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1. GIRIS

Goriilme sikliginin giderek arttig1 cagimizda obezite, artik cesitli cevrelerce
“epidemik” olarak adlandirilmaya baslayan biiyiik bir saglik sorunudur.® ? Diinya
Saglik Orgiitii(DSO) verilerine gore Diinya niifusunun yaklasik %13’{i obezdir.
1975°ten beri obezite orani neredeyse 3 katina ¢ikmistir ve 2030’da bu oranin

%20’ye ¢ikmasi beklenmektedir.®) Ulkemizde eriskin niifusun %30,3’ii obezdir.®

Obezite tek basina insiilin direnci, diabetes mellitus (DM), koroner kalp
hastaligi, hipertansiyon, karaciger hastaligi, osteoartrit gibi 6nemli hastaliklarin en
biiyiik risk faktdrleri arasinda bulunur. Ozellikle primer osteoartritte adeta bir risk
sarmal1 olusturur. Obezite, hem eklem iizerindeki mekanik yiiklerin artmas1 hem de
sistemik, hafif ancak siirekli seyreden inflamatuar siire¢ nedeniyle primer
osteoartrit siirecinde etkili oldugu diisiiniilmektedir.® ® Buna ek olarak, gelisen
primer osteoartrit sebebiyle artroplasti yapilmasi planlanan hastalarda hem diger
sistemik komorbiditelerin daha fazla olmas1 hem de immiin sistem zay1flig1, cerrahi
teknikte karsilagilan zorluklar, profilaktik antibiyotik dozunun optimal seviyenin
altinda kalmasi, doku oksijen dagiliminin zayif olmasi gibi sebeplerle ameliyat
sirasinda ve ameliyat sonrasi erken donemde artmis mortalite, morbidite veya basta
enfeksiyon olmak iizere implant iligkili komplikasyonlar ile iligkili olmasi
beklenebilir.® Geg¢ donemde ise artmis mortalite, morbidite, periprostetik eklem
enfeksiyonu ve implant iizerine binen artmis kuvvetlere bagh olarak yetmezlik ve

aseptik gevseme oraninda artis raporlayan calismalar mevcuttur.©-1®

Literatiirde onceki paragrafta bahsedilen artmis risk ic¢in birgok kanit

sunulmus olsa da karsit goriis bildiren de birgok calisma bulunmaktadir.*’2® Bu
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noktada obezitenin artroplasti ameliyati sonrasi basarisizlikla olan iligkisi net olarak

konabilmis degildir.

Son yillarda, viicut kitle endeksi(VKI) obezitenin tanimini yapan ana 6l¢iim
olmasina ragmen; bu 6l¢limiin artroplasti sonuglarini degerlendiren aragtirmalarda
hastalar1 siniflamakta viicut yapisini ve viicuttaki yag dagilimini dikkate almamasi

sebebiyle yetersiz kalabilecegi diisiiniilmektedir.?426)

Ameliyat oncesinde radyografik olarak Olgiilen, insizyon sahasindaki cilt
alt1 yag doku kalinligiin hem ortopedi digindaki cerrahi branglarda, hem de primer
total diz artroplastisinde(TDA) ameliyat sonrast komplikasyonlar ile iligkili oldugu
gosterilmistir.®*?® Bu sebeple, benzer bir olgiimiin primer total kalga

artroplastisinde(TKA) de kullanilabilecegi diisiiniilebilir.

Bu c¢alismanin amaci, primer TKA ameliyati planlanan hastalarda
kullanilmak iizere, (1) ameliyat 6ncesi pelvis 6n-arka radyografisindeki dl¢limlere
dayanan yeni bir oran tanimlamak, (2) bu oranin ayni gézlemci i¢in ve gozlemciler
arasi giivenilirligini degerlendirmek ve (3) bu oranin erken déonem basarisizlik ile
iliskisini sorgulamakti. Hipotezimiz; yeni tanimlanan radyografik cilt alt1 yag doku
kalinligit oranmnin, primer TKA sonrasi erken donem basarisizlik riskini

degerlendirmede kullanilabilecegi idi.



2. GENEL BILGILER

Bu bolimde primer TKA ve ortopedik literatiirde bahsedildigi sekliyle
obezite alt bagliklar halinde ac¢iklanmistir. Obezite ve artroplasti iliskisinin yan
sira, ameliyat sonucuyla iligkili oldugu diistiniilen tip 2 DM ve malnutrisyon

konusundaki ¢alismalar da incelenecektir.

2.1.  Primer Total Kal¢a Artroplastisi

2.1.1 Tarihge

Yaklasik 60 y1l 6nce, TKA yaslt hastalarda sakatligin baslica sebeplerinden
olan osteoartrite karst devrimsel bir ¢6ziim olarak yayginlasmaya baslamistir. Kalca
osteoartritinin cerrahi tedavisi i¢in ilk denemeler ise bundan 6nceye dayanir. 19.
Yiizyilin sonlaria dogru interpozisyon artroplastisi ile fasya lata, cilt hatta domuz
mesanesi gibi dokular kullanilarak eklemlesen ylizeyler kaplanmas1 denenmistir.
1938’de Smith-Petersen tarafindan yine interpozisyonel olarak kullanilan vitalyum
implantlar ile artroplastinin sonraki ¢agina gecildigi soylenebilir.?® Ayn1 yillarda
Wiles tarafindan gelistirilen ilk total kalca protezi modern 6rneklerin ilki olarak
kabul edilir.®% Bu ve benzeri galismalar ile baslayan akim genel olarak gérece zayif
materyaller ve kotli tasarim sebebiyle ¢ok basarili olamasa da John Charnley
tarafindan diigiik siirtiinmeli artroplasti konseptinin tanitilmasiyla hizla istenen
basariya ulagmaya baslamugtir.®Y Oyle ki; birgok g¢evre tarafindan “yiizyilin
operasyonu” olarak adlandirilmistir.®? Baslangicta sadece yasli ve diiskiin hastalar
icin endike iken gilinlimiizde hayat kalitesini 6nemli derecede etkileyen her durum
gecerli bir endikasyon olarak kabul gérmeye baslamistir. Gilinlimiizde kalga

ekleminin biyolojik olarak yeniden sekillendirilmesi teorik bir ihtimalden oteye



gecebilmis degildir.®® Bu nedenle TKA nin 6nemini uzun yillar korumaya devam
edecegi disiiniilebilir. Mevcut ¢calismalar yiiksek aktiviteye izin verirken erken ve

gec donem basarisizlik oranini en aza indirmek iizerine odaklanmustir.

2.1.2 Hasta Degerlendirmesi

Osteoartrit genellikle yavas ilerleyen ve agri ile fonksiyonel kisitlilik
yaratan bir dejeneratif eklem hastaligidir. Genellikle biiyilik eklemler etkilenir ve
ozellikle kalgca ve diz eklemleri tutulumlariyla saglik sistemine ve ekonomiye
biiytik bir yiik getirirler. Tan1 konmasinda semptomlar ve radyografi genellikle
yeterlidir. Bu asamada dikkatli olmak gerekir ciinkii; klinik ve radyografik

osteoartrit kimi zaman birbiriyle iliski gdstermeyebilir ve tanty1 zorlastirabilir.

2.1.2.1 Anamnez ve Fizik Muayene

Hastalik klinik olarak farkli sekillerde karsimiza c¢ikabilir. Erken evrede
genellikle bulgular tek tarafli ve siliktir. Hastalar genellikle orta yas sonrasinda,
daha ¢ok kasikta, baldir oniinde ve dizde agri ile bagvururlar. Kalganin arka
tarafinda hissedilen agrinin genellikle kalga kaynakli olmas1 beklenmez. Aktivite
ile artan, dinlenme ile azalan agr1 osteoartriti diisiindiirmelidir. Ilerleyen evrelerde
kontralateral taraf ve diger biiyiik eklemlerde de semptomlar goriilebilir. Ayrica
istirahat sirasinda devam eden ve gece uykudan uyandiracak siddette agri da
ilerlemis osteoartrite isaret eder. Osteoartrit eklem mekanigini degistirerek dizilim
bozuklugu, yumusak doku dengesinde bozukluklar yaratarak aksama, hareket
kisithiligina neden olabilir. Krepitus hissedilmesi, sertlik, deformite ve
Trendelenburg bulgusu ge¢ donemde gelisen pelvik obliklige bagli gozlenebilir.
Gorsel agr degerlendirmesi (Visual Analogue Scale) agr1 i¢in ve Western Ontario
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and McMaster Universities OA Index (WOMAC) agri, sertlik ve fonksiyon igin

siklikla kullanilan, gecerliligi ispatlanmig yontemlerdir.

2.1.2.2 Goriintiilleme Yontemleri

Anamnez ve fizik muayene sonrasi radyografik degerlendirme osteoartrit
tanisim1 dogrulamak, siddetini belirlemek veya hastaligin seyrini, tedaviye yaniti
gozlemek icin kullanilmalidir. Standart degerlendirmede pelvis 6n-arka ve kurbaga
bacagr grafileri incelenir. Standart pelvis On-arka grafide hasta supin
pozisyondayken her iki kal¢a eklemi 15-20° i¢ rotasyona getirilerek femur boynu
net olarak gozlenebilir. Kurbaga bacagi grafisinde supin pozisyonda yatan hastanin
kalca eklemi 45° abduksiyona getirilir ve dizler 30-40° fleksiyona alinir. Eklem
boslugu genisligi, basaraken cekilen grafilerde daha dogru olarak degerlendirilir.
Osteofit olusumu, eklem boslugu genisliginin azalmasi, subkondral skleroz ve kist
olusumu osteoartritin tipik goriintiileridir. Osteofit varliginda kalga osteoartriti
tanis1 %89 duyarlilik ve %90 6zgiilliik ile konabilir.®¥ Ilerlemis olgularda eklemde
yer degistirmeye yol agabilen derecede yikim goriilebilir.

Radyografi, yapisal degisiklikleri gdstermedeki basarisi, ucuz, kolay
ulagilabilir, hizli olmas1 ve girisimsel olmamasi nedeniyle diger tekniklerin
basarisina ragmen uzun yillardir altin standart olarak kabul edilmektedir. Manyetik
rezonans gibi tekniklerde, radyografide direk olarak goriintiilenemeyen kikirdak,
sinoviyum gibi yapilar basarili bir sekilde goriintiilenebilir. Radyografinin klinik
olarak yetersiz kaldig1 olgularda kullanimi1 diisiiniilebilir. Kal¢a osteoartriti

goriintiilemesinde ultrasonografinin de yeri oldugunu belirten ¢aligmalar olsa da



basari ve uygulama kolaylig1 acisindan radyografiye iistiinliigliniin ortaya

konamamas1 nedeniyle rutin kullanima girememistir.

2.1.2.3 Laboratuvar Testleri

Periferik kanda eritrosit sedimentasyon hizi1 ve C-reaktif protein seviyesi
inflamatuar olmayan artropatilerde beklendigi gibi normaldir. Tam kan sayimi
normal ya da hafif artmis beyaz kiire sayist gosterir. Operasyon planlanan
hastalarda ek olarak aglik kan sekeri, elektrolitler, karaciger enzimleri, metabolitler,
albiimin gibi proteinlerin seviyeleri degerlendirilmeli ve kanama parametreleri rutin

olarak incelenmelidir.

2.1.3 Cerrahi Teknik

Primer total kalca artroplastisi planlanan hasta ameliyat hakkinda ve
ameliyat sonrasindaki beklentiler, olasi komplikasyonlar ve devam edecek
fizyoterapi detayli olarak bilgilendirilmelidir. Ameliyat 6ncesinde hasta klinik
olarak, radyolojik tetkikler ve laboratuvar tetkikleri ile itina ile degerlendirmeli,
cerrahi plan ve sablonlama yapilmali ve kullanilacak materyallerin 6zellikleri cok
1y bilinmelidir. Uzun déneme yayilan iyi sonuglar i¢in kalga rotasyon merkezinin
belirlenmesi ve artroplasti sonrasinda bu merkezin anatomik yerde olmasi ve uzuv

uzunlugunun saglanmasi ¢ok dnemlidir.

2.1.3.1 implant Ozellikleri

21311 Eklemlesen Yiizeylerin Ozellikleri
Eklem rekonstriiksiyonunda temas ve hareket eden, yiik aktaran implant

yiizeylerini olusturan maddelerin tasarimi, siirtiinmesi ve lubrikasyon karakterinin



bilinmesi yipranma ve takiben olusacak osteolizi anlamak i¢in gereklidir. Siirtiinme
miktar1 direkt olarak temas alani, yiizeylerin piiriizsiizligii ve lubrikasyon ile
iliskilidir.

Ultra yiiksek molekiil agirlikli ve capraz baglama ile giiclendirilmis
polietilen TKA’da ozellikle asetabuler yiizeyi olusturmakta kullanilir. Yapisal
olarak giiclii olsalar da oksidasyona maruz kalip dejeneratif bir siirece girebilirler.
Bu siireci engellemek igin {iretimde olusabilecek serbest radikallerin vitamin E
infiize edilerek, sterilizasyonda gama radyasyon kullanmayarak veya 1sil islem
uygulayarak azaltilmasi kullanilan tekniklerdendir.

Kobalt-krom alagimlar1 giiglii ve korozyona direngli maddelerdir. TKA’da
en ¢ok femur basi iiretiminde kullanilsalar da asetabulumda da tercih edilebilirler.
Mekanik avantajlari1 sebebiyle ge¢miste yaygin olarak kullanilmis olsalar da aginma
sonucu ortaya ¢ikan metal artiklara bagli hem lokal hem de sistemik reaksiyonlar
olusturabilirler. Ozellikle metal-metal yiizeylerin kullanmimi bu sebeple tercih
edilmemektedir.

Seramikler aluminyum ve zirkonyum oksit kullanilarak iretilebilirler.
Yiiksek sertlik sunarlar ve ¢izilmeye karsi dayaniklidirlar. Ayn1 zamanda daha az
asinmalar1 avantajlidir. Sertlikleri sebebiyle kirilma veya tamamen parcalanma
riskleri vardir. Ayrica bazi hastalar eklemden gelen rahatsiz edici siirtiinme sesi
sikayetinde bulunabilirler. Hem asetabular komponent hem de femur basi
tiretiminde kullanilabilirler.

