistir.
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Analysis:

A priori: Compute required sample size

Input:

Tail (s) = Two
Effect size d = 0.5272300
a err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.80
Allocation ratio N2/N1 =1

Output:

Noncentrality parameter o = 2.8392204
Critical t = 1.9809923
Df = 114
Sample size group 1 = 58
Sample size group 2 = 58
Total sample size = 116

Actual power=0. 8037976

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi, ii¢ grupta karsilastirllmasinda Kruskal Wallis ve Dunn testleri
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare testi ile sayisal
degiskenler arasindaki iliskiler Spearman rank korelasyon katsayisi ile test edilmistir.
Degiskenlerin  kesim noktalarinin belirlenmesinde, egri altinda kalan alan
hesaplanmasinda ve karsilastirilmasinda ROC curve analizi  kullanilmistir.
Analizlerde SPSS 22,0 Windows versiyon paket programi ve MedCalc 19.7.1

versiyon paket programi kullanilmistir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizdal51 hastanin verileri degerlendirildi. Hastalarin hepsi 65 yas
iistli kadin ve erkek hastalar olmak iizere travmatik kalca cerrahisinden sonra yogun
bakim iinitesinde takip edilirken taburculuk veya eksitusla sonuglanmis hastalardan

olusmaktadir.

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Taburcu Eksitus

n (%) n (%) P
65-75 27 (30) 11 (18) 0, 010*
Yas (Y1) 76-90 55 (61,1) 34 (55,7)
91 ve iistil 8(8,9) 16 (26,2)
o Kadin 52 (57,8) 36 (59) 0, 880
Cinsiyet
Erkek 38 (42,2) 25 (41)
2 1(11 1(1,6 0, 584
ASA (1,1) (1,6)
3 78 (86,7) 49 (80,3)
Skoru
4 11 (12,2) 11 (18)

*p<0, 05 diizeyinde anlamli, ASA: Amerikan anesteziyoloji dernegi

Hastalarin demografik verileri degerlendirildi. 61 hastada eksitus meydana
gelirken, 90 hasta taburculukla sonuglandi. Yaslarina gore hastalar degerlendirilmis
olup taburculukla sonuglanan grupta 65-75 yas aras1 27 (% 30), 76-90 yas aras1 55
(% 61,1), 91 yas ve tusti 8 (% 8,9) hasta bulunmaktadir. Eksitus ile sonuglanan
grupta 65-75 yas arast 11 (% 18), 76-90 yas aras1 34 (% 55,7), 91 ve istii 16 (%
26,2) hasta bulunmaktaydi. Gruplar yaslarina gore karsilastirildiginda 65-75 yas arasi
olan grupta taburculuk orani istatistiksel agidan anlamli diizeyde yiiksek olarak
saptand1 (p<0,05) ( Tablo4.1).

Hastalar cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda taburcu olan grupta 52 (%
57,8)’si kadin, 38 (% 42,2)’i erkeklerden olusurken; eksitus ile sonlanan grupta36(%
59)’s1 kadin, 25 (% 41)i erkeklerden olustu. Iki grup cinsiyet bakimindan
karsilagtirildiginda anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo4.1).
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Hastalar ASA skorlarina gore karsilastirilmis olup taburcu olan grupta 1 tane
ASA 2, 78 tane ASA 3, 11 tane ASA 4 hasta varken; eksitus ile sonlanan grupta 1
tane ASA 2, 49 tane ASA 3, 11 tane ASA 4hasta bulunuyordu. Iki grup ASA skorlar
bakimindan karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farklilik olmadig: saptandi

(p>0,05) (Tablo 4. 1),

Tablo 4.2. Gruplarin yaslarina gore karsilastirilmasi

Taburcu Eksitus
Medyan Medyan
Ort£St. Sapma (% 25-% 75) Ort£St. Sapma (% 25-% 75) p
Yas (Y1) 81,59+7,83 85 (74-88) 80,57+9,19 82 (76-86) 0,392

Taburcu olan hasta grubunda yas ortalamasi1 81,59+7,83 iken eksitus meydana
gelen gruptaki yas ortalamasi 80,57+9,19 bulundu. Iki grup yaslarma gore
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 4.2).

Tablo 4.3.Gruplarin anestezi sekline gore karsilastirilmasi

Taburcu Eksitus

n (%) n (%) P
Rejyonel Anestezi 27 (30) 9 (14,8) 0,031*
Anestezi Sekli ]
Genel Anestezi 63 (70) 52 (85,2)

*p<0,05:Taburcu olan grupla karsilastirildiginda anlamli diizeyde istatistiksel farklilik

Yogun bakim iinitesinden taburcu olan 90 hastanin 27 (% 30) si rejyonel
anesteziyle opere olurken; 63 (% 70) genel anesteziyle opere olmustur. Yogun bakim
tinitesinde takibi sirasinda eksitusla sonuglanan grupta 9 (% 14,8) hasta rejyonal
anesteziyle opere olurken; 52 (% 85,2) hasta genel anestezi ile opere olmustur.
Rejyonel anestezi ve genel anestezi alan hasta gruplari mortalite agisindan
karsilastirildiginda rejyonal anestezi alan grupta eksitus olan hasta sayisi istatistiksel

acidan anlaml diizeyde diisiik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.3).



Tablo 4.4. Gruplarin komorbiditelerinin degerlendirilmesi

Taburcu Eksitus

n (%) n (%) p
Yok 73(81,1) 50 (82) 0,894
Astim-KOAH
Var 17 (18,9) 11 (18)
- Yok 28 (31,1) 24 (39,3) 0,296
Var 62 (68,9) 37 (60,7)
Yok 84 (93,3) 53 (86,9) 0,180
KBY
Var 6 (6,7) 8 (13,1)
Yok 61 (67,8) 40 (65,6) 0,778
KAH
Var 29 (32,2) 21 (34,4)
DM Yok 50 (55,6) 40 (65,6) 0,218
Var 40 (44,4) 21 (34,4)
Yok 61 (67,8) 40 (65,6) 0,778
Diger
Var 29 (32,2) 21 (34,4)
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p>0,05, KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi, HT:Hipertansiyon, KBY:Kronik Bobrek
Yetmezligi, KAH:Koroner Arter Hastaligi, DM:Diabetes Mellitus, Diger: Gut, Osteoporoz, Disk
hernisi, Benign Prostat Hiperplazisi, Hipotiroidi, Hipertiroidi, Anemi, Hiperlipidemi, Karaciger sirozu

Taburculuk ve eksitusla sonuglanan iki grup ek hastaliklarina gore

karsilastirildi. iKi grup arasinda Astim-KOAH, DM, HT, KAH, KBY ve diger kronik

hastaliklar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo

4.4),

Tablo 4.5. Gruplarin ek hastalik sayisina gore karsilastirilmasi

Taburcu Eksitus

n (%) n (%) P
Yok 33,3 6 (9, 8) 0, 197
Ek Hastalik 1 tane 27 (30) 14 (23)
2 ve lizeri 60 (66, 7) 41 (67, 2)
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Sekil 4.1. Gruplarin komorbidite yiizdeleri

Taburcu olan ve eksitus olan hastalar ek hastaliklarin sayisina gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriildii (p>0,05)
(Tablo 4. 5).

Tablo 4.6. Yatis siirelerinin karsilastirilmasi

Taburcu Eksitus
Medyan Medyan
Ort£St. Sapma Ort£St. Sapma p
(% 25-% 75) (% 25-% 75)
Yatis Siiresi (Giin) 4,28+5,08 2 (2-4) 11,9+10,18 9 (3-21) 0,001*

*p<0, 05 :Taburculuk grubuyla karsilastirildiginda anlamli farklilik

Taburcu olan ve eksitus ile sonlanan iki grup yatis siiresi bakimindan
karsilastirildi. Taburcu olan gruptaki yatis siiresi ortalama 4,28+5,08 iken; eksitus ile
sonlanan grupta 11,9+10,18 olarak bulundu. Eksitus olan hastalarda yatis siiresi
taburcu olan hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun gozlendi
(p<0,05) ( Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Yatis siiresine gore gruplarin degerlendirilmesi
Taburcu Eksitus

n (%) n (%) P
1-9 giin 82 (91,1) 33 (54,1) 0, 001*
Yatig Siiresi 10-19 giin 6 (6,7) 12 (19,7)
20-30 giin 2(2,2) 16 (26,2)

*p<0, 05: Taburculuk grubuna gore anlamli farklilik

Yine yatis siireleri karsilastirildiginda taburcu olan grupta 82 (% 91,1)hasta 1-
9 giin, 6 (% 6,7) hasta 10-19 giin, 2 (% 2,2) hasta ise 20-30 giin arasinda YBU’de
kalirken; eksitus olan grupta 33 (% 54,1) hasta 1-9 giin, 12 (% 19,7) hasta 10-19 giin
ve 16 (% 26,2) hasta ise 20-30 giin arasinda YBU yatis1 ger¢eklestirdi. Taburcu olan
grupta eksitus grubuna gore 1-9 giin yatis siiresi anlamli derecede daha yiiksek
oldugu gozlendi (p<0,05) ( Tablo 4.7).