Yukarida bahsedilen maddelerden iiretilen komponentlerin

kombinasyonlar1 da giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir. Polietilen-seramik ¢ifti



diisiik siirtinmeye sahip olmalart nedeniyle daha uygun bir tercih olacagi
onerilmekte olsa da kesin bir kanit yoktur.®® iki sert yiizey olusturacak seramik-
metal kombinasyonu ise daha az metal partikiili salmasi ve siirtiinme sesi

yaratmamasi nedeniyle avantajli oldugu diisiiniilmektedir.®7 3

2.1.3.1.2 Kemige Tutunan Yiizeylerin Ozellikleri

Ozellikle modern ultra yiiksek molekiiler agirlikli ve ¢apraz baglanma ile
giiclendirilmis polietilen asetabuler komponentlerin yiizeyleri ¢ikintilar ve oluklar
ile artirilarak cimentoyla temas alani genisletilir ve kemik ¢imentosu ile kemik
baglantis1 saglanir. lyi bir teknik ile uygulanirsa kanselloz kemik ile penetrasyonu
optimal seviyede saglanir ve uzun dénem basar1 elde edilir. Teknikte yeterli 6zen
gosterilmemesine ve basarisiz dizaynlara bagli olarak raporlanan basarisiz sonuglar
mevcuttur.®® 49 Bu nedenle gelistirilen ¢imentosuz implantlar biyolojik tespite izin
vermeleri sebebiyle gilinlimiizde siklikla tercih edilmektedirler. Hem tasarim
(silindirik, konik yivli, hemisferik v.b.) hem de kullanilan malzeme olarak
(seramikler, alasimlar) birgok farkli segenek vardir. Ozellikle kendinden poroz bir
metal olan tantalum son yillarda yiiksek siirtiinme 6zelligi, kemige yakin elastik
modiiliise sahip olmas1 ve osteoindiiktif etkisi sebebiyle basarili bir alternatiftir.?

Femura tutunan stemler kemik {izerinde normalde olmayan dairesel strese
yol acarlar. Stem i¢in kullanilan maddeye bagli olarak farkli bolgelerde stres artar.
Ornegin titanyum kemigin elastik modiiliisiine daha yakin ve korozyona direncli
oldugu i¢in ¢imentosuz teknikte tercih edilirken krom-kobalt alagimlar1 daha ince
imal edilebilmeleri sebebiyle ¢imentolu teknikte tercih edilir. Ilk TKA

uygulamalarinin hepsinde ¢imentolu femoral komponent kullanilsa da o6zellikle



geng ve aktif hastalarda basarisiz sonuclar nedeniyle gelistirilen poroz kaplamali,
cimentosuz tasarmmlar 1980’lerden itibaren popiilerlesmistir.*?) Diafiz ve metafiz
tutunmasina ve sonrasinda zaman ile yiizeyden igeriye dogru kemik biiyiimesi ile
fiksasyon saglanmasina dayanir. Uzun donem yiliksek basarilart nedeniyle

giiniimiizde de siklikla kullanilmaktadirlar.

2.1.3.2 Cerrahi Yaklasimlar

Total kalca artroplastisi i¢in yillar igerisinde bir¢ok farkli cerrah tarafindan
bir¢cok cerrahi yaklasim tanimlanmistir. Yiiksek gegerlilige sahip gilincel meta-
analizlere gore yaklasimlarin farkliliklar: olsa da mevcut kanita gore net olarak 6ne
¢ikan bir yaklasim bulunmamaktadir. Bu sebeple cerrahin deneyimi ve hastaya 6zel

degerlendirme sonucunda yaklagima karar verilmesi onerilmektedir.

21321 Anterolateral Yaklasim

Anterior superior iliak ¢ikintidan yaklagik 2,5 santimetre posterior ve
anteriorda olacak sekilde tensor fasya latanin anterior siiri boyunca yapilir.
Liflerin seyri boyunca fasya kesilir ve gluteus medius ve tensor fasya lata arasindan
insizyon derinlestirilir. Ekleme ulagsmak i¢in abduktor mekanizmanin gevsetilmesi
gerekir. Bu ya trokanterik bir osteotomi ile ya da gluteus mediusun kismi olarak
kaldirilmasi ile yapilir. Anterior eklem kapsiiliine ulasildiktan sonra kalgaya dis
rotasyon yaptirilir ve kapsiil gerginligi saglanir. Rektus femoris kasinin reflekte basi
eklem kapsiiliinden ayrilir ve asetabulumun anterioru goriiliir. Ardindan anterior
kapsiilotomi tamamlanir ve dis rotasyon ile kalca disloke edilir. Bu yaklagimda dis
rotator kaslar kesilmedigi ve ana kas gruplar1 korundugu i¢in artroplasti sonrasi

cikik riskinin daha az oldugu diisiiniilmektedir. 3 4



2.1.3.2.2 Direkt Lateral Yaklasim

Hardinge tarafindan tanimlanan bu yaklasim 6zellikle femuru basarilt bir
sekilde ortaya koyar. Lateral dekiibit pozisyonda baslanir ve biiyilik trokanterin
ucunun 3-5 santimetre proksimali ve 5-8 santimetre distaline uzanan insizyon
yapilir. Gluteus medius ve vastus lateralisi igeren bir flep, islem sonrasinda tamire
izin verecek sekilde olusturulur. Ardindan kapsiile ulasilir ve eklem disloke edilerek
isleme devam edilir. Cikik riski anterolateral yaklasimdaki gibi diisiiktiir.%)
Abduktor mekanizma yaralanmasi nedeniyle ameliyat sonrasi fonksiyonel

bozukluga yol agabilmesi en biiyiik dezavantajidir.

2.1.3.2.3 Posterolateral Yaklasim

Moore, Kocher ve Langenbeck tarafindan ayr1 ayr1 tanimlanmis bu yaklasim
teknigi, kalca eklemine kolay ve hizli ulagim saglamasi nedeniyle en sik
kullanilandir. Hasta, direkt lateral yaklagimda oldugu gibi lateral dekiibit olarak
yatirilir ve insizyon biiyiik trokanterin 5 santimetre distalde diafiz hizasindan,
biiyiik trokanteri gegerek proksimalde posterior superior iliak ¢ikintiya dogru
yonlenerek 6 santimetre kadar ilerler. Gluteus maksimus kasinin altinda kisa dig
rotator kas grubuna ulasilir, siyatik sinir korunarak biiyiik trokantere tutunduklari
bolgede tenotomi yapilir ve posterior kapsiile ulasilir. Islem bitiminde tamir
edilmek i¢in bir sutiir ile isaretlenirler. Abduktor mekanizma ile iliskili olmamasi
avantaj olsa da diseksiyon sirasinda veya ekartdr yerlestirilirken siyatik sinirin
baski altinda kalma riski vardir. En biiyiik dezavantaji artroplasti sonrasi ¢ikik

riskinin diger yaklasimlardan fazla olmasidir.4
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2.1.3.24 Direkt Anterior Yaklasim

Son yillarda giderek popiilerligi artan bir yaklasimdir.“® Anterior superior
iliak ¢ikintinin 2 santimetre distal ve inferiorundan patella hizalanarak yapilan
insizyon kullanilir. Abduktor ve dis rotator kas gruplar ile iliskisiz olan bu
yaklagimda ¢ikik orani daha azdir. Ayrica ameliyat sonrasi agrinin az olmasi ile
erken ve hizli rehabilitasyonda izin vermesi nedeniyle avantajli oldugu
diisiiniilmektedir.#”) Lateral femoral kutanoz sinir yaralanmasi ve artmig femur

kirig riski en biiylik dezavantajidir.

2.1.4 Bashca Komplikasyonlar
2.1.4.1 Mortalite

Artroplasti sonras1 mortalite alinan her tiirlii 6nleme ragmen, her cerrahi
islemde oldugu gibi, nadir ancak biiyiik risklerden biri olmaya devam etmektedir.
Ameliyat oncesi degerlendirmenin itinayla yapilmasi ve komorbiditesi olan
hastalarda bu durumlarin perioperatif siirecte dikkate alinmasi elzemdir.
Randomize kontrollii caligmalarin dizaynt miimkiin goriinmemekle birlikte arsiv
caligmalarinda artroplastide komorbiditelerin aksine yasin tek basina koti
sonuglarla iliskili olmadigi konusunda geliskili sonuglar raporlanmaktadir.®8 49

Arsiv ¢alismalarinda TKA sonrast 90 giinliik mortalite 3 ay i¢in %0.1-%0.3 olarak

raporlanmaktadir.®?

2.1.4.2 Periprostetik Eklem Enfeksiyonu
Ortopedik bilimin iizerinde c¢ok c¢alistigi bir konu implantlar ile iliskili
enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyonlarin belki de sosyal ve ekonomik olarak en biiytlik

yiik getirenleri periprostetik eklem enfeksiyonlaridir. Tedavinin zorlayici ve iyi
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ihtimallerde dahi sonuglarin kotii olabilmesi nedeniyle en akilci olan enfeksiyondan
korunmaktir. ilk TKA serilerinde standart kosullarda ve antibiyotik profilaksisi
uygulanmadiginda oranlar %10°’a yaklasirken glinimiizde modern fiziksel korunma
yollarinin kabul goérmesi ve rutin profilaktik antibiyotik kullanim stratejileri ile
birlikte bu oran bazi serilerde %0,5’e kadar diismiistiir. Literatiirde %4’¢ kadar
yiiksek oranlar da raporlanmaktadir.®V

Periprostetik eklem enfeksiyonu gelistiginde ilk tercih antibiyotik ve protez
¢ikarilmadan debridman ve irrigasyondur. Basarisiz olunursa protez ¢ikarilip tek

veya daha basarili oldugu gosterilen iki asamali revizyon yapilabilir.®?

2.1.4.3 Aseptik Gevseme

Bolim 2.1.3.1°de bahsedildigi gibi implant ile kemik arasindaki giic
transferi neticesinde kemik ¢imentosu kullaniliyorsa operasyon esnasinda veya
press-fit implantlar kullaniliyorsa biyolojik kemiklesme siireci sonrasi tutunma iyi
sekilde gergeklesse de zaman igerisinde protez iizerinden aktarilan yiikler
neticesinde gevseme olusabilir. Uygulamadan bir siire sonra gelisen agrinin ayirici
tanisin1 yapmak zordur. Enfeksiyon mutlaka diglanmalidir. Tan1 konulduktan sonra
tedavinin esast1 kemik kaybi olusan bdlgenin ve yipranan yiizeylerin

degistirilmesine dayanur.

2.1.4.4 Periprostetik Kirik

Periprostetik  kiriklar TKA sonrasinda asetabulum veya femurda,
implantlara yakin yerlesimde goriilen kiriklardir. Ameliyat esnasinda veya
sonrasindaki takiplerde karsilagilabilir. Saglikli bir erigkinde major travma
sonrasinda gelismesi beklenen kiriklar TKA yapilan kisilerde genellikle diisiik
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enerjili travmalar1 takiben gerceklesirler. Hatta bir kisminda belirli bir travma
olmaksizin da goriilebilir. Periprostetik goriilen hastalarin ¢ogunda osteopenik
kemik goriiliir. Bunun sebebi osteoporoz olabilecegi gibi giic kalkani etkisi ve
osteoliz de olabilir. Gergeklestigi zaman, kalga kirig1 hastalarina benzer sekilde 1-
yillik mortalitenin artmasi beklenebilir. Bhattacharyya ve ark. bu oran1 %11 olarak
raporlamislardir ve ilk 48 saat icerisinde tedavi edilmeyen hastalarda bu oranin

arttigin1 gostermislerdir.®®

2.1.4.5 Dislokasyon
TKA sonrasinda ilk 3 ay igerisindeki ¢ikiklar erken ¢ikik olarak kabul
gormektedir. Psddokapsiiliin olusmasi bu donemde tamamlanmamis olmasi veya

gevsek olmasi nedeniyle goriilebilse de planlamadaki veya teknikteki

olumsuzluklara bagli da olabilir. Cikiklarin biiyiik kismi ilk bir ayda goriiliir.“® 5
55)
2.2.  Obezite

2.2.1 Smiflama ve Epidemiyoloji

Obezite, insanligin 20. yiizyil’dan itibaren degismeye baslayan beslenme
bi¢cimi nedeniyle son yillarda hizla artig gdsteren, kabaca alinan enerjinin harcanan
enerjiden fazla olmasi sonucu yag dokusundaki artisa bagl olarak diger ¢evresel ve
genetik faktorlerin de etkisi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Obezite hastalari, giinliik
hayatlarin1 olumsuz yonde etkileyen ve Oliim riskini artiran kardiyovaskiiler
hastalik, gastrointestinal hastaliklar, DM, iskelet kas sistemi hastaliklari, solunum
sistemi problemleri, baz1 kanserler ve psikolojik sorunlar agisindan yiiksek risk
altinda bulunmaktadirlar.®®%® Yasam beklentisi, obezite hastalarmda 5-10 yil
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kadar diismektedir.®® 5 Bu ciddi saglik problemleri igin olusan riskin ise viicut
agirhiginin - %5 gibi basit bir oranda azaltilmasi ile bile disiiriilebildigi
bilinmektedir.(©?)