Tablo 4.8. APACHE II diizeylerine gore gruplarin karsilagtirilmasi
Taburcu Eksitus

n (%) n (%) p

10-14 24(26,7)  6(9,8)

15-19 34(37,8)  11(18)

20-24 20(222) 13(21,3)
APACHE II 25-29 9 (10) 15 (24,6) .
Skoru 30-34 2(2.2) 7 (11,5) 0,001

35 tizeri 1(1,1) 9 (14,8)
<21 69 (76,7) 21 (34,4)
>21 21(23,3) 40 (65,6)

*p<0, 05:Taburcu grubuna gore anlamli farklilik

APACHE 1I skorlarina gore eksitus olan ve taburcu olan grup karsilastirildi.
Taburcu olan grupta APACHE |1 10-14 aras1 24 (% 26,7) hasta, 15-19 arasi 34 (%
37,8) hasta, 20-24 aras1 20 (% 22,2) hasta, 25-29 aras1 9 (% 10) hasta, 30-34 arasi2
(% 2,2) hasta, 35 ve tizeri 1 (% 1,1) hasta bulunuyordu. Eksitus olan grupta
APACHE Il 10-14 aras1 6 (% 9,8) hasta, 15-19 aras1 11 (% 18) hasta, 20-24 aras1 13
(% 21,3) hasta, 25-29 aras1 15 (% 24,6) hasta, 30-34 aras17 (% 11,5) hasta, 35 ve
tizerinde ise 9 (% 14,8) hasta bulunuyordu. APACHE Il skoru 10-14 olan grupta
taburculuk orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi (p<0,05).
APACHE 1I skoru 21 ve altinda taburculuk orani istatistiksel olarak daha fazla
bulundu ( Tablo 4.8).



Tablo 4.9. Hastalarin laboratuvar diizeylerine gore degerlendirilmesi
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Taburcu Eksitus
Ort+St. Sapma Medyan (% 25-% 75) Ort+St. Sapma Medyan (% 25-% 75) p
Pre Op CRP 56,08+57,02 36,41 (9,91-88,94) 104,25+90,69 91,48 (50,2-146,09) 0,001*
Pre Op Albumin 3,14+0,69 3,1(2,7-3,7) 3,07+0,56 3(2,7-3,5) 0,362
Preop CAR 20,5+23,49 10,4 (3,2-30,07) 36,29+33,57 28,3 (16,07-52,18) 0,001*
Preop PLT 252,3+82,24 246 (186-294) 226,32+90,76 224 (172-285) 0,113
Preop Lenfosit 6,66+47,39 1,36 (0,89-1,88) 405+5,29 1,86 (1,09-5,1) 0,003*
Preop Notrofil 17,78+24,26 8,82 (5,41-12,43) 21,06+28,33 8,53 (6,34-15,41) 0,431
Preop NLR 0,52+2,22 0,14 (0,08-0,31) 15,65+36,66 4,58 (2,95-8,22) 0,001*
Preop PLR 214,08+143,97 182,67 (121, 88-256,7) 145,17+136,29 129,36 (33,95-185,95)  0,001*
Preop Kreatinin 1,14+0,87 0,93 (0,65-1,26) 242,38 1,11 (0,78-1,98) 0,010*
Postop Kreatinin 1,07+0,85 0,8 (0,61-1,31) 2,17+1,74 1,61 (0, 8-2, 85) 0,001*
Postop CRP 99,34+80,65 85,2 (27,96-148,14) 153,48+92,78 139,71 (84,95-208,91)  0,001*
Postop Albumin 2,91+2,28 2,6 (2,4-2,9) 2,68+0,5 2,6 (2,3-2,9) 0,565
Postop CAR 39,43+34,66 31,71 (10,91-54,92) 58,85+35,05 53,74 (33,6-81,12) 0,001*
Postop Trombosit (PLT) 235,84+95,69 223 (177-276) 230,65+90,09 228 (180-271) 0,988
Postop Lenfosit 1,54+2,74 1,1 (0,72-1,43) 2,35+2,88 1,27 (0,74-2,46) 0,179
Postop Notrofil 19,35:+25,04 9,6 (6,89-14,03) 18,81+23,75 10, 07 (7,44-15,41) 0,511
Postop NLR 26,46+61,79 9,2 (6,04-16,9) 17,78+22,19 9,43 (3,79-19,42) 0,573
Postop PLR 257,48+191,58 220,31 (137,31-317,02) 231,82+228,82 166,67 (71,19-262,33) 0,082

*p<0, 05: Taburculuk grubuna goére anlamli farklilik, , Preop:preoperatif, Postop:Postoperatif, CRP: C —reaktif protein,PLT:Platelet, CAR:C-reaktif protein/ albiimin
orani, NLR: Noétrofil/lenfosit orani, PLR: Platelet/lenfosit orani
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Gruplar laboratuvar degerlerine gore karsilagtirildiginda preoperatif CRP
diizeyi taburcu grubunda ortalama 56,08+57,02 iken eksitus grubunda ortalama
104,25+90,69 olarak kaydedildi. Eksitus olan grupta preop CRP diizeyi taburcu olan
gruba gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksekti (p<0,05) ( Tablo 4.9).

Preoperatif albiimin, preoperatif platelet ve preoperatif notrofil diizeyleri
karsilastirildiginda taburcu ve eksitus gruplari arasinda anlamli derecede farklilik
gbzlenmedi (p>0,05) ( Tablo 4.9)

Preoperatif CRP/Albiimin oranlar1 karsilastirildiginda taburcu olan grupta
preop CAR ortalama 20,54+23,49, eksitus olan grupta ortalama 36,29+33,57 olarak
bulundu. Eksitus olan grupta preop CAR degeri, taburcu olan gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Preoperatif lenfosit diizeyi taburcu olan grupta ortalama 6,66+47,39 iken,
eksitus grubunda ortalama 4,05+5,29 olarak bulundu. iki grup karsilastirildiginda
preop lenfosit diizeyi taburcu olan grupta eksitus grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Preoperatif noétrofil/lenfosit oranlar1 karsilastirildiginda taburcu olan grupta
preop NLR degeri ortalama 0,52+2,22 iken eksitus grubunda ortalama 15,65+36,66
olarak kaydedildi. Eksitus olan grupta preop NLR degeri taburcu olan gruba kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0,05) (Tablo 4.9).

Preoperatif platelet/lenfosit orani karsilastirildiginda taburcu olan grupta
preop PLR ortalama 214,08+143,97 iken eksitus grubunda ortalama 145,17+136,29
olarak bulundu. Preop PLR degeri taburcu olan grupta eksitus grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Kreatinin diizeyleri taburcu ve eksitus gruplari arasinda karsilastirildiginda
eksitus grubunda preop ve postop kreatinin diizeyleri taburculuk grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Postop CRP diizeyi taburcu olan grupta ortalama 99,34+80,65 iken; eksitus
olan grupta ortalama 153,48+92,78 idi. 1ki grup istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda eksitus grubunda postop CRP diizeyi taburcu grubuna gore
anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Postop CAR degeri karsilastirildiginda taburcu olan grupta ortalama
39,43+34,66 iken; eksitus grubunda ortalama 58,85+35,05 olarak bulundu. Eksitus
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grubunda postop CAR degeri taburcu olan gruba gore istatistiksel anlamli derecede
yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Taburcu ve eksitus gruplarindaki postoperatif donemde Olgiilen albumin,
platelet, notrofil ve lenfosit diizeyleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli
bir farklilik gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Postop PLR ve postop NLR degerlerinde eksitus ve taburcu gruplari arasinda
istatistiksel agidan anlaml1 bir farklilik gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Yatis siiresine gore gruplandirma yapildiginda APACHE I, Preoperatif
CARNLR,PLR ve Postoperatif CAR, NLR,PLR degerlerinin karsilagtirilmasi