Obezite ve fazla kiloluluk DSO tarafindan “Viicutta, saglik icin risk
olusturacak 6l¢iide anormal veya asir1 yag birikmesi” olarak tanimlanir.®® Viicut
kitle endeksi >25 kg/m? fazla kilolu, >30 kg/m?ise obezite olarak tanimlanmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii, obeziteyi viicut kitle endeksine gére 5 sinifta incelemektedir.
(Tablo 2.1)

Tablo 2.1. DSO’niin VKI’yi(kg/m?) temel alan obezite siniflamasi

Disiik kilolu <18.5
Normal 18.5-24.9
Fazla Kilolu (Preobez) 25.0-29.9
1. Derece Obez 30.0-34.9
2. Derece Obez 35.0-39.9
3. Derece Obez >40.0

Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde giderek artan oranlarda
goriilmektedir.® 2 %9 Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010 verilerine gore
eriskin niifusun %30,3’li obezdir ve sadece kadinlar ele alindiginda oran %41’°e
ulagmaktadir.” Amerika Birlesik Devletleri’nde ise 2015-2016 verilerine gore

eriskin niifusun yaklasik %40 ‘1 obezdir.®4

2.2.2 Tam ve Ol¢iim Yontemleri
Viicut yag dagilimini, bilesimini ve agirligint degerlendirmek amaciyla
bir¢ok laboratuvar ve antropometrik yontem gelistirilmistir. Bunlardan ilki, direkt

6l¢timde kullanilabilecegi 6nerilen, toplam viicut potasyumu dl¢limii, toplam viicut
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nitrojeni 6lglimii, toplam viicut elektriksel gecirgenligi, biyoelektriksel empedans
analizi gibi laboratuvar yontemleridir ancak; uygulama iliskili zorluk ve yiiksek
maliyet nedeniyle klinik kullanimda yer bulamamustur.© 60)

Indirekt olgiimler ise antropometrik Olgiimlerdir. Kolay, hizli
uygulanabilmeleri ve maliyetin diisiik olmasi nedeniyle klinikte en ¢ok tercih edilen
yontemlerdir.®” Bunlardan baslicasi, 6nceki béliimlerde de deginilen VKI’dir.
Ozellikle 20. Yiizyilin sonlarindan itibaren yayginlik kazanan bu 6l¢iim giiniimiizde
cok genis kabul gormiistiir. Kilogram (kg) cinsinden viicut agirliginin, metre (m)
cinsinden uzunlugun karesine béliinmesi ile hesaplanir. Her ne kadar VKI
obezitenin siniflamasi ve tanimlamasinda 6nemli yer tutsa da tek basina kullanimi
yetersiz kalmaktadir. Obezite sadece boy orantili viicut agirliginin artmasini degil,
viicutta asir1 yag birikimini tammlar. VKI, viicuttaki yag oraniyla iyi bir korelasyon
gosterse de yag dagilimi hakkinda bilgi vermez. (%426 65 66)

Bel ve kalga dl¢timleri, bolgesel yag oraninin gosterilmesinde kullanilabilir.
Obezite iliskili komplikasyonlar daha ¢ok abdominal obezite ile
iligkilendirilmektedir ve bu tip erkeklerde daha siktir. Kadinlarda ise daha ¢ok yagin
kalca ve uyluk ¢evresinde toplandigi jinoid tipte obezite goriilmektedir. Bu iki tipin
ayriminda bel ve kalca c¢evresi Olglimleri ile bel/kalga c¢evresi orani
kullanilmaktadir. Bel ¢evresi Ol¢limiiniin erkeklerde 102cm, kadinlarda ise 88 cm
iizerinde, bel/kalca ¢evresi orani erkeklerde 0.95, kadinlarda 0.8’in {izerinde olmasi
abdominal obezite lehinedir.?®

Boy uzunlugu ve viicut agirhigi tek basina da klinik ortamda risk belirlemek

icin kullamilabilir.®®)
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2.2.3 Obezite ve Osteoartrit

Osteoartrit, eklem agrist ve islevsel kisithilik yaratarak hayat kalitesini
diigtiren bir sendromdur. Lokal eklem kikirdag: kaybi, subkondral kemikte
remodelizasyon ve inflamasyon ile karakterizedir.®® 89 Etiyolojide genetik, yas,
cinsiyet gibi birgok faktor tanimlanmistir ve viicut agirligi miidahale edilebilen ana
faktor olarak kabul edilmektedir.(7? Obezite, agirliktaki artisa bagh olarak gelisen
mekanik asir1 yiiklenmeden fazlasina neden olur.® 7 Yiiksek endokrin fonksiyon
tagiyan bir organ olan adipdz dokudaki artisin, buna bagli gelisen metabolik
degisiklikler ve artan proinflamatuar adipokinler ve sitokinler ile sistemik, zayif
seyreden kronik inflamasyona neden oldugu diisiiniilmektedir.(™ Ayrica obezitede
goriilen dislipideminin de inflamasyonu ve matriks metalloproteinazlarini artirarak
tek basina osteoartrit etiyolojisinde rol aliyor olabilecegi diisiiniilmektedir.>"® Bu
teoriler, obez kisilerde yiik tasimayan eklemlerde de osteoartritin daha sik
goriilmesini agiklamaktadir.(7® 80

Obez hastalarin, viicut agirliklarinda azalma sagladiklar takdirde hem
mekanik yliklerin azalmasi hem de inflamasyonun azalmasi sebebiyle osteoartrit

semptomlarmin gelisim riskini azaltabilecekleri diisiiniilmektedir. 82

2.3.  Artroplasti Sonras1 Basarisizhg@ Etkileyen Faktorler

2.3.1 Viicut Kitle indeksi
Diz ve kalga artroplastisi sonrasi obez hastalarda erken ve orta donemdeki
komplikasyonlarin arttigin1 belirten bir¢ok caligma vardir. Bu komplikasyonlar

ameliyat sonrasi taburculugun daha ge¢ olmasma, artmis saglik sistemi
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masraflarina, daha koti  fonksiyonel sonuglara, periprostetik eklem
enfeksiyonlarma, erken revizyon ameliyatlarina ve liime yol acabilmektedir.®-1®

Obezite hastalarinin 3’te 1’inde en az 3 komorbidite (DM, koroner arter
hastalig1, hiperlipidemi, hipertansiyon v.b.) oldugu raporlanmaktadir. Bu oran
normal agirliktaki hastalarda %7°dir.®%-%) Ek olarak, obezite hastalarinda ameliyat
sirasinda dokularin ve anatomik mihenk noktalarinin goriilmesinde yasanan
zorluklar artroplasti kesilerinin optimal olmamasina, uzamig ameliyat siiresine
sebep olabilir.®7-89) Ayrica obezitede periferik immiin yanitin, ve buna bagl olarak
yara iyilesmesinin olumsuz etkilenebilecegi raporlanmaktadir.® Bu durumda
ameliyat sonrasi bagarisizlik riskinin daha fazla olmasi beklenebilecek bir sonugtur.
Yine de literatiirde karsit gorlis bildiren yazarlar bulunmaktadir ve bu konu
hakkinda kesin bir yargiya varmak miimkiin gériinmemektedir. (723 90

Mevcut kanitin yetersiz olmasi VKI’nin riski ayirt etmedeki giiciiniin sinirls
olmasma ve/veya literatiirde 30 kg/m2 degerinin esik olarak kabul edilmesi
olabilir.® 1 12 Son yillarda, riskin morbid obezlerde daha belirgin artmasi
nedeniyle 30 kg/m2 esigin riski degerlendirmek i¢in diisiik kaldig1 goriisii giderek
artan siklikta ifade edilmektedir.®Y Daha giiclii kamitin hastalar1 VKI’ye gére iki
sinifa aymrmak yerine daha fazla smifta incelenmesiyle elde edilecegi
diistiniilmektedir.*? Yine de VKI’nin, hastada bolgesel obeziteyi gosteremeyecegi
icin en ideal gosterge olmadig goriisii belirtilmektedir.?+?® Cilt alt: yag doku kimi
hastada santral bolgede toplanabilirken kimi hastada kalg¢a eklemi ¢evresinde veya
diz ¢evresinde VKI’ye gore beklenenden daha az veya daha ¢ok olarak gdzlenebilir.

Cilt alt1 yag doku kalinlig1 arttik¢a perfiizyonun ve dokudaki oksijen miktarinin
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azalacagl, hematom riskinin artacagi ve yara yerinde gerginligin artmasi
beklenebilir.®® 92 Ayrica énceki béliimde bahsedildigi gibi ameliyat tekniginde
karsilasilan zorluklar, ameliyat sonucunu olumsuz yonde etkileyebilir.®®)

2.3.2 Diger Antropometrik Ol¢iimler

Viicut kitle endeksi Olclimlerinde kullanilan boy ve viicut agirhigi
parametrelerinin tek baslarina da artroplasti sonrasi basarisizligt gdsteren
degiskenler olarak kabul edilebilecegi belirtilmektedir. Liibbeke ve ark.’a gore 100
kg agirligin lizerinde, primer TKA ve TDA ameliyatlarindan sonra periprostetik
eklem enfeksiyonu riskinin yaklasik 2 kat artmaktadir.!? Bu hastalarda antibiyotik
dozlarinin kilograma gére yapilmasimin faydali olacag: diisiiniilebilir.®¥

Christensen ve ark.’in yaptiklart giincel bir ¢alismada uzunluk ve yine
agirlik ile uzunluk kullanilarak hesaplanan viicut ylizey alanmi ile TDA sonrasi
revizyon ve aseptik gevseme ile iliskili bulunmustur.*® Ayrica bu yazarlar, viicut
yiizey alanmin ve viicut agirhiginin mekanik komplikasyonlar agisindan VKi’den
ve uzunluktan daha gii¢lii iliski gosterdigini raporlamislardir.

2.3.3 Radyografik Cilt Alti Yag Doku Kahnhg:

Onceki paragraflarda belirtildigi gibi VKi’nin bolgesel obeziteyi
yansitmakta basarisiz olmasi nedeniyle, bolgesel cilt alti1 yag doku kalinligi
Ol¢iimlerine gore riskin daha iyi simiflandirilabilecegi diisiiniilmiistiir. Ortopedi
disindaki disiplinlerde de ¢alisilan bu konu artroplastide son birkag yilda
arastirilmaya baglanmistir ve mevcut ¢alismalar primer TDA i¢in yapilmistir (Sekil
2.1). Watts ve ark. morbid obez hastalar1 dahil ettikleri c¢alismalarinda yeni

tanimladiklar1 prepatellar cilt alt1 yag doku kalinligi 6l¢imii >15mm olan primer
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TDA yapilmis hastalarda 90 giin icerisindeki yeniden ameliyat olma riskinin 2 kat
arttigin1 gostermislerdir.®® Wagner ve ark. ise 2018°de prepatellar cilt alt1 yag doku
kalinligt oranini tanimlamis ve yaklagik 500 primer TDA hastasinda bu oranin
ameliyat sonrast enfeksiyon ile iliskisinin VKi’den fazla oldugunu
bildirmislerdir.?® Yine 2018’de yapilan baska bir ¢alismada Yu ve ark. diz
bolgesinde eklem ¢evresi yumusak doku zarfi kalinligint 6lgmek icin bir teknik
gelistirmisler ve bu dlgiimlere gore cilt alt1 yag doku kalinlig1 fazla olan hastalarda
mindr komplikasyon goriilme riskinin artmis oldugunu belirtmisler, VKI nin riski

degerlendirmede etkisiz oldugunu savunmuslardir.2®

Sekil 2.1. Total diz artroplastisi i¢in tanimlanmis 6l¢iim yontemleri. (A)

Watts ve ark. tarafindan tanimlanan prepatellar kalinlik ( | AA | ) ve pretuberkuler
kalinlik (| BB | ).?4 (B) Wagner ve ark. tarafindan tanimlanan prepatellar yag
kalinlig1 orani ( | BB | / | AA | ).%%) (C) Yu ve ark. tarafindan tanimlanan femoral ve
tibial eklem ¢evresi yumusak doku indeksi (Sirasiyla; | CcC | / | AA | ve

|DD|/|BB|).®®
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2.3.4 Hiperglisemi ve DM

Aclik kan glukoz seviyesinin iki ayri testte de 126 mg/dL’nin {izerinde
olmas1 DM tanis1 koydurmakta olsa da ameliyat sonrasindaki metabolik strese bagl
olarak kan glukoz seviyesinin artmasi beklenen bir durumdur.®® Artroplasti
sonrasinda bu artmis glukoz seviyesi immiin islevin azalmasina ve bakteriyel yiikiin
artmasina neden olabilir.®® Bu sebeple total eklem artroplastisi sonrasi enfeksiyon
komplikasyonu agisindan DM’den bagimsiz olarak hiperglisemi de risk faktori
olarak tanimlanmaktadir.®”-1%) Kolorektal ve bariyatrik cerrahide aclik kan glukoz
seviyesi 130 mg/dL’nin altindaki hastalarda komplikasyonlarin 180 ile 250 mg/dL
arasinda olan hastalara gore daha az oldugu gosterilmistir.1°? Benzer sekilde, Kheir
ve ark. 25 bin’e yakin sayida hasta iizerinde yaptiklar1 ¢calismalarinda primer total
eklem artroplastisi sonrasi enfeksiyon riskinin, ameliyat sonrasi kan glukoz seviyesi
137 mg/dL’den fazla olan hastalarda artmis oldugunu gostermislerdir.0?)
Diyabetik hastalarda ameliyat 6ncesi hemoglobin Alc degerinin %7,45’in altinda
tutulmasi, hiperglisemiyi engellemek igin 6nerilmektedir.?%®® Yeni calismalar
hipergliseminin aseptik gevseme ile de iliskili olabilecegini éne siirmektedir.%
Giincel bir konu olmasina ragmen halen kesin bir yargiya varmak ve hiperglisemiye

yonelik tedavi stratejisi onerisinde bulunmak miimkiin degildir.%)

2.3.5 Malniitrisyon

Son yillarda beslenme durumunun ortopedik elektif cerrahinin basarisina
olan etkisi hakkindaki farkindalik artmaya baslamistir.:%11% Malniitrisyon tanimi
icin en sik serum alblimin konsantrasyonu veya toplam lenfosit sayist

kullanilmaktadir. Obez hastalarin beslenme bozukluguna sahip olduklar1 bilinse de
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obez ya da olmayan artroplasti hastalarinda malniitrisyon durumunu inceleyen
calisma sayist sinirhidir. Fu ve ark. yaklagik 35 bin TDA’da yaptiklar1 ¢alismada;
serum albiimin seviyesi <3,5 gr/dL olarak belirlenmis hipoalbiimineminin, VKI’ye
gore ameliyat sonrast ilk 30 giin i¢erisindeki tiim cerrahi komplikasyonlar, kardiyak
ve solunumsal problemler ile yara yeri problemleri i¢in daha giiclii bir risk faktorii

oldugunu gostermislerdir.%")

21



3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Gazi Hastanesi hastane bilgi yonetimi sistemi (HBYS) kullanilarak Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde Ocak 2014’ten ve Aralik 2017 sonuna kadar olan siirede
primer kalga osteoartriti nedeniyle primer total kalga artroplastisi yapilan hastalar
geriye doniik olarak tarandi. HBYS’de radyografi goriintiilerinin dijital ortamda
“Picture archiving and communication system (PACS)” teknolojisi ile
arsivlenmesine 2014 te baslandigi i¢in bu tarih se¢ildi. Calismaya dahil edilen tiim
hastalarda en az 1 yillik ameliyat sonras1 degerlendirmenin yapilmis olmasi igin
2017 yil1 sonuna kadar olan kayitlar incelendi.

Ayni kalcadan geg¢miste herhangi bir nedene (Travma, gelisimsel kalca
displazisi, v.b.) bagli olarak ameliyat gecirmis, etiyolojide osteomyelit veya septik
artrit olan, arsiv kayitlarinda (demografik bilgiler, radyografi ve laboratuvar)
eksiklik veya hata bulunan ve/veya ameliyat sonrasi en az 1 yillik klinik takibi
yapilamamis olan hastalar ¢alisma diginda birakildi.

Kayitlarda belirtilen zaman araliginda primer total kalga artroplastisi
uygulandigi tespit edilen 547 hastanin 29°u (%35) hasta ge¢irilmis operasyon 0ykiisii
nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Sonrasinda tiim hastalarin, 101°1 (%18) 1-y1llik
takibin yapilmamis olmasi, 34’1 (%6) radyografik kayitlardaki eksikler veya zayif
gorlintiileme teknigi ve 19°u (%3) medikal kayitlardaki hata nedeniyle ¢alisma dis1
birakildi. Calisma siireci boyunca bilateral operasyon geciren hastalara ait miikerrer
kayitlar goriildii. Bu hastalarin sadece ilk operasyonlar1 degerlendirmeye alindi ve

bu hastalara ait 43 (%38) tekrarlayan kayit ¢alisma dis1 birakildi.
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Merkezimizde, primer total kalga artroplastisi uygulanan biitiin hastalara
ameliyat ve ameliyat sonrast1 donem hakkinda detayli bilgi verilmekte ve
enfeksiyon, agri, ¢ikik ve benzeri komplikasyonlarin gelismesi halinde klinige
basvurmalart gerektigi sOylenmektedir. Ameliyat sonrasi rutin kontroller 4. hafta,
3. ay, 6. ay, 12. ayda ve sonrasinda yillik olarak yapilmaktadir. Rutin kontrole
gelemeyen hastalar ya klinige telefon aracilifiyla ulasmakta ya da hastalara telefon
araciligiyla ulagilmaktadir.

Klinikteki rutin uygulamayla uyumlu sekilde, ¢calismaya dahil edilen 321
hastanin tiimiinde anterolateral yaklasim kullanildig1 ve ¢imentosuz asetabulum,
¢imentosuz femur komponentleri kullanildig: teyit edildi. Asetabulum yiizeyi ve
femur basi ylizeyini olusturan materyallerin ise farklilik gosterdigi goriildii
(seramik ve polietilen) ancak; bu farkliliklar degerlendirme i¢in bir degisken olarak
alinmadi. Klinikteki rutin uyguluamayla uyumlu sekilde, biitiin hastalar perioperatif
profilaktik antibiyotik almakta oldugu, sefazolin ve penisilin alerjisi durumunda

vankomisin kullanildig goriildii.

3.1.  Tammmlayici Verilerin Toplanmasi

3.1.1 Hasta Demografigi
Hastalara ait cinsiyet ve ameliyat tarihindeki yas verileri demografik veriler
olarak arsiv kayitlarindan alindi. Yas kategorik degisken olarak alinirken 65 ve

tizeri yasli, 65’in alt1 geng olarak kabul edildi.

3.1.2 Radyografik Cilt Alt1 Yag Doku Kalinhigi Oram
Ameliyat oncesi pelvis on-arka radyografisi goriintiisiine PACS iizerinden
ulasildi ve goriintii 6lgtimler igin kaydedildi.
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3.1.2.1 Ol¢iim Teknigi

Cilt alt1 yag doku kalinlig1 orani; pelvis On-arka grafisinden Olgiilen,
insizyon sahasindaki cilt alt1 yag doku kalinliginin kemik boyutuna olan oram
olarak tanimlandi. Oran hesaplamasi magnifikasyondaki farklilig1 bertaraf etmek
ve evrensel kullanilabilirligi saglamak i¢in olusturuldu. Oran “Kalca Yag Doku

Kalinlig1 Oran1 (KYKO)” olarak adlandirildi.

Tiim 6lgiimler iicretsiz Image]2 goriintii analizi programu ile yapildi.! Cilt
altt yag doku kalinligi, biiylik trokanterin en lateralinden bir noktadan baslayip,
femurun anatomik aksina dik ag¢1 ile uzanacak sekilde, lateralde cilt alt1 yag
dokunun en yiizeyel oldugu smirda bir nokta ile birlestiren dogru parcasinin
uzunlugu olarak Olciildii. Kemik boyutu i¢in ise kiiciik trokanterin hemen
inferiorunda ve femurun anatomik aksina dik olacak sekilde, femurun lateral kenar1
ve medial kenarindaki noktalar aras1 mesafe femur cap1 olarak olgiildii. Ardindan

ilk Sl¢iim, ikinci 6l¢iime boliinerek KY KO hesapland (Sekil 3.1).

Yiiksek oran “>2”, diislik oran ise “<2” olarak herhangi bir bilimsel kanita

dayanmaksizin tanimlandi.
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Sekil 3.1. 1ki kalga yag doku kalinligi oran1 (KYKO) hesaplamasi. Femur

anatomik aksia dik olacak sekilde | AA| (Cilt alt: yag doku kalinligr) ve | BB |
(Femur ¢ap1) ol¢iilmistiir. Hesaplama |AA | / | BB| olarak yapilmistir. (A) Bu
kadin hastada hesaplanan KYKO 2,97 idi. (B) Bu erkek hastada hesaplanan KYKO
1,38 idi.
3.1.2.2 Giivenirlik Degerlendirmesi

Tiim 6l¢timler 2 arastirmaci tarafindan, her biri tarafindan 2’ser defa olacak
ve her ol¢timde diger dl¢limlere kor kalacak sekilde yapildir (Toplam 4 6l¢iim).

Veriler giivenirlik analizi i¢in kaydedildi.

3.1.3 Laboratuvar Verilerinin Toplanmasi

Ameliyat dncesi ve sonrasi rutin laboratuvar tetkikleri incelendi. A¢lik kan
glukozu konsantrasyonu, albiimin konsantrasyonu ve lenfosit sayisi analiz i¢in
kaydedildi. Ameliyat sonras1 rutin tetkiklerde aglik kan glukozu konsantrasyonu
icin esik literatiir ile uyumlu sekilde 137 mg/dL olarak belirlendi.%? Esik deger ve

istii  hiperglisemik olarak kabul edildi. Ameliyat Oncesi rutin tetkiklerde
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malniitrisyon gostergesi olarak albiimin konsantrasyonu ve lenfosit sayisi esikleri
sirastyla 3,5 gr/dL ve 1500 olarak belirlendi.%”) Esik deger ve alti malniitrisyon

olarak kabul edildi.

3.2.  Sonug Verilerinin Toplanmasi

Arsiv kayitlari, ameliyat sonras1 1 yillik takipte basarisizlik olarak kabul
edilen kalca artroplastisi sahasinda gelisen ve ameliyathanede cerrahi miidahale
gerektirmis (yara yeri debridmani, implant ¢ikarilmasi, revizyon ameliyati v.b.)

herhangi bir komplikasyon veya 6liim olayini tanimlamak icin incelendi.

3.3.  Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizleri SPSS Versiyon 22.0 (SPSS,
Chicago, IL, USA) istatistik paket programi kullanilarak yapild:i. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Stirekli sayisal degigkenler olarak elde edilen ameliyat tarihindeki yas,
KYKO, aclik kan glukozu konsantrasyonu, albiimin konsantrasyonu ve lenfosit
say1s1 kategorize edilirken boliim 3.1.1, 3.1.2.1 ve 3.1.3’te tanimlanan esik degerler
kullanildi.

Tim hastalar i¢in elde edilen verilere ait tanimlayici istatistikler, siirekli
sayisal degiskenler icin ortalama ve standart sapma; kategorik degiskenler i¢in say1
ve yiizde verilerek sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shaphiro-Wilk testleri ile 6lgiildii. Normal dagilima
uygun siirekli sayisal verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t-testi, kategorik

verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi.
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Kalga yag doku kalinlig1 oraniin kategorik ve siirekli bagimsiz degisken
olarak; diger degiskenlerin ise kategorik bagimsiz degisken olarak basarisiz
sonuglar ile iligkisi olasilik (odds) orani olarak tek degiskenli ikili lojistik regresyon
ile hesaplandi. Ardindan, iki farkli model ile ¢ok degiskenli ikili lojistik regresyon
yapild1 ve diizeltilmis olasilik oranlari hesaplandi. ik modelde KYKO kategorik
bir bagimsiz degisken olarak, ikinci modelde ise siirekli bir bagimsiz degisken
olarak degerlendirildi. Iki modelde de diger degiskenler kategorik olarak

degerlendirildi.

Radyografik degerlendirmenin farkli gézlemciler arasi ve ayni gozlemci
icin giivenirlik degerlendirmesi igin Pearson korelasyon katsayis1 kullanildi. I¢

tutarlilik Cronbach’1n alfa giivenirlik katsayis1 kullanilarak degerlendirildi.

3.4. Etik Komisyon Onay1
Bu ¢alismaya T.C. Gazi Universitesi Olgme ve Degerlendirme Etik Alt
Calisma Grubu’nun 24.04.2019 tarihli, 04 sayili toplantisinda alinan onay karart

sonrasinda baglanmistir (Arastirma Kod No: 2019-101) (Ek 1).
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4. BULGULAR
Onceki boliimde tanimlanan hasta secim kriterlerine gore ¢alismaya 321

hasta dahil edildi (Sekil 4.1).

Calismadaki hastalarin ortalama yas1 56,1+13,8 idi ve hastalardan %61,1°1
(196/321) kadindi. KYKO ortalama 1,7+0,7 idi. Calisma grubundaki bagimsiz
kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler Tablo 4.1°de gdsterilmistir.

Ortalama KYKO kadinlarda 1,98+0,6; erkeklerde 1,24+0,4 idi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. KYKO kategorik degisken olarak
degerlendirildiginde de istatistiksel anlamli olarak kadinlarin daha biiyiik kisminin
yiiksek orana sahip olduklar1 goriildii (Tablo 4.1).

Bir yillik takip siiresinde 321 hastanin 10’unun yeniden kalga iligkili
ameliyat oldugu ve 2’sinin 6ldiigii goriildii. Basarisizlik orani, KYKO’su <2
olanlarda %2,2 (5/230) iken KYKO’su >2 olanlarinda %7,6 (7/91) olarak bulundu
ve bu fark istatistiksel anlamliydi. Basarisizlik goriilen hastalar, goriilmeyenlere
gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek KYKO’ya sahipti (2,25+0,94 ve
1,67+0,64).

Hem tek degiskenli lojistik regresyonda, hem de ¢ok degiskenli lojistik
regresyonda KYKO; hem ikili degisken (yiiksek ve diisiik), hem de siirekli degisken
olarak basarisizlik i¢in istatistiksel anlamli artmis olasilik orani ile iliskili bulundu
(Tablo 4.2). Diger faktorler ise basarisizlik i¢in istatistiksel anlamli risk faktorleri

olarak bulunmadi.

Pearson korelasyon analizinde KYKO miikemmel giivenirlikte bulundu.
Pearson korelasyon katsayilar1 farkli gozlemciler arasi ve ayni gdzlemci igin
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sirastyla 0,981 ve 0,965 idi. I¢ tutarlilik icin Cronbach’in alfa giivenirlik katsayisi

0,979 olarak bulundu ve mitkemmel giivenirlik olarak degerlendirildi.

Primer kal¢a osteoartriti
icin yapilan primer
total kalca artroplastisi

HBYS 2014-2017 Cahisma disi
547 hasta
Gecirilmis operasyon oykiisii: 29
1 yildan kisa takip: 101
Radyografik kayitlarda eksik: 34
Medikal kayitlarda eksik: 19
Bilateral operasyon: 43
Toplam= 226

Calisma baslangici
321 hasta

Tamimlayici verilerin
toplanmasi

Sonug¢ verilerinin toplanmasi

Istatistiksel analiz

Sekil 4.1. Hasta se¢imini ve ¢aligma asamalarini gésteren akis semast.
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Tablo 4.1. Calisma grubunun tanimlayici istatistikleri.

KYKO
Diisiik Yiiksek
n=230 (%71) n=91 (%29)

Cinsiyet 2

Erkek (%) 123 (%98) 2 (%2)

Kadm (%) 107 (%55) 89 (%45)
Ameliyat tarihindeki yas, y1l

<65 (%) 171 (%74) 60 (%26)

265 (%) 59 (%66) 31 (%34)
Aclik kan glukozu konsantrasyonu

<137 mg/dL (%) 208 (%71) 84 (%29)

>137 mg/dL (%) 22 (%76) 7 (%24)
Alblimin konsantrasyonu

>3,5 g/dL (%) 227 (%72) 89 (%28)

<3,5 g/dL (%) 3 (%60) 2 (%40)
Lenfosit sayisi

>1500 (%) 189 (%70) 82 (%30)

<1500 (%) 41 (%82) 9 (%18)

KYKO, Kal¢a yag doku kalinlig1 oran.
2 p<0,01 seviyesinde istatistiksel anlamli.

Tablo 4.2. Primer total kalga artroplastisi sonrasi basarisizlik riskinin tek degiskenli
ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi.

Tek degiskenli Cok degiskenli
Model 1 - Kategorik Model 2 - Siirekli
Olasilik Orani Olasilik Orani Olasilik Orani
(%95 GA) (%95 GA) (%95 GA)
KYKO

Kategorik (ref.: Yiiksek) 3,75 (1,16-12,14)? 4,56 (1,02-20,43)?

Siirekli 2,96 (1,39-6,28)° 3,98 (1,54-10,34)"
Cinsiyet (ref.: Kadm) 1,96 (0,52-7,37) 0,93 (0,17-5,05) 0,75 (0,15-3,87)
Yas (ref.: Yasl) 2,68 (0,84-8,54) 1,56 (0,43-5,71) 1,71 (0,45-6,45)
Glukoz (ref.: Hiperglisemik) 3,63 (0,93-14,24) 4,27 (1,00-18,27) 4,29 (0,97-19,08)
Albiimin (ref.: Malniitrisyon) 6,93 (0,71-67,26) 3,65 (0,27-48,44) 4,07 (0,32-51,43)
Lenfosit (ref.: Malniitrisyon) 2,86 (0,83-9,88) 2,98 (0,75-11,95) 3,37 (0,79-14,43)

KYKO, Kalg¢a yag doku kalinlig1 orani; GA, giiven aralig1.
% p<0,05 seviyesinde istatistiksel anlamli.
b p<0,01 seviyesinde istatistiksel anlamli.
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5. TARTISMA

Total kalca artroplastisinin son yillarda gosterdigi artisin ivme kazanarak
oniimiizdeki 10-20 yilda yaklasik 2 kat artmasi beklenmektedir.!'?11%) Benzer
sekilde, obezite de ciddi bir epidemik olarak adlandirilmakta ve gelecekte hizli
artisini devam ettirecegi distiniilmektedir. Obezitenin osteoartritin modifiye
edilebilen baslica risk faktorlerinden olmasi bu ikiliyi bilimsel arastirmalarin
odaklarindan biri haline getirmektedir.!*® Eklemdeki mekanik yiiklenmenin
fizyolojik olmayan hale gelmesinin ve adip6z doku artisina bagli artmis sistemik
inflamasyonun osteoartrit gelisimini hizlandirdig1 diisiiniilmektedir. Bahsi gecen bu
sebeplere bagli olarak gelecekte obez TKA hastalarinin artmasi beklenmektedir.(6-
118) Literatiirde; obez hastalarda gerek eslik eden komorbiditelerin fazla olmas,
gerek insizyon bolgesinde karsilasilan dolagim bozuklugu, gerek bagisiklik
sisteminin zayiflamasi, gerek deri florasinin degismesi ve gerekse cerrahi teknikte
ve antibiyotik profilaksisi uygulamasinda karsilasilan zorluklar nedeniyle protez
enfeksiyonu, erken gevseme, hatta Olim gibi major komplikasyonlarin
artabilecegini gosteren birgok calisma vardir.*'® Yine de bu calismalarda
obezitenin tanimi olarak ve smiflandirmasi i¢in kullanilan VKI’nin artroplasti
iliskili risklerin degerlendirilmesinde yetersiz kalabilecegi bildirilmektedir.®5 24-26)
VKI'nin bélgesel yaglanmay1 degerlendirememesi ve kas kiitlesi fazla olan saglikli
insanlarda yanlis klinik yargiya yol acabilmesi en biiyiik dezavantajlari olarak
tanimlanmistir. Primer TDA i¢in son yillarda yapilan az sayida calismada direkt
olarak eklem bolgesinde cilt altt yag doku kalinliklart i¢in radyografik 6l¢tim

teknikleri tanimlanmis ve bu teknikler ile artroplasti sonrasi basarisizlik riskinin,
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VKi’ye gore daha basarili olarak tahmin edilebilecegi raporlanmustir.?4?®) Kalga
eklemi bolgesinde dize gore daha fazla yag doku ile karsilagilmasi bu bolgeyi belki
de kalinlik dl¢timleri i¢cin daha ideal hale getirmekte olsa da literatiirde boyle bir
calisma mevcut degildir.*® Bu tez ¢alismasinda; kalca eklemi icin literatiirde bir
ilk olarak gelistirilen radyografik cilt alt1 yag doku kalinlig1 oran1 tanimlanmig ve
bu oranin primer total kalga artroplastisi sonrasi erken déonem basarisizlik riski ile

istatistiksel anlamli gekilde iliskili oldugu gosterilmistir.