Yatig Siiresi

1-9 giin 10-19 giin 20-30 giin
Ort£St. Medyan Ort+£St. Medyan Ort+St. Nl!edy‘%n
Sapma (% 25-% 75) Sapma %25%75  Sapma (/"75253_’%’ P
Apache
18 22,5 26 (18- .
I 19,95+7,26 asosy  2B6B8T2 UL agmede T 0016
Skoru
Preo 13,61 27 28,12
P 222342449 ' 4321+46,83  (751-  4028:2382  (22,67-  0,002*
CAR (3,2-32,13) 66,45) 61,83)
Preop 0,23 3,69 6,65 -
NLR 2L 011146 PO giinpe MO 3a37979) 0001
Preo 163,78 145,69
PLRp 188,92+146,03 (98,89- 195,85+171,17 15_52*Z§£%‘)”°2 150,51+10503  (107,32- 0,807
241,57) ' 195,65)
68,49 58,31
POUOP 40,07+3363 w 3;3;5588 o 72393624 (499 seaswa (4446 0001
,24-95, 99,48) 100,14)
Postop 8,74 11,75 12,26 (5
NLR. 2444574 o0 oo 211442783 Z(fgg) 1833892 10’ go) 0,625
197,64 169,87
IFD)ESF;OIO 239,3+193,07 (126,7- 293,92+276,55 20?853;2%0'8 250’27411: 21 1283 0870
276,81) ' : 344,33)

*p<0, 05 1-9 giin yatis siiresi olan gruba gore anlamh farklilik, Preop:preoperatif, Postop:Postoperatif,

CAR:C-reaktif protein/ albiimin orani, NLR: Noétrofil/lenfositorani, PLR:Platelet/lenfosit orant

Tablo 4.11. Tablo 4.10° un yatis giinii sayilarina gore gruplar arasit APACHE 11, Preop CAR,
Preop NLR ve Postop CAR degerleri bakimindan kargilagtirmalar

Apache Il Skoru

Preop CAR Preop NLR Postop CAR

p p p p
1-9 giin ile 10-19 gin 1063 036 .006* ,001*
1-9 giin ile 20-30 giin ,016* ,002* ,001* ,001*
10-19 giin ile 20-30 giin ,670 441 ,185 ,846
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YBU de yatig siiresi 1- 9 giin olan grupta APACHE II diizeyi ortalama
19,95+7,26,10-19 giin olan grupta ortalama23,61+8,72 ve 20-30 giin olan grupta
24,67+8,49 oldugu goriildii. Yatis siiresi 1-9 giin olan grupta kaydedilen APACHE II
diizeyi diger gruplarla karsilastirildiginda 20-30 giin olan grupla arasinda istatistiksel
olarak anlamli degerde daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10) (Tablo 4.11).

Yatig siiresi 1-9 giin olan grupta preop CAR degeri ortalama 22,23+24,49,
postop CAR degeri ortalama 40,07+33,63; 10-19 giin olan grupta preop CAR degeri
ortalama43,21+46, 83, postop CAR degeri ortalama72,39+36,24; 20-30 giin olan
gruptaysa preop CAR degeri ortalama 22,23+24,49, postop CAR degeri ortalama
68,194+32,43 idi. 1-9 giin yatis siiresi olan grupta preop CAR degeri diger gruplarla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunurken
(p<0,05) ; 10-19 giin ve 20-30 giin yatis siiresi olan gruplar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).Yine postop CAR degeri ii¢ grup istatistiksel olarak
karsilastirildiginda 1-9 giin yatis siliresi olan grupta diger gruplara gore
anlamlidiizeyde daha disiik bulunurken (p<0,05); 10-19 giin ve 20-30 giin yatis
sliresi olan gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). (Tablo 4.10)
(Tablo 4.11) .

Yatisg stiresi 1-9 giin olan grupta preop NLR degeriortalama 2,56+9,11, 10-19
giin olan grupta ortalama 21,64+53,12ve 20-30 giin olan grupta 17,63+37,42 olarak
bulundu. Preop NLR degeri yatis siiresi gruplar: arasinda karsilastirildiginda 1-9 giin
yatis siiresi olan gruptalO-19 giin ve 20-30 giin yatis siiresi olan gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunurken (p<0,05); 10-19 giin ve
20-30 giin yatis siiresi olan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Yine
yatis sliresi uzunluguna gore li¢ grubun postop NLR degeri istatistiksel olarak
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli derecede farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo
4.10) (Tablo 4.11).

Preop ve postop PLR degeri bakimindan yatis siiresi gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamlifarklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.10).



Tablo 4.12. CAR, NLR, PLR VE APACHE II skorunun mortaliteyle iliskisi
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Taburcu Eksitus
Ort+St.Sapma (%Mzest{%//zlnm) Ort+St. Sapma (%M2e5q%2n75) )

Preop 205:2349  35u00r  3294BET oS o 0,001
Postop 39,43+34,66 (10,3911’_&,92) 58,85+35,05 (33?63_’&12) 0.001%
Precp 0,52+2,22 (0,(())&,3%3,31) 15,6536,66 (2,;15'?3,22) 0.001*
Postop 26,46+61,79 (6’03’_216’9) 17,78+22,19 (3,7%_41%, o) 05T
Preop PLR 214,08+143,97 (1211,8833'_6226,7) 145,17+136,29 (33,%3%?'1%%,95) 0,001*
PO 957,484191,58 (137’2323%7’02) 231,82+228,82 (71,113‘_5'2%72,33) 0,082
ﬁ%ﬁng'E 18,32+6,48 (11—721) 24,82+1.9 (15?30) 0,001*

*p<0,05 taburculuk grubuna goére anlamli farklilikPreop:preoperatif, Postop:Postoperatif, CAR:C-
reaktif protein/ albiimin orani, NLR: Notrofil/lenfosit orani, PLR:Platelet/lenfosit orani

Taburcu olan grupta preop CAR degeri ortalama 20,5+23,49, postop CAR

degeri ortalama 39,43+34,66iken; eksitus olan grupta preop CAR degeri ortalama
36,29+33,57, postop CAR degeri ortalama 58,85+35,05 idi. Eksitus grubunda preop

ve postop CAR degeri taburcu grubunakiyasla istatistiksel anlamli derecede daha
yiiksekti (p<0,05) ( Tablo 4.12).
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Taburcu grubunda preop NLR degeri 0,524+2,22, postop NLR degeri
26,46+61,79 iken; eksitus grubunda preop NLR degeri 15,65+36,66, postop NLR
degeri ise 17,78+22,19 bulundu. Eksitus grubunda preop NLR degerleri taburcu
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi (p<0,05). iki
grup arasinda postop NLR degerinde ise istatistiksel olarakanlamli diizeyde farklilik
yoktu (p>0,05) (Tablo 4.12).

Preop PLR degeri taburcu grubunda ortalama214,08+143,97, eksitusgrubunda
ortalama 145,17+136,29iken; postop PLR degeri ise taburcu grubunda ortalama
257,48+191,58, eksitus grubunda ortalama 231,82+228,82 olarak bulundu. Preop
PLR degeri taburcu grubunda, eksitus grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek
saptand1 (p<0,05). Iki grup arasinda postop PLR degerlerinde iseanlaml
derecedefarklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.12).

APACHE Il skoru taburcu grubunda ortalama 18,32+6,48, eksitus grubunda
ise ortalama 24,82+7,9 olarak saptandi. Eksitus grubunda APACHE 11 skoru taburcu
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05) (
Tablo 4.12).

APACHE Il SKORU

100 |-
80 |-
Sensitivity : 65,6
> 60 - SSZZficni; 76,7
s Criterion: >21
5
D -
K 40 |
20
AUC =0,759
P <0,001
O_...I...I...I...I...
0 20 40 60 80 100

100- Specificity

Sekil 4.2. APACHE II skorunun ROC egrisi

Tablo 4.13.APACHE II skorunun mortaliteyi 6ngérmede ROC analizi sonuglari
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o o
Kesme degeri  Sensitivite  95% Giiven araligi ~ Spesifite 95:;athlen p
>21 65,57 52,3-773 76,67 66,6 - 84,9 <0.0001

Calismamizda yapilan ROC analizine gore APACHE 11 skoru i¢in egri altinda
kalan alan (AUC) 0,759 ¢ikmis olup sensitivitesi 65,57, spesifitesi 76,67olarak
saptanmistir. APACHE II skoru mortaliteyi 6ngérmede istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farklilik mevcuttu (p<0,001) (Sekil 4.2) ( Tablo 4.13).

PREOP CAR
100 |~
80
= Sensitivity: 72,1
Specificity: 63,3
- Criterion: >18,025
60 |-
40 |-
20
i AUC = 0,661
i P<0,001
O 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Sekil 4.3. Preoperatif CARdegerinin mortaliteyi 6ngérmedeROC egrisi

Preop CAR:Preoperatif c-reaktif protein/albumin orani
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Tablo 4.14.Preop CAR ROC analiz sonuglari

Kesme degeri  Sensitivite  95% Giiven araligi ~ Spesifite  95% Giiven araligt ~ p

>18,025 72,13 59,2-82,9 63,33 52,5-73,2 0,0005

CalismamizdaYapilan ROC analizine gore preoperatif CAR degeri i¢in egri
altinda kalan alan (AUC) 0, 661 ¢ikmis olup sensitivitesi 72,13, spesifitesi 63,33
olarak saptanmistir. Preop CAR degeri mortaliteyi dngdrmede istatistiksel olarak

anlamli diizeyde farklilik bulunmaktadir (p=0,0005) (Sekil 4.3) ( Tablo 4.14).