Obezitenin artroplasti icin artmis risk ile iliskisi detayli olarak bir¢ok yiiksek
giivenirlikteki ¢alismada ele alinmis olsa da literatiire dayanarak bu konuda kesin
bir yargiya varmak halen miimkiin goriinmemektedir. Kimi ¢aligmalarda TKA
sonrast morbid obez hastalarin artmis komplikasyon orani veya daha kotii
fonksiyonel sonu¢ agisindan risk altinda bulunmadigi gosterilmekte olsa da;
kimilerinde de artmis komplikasyon ve basarisizlik oranlari raporlanmaktadir.(®3
85,89, 90, 120-124)&(12, 125-128) [ jteratiirdeki bu farkli sonuglarin sebebi birgogunda VKI
esik degeri olarak 30’un alinmasi olabilir. Son yillarda buna dikkat ¢ekilmis ve kimi
yazarlar artmus riskin daha yiiksek VKI seviyelerinde ortaya ¢iktigini gdstermis,
kimi de VKi’nin kategorik degil siirekli bir degisken olarak degerlendirilmesinin
daha dogru olacagmi 6nermistir.*?® Morbid obez veya VKI’nin 50’nin iizerinde
oldugu siiper obez hastalarda, sadece normal viicut agirligina sahip olan hastalara
degil, 1. derece obez hastalara gére de belirgin artmis risk gdsterilmistir.30-132)
Giincel bir sistematik gézden gecirmede, 2. derece obez ve iizeri olan hastalar ile

normal viicut agirlikli ve preobez hastalarda TKA sonrasi revizyon oranlari ve

fonksiyonel sonuglar1 karsilastiran calismalar incelenmistir.3® Barrett ve ark.
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tarafindan yapilan bu ¢alismaya toplam VKi>35 66238 hasta, VKi<30 olan 705619
hasta dahil edilmistir ve dahil edilen ¢alismalardaki ortalama takip siiresi 5 yildir.
Revizyon orani morbid obezlerde %7,99, obez olmayanlarda %2,75 olarak

bulunmustur. Bu sonuglar ve literatiirdeki diger oranlar, bizim ¢alismamizdakiler

ile benzerdir (%7,6 ve %2,2).

Obezite birgok medikal komorbidite ile iliskilidir; bu sebeple artroplasti
sonrast basarisizlik icin risk faktorii olarak degerlendirilirken bircok faktorii goz
Online almak gerektigi disiintilebilir. D’Apuzzo ve ark. karmagsik ayirt etme
algoritmalariyla 28 medikal komorbiditeyi ayirmislar ve morbid obezitenin TDA
icin tek basmna bagimsiz bir risk faktorii oldugunu raporlamislardir.®*% Bizim
calismamizda KYKO’nun basarisizlik riskine olan etkisini degerlendirirken yasin,
cinsiyetin, hipergliseminin ve malniitrisyonun etkilerini ayirt etmek i¢in regresyon
analizi kullanilsa da, obez hastalarda siklikla mevcut olan diger komorbid
durumlarin ayrimi yapilamamistir. Literatiirdeki ¢ogu ¢aligmada da D’ Apuzzo ve
ark.’in caligmasimma benzer bir ayirt etme algoritmast kullanilmamistir ve
birgogunda sadece yas ve cinsiyet gibi tanimlayici veriler regresyon analizine dahil
edilmistir. Yine de, kimi ¢alismalarda goriildigii sekilde, eslik eden medikal
komorbiditelerden bagimsiz olarak obezitenin tek basina artmig risk ile iligkili
olmast; insizyon c¢evresinde artmis yag doku miktarin1 ve degismis viicut yapisini
takiben cerrahinin zorlagmasi ve uzamasi, implant yerlesiminin zorlasmasi, azalmis
dolasim, yag nekrozu, lokal immiin baskilanma, antibiyotik profilaksi dozunun
ayarlamasinda karsilasilan zorluklar, anestezi siiresinin uzamasi, mobilizasyonun

gecikebilmesi, yara yeri bakiminda karsilagilan zorluklar ve implanta binen normal

33



dis1 yiikler gibi birgok farkli faktdre bagli olabilir.®7 90 130.135-137) yijeut yapisindaki
farkliliklara bagl olarak, VK1 ile tanimlanan obezite i¢in birbirinden farkl fiziksel
ve medikal tablolar ile karsilasilabilmektedir.®%8 139 OQObezite ile insizyon
cevresindeki yag doku her zaman dogru orantili degildir. Artroplasti literatiiriinde
bu diisiinceyle yapilan 3 giincel ¢alisma vardir ve hepsi TDA i¢in yapilmistir(Sekil
2.1).%420 Watts ve ark. 1995 ile 2012 arasinda TDA yapilmis ve enfeksiyon
nedeniyle yeniden ameliyat yapilan 58 morbid obez hastayr tanimlamis ve benzer
demografik 6zelliklere sahip, yine morbid obez, 58 hasta i¢eren bir kontrol grubu
ile karsilasttrmistir.? Bu hastalarda prepatellar ve pretuberkuler cilt alt1 yag doku
kalinligi mesafesinin, yeniden ameliyat yapilan hastalarda istatistiksel anlamli
olarak daha fazla oldugunu géstermislerdir. Ozellikle prepatellar kalinligm 15 mm
ve lizeri oldugu hastalarda 2 kat artmis risk bulunmustur. Yu ve ark. ise 2018’deki
makalelerinde TDA i¢in tanimladiklar1 eklem cevresi yag doku indeksinin, 376
hasta iizerindeki ¢alismalarinda yara yeri komplikasyonu riskini degerlendirmede
kullanilabilecek bir oran oldugunu gostermislerdir.?® Bu orana gére minor
komplikasyonlarda istatistiksel anlamli olarak 4 kata kadar varan artmis risk
gosterilmistir ancak revizyon i¢in artmis risk bulunsa da bu istatistiksel anlamli
bulunmamigtir. Aym ¢alismada VKi’nin ise artmus risk ile iliskili olmadig
gosterilmistir. Wagner ve ark. da 528 TDA hastasim1 iceren ¢alismalarinda
prepatellar yag kalmligi oranin1 tanimlamis ve bu oranin VKi’den daha basarili
sekilde cerrahi alan enfeksiyonu riskini degerlendirebildigini gostermistir.®® Hem
tek degiskenli analizde, hem de ¢ok degiskenli analizde kalinlik oranina ait olasilik

orani 3’e yakin bulunmus, VKi’nin ise riski istatistiksel anlamli artirmadig
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raporlanmistir. Bizim c¢alismamizda da TDA i¢in yapilan 6nceki radyografik cilt
altt yag doku kalinlig1 ol¢limlerine benzer sekilde, yeni tanimlanan KYKO’nun
TKA sonrasi basarisizlik i¢in hem tek degiskenli hem de karistiric1 faktorlerin dahil
edilmesiyle yapilan ¢ok degiskenli analizde olasilik oraninin 3’ten fazla oldugu

gosterilmistir.

Glincel bir calismada, 28 TKA hastasina ameliyat 6ncesi yapilmis olan
bilgisayarli tomografi (BT) tetkikleri incelenmis; bel ¢evresi ve psoas seviyesindeki
yag alam1 oraninin ameliyat sonrast fonksiyonel skorlar ile iliskili oldugu
gosterilmistir.*4® Benzer sekilde BT iizerinden hesaplanan yag doku kalmlig
oraninin TKA’da cerrahi yaklasim tercihini etkiledigi bulunmustur.*% Bu her iki
BT ¢alismasinda da TKA basarisi ile ilgili bir yorum yapilmamis olsa da, bu
caligmalar 6l¢iim teknikleri tanimlamalar1 agisindan 6nem arz etmektedirler. Yine
de hastalara rutin olarak BT tetkiki yapilmamasi nedeniyle risk degerlendirmesi igin
fazladan radyasyon maruziyetinin klinik kullanilabilirligi sorgulanabilir bir

durumdadir.

Onceki paragraflarda bahsedilen, diz eklemi ¢evresinde radyografik cilt alt:
yag doku kalinhigini 6lgen galigmalarda cinsiyet dagilimi net olarak belirtilmemis
olsa da; kalca eklemi ¢evresi 6lgiimleri igeren ¢alismamizda yiiksek KYKO’su olan
hastalarin %98’ini (89/91) kadin cinsiyet olusturmaktaydi (Tablo 4.1). Bu ¢ok
biiyiik bir fark olsa da, 6zellikle kal¢a ekleminde, kadin ve erkeklerin adipdz doku
dagilimindaki farklilik beklenen bir sonug olarak degerlendirilebilir. BT ve TKA’y1
ele alan literatiirdeki iki ¢alismada da kadin ve erkekler arasinda cilt alt1 yag doku
kalinliklar1 ve dagilimlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur.4% 241 Sprowls ve
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ark.’in calismasinda VKI’si 30-40 arasi olan erkeklerin lateral cilt alt1 yag doku
kalinliklarinin, VKIi’si 30’un altinda olan kadinlar ile hemen hemen ayn1 oldugu ve
ortalama olarak kalinligin kadinlarda neredeyse 2 kat daha fazla oldugu
gdsterilmistir. ki cinsiyet arasindaki bu sasirtict olmayan farklilik, TKA sonrasi
basarisizlik icin risk faktorlerini degerlendirirken dikkat ¢ekici olabilir. Bu konu
detayli olarak arastirilmis olmasa da Liibbeke ve ark.’in caligmasinda obez
kadinlarin obez erkeklere gore daha yiiksek oranda ameliyat sonrast komplikasyon
yasadigi gosterilmistir.14? Bizim calismamizda ise cinsiyet, hem tek degiskenli
analizde hem de ¢ok degiskenli analizde ameliyat sonrasi basarisizligi etkileyen bir
faktor olarak bulunmamistir.(Tablo 4.2) Gelecekte; cok daha yiiksek hasta sayisina
sahip, analiz i¢in VKI ile KYKO &lgiimlerini ve medikal komorbiditeleri
degerlendiren bir TKA ¢alismast bu ilgi ¢ekici bulgu hakkinda yorum yapmay1

kolaylastirabilecektir.

Diyabetten bagimsiz olarak glukoz seviyesinin kontrol altinda tutulmasinin
komplikasyonlari azalttig1 bircok kere gosterilmistir.(1°0 243140 Artroplasti igin de
birgok ¢aligma yapilmis olsa da hipergliseminin periprostetik eklem enfeksiyonuna
olan etkisini degerlendirebilecek optimal bir esik kan glukoz konsantrasyonu
belirlenememistir.*4¢1%%) Kheir ve ark.’in giincel ¢alismalarinda primer artroplasti
yapilan yaklagik 25 bin hasta en az 1 yil siire ile incelenmis ve ameliyat sonrasi kan
glukoz konsantrasyonunun periprostetik eklem enfeksiyonuyla iligkisi ortaya
konmustur.?%?) Bu calismada 137 mg/dL’nin bir esik deger olarak kabul
edilebileceginden bahsedilmistir. Bizim c¢alismamizda da bu esik deger

kullanilmistir ancak; hipergliseminin 1 yillik takiplerde basarisizlik ile iliskisi
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istatistiksel anlam seviyesine ¢ok yaklassa da anlamli olarak bulunmamustir (Tablo
4.2). Bunun sebebi hasta sayisinin gorece az olmasi olabilir. Hiperglisemi
degerlendirmesinin g¢aligmamizin esas amaci olmamasina da bagli olarak bu
konudaki kanit seviyesi diisiik olsa da ameliyat 6ncesi ve sonrasi hiperglisemi; risk
degerlendirmesinde bir faktdr olarak degerlendirilmelidir ve kontrol altinda

tutulmalidir.

Malniitrisyonun, hiperglisemi gibi ortopedik cerrahiler sonrasinda kotii
sonuglar ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. % %110 Tanim; igin en sik albiimin
konsantrasyonu ve lenfosit sayisi kullanilmaktadir.(°?) Obez hastalarda
malniitrisyonun normal agirhiktaki hastalara gore daha fazla oldugu
diisiiniilmektedir ve bu sebeple artroplasti iligkili komplikasyon riski i¢in
obeziteden bagimsiz bir faktor olup olmadigi konusu tartigmalidir. Bu konuda en
giincel calisma olan Fu ve ark.’in calismalarinda <3,5 g/dL olarak tanimlanan
hipoalbiiminemi, VKI’den bagmsiz olarak TDA sonrasi 30 giinliik
komplikasyonlar igin daha giiglii bir risk faktorii olarak bulunmustur. Bizim
caligmamizda ise hem hipoalbiiminemi hem de total lenfosit sayisinin 1500’in
altinda olmasi malniitrisyon olarak tanimlanmistir ancak; tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli regresyon analizinde malniitrisyon TKA sonrasi basarisizlik i¢in bir risk
faktorli olarak bulunmamistir. Yine de sonuglar yorumlanirken dikkate alinmasi
gereken konu hipoalblimineminin 321 hastanin sadece 5’inde goriilmiis olmasidir.
Sinirli hasta sayis1 nedeniyle, ¢alismaya diizeltilmis olasilik orani hesaplamak i¢in
dahil edilmis olan malniitrisyon konusunda bizim verilerimize dayanarak bir

yargtya varmak miimkiin degildir.
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Bu tez ¢alismasinda ve literatiirdeki birgok ¢alismada gosterildigi {izere hem
VKi’ye hem de baska parametrelere gére obez olarak smiflanan hastalarda
komplikasyon riskinin daha fazla olacag diisiiniilebilir. Ozellikle paket 6deme
programi uygulanan saglik sistemlerinde artmis komplikasyonlarn ve maliyet
risklerinin goz 6niine alinmamasi ve kalite 6lglimlerinde hastalarin risk profillerinin
her zaman yeterli olarak degerlendirilmemesi nedeniyle; diinya ¢apinda kimi
merkezlerde herhangi bir kanita dayanmadan 35, 40 veya 45 gibi VKI degerleri
artroplasti karar1 vermek icin esik degerler olarak belirlenmistir.(> 1°6) By
merkezlerde obez olarak degerlendirilen hastalara artroplasti ilk etapta
yapilmamakta,  ameliyat  Oncesinde  kilo  verdiklerini  kanitlamalari
beklenmektedir.®>" Amerikan Kalca ve Diz Cerrahlar1 Cemiyeti’nin 1142 cerraha
uyguladiklar1 anket, cerrahlarin %83 iiniin hastalarini en az bir defa yiiksek VKI
nedeniyle komplikasyonlarin artacagi endisesi ile TKA ve TDA’dan uzaklastirmak
i¢in caba sarf ettiklerini ortaya koymustur.!%® Ote yandan; son yillardaki ¢alismalar
gostermektedir ki bu tiir uygulamalarin arkasinda bilimsel bir kanit yoktur ve
artroplasti karar1 verilirken tiim riskler ve kazanimlar birlikte degerlendirilmeli,

obez hastalardaki uzun dénem fonksiyonel kazanimlar goz ardi1 edilmemelidir.®*

159 Tleri evre kalga osteoartritinde ameliyat dis1 tedaviler semptomlari azaltabilse
de ilerleyen hastalik siirecini degistirmemektedirler. Ponnusamy ve ark.’in giincel
caligmalarinda cesitli kategorilerde obez TKA hastalarinda ameliyatin maliyet
etkinligi konservatif tedavi ile karsilastirilmistir ve ameliyatin daha maliyet etkin

oldugu gosterilmistir.*?® Bu ¢alismada gosterilmistir ki; obez hastalarda maliyetler

artsa da uzun donem yasam kalitesindeki artis géz Oniine alindiginda, ameliyat
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endikasyonunun VKI kategorilerine gore degerlendirilmesi, gereksiz yere, saglik
hizmeti ulasimini kisitlayabilmektedir. Bizim ¢alismamizin sonuglart da bu 1sikta
yorumlanmalidir. Cilt altt yag doku kalinlig1 orani fazla olan TKA hastalarinda
basarisizlik riskinin artmig olmasi bu oranin bir triaj aract olarak kullanimin
desteklememektedir. Yerine, KYKO ameliyat sonrasi basarisizlik riskini etkileyen
birgok elementten biri olarak degerlendirilmelidir. Ortopedistlerin bu hastalara, ilk
basvuru anindan itibaren artmis riski géz oniinde bulundurularak yaklasmalari ve
multidisipliner bir efor ile bu riskleri en aza indirmeye ¢alismalari en dogru strateji

olarak gortinmektedir.

Kuskusuz VKI'nin klinik kullanimi, basit olmasi, maliyetsiz olmas1 ve
giivenli olmasi nedeniyle devam edecektir. Calismamizin sonuglarina gore; onceki
boliimlerde de bahsedilen zayifliklar1 nedeniyle VKI yerine yeni tanimlanan
KYKO, hem pratik hem de etkili bir alternatif olarak goriinmektedir. Rutin pelvis
on-arka radyografisi kullanilarak 6l¢iilebilmesi nedeniyle hasta gilivenligini riske
atmayan, basit bilgisayar yazilimlar ile kolayca olgiilebilen ve ekstra bir maliyet
gerektirmeyen KYKO; hastalar TKA iliskili artmis risk hakkinda detayli olarak
aydmlatilirken, ameliyat tekniginin ve yaklagiminin karar1 verilirken, antibiyotik
profilaksisinin dozu ayarlanirken ve ameliyat sonras1 bakim stratejisi planlanirken

cerraha yardimci olabilecek bir ara¢ olarak kullanilabilir.

Kullanilan arsiv verilerinde VKI’nin olmayis1 bu tez calismasinin baslica
kisitliligi olarak goriinmektedir. Yine de KYKO’nun basarisizlik igin olasilik
oranlarmin literatiirde VKI icin yapilan olasilik orami hesaplari ile benzerlik
gdstermesi Ve bunun yaninda Engin ve ark.’in ¢aligmasinda VKI ile lateral uyluk
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yag doku dlgiimlerinin iliskili olarak bulunmasi, hem KYKO’nun hem de belirlenen
esigin klinik kullanimin1 desteklemektedir.*®® Bir diger kisithlik calismada
basarisizlik gelisen hasta sayisinin az olmasi (n=12) nedeniyle KYKO i¢in yiiksek
ve diisiik olmak iizere yalnizca iki kategorinin belirlenmis olmasidir. Bu sebeple
farkli KYKO kategorilerini degerlendirmek i¢in daha biiyiikk 6rnekleme sahip bir
calisma gerekmektedir. Ayrica galismanin retrospektif olmasi ve tek hastane
argivinin kullanilmasi, hastane bolgenin 6nde gelen referans merkezlerinden biri
olsa da hasta seciminde ve cografi yanlilik riskini artirmaktadir. Son olarak,
calismaya dahil edilen hastalarda benzer cerrahi teknik ve ameliyat sonrasi
rehabilitasyon protokolleri uygulanmis olsa da tanimlanmig bir standart

bulunmamaktadir.

Ameliyat sahasindaki yag doku miktarin1 temsil etmekte olan KYKO ile
TKA sonrasit basarisizlik arasinda bir iligki oldugu ve KYKO’nun klinik
kullaniminin anlamli olabilecegini bu tez ¢alismasinda ortaya konmustur. Yine de
bu ilk bulgularin gegerliligini artirmak ve daha kesin bir yargiya varabilmek i¢in
cok daha genis 6rnekleme sahip ve VKI verileri ile pelvis 6n-arka radyografilerini
iceren arsiv ¢aligmalarina veya prospektif dizayna sahip, standart protokoller
kullanilan ve diger klinik sonuglari da degerlendirmeye alan ¢aligmalara ihtiyag
oldugu agiktir. Bu tez ¢aligmasinda tanimlanan KYKO ve calismanin sonuglari
gelecekteki TKA’da radyografik Ol¢limlere dayanan risk degerlendirmesi

calismalari i¢in bir temel niteligi tasimaktadir.
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SONUCLAR

. Yeni tanimlanan radyografik cilt altt yag doku kalinlig1 orani; TKA
sonrasinda  erken donem  basarisizlik riskini  degerlendirmede
kullanilabilecek, giivenilir, ek maliyete veya riske yol agmayan, kolay
hesaplanabilir, yiiksek giivenirlikte ve tekrarlanabilir sonuglar verebilen bir
parametre olarak kabul edilebilir.

. Kadinlarda KYKO erkeklere gore anlamli sekilde daha fazla olsa da
cinsiyetin TKA sonrasinda erken donem basarisizlik riskiyle iliskisi
gosterilememistir.

. Yas, stirekli ve kategorik bir degisken olarak degerlendirildiginde TKA
sonrasinda erken donem basarisizlik ile iligkili bulunamamastir.

. Hipergliseminin TKA sonrasinda erken donem basarisizlik riski ile iliskili
olma egiliminde oldugu gosterilse de istatistiksel anlam saptanmamustir.

. Albiimin konsantrasyonu ile degerlendirilen malniitrisyonun TKA
sonrasinda erken donem basarisizliga olan etkisi gosterilememistir.
Lenfosit sayis1 ile degerlendirilen malniitrisyonun TKA sonrasinda erken

donem basarisizliga olan etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

41



1. KAYNAKLAR

1. Capodaglio P, Liuzzi A. Obesity: a disabling disease or a condition favoring
disability? Eur J Phys Rehabil Med 2013;49(3):395-8.

2. Organization WH. 10 Facts on obesity 2017 [Available from:

https://www.who.int/features/factfiles/obesity/en/.

3. Kelly T, Yang W, Chen CS, Reynolds K, He J. Global burden of obesity in
2005 and projections to 2030. Int J Obes (Lond) 2008;32(9):1431-7.

4. Midirligiic TCSBSAG. Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010:
Beslenme Durumu ve Aliskanliklarinin Degerlendirilmesi Sonug¢ Raporu. 2014.

5. Koonce RC, Bravman JT. Obesity and osteoarthritis: more than just wear
and tear. J Am Acad Orthop Surg 2013;21(3):161-9.

6. Wensveen FM, Valentic S, Sestan M, Turk Wensveen T, Polic B. The "Big
Bang" in obese fat: Events initiating obesity-induced adipose tissue inflammation.
Eur J Immunol 2015;45(9):2446-56.

7. Anaya DA, Dellinger EP. The obese surgical patient: a susceptible host for
infection. Surg Infect (Larchmt) 2006;7(5):473-80.

8. Jasinski-Bergner S, Radetzki AL, Jahn J, Wohlrab D, Kielstein H. Impact
of the body mass index on perioperative immunological disturbances in patients
with hip and knee arthroplasty. J Orthop Surg Res 2017;12(1):58.

9. George J, Piuzzi NS, Ng M, Sodhi N, Khlopas AA, Mont MA. Association
Between Body Mass Index and Thirty-Day Complications After Total Knee

Arthroplasty. J Arthroplasty 2018;33(3):865-71.

42


http://www.who.int/features/factfiles/obesity/en/

10.  Thorngvist C, Gislason GH, Kober L, Jensen PF, Torp-Pedersen C,
Andersson C. Body mass index and risk of perioperative cardiovascular adverse
events and mortality in 34,744 Danish patients undergoing hip or knee replacement.
Acta Orthop 2014;85(5):456-62.

11.  Xu S, Chen JY, Lo NN, Chia SL, Tay DKJ, Pang HN, et al. The influence
of obesity on functional outcome and quality of life after total knee arthroplasty: a
ten-year follow-up study. Bone Joint J 2018;100-b(5):579-83.

12.  Lubbeke A, Zingg M, Vu D, Miozzari HH, Christofilopoulos P, Uckay I, et
al. Body mass and weight thresholds for increased prosthetic joint infection rates
after primary total joint arthroplasty. Acta Orthop 2016;87(2):132-8.

13.  Wagner ER, Kamath AF, Fruth K, Harmsen WS, Berry DJ. Effect of Body
Mass Index on Reoperation and Complications After Total Knee Arthroplasty. J
Bone Joint Surg Am 2016;98(24):2052-60.

14.  Jung P, Morris AJ, Zhu M, Roberts SA, Frampton C, Young SW. BMl is a
key risk factor for early periprosthetic joint infection following total hip and knee
arthroplasty. N Z Med J 2017;130(1461):24-34.

15.  Christensen TC, Wagner ER, Harmsen WS, Schleck CD, Berry DJ. Effect
of Physical Parameters on Outcomes of Total Knee Arthroplasty. J Bone Joint Surg
Am 2018;100(21):1829-37.

16.  Dowsey MM, Choong PF. Obese diabetic patients are at substantial risk for

deep infection after primary TKA. Clin Orthop Relat Res 2009;467(6):1577-81.

43



17.  Jiang JJ, Somogyi JR, Patel PB, Koh JL, Dirschl DR, Shi LL. Obesity is Not
Associated with Increased Short-term Complications After Primary Total Shoulder
Arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2016;474(3):787-95.

18.  Deshmukh RG, Hayes JH, Pinder IM. Does body weight influence outcome
after total knee arthroplasty? A 1-year analysis. J Arthroplasty 2002;17(3):315-9.
19. Napier RJ, O'Brien S, Bennett D, Doran E, Sykes A, Murray J, et al. Intra-
operative and short term outcome of total knee arthroplasty in morbidly obese
patients. Knee 2014;21(3):784-8.

20.  Ersozlu S, Akkaya T, Ozgur AF, Sahin O, Senturk I, Tandogan R. Bilateral
staged total knee arthroplasty in obese patients. Arch Orthop Trauma Surg
2008;128(2):143-8.

21.  Bordini B, Stea S, Cremonini S, Viceconti M, De Palma R, Toni A.
Relationship between obesity and early failure of total knee prostheses. BMC
Musculoskelet Disord 2009;10:29.

22.  Collins RA, Walmsley PJ, Amin AK, Brenkel 1J, Clayton RA. Does obesity
influence clinical outcome at nine years following total knee replacement? J Bone
Joint Surg Br 2012;94(10):1351-5.

23.  Collins JE, Donnell-Fink LA, Yang HY, Usiskin IM, Lape EC, Wright J, et
al. Effect of Obesity on Pain and Functional Recovery Following Total Knee
Arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 2017;99(21):1812-8.

24.  Watts CD, Houdek MT, Wagner ER, Taunton MJ. Subcutaneous Fat
Thickness Is Associated With Early Reoperation and Infection After Total Knee

Arthroplasty in Morbidly Obese Patients. J Arthroplasty 2016;31(8):1788-91.

44



25. Wagner RA, Hogan SP, Burge JR, Bates CM, Sanchez HB. The
Radiographic Prepatellar Fat Thickness Ratio Correlates With Infection Risk After
Total Knee Arthroplasty. J Arthroplasty 2018;33(7):2251-5.

26. Yu S, Siow M, Odeh K, Long WJ, Schwarzkopf R, lorio R. Periarticular
Soft Tissue Envelope Size and Postoperative Wound Complications Following
Total Knee Arthroplasty. J Arthroplasty 2018;33(7s):S249-s52.

27.  Mehta Al, Babu R, Sharma R, Karikari 10, Grunch BH, Owens TR, et al.
Thickness of subcutaneous fat as a risk factor for infection in cervical spine fusion
surgery. J Bone Joint Surg Am 2013;95(4):323-8.

28.  Kozlow JH, Lisiecki J, Terjimanian MN, Rinkinen J, Brownley RC,
Agarwal S, et al. Cross-sectional area of the abdomen predicts complication
incidence in patients undergoing sternal reconstruction. J Surg Res
2014;192(2):670-7.

29.  Smith-Petersen MN. Evolution of mould arthroplasty of the hip joint. J Bone
Joint Surg Br 1948;30b(1):59-75.

30.  Wiles P. The surgery of the osteoarthritic hip. Br J Surg 1958;45(193):488-
97.

31.  Charnley J. Arthroplasty of the hip. A new operation. Lancet
1961;1(7187):1129-32.

32.  Learmonth ID, Young C, Rorabeck C. The operation of the century: total
hip replacement. Lancet 2007;370(9597):1508-19.

33.  Sezgin EA, Atik OS. Are orthobiologics the next chapter in clinical

orthopedics? A literature review. Eklem Hastalik Cerrahisi 2018;29(2):110-6.