PREOP NLR
100 =

i Sensitivity: 90,2
- Spfecif_icity. 91,1

80k Criterion: >0,7357

60

40

20
i AUC = 0,954
| P<0,001

0 -I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Sekil 4.4.Preoperatif NLR degerinin mortaliteyi éngormede ROC egrisi
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Tablo 4.15.Preop NLR ROC analizi sonuglart

o 95% Giiven o 95% Giiven
Kesme degeri  Sensitivite Spesifite p
araligi araligi

>0,735694823 90,16 79,8-96,3 91,11 83,2-96,1 <0,0001

Preop NLR degerinin ROC analizinde AUC 0,954 olup sensitivitesi 90,16,
spesifitesi 91,1 bulundu. Calismamizda preoperatif NLR degerinde mortaliteyi
ongormede istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik mevcuttu (p<0,0001) (Sekil
4.4) (Tablo 4.15).

PREOP PLR

100 |-
80}
60 |-

i Sensitivity: 49,2
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Sekil 4.5. Preoperatif PLR degerinin mortaliteyi éngdérmede ROC egrisi
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Tablo 4.16.Preop PLR ROC analizi sonuglari

. . 95% Giiven
Kesme degeri Sensitivite  95% Giiven araligi ~ Spesifite p
araligl

<116,260162602 49,18 36,1-62,3 78,89 69,0 - 86,8 0,0001

Yapilan ROC analizinde preop PLR i¢in AUC 0,673 olup sensitivitesi 49,18,
spesifitesi 78,89 olarak bulundu. Calismamizda preop PLR degerinde mortaliteyi
ongormede istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,0001) (Sekil 4,5)
(Tablo 4.16).
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Sekil 4.6. APACHE Il ,Preop CAR, PLR ve NLR degerlerinin mortaliteyi dngérmede ROC
analizi



Tablo 4.17. Preop CAR, PLR ve NLR degerlerinin ROC analizi sonuglar

APACHEIISKORU ~ PREOPCAR

Egrileri arasindaki alan 0,0971
p =0,1017
APACHEIISKORU ~ PREOPNLR
Egrileri arasindaki alan 0,195
p< 0,0001
APACHEIISKORU ~ PREOPPLR
Egrileri arasindaki alan 0,0860
p =0,1525
PREOPCAR ~ PREOPNLR
Egrileri arasindaki alan 0,292
p< 0,0001
PREOPCAR ~ PREOPPLR
Egrileri arasindaki alan 0,0111
p=0,8712
PREOPNLR ~ PREOPPLR
Egrileri arasindaki alan 0,281
p< 0,0001

Calismamizda yapilan ROC analizinde APACHE 1l skoru ve preop CAR
egrileri arasinda kalan alan 0,0971, APACHE II ve preop PLR egrileri arasinda kalan
alan0,0860 olup istatistiksel farklilik bulunmuyorken (p>0,05); APACHE Il ve preop
NLR egrileri arasinda kalan alan 0,195 olup istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(P < 0,0001). PreopNLR ve preop PLR egrileri arasinda kalan alan 0,281 olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,0001). Preop NLR ve preop CAR
egrilerinin arasinda kalan alan 0,292 bulundu ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark olmasina ragmen (p<0,0001); preop PLR ve preop CAR egrileri arasinda kalan
alan 0,0111 ol¢iilmiis olup anlamli farkliliksaptanmadi (P =0,8712) (Sekil 4.6) (

Tablo 4.17).
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Sekil 4.7. Postoperatif CAR degerinin mortaliteyi 6ngérmede ROC egrisi

Tablo 4.18.Postop CAR ROC analiz sonuglart

o . 95% Giiven
Kesme noktast  Sensitivite  95%Giiven arahi@i  Spesifite p
araligi
>46,29375 62,30 49,0-74,4 67,78 57,1-77,2  0,0002

Caligmamizda postop CAR degeriigin yapilan ROC analizinde sensitivitesi
62,30, spesifitesi 67,78 olarak bulundu. Postop CAR degerinde mortaliteyi
Oongormede istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p=0,0002). (Sekil 4.7)
(Tablo 4.18).
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Sekil 4.9. Postoperatif PLR ROC egrisi

Calismamizda postop NLR ve postop PLR degerlerinin yapilan ROC
analizinde mortaliteyi ongérmedeistatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi
(p>0,05) ( Sekil 4.8 ve sekil 4.9).
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Sekil 4.10.Postoperatif CAR, NLR ve PLR degerlerinin ROC analizi

Tablo 4.19. Postoperatif CAR, NLR ve PLR degerlerinin ROC analizi sonuglari

POSTOPNLR ~ POSTOPPLR

Egrileri arasindaki alan 0,0565
p =0,2304
POSTOPNLR ~ POSTOPCAR
Egrileri arasindaki alan 0,139
p =0,0313
POSTOPPLR ~POSTOPCAR
Egrileri arasindaki alan 0,0827
p=0,1950
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Calismamizda yapilan ROC analizinde postop NLR ve postop CAR

egrilerinin arasinda kalan alan 0,139 olgiilmiis olup anlamli derecede farklilik

bulundu (p=0,0313). Postop NLR ile postop PLR egrilerinin arasinda kalan alan

0,0565; postop PLR ile postop CAR egrilerinin altinda kalan alan 0,0827 olup
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmadi (p>0,05) (Sekil 4.10) (Tablo

4.19).



Tablo 4.20. Preop ve postop CAR, NLR, PLR ve APACHE |1 korelasyonu
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Preop Postop Preop Postop Preop Postop  Apache Il
NLR NLR CAR CAR PLR PLR Skoru
Preop r 1000 ,350°  ,239* -015 573" 259 ,023
NLR p . ,006 ,064 ,906 ,000 ,044 ,860
Postop r ,350° 1,000 ,031 102 286" 618" 163
NLR p ,006 . 811 /435 ,026 ,000 210
Preop r ,239* ,031 1,000 132 015 -,026 ,065
CAR p 064 811 : 309 907 842 621
Eksitus TOStoP T -015 102 132 1,000  -175 138 ,039
CAR p 906 435 ,309 : 477 290 765
Preop r 5737 286" ,015 -175 1000 317 -,066
PLR p ,000 ,026 ,907 477 : ,013 614
Postop r ,259° 618"  -026 ,138 317" 1,000 ,058
PLR p ,044 ,000 842 290 013 : ,657
APACHEN T ,023 163 ,065 ,039 -,066 ,058 1,000
Skou  p 860 210 621 765 614 657 .
Preop r 1000 -224° -363  -232° -590°  -188 -,074
NLR p . ,034 ,000 ,028 ,000 ,076 491
Postop r -224" 1,000 121 ,103 111 524" -,093
NLR p 034 . 255 333 297 ,000 383
PREOP r -363 121 1,000 281" 236" 226" ,070
CAR p ,000 255 . ,007 ,025 ,032 514
Postop r -232" ,103 2817 1,000 305" ,049 ,022
Taburcu
CAR p ,028 333 ,007 . ,003 645 836
Preop r -5907 111 236" 305" 1,000 342" ,082
PLR p ,000 297 ,025 ,003 . ,001 443
Postop r -188 5247 226" ,049 342" 1,000 -,059
PLR p 076 ,000 ,032 645 ,001 . 583
APACHE Il T -,074 -,093 ,070 ,022 ,082 -,059 1,000
Skou  p 491 383 514 836 443 583

r: 0-0,2 araliginda ¢ok zayif korelasyon *r:0,2-0, 4 araligina olgiilen zayif korelasyon**r: 0,4-0, 6
arahginda Olgiilen orta giicte korelasyon***r:0,6-0,8 araliginda Olgiilen giiclii  korelasyon,
Preop:preoperatif, Postop:Postoperatif, CAR:C-reaktif protein/ albiimin orani, NLR: Nétrofil/lenfosit
orani, PLR:Platelet/lenfosit orani

Calismamizda yapilan korelasyon analizine gore eksitus grubunda preop NLR
ile postop NLR zayif giigte pozitif korelasyon gosterdi (r:0,2-0,4)). Preop NLR;
preop CAR ile zayif giigte pozitif korelasyon gosterirken (r:0,2-0,4), postop CAR ile
arasinda ¢ok zayif giicte negatif korelasyon gosterdi (r:-0,015)Preop NLR; preop
PLR ile orta giicte pozitif korelasyon gosterirken (r:0,4-0,6), postop PLR ile zayif
giicte pozitif korelasyon gosterdi (r:0,2-0,4). Eksitus grubunda postop NLR; preop
CAR ve postop CAR degerleri ile ¢ok zayif giicte pozitif korelasyon gosterdi (r:0-
0,2).Yine postop NLR degeri ile preop PLR zayif giicte pozitif korelasyon
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gosterirken (r:0,2-0,4); postop PLR degeriyle giiclii diizeyde pozitif korelasyon
gosterdi (r:0,6-0,8). Preop CAR degeri ile postop CAR degeri ve preop PLR
degeriyle ¢ok zayif giigte pozitif korelasyon gosterirken (r:0-0,2); postop PLR
degeriyle ¢ok zayif giigte negatif korelasyon gosterdi (r: -0,026). Postop CAR degeri
ile preop PLR ile ¢ok zayif giicte negatif korelasyon gosterirken (r:-0,175) , postop
PLR degeriyle ¢ok zayif giigte pozitif korelasyon gosterdi (r:0-0,2). Yine eksitus
grubunda Preop PLR ile postop PLR degerleri zayif giicte pozitif korelasyon gosterdi
(r:0,2-0,4). Eksitus grubunda kaydedilen APACHE Il degeriyle preoperatif donemde
Olciilen NLR, CAR ve postoperatif donemde 6lciilen NLR, CAR, PLR degerleriyle
cok zayif giicte pozitif korelasyon gosterirken (r:0-0,2); preop PLR degeriyle ¢cok
zayif giicte negatif korelasyon gosterdi (r:-0,066) (Tablo 4.20).

Taburcu grubunda preop NLR degeri ile postop NLR, preop CAR, postop
CAR degerleri zayif giicte negatif korelasyon gosterirken (r:-0,2-0); preop PLR
degeri ile orta giigte negatif korelasyon gosterdi (r:-0,590). Yine preop NLR degeri
ile postop PLR degeri ¢ok zayif giicte negatif korelasyon gosterdi (r:-0,188). Taburcu
grubunda postop NLR degeri; preop CAR, postop CAR preop PLR degerleriyle ¢ok
zay1f giicte pozitif korelasyon gosterirken (r:0-0,2), postop PLR degeri ile orta giicte
pozitif korelasyon gosterdi (r:0,4-0,6). Taburcu grubunda preop CAR degeri; postop
CAR, preop PLR ve postop PLR degerleri ile zayif giigte pozitif korelasyon gosterdi
(r: 0,2-0,4). Postop CAR degeri; preop PLR degeri ile zayif giigte pozitif korelasyon
gosterirken (r: 0,2-0,4), postop PLR degeriyle ¢ok zayif giicte pozitif korelasyon
gosterdi (r: 0-0,2). Taburcu grubunda preop PLR degeri ile postop PLR degeri zayif
giicte pozitif korelasyon gosterdi (r: 0,2-0,4). Taburcu grubunda kaydedilen
APACHE 1I degerleri; preop NLR, postop NLR ve postop PLR degerleri ile ¢ok
zayif giicte negatif korelasyon gosterirken (r: -0,2-0),preop CAR, postop CAR, preop
PLR degerleri ile ¢ok zayif giigte pozitif korelasyon gosterdi (r: 0-0,2) (Tablo 4.20).
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5. TARTISMA

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de ortalama yasam siiresi her yil
artmaktadir. 2020 Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) ‘e gore;2017°de Tiirkiye'de
ortalama yasam siiresi 78, 6 yil iken, bu rakam Tirkiye dahil 28 Avrupa iilkesinin
ortalamasi 80,9 yil 0ldu.2025 yilinda Tiirkiye'de ortalama yasam siiresinin 79,6 yila
yiikselmesi tahmin edilmektedir. Yine ayni verilerde Tiirkiye'de 2017 yilinda % 8,5
olan 65 yas yash geriatrik niifus oraninin 2025 yilinda % 11'e c¢ikmasi
beklenmektedir. Geriatrik hastalarin acil serviste kalis siireleri daha uzun siiriiyor
olup bu hastalar i¢in daha fazla laboratuvar ve goriintileme yOntemi
kullanilmaktadir. Ayrica, geriatrik hastalar geng hastalara gore daha yiiksek mortalite
oranlarina ve daha yiiksek yogun bakim iinitesi (YBU)ihtiyacina sahiptir (66).

Yash yetiskin travma hastalar yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir. 65
yasindan biiyiik popiilasyonun 2050 yilina kadar toplam niifusun % 21'inden
fazlasin1 ve travma kabullerinin neredeyse % 39'unu olusturmasi beklenmektedir
(73).

Karam ve ark1.492.759geriatriktravma hastasinda retrospektif olarak yaptigi
calismada erkek hastalar kadin hastalara gore daha yiiksek Oliim oranina sahip
oldugu bulunmustur (73). Ke ve ark YBU de 2854 yetiskin travma hastasiyla yapmis
oldugu calismada da erkek hastalarin 6lim oram1 kadin hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli oranda yiiksek bulunmustur (74).

Sammy ve ark 65 yas ve lstii travma hastalarinda yapmis oldugu c¢ok
merkezli kohort calismada 75 yas ve istii hastalar, 65-74 yas arasi hastalara gore
daha yiiksek 6liim oranlarina sahip oldugu ve yash erkeklerin 6liim oranin kadinlara
gore Oonemli Olglide daha yiiksek oldugu bulunmustur (75). Labib ve ark yapmis
oldugu calismada 80 yas ve alt1 hastalar ile 80 yas iistli hastalar arasinda mortalite
oraninda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (76).

Blanco ve ark 65 yas tistii kalca cerrahisi gegiren hastalardaki 30 giinliik
mortalite isimli ¢alismalarinda hastalarin yaslar arttikga mortalite oranlarindaki artis
istatistiksel olarak anlamli olarak raporlanmistir. 30 giinliik siirede hayatin1 kaybeden

hasta grubunda 90 yas iistii hastalar, 90 yas altina gore daha fazla bulunmaktaymis.
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30 glinde mortalite olan grupta erkek hastalarin kadin hastalardan daha fazla oldugu
yine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (77).

Bizim c¢alismamizda ise taburcu ve eksitus gruplar1 arasinda cinsiyet
bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunamadi. Yine iki grup arasindaki yas
ortalamalarinda anlamli farklilik bulunmazken; Taburcu olan ve eksitus gergeklesen
IKi grup yaslarina gore karsilastirildiginda 65-75 yas arasindaki hastalarda taburculuk
orani daha fazla olup yas arttik¢a istatistiksel olarak anlamli derecede mortalitede
artis oldugu saptandi. Arastirmamizda cinsiyet mortalite ile iliskili bulunmazken;
ileri yas mortaliteyle iliskili bulundu.

Karna ve ark acil cerrahi iglem geciren mortaliteyi tahmin etmek amaclh
yapmis olduklar1 retrospektif kohort ¢alismada ASA IIIE ve IVE olan hastalarin
ASA IE ve IIE olan hastalar ile karsilastirildiginda daha yiiksek 6liim oranina sahip
olduklar1 bulunmustur (78). Bizim ¢alismamizda ise taburcu ve eksitus gruplarinin
ASA skorlan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmeyip
mortaliteyle iligkili bulunmada.

Neuman ve ark 2021 de 50 yas istii kalga cerrahisinde genel ve spinal
anesteziyi karsilagtirdigi randomize kontrollii ¢ok merkezli ¢alismada 1600 hasta
dahil edilmis olup60 giinde Slim orani ve yiiriyememe karsilastirildiginda spinal
anestezinin genel anesteziye tstiinliigii bulunamamstir (79).

Desai ve ark 2018 de kalca kirigi olan geriatrik hastalarda anestezi
yonteminin se¢iminin 90 giinliik mortalite ve komplikasyon riskini artirip
artirmadigint arastirmiglar. 65 yas {sti 16695 hastayr dahil ederek yapilan
retrospektif c¢alismada; genel anestezi grubu, rejyonel anestezi grubuyla
karsilastirildiginda 90 giinliik 61iim orani daha yiiksek olarak raporlanmistir (80).

Liu ve ark 2024 de kalga cerrahisi geciren hastalarda rejyonel ve genel
anestezi arasindaki perioperatif sonuglari karsilastirdiklart randomize kontrolli
caligmalar1 ve gozlemsel g¢aligmalar1 dahil ederek yapilan meta-analizde genel
anestezi ve rejyonel anestezi alan hastalar arasinda mortalite agisindan anlamli bir
fark bulunmamistir (81). Yine Zhou ve ark 2023 de kalga kirigi operasyonu gegiren
geriatrik hastalarda genel ve rejyonel anestezi yontemini karsilastirdiklar1 randomize

kontrollii ¢aligmalarin sistematik incelemesi ve meta-analizinde rejyonel anestezi
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genel anesteziyle karsilagtirildiginda postoperatif deliryum ve mortalite oranlarinda
anlamli bir fark bulunmamistir (82).