45



34.  Altman R, Alarcon G, Appelrouth D, Bloch D, Borenstein D, Brandt K, et
al. The American College of Rheumatology criteria for the classification and
reporting of osteoarthritis of the hand. Arthritis Rheum 1990;33(11):1601-10.

35.  Sudula SN. Imaging the hip joint in osteoarthritis: A place for ultrasound?
Ultrasound 2016;24(2):111-8.

36.  Amanatullah DF, Landa J, Strauss EJ, Garino JP, Kim SH, Di Cesare PE.
Comparison of surgical outcomes and implant wear between ceramic-ceramic and
ceramic-polyethylene articulations in total hip arthroplasty. J Arthroplasty
2011;26(6 Suppl):72-7.

37.  Zywiel MG, Sayeed SA, Johnson AJ, Schmalzried TP, Mont MA. Survival
of hard-on-hard bearings in total hip arthroplasty: a systematic review. Clin Orthop
Relat Res 2011;469(6):1536-46.

38.  Cigada A, Cotogno G, Chiesa R. The ceramic-on-metal coupling in total hip
replacements for young patients: a review study. J Appl Biomater Biomech
2011;9(1):2-10.

39. Kavanagh BF, Dewitz MA, listrup DM, Stauffer RN, Coventry MB.
Charnley total hip arthroplasty with cement. Fifteen-year results. J Bone Joint Surg
Am 1989;71(10):1496-503.

40.  Ritter MA, Keating EM, Faris PM, Brugo G. Metal-backed acetabular cups
in total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 1990;72(5):672-7.

41.  Migaud H, Common H, Girard J, Huten D, Putman S. Acetabular

reconstruction using porous metallic material in complex revision total hip

46



arthroplasty: A systematic review. Orthop Traumatol Surg Res 2019;105(1s):S53-
s61.

42. Laupacis A, Bourne R, Rorabeck C, Feeny D, Tugwell P, Wong C.
Comparison of total hip arthroplasty performed with and without cement : a
randomized trial. J Bone Joint Surg Am 2002;84-a(10):1823-8.

43.  Higgins BT, Barlow DR, Heagerty NE, Lin TJ. Anterior vs. posterior
approach for total hip arthroplasty, a systematic review and meta-analysis. J
Arthroplasty 2015;30(3):419-34.

44,  Masonis JL, Bourne RB. Surgical approach, abductor function, and total hip
arthroplasty dislocation. Clin Orthop Relat Res 2002(405):46-53.

45.  Rowan FE, Benjamin B, Pietrak JR, Haddad FS. Prevention of Dislocation
After Total Hip Arthroplasty. J Arthroplasty 2018;33(5):1316-24.

46.  Chechik O, Khashan M, Lador R, Salai M, Amar E. Surgical approach and
prosthesis fixation in hip arthroplasty world wide. Arch Orthop Trauma Surg
2013;133(11):1595-600.

47.  Meermans G, Konan S, Das R, Volpin A, Haddad FS. The direct anterior
approach in total hip arthroplasty: a systematic review of the literature. Bone Joint
J2017;99-h(6):732-40.

48.  Sezgin EA, Robertsson O, A WD, Lidgren L. Nonagenarians qualify for
total knee arthroplasty: a report on 329 patients from the Swedish Knee

Arthroplasty Register 2000-2016. Acta Orthop 2019;90(1):53-9.

47



49.  Boniello AJ, Simon MS, Emenari CC, Courtney PM. Complications and
Mortality Following Total Hip Arthroplasty in the Octogenarians: An Analysis of
a National Database. J Arthroplasty 2018;33(7s):S167-s71.

50.  Tarity TD, Herz AL, Parvizi J, Rothman RH. Ninety-day mortality after hip
arthroplasty: a comparison between unilateral and simultaneous bilateral
procedures. J Arthroplasty 2006;21(6 Suppl 2):60-4.

51. Thornley P, Evaniew N, Riediger M, Winemaker M, Bhandari M, Ghert M.
Postoperative antibiotic prophylaxis in total hip and knee arthroplasty: a systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials. CMAJ Open
2015;3(3):E338-43.

52.  Cherubino P, Puricelli M, D'Angelo F. Revision in cemented and cementless
infected hip arthroplasty. Open Orthop J 2013;7:190-6.

53.  Bhattacharyya T, Chang D, Meigs JB, Estok DM, 2nd, Malchau H.
Mortality after periprosthetic fracture of the femur. J Bone Joint Surg Am
2007;89(12):2658-62.

54.  Brooks PJ. Dislocation following total hip replacement: causes and cures.
Bone Joint J 2013;95-b(11 Suppl A):67-9.

55.  Berry DJ, von Knoch M, Schleck CD, Harmsen WS. Effect of femoral head
diameter and operative approach on risk of dislocation after primary total hip
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 2005;87(11):2456-63.

56.  Booth A, Magnuson A, Fouts J, Foster M. Adipose tissue, obesity and
adipokines: role in cancer promotion. Horm Mol Biol Clin Investig 2015;21(1):57-

74.

48



57.  Romero-Corral A, Caples SM, Lopez-Jimenez F, Somers VK. Interactions
between obesity and obstructive sleep apnea: implications for treatment. Chest
2010;137(3):711-9.

58.  Dobbins M, Decorby K, Choi BC. The Association between Obesity and
Cancer Risk: A Meta-Analysis of Observational Studies from 1985 to 2011. ISRN
Prev Med 2013;2013:680536.

59.  Martin-Rodriguez E, Guillen-Grima F, Marti A, Brugos-Larumbe A.
Comorbidity associated with obesity in a large population: The APNA study. Obes
Res Clin Pract 2015;9(5):435-47.

60. Berrington de Gonzalez A, Hartge P, Cerhan JR, Flint AJ, Hannan L,
Maclnnis RJ, et al. Body-mass index and mortality among 1.46 million white
adults. N Engl J Med 2010;363(23):2211-9.

61.  Kuk JL, Ardern CI, Church TS, Sharma AM, Padwal R, Sui X, et al.
Edmonton Obesity Staging System: association with weight history and mortality
risk. Appl Physiol Nutr Metab 2011;36(4):570-6.

62.  Cefalu WT, Bray GA, Home PD, Garvey WT, Klein S, Pi-Sunyer FX, et al.
Advances in the Science, Treatment, and Prevention of the Disease of Obesity:
Reflections From a Diabetes Care Editors' Expert Forum. Diabetes Care
2015;38(8):1567-82.

63.  Organization WH. Obesity and overweight 2018 [Available from:

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en.

64.  control Cfd. National Center for health statistics obesity data Atlanta2017 [

49


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en

65. NHLBI Obesity Education Initiative Expert Panel on the Identification E,
and Treatment of Obesity in Adults (US). Clinical Guidelines on the Identification,
Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults: The Evidence
Report. Bethesda, MD: National Heart, Lung, and Blood Institute, 1998.

66. Han T S LMEJ. Anthropometric Indices of Obesity and Regional
Distribution of Fat Depots. In: P B, editor. International Textbook Of Obesity 1st
ed. 2001. Chichester: Wiley and Sons Ltd. p. 51-65.

67.  Organization WH. Obesity: Preventing andmanaging the global epidemic.
Technical Report Series No: 894. Geneva: 2000.

68.  Atik OS. Is subchondral bone the crucial point for the pathogenesis and the
treatment of osteoarthritis? Eklem Hastalik Cerrahisi 2014;25(1):1.

69.  Atik OS, Erdogan D, Seymen CM, Bozkurt HH, Kaplanoglu GT. Is there
crosstalk between subchondral bone, cartilage, and meniscus in the pathogenesis of
osteoarthritis? Eklem Hastalik Cerrahisi 2016;27(2):62-7.

70.  Bliddal H, Leeds AR, Christensen R. Osteoarthritis, obesity and weight loss:
evidence, hypotheses and horizons - a scoping review. Obes Rev 2014;15(7):578-
86.

71.  Teichtahl AJ, Wang Y, Wluka AE, Cicuttini FM. Obesity and knee
osteoarthritis: new insights provided by body composition studies. Obesity (Silver
Spring) 2008;16(2):232-40.

72.  Engstrom G, Gerhardsson de Verdier M, Rollof J, Nilsson PM, Lohmander

LS. C-reactive protein, metabolic syndrome and incidence of severe hip and knee

50



osteoarthritis. A population-based cohort study. Osteoarthritis Cartilage
2009;17(2):168-73.

73.  Teichtahl AJ, Wluka AE, Tanamas SK, Wang Y, Strauss BJ, Proietto J, et
al. Weight change and change in tibial cartilage volume and symptoms in obese
adults. Ann Rheum Dis 2015;74(6):1024-9.

74.  Abramson SB, Attur M. Developments in the scientific understanding of
osteoarthritis. Arthritis Res Ther 2009;11(3):227.

75.  Thijssen E, van Caam A, van der Kraan PM. Obesity and osteoarthritis,
more than just wear and tear: pivotal roles for inflamed adipose tissue and
dyslipidaemia in obesity-induced osteoarthritis. Rheumatology (Oxford)
2015;54(4):588-600.

76.  Triantaphyllidou IE, Kalyvioti E, Karavia E, Lilis I, Kypreos KE,
Papachristou DJ. Perturbations in the HDL metabolic pathway predispose to the
development of osteoarthritis in mice following long-term exposure to western-type
diet. Osteoarthritis Cartilage 2013;21(2):322-30.

77. Davies-Tuck ML, Hanna F, Davis SR, Bell RJ, Davison SL, Wluka AE, et
al. Total cholesterol and triglycerides are associated with the development of new
bone marrow lesions in asymptomatic middle-aged women - a prospective cohort
study. Arthritis Res Ther 2009;11(6):R181.

78.  Tanamas SK, Wluka AE, Pelletier JP, Pelletier JM, Abram F, Berry PA, et
al. Bone marrow lesions in people with knee osteoarthritis predict progression of
disease and joint replacement: a longitudinal study. Rheumatology (Oxford)

2010;49(12):2413-9.

51



79. Grotle M, Hagen KB, Natvig B, Dahl FA, Kvien TK. Obesity and
osteoarthritis in knee, hip and/or hand: an epidemiological study in the general
population with 10 years follow-up. BMC Musculoskelet Disord 2008;9:132.

80. Dahaghin S, Bierma-Zeinstra SM, Koes BW, Hazes JM, Pols HA. Do
metabolic factors add to the effect of overweight on hand osteoarthritis? The
Rotterdam Study. Ann Rheum Dis 2007;66(7):916-20.

81.  Christensen R, Bartels EM, Astrup A, Bliddal H. Effect of weight reduction
in obese patients diagnosed with knee osteoarthritis: a systematic review and meta-
analysis. Ann Rheum Dis 2007;66(4):433-9.

82.  Gill RS, Al-Adra DP, Shi X, Sharma AM, Birch DW, Karmali S. The
benefits of bariatric surgery in obese patients with hip and knee osteoarthritis: a
systematic review. Obes Rev 2011;12(12):1083-9.

83.  Dowsey MM, Choong PF. Obesity is a major risk factor for prosthetic
infection after primary hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2008;466(1):153-8.
84.  Samson AJ, Mercer GE, Campbell DG. Total knee replacement in the
morbidly obese: a literature review. ANZ J Surg 2010;80(9):595-9.

85.  Namba RS, Paxton L, Fithian DC, Stone ML. Obesity and perioperative
morbidity in total hip and total knee arthroplasty patients. J Arthroplasty 2005;20(7
Suppl 3):46-50.

86.  Odum SM, Springer BD, Dennos AC, Fehring TK. National obesity trends
in total knee arthroplasty. J Arthroplasty 2013;28(8 Suppl):148-51.

87.  Fournier MN, Hallock J, Mihalko WM. Preoperative Optimization of Total

Joint Arthroplasty Surgical Risk: Obesity. J Arthroplasty 2016;31(8):1620-4.

52



88.  Benotti P, Wood GC, Still C, Petrick A, Strodel W. Obesity disease burden
and surgical risk. Surg Obes Relat Dis 2006;2(6):600-6.

89. Wang JL, Gadinsky NE, Yeager AM, Lyman SL, Westrich GH. The
increased utilization of operating room time in patients with increased BMI during
primary total hip arthroplasty. J Arthroplasty 2013;28(4):680-3.

90.  Patel VP, Walsh M, Sehgal B, Preston C, DeWal H, Di Cesare PE. Factors
associated with prolonged wound drainage after primary total hip and knee
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 2007;89(1):33-8.

91.  Zusmanovich M, Kester BS, Schwarzkopf R. Postoperative Complications
of Total Joint Arthroplasty in Obese Patients Stratified by BMI. J Arthroplasty
2018;33(3):856-64.

92.  Hopf HW, Hunt TK, West JM, Blomquist P, Goodson WH, 3rd, Jensen JA,
et al. Wound tissue oxygen tension predicts the risk of wound infection in surgical
patients. Arch Surg 1997;132(9):997-1004; discussion 5.

93.  Liabaud B, Patrick DA, Jr., Geller JA. Higher body mass index leads to
longer operative time in total knee arthroplasty. J Arthroplasty 2013;28(4):563-5.
94. Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, Perl TM, Auwaerter PG, Bolon MK,
et al. Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery. Am J
Health Syst Pharm 2013;70(3):195-283.

95.  Shaw JE, Zimmet PZ, Alberti KG. Point: impaired fasting glucose: The case
for the new American Diabetes Association criterion. Diabetes Care

2006;29(5):1170-2.

53



96.  Xiu F, Stanojcic M. Stress hyperglycemia, insulin treatment, and innate
immune cells. 2014;2014:486403.

97.  EkaA, Chen AF. Patient-related medical risk factors for periprosthetic joint
infection of the hip and knee. Ann Transl Med 2015;3(16):233.

98. Kong L, Cao J, Zhang Y, Ding W, Shen Y. Risk factors for periprosthetic
joint infection following primary total hip or knee arthroplasty: a meta-analysis. Int
Wound J 2017;14(3):529-36.

99. O'Toole P, Maltenfort MG, Chen AF, Parvizi J. Projected Increase in
Periprosthetic Joint Infections Secondary to Rise in Diabetes and Obesity. J
Arthroplasty 2016;31(1):7-10.

100. Maradit Kremers H, Lewallen LW, Mabry TM, Berry DJ, Berbari EF,
Osmon DR. Diabetes mellitus, hyperglycemia, hemoglobin A1C and the risk of
prosthetic joint infections in total hip and knee arthroplasty. J Arthroplasty
2015;30(3):439-43.

101. Kwon S, Thompson R, Dellinger P, Yanez D, Farrohki E, Flum D.
Importance of perioperative glycemic control in general surgery: a report from the
Surgical Care and Outcomes Assessment Program. Ann Surg 2013;257(1):8-14.
102. Kheir MM, Tan TL, Kheir M, Maltenfort MG, Chen AF. Postoperative
Blood Glucose Levels Predict Infection After Total Joint Arthroplasty. J Bone Joint
Surg Am 2018;100(16):1423-31.