Bizim ¢alismamizda da rejyonel anestezi alan grupta genel anestezi alan
gruba kiyasla eksitus olan hasta sayisi istatistiksel anlamli derecede daha diisiik
saptand1. Rejyonel anesteziyle opere olan grupta sag kalim orani1 daha yiiksek oldugu
gbzlenmis olup; genel anestezi mortaliteyle iligkili oldugu saptandi.

Yapilan c¢alismalarda komorbiditenin mortalite {izerine etkisini gdsteren
caligmalar celigkilidir. Avrupa’da farkli iilkeler arasinda yapilan epidemiyolojik
caligmalarda komorbite arttikga mortalite oranin arttigini gosteren ¢alismalar (74)
(83, 84) olsa da bunun aksini gosteren, komorbiditenin mortalite {izerine etkisinin
olmadigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (85, 86).

Yeung ve arkadaglari, yashh travma hastalarinda bir veya daha fazla
komorbidite varligini, mortalite i¢in bir risk faktorii olarak tanimlamislar (87).

Ke ve ark YBU da 2854 yetigkin travma hastasiyla yapmis oldugu ¢alismada
HT, KAH ve son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda mortalite orani
istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (74).

Bizim ¢alismamizda ise komorbidite ¢esidi ve komorbidite sayisinda taburcu
olan ve eksitus olan hasta gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamadi.

Labib ve ark Kanada’da geriatrik travma hastalarinda morbidite, mortalite,
risk faktorlerini incelendigi 276 hastayla yapmis oldugu retrospektif ¢aligmada; en
sik goriilen komorbidite % 57,3 oranla hipertansiyon olarak goriilmiis olup bunu
sirayla koroner arter hastaligi/konjestif kalp yetmezligi, demans ve diabetes mellitiis
takip etmektedir (76).

Bizim ¢alismamizda da taburcu olan hastalarda % 68,9 oranla, eksitus olan
hastalarda % 60,7 oranla en sik goriilen komorbidite hipertansiyon oldugu fakat
istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark olmadigi goriildii. Taburcu olanlarda
sirayla DM, KAH, diger, astim-KOAH ve KBY takip ederken, eksitus olan grupta
KAH, DM, diger esit yiizdede bunlari asttm-koah ve KBY takip ediyordu. Iki grup
arasinda komorbidite yilizdelerinde istatistiksel olarak anlamli derecede fark yoktu.

Komorbidite varlig1 ve ¢esidi mortaliteyle iligkilendirilmedi.
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Ke ve ark 2021 de yetiskin travma hastalarinda yapmis olduklar1 ¢aligmada
hayatta kalmayan hastalarin kalanlara gore hastanede kalis siiresi istatistiksel olarak
anlamli derecede daha uzun bulunmustur (11,1 giin /7,7 giin) (74).

Lee ve ark 2017°de kalga kirigindan opere olan hastalarda yapmis olduklar1
retrospektif ¢alismada hastanede yatis siiresi 9 giinden uzun olan grupta daha fazla
mortalite ve morbidite oldugu tespit edilmistir (88).

Bizim ¢alismamizda ise taburcu olan grubun yatis siiresi ortalama 4,28 +5,08
iken eksitus olan grubun ortalama 11,9 + 10,18 olarak gozlendi. Eksitus grubunun
yatis siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede taburcu grubundan daha uzun oldugu
saptandi. Yatis siiresi 1-9 giin olan grupta taburcu olan hasta sayisi eksitus olan hasta
sayisindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla bulundu. Yatis siiresi
arttikga mortalitede artis oldugu goriildii.

Matthew ve ark ventilatér bagimli olup trakeostomi agilan hastalarda 30
giinliik mortalitede APACHE II nin 6ngoériicii olup olmadigimi degerlendirmek igin
retrospektif olarak 238 hasta verileri incelenmis. Eksitus olan grupta APACHE-II
skoru 22,5 (10,2) iken, hayatta kalan grupta 19,8 (7,4) olarak bulunmustur.
APACHE-II skorlar1 30 veya iizeri olan hastalarda 30 giin i¢inde 6liim olasilig1 daha
yiiksek olarak raporlanmistir (89).

Atik ve ark yogun bakimda yatan 107 yetiskin travma hastasinda yaptiklar
caligmada hayatta kalan ve eksitus olan hastalarda kaydedilen APACHE II skorlarini
karsilastirmiglar; eksitus grubunun APACHE II skoru taburcu olan gruba gore
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (90).

Naved ve ark yapmis oldugu APACHE II skorunun mortalite YBU ‘da kalis
stiresiyle korelasyonu isimli ¢alismada APACHE II skorunun yiiksek olan hastalarda
mortalitenin arttigint ve APACHE II skoru yiiksekligi ile yatis siiresi arasinda ¢ok
diisiik derecede negatif korelasyon oldugunu bulmuslardir (91).

Azumi ve ark hastane i¢i mortalite tahmininde APACHE II skorunun degerini
arastirdiklar1 retrospektif kohort calismada APACHE II skorunun 15 ve {istli olan
grup mortaliteyle anlamli sekilde iligkili olarak raporlanmistir (92).

Bizim g¢alismamizda da APACHE Il skoru 10-14 arasinda olan gruptaki
taburculuk orani istatistiksel anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi. Taburcu
grubunda APACHE II skoru 18,32 + 6,48 iken eksitus grubunda 24,82 + 7,9 olarak
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bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli faklilik mevcuttu. APACHE
II skoru 21 ve altinda olan grupta taburculuk orani daha fazla bulundu 21 tizerinde
eksitus orani daha yiiksek bulundu. Yine yatis siiresi 1-9 giin olan grupta APACHE
IT skoru diger gruplara kiyasla daha diisiik bulundu. Yiiksek APACHE II skorlar
mortalite ve yatis siiresi uzunluguyla iliskili bulundu.

Montomoli ve ark 2015 de kolorekral cerrahi geciren hastalarda postoperatif
30 giinliik mortalite iizerinde preoperatif albiiminin etkisinin olup olmadigini
arastirmiglardir. 9339 hastanin dahil edildigi kohort ¢alismada preoperatif albiimin
diizeyi diisiik olan hastalarda 30 gilinliik mortalitede 6nemli bir artis oldugu
raporlanmistir. (93).

Zhu ve ark 2023 de yaymlanan postoperatif morbidite ve mortalitede
preoperatif NLR degerinin prognostik degerlendirilmesinde mortalite gergeklesen
grupta preoperatif diisiikk albiimin diizeyi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(94).

Franco ve ark kardiyak cerrahi geciren hastalarda postop albiimin diizeyinin
uzun dénem sonuglarimi inceledikleri gozlemsel ¢alismada postop albiimin seviyesi
diisiik olan hastalarda daha yiiksek mortalite gergeklestigini raporlamiglardir (95).

Bizim calismamizda ise preoperatif ve postoperatif albiimin diizeylerinde
taburcu ve eksitus hasta gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Hem
preop hem postop albumin diizeyleri mortalite ile iligkili bulunmada.

Ke ve ark yapmis olduklar1 travma hastalarinda WBC ve platelet degerlerinin
mortaliteyle iliskisini arastirdiklar1 ¢alismada hayatta kalmayan hastalarin preoperatif
kreatinin seviyeleri hayatta kalanlara gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur (74).
Kork ve ark 2015°de postoperatif kreatinin diizeyindeki artisin mortalite ve
hastanede kalis siiresine etkisini aragtirdiklari 39369 hastayi dahil ederek yapilan
retrospektif c¢alismada kiiclik kreatinin artisinin bile artmis mortaliteyi uzattig
istatistiksel olarak anlamli raporlanmistir (96).

Bizim c¢alismamizda da eksitus grubunda taburcu grubuna gore hem
preoperatif hem de postoperatif kreatinin diizeyleri istatistiksel anlamli derecede
daha yiiksek bulundu. Yiiksek kreatinin diizeyi mortaliteyle iligkili bulundu.

Zhu ve ark kardiyopulmoner bypass greftleme (CABG)cerrahisi gegiren

hastalarda yapmis oldugu caligmada hayatta kalan ve kalmayan hastalar
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karsilagtirildiginda postoperatif notrofil degerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (97).

Ke ve ark 2021 de yogun bakim {initesine yatirilan 2854 yetiskin travma
hastasini dahil ederek yaptiklar retrospektif calismada platelet ve WBC degerlerinin
mortaliteyle iligkisini arastirmislar. Preoperatif notrofil seviyelerinde hayatta kalan
ve eksitus olan hastalar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (74).

Bizim c¢alismamizda da preoperatif ve postoperatif notrofil seviyelerinde
eksitus ve taburcu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis
olup mortalite ile iliskilendirilemedi.

Wise ve ark 2023’de diz iistli ampiitasyon yapilan hastalarda 30 giinlik
mortalite ve yatis siiresini etkileyen faktorleri arastirmiglar. 295 hasta dahil edilerek
tapilan retrospektif ¢alismada preoperatif trombosit sayis1 daha diisitk olan hasta
grubunda mortalitede artis ve yatis siiresi uzunlugu istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (98).

Bizim ¢alismamizda ise preoperatif ve postoperatif platelet diizeyleri
karsilastirildiginda taburcu ve eksitus gruplart arasinda istatistiksel anlamli fark
gozlenmedi. Yine yatig siiresi gruplari karsilagtirildiginda preop ve postop PLR
degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Hem preoperatif hem
postoperatif donemde kaydedilen platelet ve PLR degeri mortaliteyle iliskili
bulunmadi.

Blanco ve ark 2021 de kalga cerrahisi gegiren hastalardaki 30 giinliik
mortaliteyi incelemigler. 65 yas istli 943 hastayla yapilan prospektif kohort
calismada preoperatif diisiik lenfosit sayist ve alblimin seviyeleri 30 giinliik
mortaliteyle iligkili bulunmustur (77).

Bizim c¢alismamizda da iki grup karsilastirildiginda preoperatif lenfosit
diizeyi taburcu grubunda eksitus grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek olarak bulunurken postop lenfosit diizeylerinde istatistiksel anlamli fark
bulunmadi. Yiiksek preop lenfosit diizeyi mortaliteyle iligkili bulunurken; postop
lenfosit degeri mortaliteyle iliskilendirilmedi.

Bozkurt ve ark. 65 yas ve tizeri 1093 geriatrik yogun bakim hastasi ile
yaptiklar1 ¢alismada mortalite olan grupta daha diisiik albiimin ve yiiksek CRP

degerlerini istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir (99).
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Tagar ve ark geriatrik hastalarda yapmis oldugu retrospektif calismada otuz
giinde mortalite gelisenlerde lenfosit sayist ve platelet sayist anlamli olarak daha
diisiik; notrofil sayisi, NLR veCRP ise anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(100).

Oh ve ark 811 hastayla retrospektif olarak geriatrik hastalarda hastane igi
mortaliteyi o0ngérmede CAR oranini incelemisler. CAR orani hayatta kalmayanlarda
kalanlara gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. CRP/albiimin orani>6,44 ise,
hastane i¢i mortalite % 16,4; Hastanin CAR <6.44 ise hastaneden taburcu olma orani
% 97.7 olarak bulunmustur (101).

Oh ve ark 2018 de CRP/Albiimin oraninin yogun bakim iinitesine yatirilan
postop hastalarda 30 giinliik ve 1 yillik mortalite iizerinde etkili olup olmadigim
arastirmiglar. Gliney Kore’de 11832 hastanin verileri retrospektif olarak taranarak 30
giinlik mortalite ROC analizine gore egri altinda kalan alan 0, 648, optimum kesme
noktasi 1,75 olarak raporlanmis. Bu ¢aligmada postoperatif CAR degerinin 30 giinliik
ve 1 yillik mortalitede bagimsiz bir risk faktori oldugu saptanmustir (102).

Bizim g¢alismamizda da eksitus grubunda preop CRP diizeyi ve preop CAR
degeri, taburcu grubuna kiyasla istatistiksel anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.
flaveten eksitus grubunda postop CRP diizeyi ve postop CAR degeri anlaml
derecede yiiksekti. Preoperatif CAR ig¢in yapilan ROC analizindeyse egri altinda
kalan alan 0,661, sensitivitesi 72,13 ve spesifitesi 63,33 olarak bulundu. postoperatif
CAR degeri i¢in yapilan ROC analizindeyse egri altinda kalan alan 0,666,
sensitivitesi 62,30 ve spesifitesi 67,78 olarak bulundu. Preoperatif ve postoperatif
donemde kaydedilen yiiksek CRP diizeyi ve yiiksek CAR degerleri mortaliteyle
iliskili bulundu.

Ayca ve ark 2015 de yapmis olduklari akut miyokarrd enfarktiisii gegiren
hastalarda NLR stent trombozu ve yiiksek mortaliteyle iligkili olup olmadigini
aragtirdiklar1 ¢calismada ST segment yiikselmeli miyokard infarktiisit (STEMI)olan
hastalarda iglem oncesi yiliksek NLR yiiksek stent trombozu vemortalite oranlariyla
iligkili bulunmustur (103).

Song ve ark 2021 de Giiney Kore’de 2777 hastayla yapilan retrospektif
caligmada acil servise basvuran 65 yas {istii hastalarda NLR’nin hastane i¢i

mortaliteyle iligkili olup olmadigini arastirmiglar. Hematolojik malignitesi olmayan
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65 yas ustii hastalarda basvuru anindaki NLR degeri hayatta kalmayanlarda hayatta
kalanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (104).

Dong ve ark 2018’de NLR akut koroner sendromda mortaliteyi tahmin edip
etmeyecegini arastirdigi meta analizde preoperatif yiiksek NLR degeri hastane i¢i
mortalitedeki artisla iliskili bulunmustur (105).

Litaratiirii taradigimizda mortalite tahmininde preoperatif NLR ile ilgili
sonuglar ¢eligkilidir. Chen ve ark intraserebral hemoraji nedenli opere olan hastalarda
postoperatif NLR oranmin 30 giinliik mortalitedeki prediktif degerini arastirmislar.
380 hasta ile yapilan retrospektif kohort ¢aligmada postoperatif NLR 30 giinliik
mortaliteyle iligkisi ROC analiziyle belirlenmis ve istatistiksel olarak
anlamlibulunurken preoperatif NLR 30 giinliik mortaliteyle iliskili bulunmamistir
(106).

Zhu ve ark 2023 de yayinlanan postoperatif morbidite ve mortalitede
preoperatif NLR degerinin prognostik degerinin arastirildigi genel cerrahi, ortopedik,
norosiriirjik ve torasik cerrahi alt gruplari, kulak burun bogaz, bas ve boyun cerrahisi
ve yanik plastik cerrahisi dahil olmak iizere birden fazla cerrahi islemde yapmis
olduklari kohort ¢alismada 136347 hasta verileri incelenmis. Preoperatif NLR degeri,
hayatin1 kaybedenlerde sag kalanlara oranla istatistiksel olarak anlamli dl¢iide daha
yiiksek olarak raporlanmistir (94).

Zhu ve ark 2021 de CABG geciren hastalarda postoperatif NLR degerinin
postoperatif mortalitedeki prognostik roliinii incemigler. 575 CABG hastasinin
verilerinin incelendigi kohort calismada postoperatif NLR degeri sag kalan
hastalarda mortalite gerceklesen gruba gore anlamli derecede diisiik olarak
raporlanmistir. Postoperatif NLR degerininROC egrisine gore, kritik deger 7,48, egri
altinda kalan alan 0,741; bu da % 80,0 sensitivite ve % 58,0 spesifiteye karsilik
geliyor olarak raporlanmistir. Postoperatif NLR ytiksekligi CABG cerrahisi gegiren
hastalarda morbidite ve mortaliteyi tahminde kullanilabilir olarak sonuglandirilmistir
(97).

Chen ve ark kalca kirig1 olan geriatrik hastalarda NLR degeri ile postoperatif
mortalite arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 meta-analizde hem preop hem postop NLR

yiiksekligi mortaliteyle iliskili bulunmustur (107).
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Bizim ¢aligmamizda da eksitus grubunda preop NLR degeri taburcu grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksekken postop NLR degerinde
istatistiksel anlamli diizeyde fark bulunamadi. Preoperatif NLR degeri i¢in yapilan
ROC analizinde egri altinda kalan alan 0,954, sensitivitesi 90,16, spesifitesi 91,11
istatistiksel olarak anlamli derecede bulunurken; postoperatif NLR i¢in yapilan ROC
analizindeyse egri altinda kalan alan 0,527 olup istatistiksel anlamli degerde degildi.
Yiiksek preop NLR degeri mortaliteyle iligkili bulunurken postop NLR degeri
mortaliteyle iliskilendirilmedi. Yine tek basina preop NLR degeri, preop ve postop
donemde hesaplanan CAR ve PLR degerleriyle ve ybu giris aninda kaydedilen
APACHE Il skoru ile analiz edildiginde mortaliteyi 6ngérmede daha degerli oldugu
sonucuna ulasildi.

Dertli ve ark varis dis1 akut iist GIS kanama gegiren hastalarda NLR mortalite
iliskisini inceleyen retrospektif calismada yiiksek NLR degerlerine sahip olan
hastalarda hastanede kalis siiresi ve YBU da kalig siiresiyle korele bulunmustur
(108).

Eren ve ark diyabetik ayak iilseri olan hastalarda NLR ve PLR degerlerinin
yatis siiresiyle iligkisini arastirdiklart retrospektif ¢alismada yatis anindaki NLR ve
PLR degerleri yatis siiresiyle iliskili bulunmamuistir (109).

Kalyon ve ark COVID-19 tamili geriatrik hastalarda NLR, CAR oranlarmin
mortalite ve kalis siiresiyle iligkisini arastirdiklar retrospektif ¢alismada yatis aninda
kaydedilen CAR degeri hayatta kalmayanlarda kalanlara gore hem daha yiiksek hem
de yatis siiresi daha uzun olarak bulunmustur. Yine yatis anindaki PLR degeriyle
yatis siiresi ve mortalitede hayatta kalan ve kalmayan gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmazken; NLR degeri ise hayatini kaybeden grupta daha yiiksek
bulunmustur (110).

Naved ve ark APACHE II skorunun mortalite ve yatis siiresi ile iligkisini
arastirdiklar1 calismada yiiksek APACHE II skoru olanlarin yatis siiresinin az fakat
mortalitenin daha fazla oldugunu bulmuslar (91).

Literatiirii taradigimizda yatis siiresini preoperatif ve postoperatif NLR, PLR,
CAR degerlerinin iligkisini analiz eden bir ¢aligma bulunmamaktadir. Calismamizda
yatis siiresi 1-9 giin olan grupta preop NLR degeri istatistiksel olarak anlaml

derecede daha diisiikk bulundu. Yine yatis siiresi 1-9 giin olan grupta APACHE 11
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skoru 19,95 + 7,26 olup istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu, Preop ve postop CAR
degeri yatis siiresi 1-9 giin olan grupta istatistiksel olarak anlamli derece daha diisiik
bulundu. Postop NLR, postop PLR ve preop PLR degerleri yatis siiresine gore
degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Yiiksek
APACHE |1 skoru yatis siiresi uzunluguyla iliskili bulundu. Preop ve postop CAR
degerleri ve preop NLR degeri yiikseldik¢e yatis siiresinin uzadigr gozlenirken;
preop ve postop PLR degerleri ile postop NLR degeri yatis siiresi uzunluguyla iliskili
bulunmadi.

Lee ve ark 2021 de travma nedenli acil servise gelen 288 hastay1 dahil ederek
NLR ve PLR nin hastane i¢indeki mortaliteyle iliskili olup olmadigin1 arastirdiklari
retrospektif caligmada hayatta kalmayanlarin hayatta kalanlara gére basvuru anindaki
NLR ve PLR degerleri daha diisiik bulunmustur. Acil servise geldikten 6 saat sonra
daha diisiik NLR ve PLR degerleri hastane i¢i mortaliteyle bagimsiz olarak iligkili
oldugu bulunmustur (111).

Lee ve ark 2024 de travma nedenli hastaneye yatirilan 65 yas {istli hastalarda
PLR ile hasta i¢i mortalite oraninin iligkisi olup olmadigini arastirdiklar: retrospektif
calismaya 222 hasta dahil edilmis. Hayatta kalmayan hastalarin platelet, PLR
degerleri hayatta kalan hastalara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (112).

Ke ve ark 2021 de yogun bakim {initesine yatirilan 2854 yetigkin travma
hastasin1 dahil ederek yaptiklari retrospektif ¢alismada platelet ve WBC degerlerinin
mortaliteyle iliskisini arastirmiglar. Preoperatif notrofil seviyelerinde hayatta kalan
ve eksitus olan hastalar arasinda anlamli bir fark bulunamazken; eksitus olan
hastalarda platelet ve PLR hayatta kalanlara gore anlamli olarak daha diisiik, lenfosit
degeri istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundugu rapor edilmistir (74).

Guo ve ark 2024’de intraserecbral kanama hastalarinda NLR, PLR, CRP
mortaliteyle iliskili olup olmadigini arastirdiklari meta-analizde 25928 hasta 46
calisma dahil edilmis. Yiiksek NLR ve CRP diizeyleri artmis mortalite ve koti
prognozla iliskili bulunurken; yliksek PLR degerinin kotli prognozu 6ngordiigii fakat
mortaliteyle iligkili olmadigi bulunmustur (113).

Bizim c¢alismamizda ise preoperatif PLR degeri taburcu olan grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunurken postoperatif PLR degerinde
istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Yine preoperatif ve

postoperatif platelet diizeylerinde taburcu olan ve eksitus olan grup arasinda
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istatistiksel anlamli fark bulunmamis. Preoperatif PLR degeri i¢in yapilan ROC
analizinde egri altinda kalan alan 0,673, sensitivitesi 49,18 spesifitesi 78,89 olup
istatistiksel olarak anlamli bulunurken postoperatif PLR degeri icin yapilan ROC
analizindeyse egri altinda kalan alan 0,584 olup anlamli farklilik yoktu. Diigiik preop
PLR degeri mortaliteyle iliskili bulunurken ; postop PLR degeri mortaliteyle iliskili
bulunmadi.

Ayranci ve ark tek merkezli, retrospektif ve gozlemsel tipteki ¢alismasinda,
bagvuru sirasinda NLR>7.1 ve CAR>12.3 degerleri es zamanli olarak yiiksek olan
geriatrik hastalarin  hastane i¢i mortalite orani, es zamanlh yiiksek degerleri
olmayanlara gore istatistiksel anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Geriatrik
hastalarda es zamanli artmis NLR ve CAR degerlerinin, hastane i¢i mortalitenin ayri
ayrt artistan daha giiclii bir belirleyicisi oldugu bulunmustur. Yine ayni ¢aligmada,
hastane i¢i mortalitesi olan gruptaki CAR degeri, mortalite olmayan gruba gore
istatistiksel anlamli derecede yiiksek bulunmustur (66).

Literatiirli taradigimizda mortalitenin tahmininde etkili olabilecek preoperatif
ve postoperatif NLR, CAR, PLR degerlerinin ve APACHE II skorunun korelasyon
analizinin yapildig1 calisma bulunmamaktadir ve calismamizda ilk kez tiim bu
degerlerin analizi yapilmistir. APACHE II skoruyla preop ve postop donemde
kaydedilen NLR,PLR ve CAR degerleri arasinda onemli bir iligki bulunmadi.
Calismamizda eksitus grubunda preop NLR; preop PLR ile orta giicte pozitif
korelasyon gosterirken; postop PLR ile zayif giicte pozitif korelasyon gosterdi. Yine
postop NLR degeri ile preop PLR zayif glicte pozitif korelasyon gosterirken; postop
PLR degeriyle giiclii diizeyde pozitif korelasyon gosterdi.

Taburcu grubunda preop NLR degeri ile postop NLR, preop CAR, postop
CAR degerleri zayif giicte negatif korelasyon gosterirken; preop PLR degeri ile orta
glicte negatif korelasyon gosterdi. Taburcu grubunda postop NLR degeri; preop CAR
,postop CAR preop PLR degerleriyle ¢ok zayif giicte pozitif korelasyon gosterirken,
postop PLR degeri ile orta giicte pozitif korelasyon gosterdi.

Calismamizin tek merkezli ve retrospektif olmasi, hasta bilgilerinin
retrospektif olarak hasta dosyalarindan taranmis olmasi nedeniyle ¢alismamizin bazi

kisithiliklart oldugunu belirtebiliriz.
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6. SONUC

Calismamizda cinsiyet, yas ortalamast ve ASA skorunin mortalite iizerinde
belirleyici bir etkinligi bulunamazken; gen¢ yash grubunda taburculuk orani daha
yiiksek oldugu saptandi.

Rejyonel anestezi teknigiyle opere edilen hastalarda taburculuk oraninin
genel anesteziyle opere edilen hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
bulundu.

Hem preoperatif hem de postoperatif kreatinin diizeylerinin mortaliteyle
iligkili oldugu saptanda.

CRP ve CRP/Albiimin oraninin mortaliteyle iliskili oldugunu gozlenirken;
preop vepostop albiimin diizeyi mortaliteyle iligkili olmadigi bulundu.

Yine platelet ve noétrofil diizeyleri, postopetarif donemde bakilan lenfosit
diizeyi, NLR ve PLR degerleri mortaliteyle iligkili degilken; preoperatif donemde
incelenen lenfosit diizeyi, NLR ve PLR degerlerinin mortaliteyle iligkili oldugu
gozlendi. Ozellikle preop NLR degerinin digerlerine ve APACHE 1l skoruna gore
mortaliteyi ongéormede daha degerli oldugu saptandi.

Uzun yatis siiresi olan gruplarda preop NLR ve preoperatif ve postoperatif
CAR degerleri yliksek olup bu durum mortaliteyle iligkiliydi.

Ayrica yiiksek APACHE Il skorunun mortalite ve uzun yatis siiresi ile iliskili
oldugu gozlendi.
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