103. Godshaw BM, Ojard CA, Adams TM, Chimento GF, Mohammed A,

Waddell BS. Preoperative Glycemic Control Predicts Perioperative Serum Glucose

54



Levels in Patients Undergoing Total Joint Arthroplasty. J Arthroplasty
2018;33(75):S76-s80.

104. Maradit Kremers H, Schleck CD, Lewallen EA, Larson DR, Van Wijnen
AJ, Lewallen DG. Diabetes Mellitus and Hyperglycemia and the Risk of Aseptic
Loosening in Total Joint Arthroplasty. J Arthroplasty 2017;32(9s):S251-s3.

105. Di Cesare PE. Can Higher Postoperative Blood Glucose Levels Lead to
Periprosthetic Joint Infection?: Commentary on an article by Michael M. Kheir,
MD, et al.: "Postoperative Blood Glucose Levels Predict Infection After Total Joint
Arthroplasty”. J Bone Joint Surg Am 2018;100(16):e112.

106. Cross MB, Yi PH, Thomas CF, Garcia J, Della Valle CJ. Evaluation of
malnutrition in orthopaedic surgery. J Am Acad Orthop Surg 2014;22(3):193-9.
107. Fu MC, McLawhorn AS, Padgett DE, Cross MB. Hypoalbuminemia Is a
Better Predictor than Obesity of Complications After Total Knee Arthroplasty: a
Propensity Score-Adjusted Observational Analysis. Hss j 2017;13(1):66-74.

108. Nelson CL, Elkassabany NM, Kamath AF, Liu J. Low Albumin Levels,
More Than Morbid Obesity, Are Associated With Complications After TKA. Clin
Orthop Relat Res 2015;473(10):3163-72.

109. Stephens BF, Murphy GA, Mihalko WM. The effects of nutritional
deficiencies, smoking, and systemic disease on orthopaedic outcomes. Instr Course
Lect 2014;63:393-9.

110. Fu MC, Buerba RA, Grauer JN. Preoperative Nutritional Status as an
Adjunct Predictor of Major Postoperative Complications Following Anterior

Cervical Discectomy and Fusion. Clin Spine Surg 2016;29(4):167-72.

55



111. Rueden CT, Schindelin J, Hiner MC, DeZonia BE, Walter AE, Arena ET,
et al. ImageJ2: Image) for the next generation of scientific image data.
2017;18(1):529.

112.  Kurtz S, Ong K, Lau E, Mowat F, Halpern M. Projections of primary and
revision hip and knee arthroplasty in the United States from 2005 to 2030. BMC
Bioinformatics 2007;89(4):780-5.

113. Inacio MCS, Graves SE, Pratt NL, Roughead EE, Nemes S. Increase in
Total Joint Arthroplasty Projected from 2014 to 2046 in Australia: A Conservative
Local Model With International Implications. Clin Orthop Relat Res
2017;475(8):2130-7.

114. Nemes S, Gordon M, Rogmark C, Rolfson O. Projections of total hip
replacement in Sweden from 2013 to 2030. Acta Orthop 2014;85(3):238-43.

115. Marks R, Allegrante JP. Body mass indices in patients with disabling hip
osteoarthritis. Arthritis Res 2002;4(2):112-6.

116. Harms S, Larson R, Sahmoun AE, Beal JR. Obesity increases the likelihood
of total joint replacement surgery among younger adults. Int Orthop 2007;31(1):23-
6.

117. Changulani M, Kalairajah Y, Peel T, Field RE. The relationship between
obesity and the age at which hip and knee replacement is undertaken. J Bone Joint
Surg Br 2008;90(3):360-3.

118. Haynes J, Nam D, Barrack RL. Obesity in total hip arthroplasty: does it

make a difference? Bone Joint J 2017;99-b(1 Supple A):31-6.

56



119. Huschak G, Busch T, Kaisers UX. Obesity in anesthesia and intensive care.
Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 2013;27(2):247-60.

120. Moran M, Walmsley P, Gray A, Brenkel 1J. Does body mass index affect
the early outcome of primary total hip arthroplasty? J Arthroplasty 2005;20(7):866-
9.

121. Le Duff MJ, Amstutz HC, Dorey FJ. Metal-on-metal hip resurfacing for
obese patients. J Bone Joint Surg Am 2007;89(12):2705-11.

122. Lehman DE, Capello WN, Feinberg JR. Total hip arthroplasty without
cement in obese patients. A minimum two-year clinical and radiographic follow-up
study. J Bone Joint Surg Am 1994;76(6):854-62.

123. Roth A, Khlopas A, George J, Churchill JL, Molloy R, Mont MA, et al. The
Effect of Body Mass Index on 30-day Complications After Revision Total Hip and
Knee Arthroplasty. J Arthroplasty 2019.

124. Jamsen E, Nevalainen P, Eskelinen A, Huotari K, Kalliovalkama J,
Moilanen T. Obesity, diabetes, and preoperative hyperglycemia as predictors of
periprosthetic joint infection: a single-center analysis of 7181 primary hip and knee
replacements for osteoarthritis. J Bone Joint Surg Am 2012;94(14):e101.

125. Bhandari M, Matta JM, Dodgin D, Clark C, Kregor P, Bradley G, et al.
Outcomes following the single-incision anterior approach to total hip arthroplasty:
a multicenter observational study. Orthop Clin North Am 2009;40(3):329-42.

126. Suleiman LI, Ortega G, Ong'uti SK, Gonzalez DO, Tran DD, Onyike A, et
al. Does BMI affect perioperative complications following total knee and hip

arthroplasty? J Surg Res 2012;174(1):7-11.

57



127. Jiganti JJ, Goldstein WM, Williams CS. A comparison of the perioperative
morbidity in total joint arthroplasty in the obese and nonobese patient. Clin Orthop
Relat Res 1993(289):175-9.

128. Andrew JG, Palan J, Kurup HV, Gibson P, Murray DW, Beard DJ. Obesity
in total hip replacement. J Bone Joint Surg Br 2008;90(4):424-9.

129. Ponnusamy KE, Vasarhelyi EM, McCalden RW, Somerville LE, Marsh JD.
Cost-Effectiveness of Total Hip Arthroplasty Versus Nonoperative Management in
Normal, Overweight, Obese, Severely Obese, Morbidly Obese, and Super Obese
Patients: A Markov Model. J Arthroplasty 2018;33(12):3629-36.

130. Werner BC, Higgins MD, Pehlivan HC, Carothers JT, Browne JA. Super
Obesity Is an Independent Risk Factor for Complications After Primary Total Hip
Arthroplasty. J Arthroplasty 2017;32(2):402-6.

131. Schwarzkopf R, Thompson SL, Adwar SJ, Liublinska V, Slover JD.
Postoperative complication rates in the "super-obese™ hip and knee arthroplasty
population. J Arthroplasty 2012;27(3):397-401.

132.  Arsoy D, Woodcock JA, Lewallen DG, Trousdale RT. Outcomes and
complications following total hip arthroplasty in the super-obese patient, BMI > 50.
J Arthroplasty 2014;29(10):1899-905.

133. Barrett M, Prasad A, Boyce L, Dawson-Bowling S, Achan P, Millington S,
et al. Total hip arthroplasty outcomes in morbidly obese patients: A systematic

review. EFORT Open Rev 2018;3(9):507-12.

58



134. D'Apuzzo MR, Novicoff WM, Browne JA. The John Insall Award: Morbid
obesity independently impacts complications, mortality, and resource use after
TKA. Clin Orthop Relat Res 2015;473(1):57-63.

135. LeeJS, Terjimanian MN, Tishberg LM, Alawieh AZ, Harbaugh CM, Sheetz
KH, et al. Surgical site infection and analytic morphometric assessment of body
composition in patients undergoing midline laparotomy. J Am Coll Surg
2011;213(2):236-44.

136. Fujii T, Tsutsumi S, Matsumoto A, Fukasawa T, Tabe Y, Yajima R, et al.
Thickness of subcutaneous fat as a strong risk factor for wound infections in
elective colorectal surgery: impact of prediction using preoperative CT. Dig Surg
2010;27(4):331-5.

137. Pai MP. Drug dosing based on weight and body surface area: mathematical
assumptions and limitations in obese adults. Pharmacotherapy 2012;32(9):856-68.
138. Okorodudu DO, Jumean MF, Montori VM, Romero-Corral A, Somers VK,
Erwin PJ, et al. Diagnostic performance of body mass index to identify obesity as
defined by body adiposity: a systematic review and meta-analysis. Int J Obes
(Lond) 2010;34(5):791-9.

139. Waisbren E, Rosen H, Bader AM, Lipsitz SR, Rogers SO, Jr., Eriksson E.
Percent body fat and prediction of surgical site infection. J Am Coll Surg
2010;210(4):381-9.

140. Heffler MA, Barlow R, Xi Y, Hayashi D, Box H, Huo M, et al. Multi-

parametric muscle and fat correlation of computed tomography parameters to

59



outcomes in a total hip arthroplasty population. BMC Musculoskelet Disord
2018;19(1):4.

141. Sprowls GR, Pruszynski JE, Allen BC. Distribution of Subcutaneous Fat
Around the Hip in Relation to Surgical Approach for Total Hip Arthroplasty. J
Arthroplasty 2016;31(6):1213-7.

142. Lubbeke A, Stern R, Garavaglia G, Zurcher L, Hoffmeyer P. Differences in
outcomes of obese women and men undergoing primary total hip arthroplasty.
Anrthritis Rheum 2007;57(2):327-34.

143. van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C, Bruyninckx F,
Schetz M, et al. Intensive insulin therapy in critically ill patients. N Engl J Med
2001;345(19):1359-67.

144, Ata A, Lee J, Bestle SL, Desemone J, Stain SC. Postoperative
hyperglycemia and surgical site infection in general surgery patients. Arch Surg
2010;145(9):858-64.

145.  Finfer S, Chittock DR, Su SY, Blair D, Foster D, Dhingra V, et al. Intensive
versus conventional glucose control in critically ill patients. N Engl J Med
2009;360(13):1283-97.

146. Hanazaki K, Maeda H, Okabayashi T. Relationship between perioperative
glycemic control and postoperative infections. World J Gastroenterol
2009;15(33):4122-5.

147.  King JT, Jr., Goulet JL, Perkal MF, Rosenthal RA. Glycemic control and
infections in patients with diabetes undergoing noncardiac surgery. Ann Surg

2011;253(1):158-65.

60



148. Malinzak RA, Ritter MA, Berend ME, Meding JB, Olberding EM, Davis
KE. Morbidly obese, diabetic, younger, and unilateral joint arthroplasty patients
have elevated total joint arthroplasty infection rates. J Arthroplasty 2009;24(6
Suppl):84-8.

149. Serna F, Mont MA, Krackow KA, Hungerford DS. Total knee arthroplasty
in diabetic patients. Comparison to a matched control group. J Arthroplasty
1994;9(4):375-9.

150. England SP, Stern SH, Insall JN, Windsor RE. Total knee arthroplasty in
diabetes mellitus. Clin Orthop Relat Res 1990(260):130-4.

151.  Marchant MH, Jr., Viens NA, Cook C, Vail TP, Bolognesi MP. The impact
of glycemic control and diabetes mellitus on perioperative outcomes after total joint
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 2009;91(7):1621-9.

152. Meding JB, Reddleman K, Keating ME, Klay A, Ritter MA, Faris PM, et
al. Total knee replacement in patients with diabetes mellitus. Clin Orthop Relat Res
2003(416):208-16.

153. ChiuFY, Lin CF, Chen CM, Lo WH, Chaung TY. Cefuroxime-impregnated
cement at primary total knee arthroplasty in diabetes mellitus. A prospective,
randomised study. J Bone Joint Surg Br 2001;83(5):691-5.

154. Papagelopoulos PJ, Idusuyi OB, Wallrichs SL, Morrey BF. Long term
outcome and survivorship analysis of primary total knee arthroplasty in patients
with diabetes mellitus. Clin Orthop Relat Res 1996(330):124-32.

155. Ponnusamy KE, Marsh JD, Somerville LE, McCalden RW, Vasarhelyi EM.

Ninety-Day Costs, Reoperations, and Readmissions for Primary Total Hip

61



Arthroplasty Patients of Varying Body Mass Index Levels. J Arthroplasty
2019;34(3):433-8.

156. Fehring TK, Odum SM, Griffin WL, Mason JB, McCoy TH. The obesity
epidemic: its effect on total joint arthroplasty. J Arthroplasty 2007;22(6 Suppl
2):71-6.

157. LiuW, Wahafu T, Cheng M, Cheng T, Zhang Y, Zhang X. The influence of
obesity on primary total hip arthroplasty outcomes: A meta-analysis of prospective
cohort studies. Orthop Traumatol Surg Res 2015;101(3):289-96.

158. York Ra. AAHKS survey results: peri-operative risk factors in total hip and
knee arthroplasty patient selection. 21st AAHKS Annual Meeting; November 4—
6, 2011; Dallas, TX2011.

159. Haddad FS. How critical is body mass index, and who decides? Bone Joint
J 2016;98-b(6):721-2.

160. Engin Y. Viicudun farkli bolgelerindeki cilt alt1 yag dokusu kalinliginin
ultrasonografi yontemi kullanilarak 6lciilmesi. Erzurum: Atatiirk Universitesi;

2015.

62



8.  OZET
Yeni tammmlanan radyografik cilt alti yag doku kalinhi@1 oraninin primer total

kalg¢a artroplastisi sonrasi erken donem basarisizlik ile iliskisi var mdir?

Obezitenin total kalga artroplastisi (TKA) sonrasi artmis basarisizlik
oranlariyla iligkili oldugu diistiniilmektedir ancak; basarisizlik riski i¢in viicut kitle
endeksinden daha 1yi gdstergeler oldugu diisiiniilen bolgesel yag dagilimi 6l¢timleri
hakkinda sinirli veri bulunmaktadir. Bu calismanin amaci yeni tanimlanan
radyografik cilt alti yag doku kalinligi oraninin (1) aymi gézlemci igin ve
gbzlemciler arasi giivenilirligini degerlendirmek ve (2) bu oranin TKA sonrasi

erken donem basarisizlik ile iliskisini arastirmakti.

Hastanemizde 2014 ve 2017 yillar1 arasinda primer TKA ameliyati yapilan,
en az bir yil takip edilen ve ameliyat 6ncesi pelvis on-arka radyografi goriintiileri
bulunan 321 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Yiiksek kalga yag doku kalinlig1 orani
(KYKO) >2 olarak tanimlandi. Erken donem basarisizlik ise revizyon, herhangi bir
sebeple yeniden ameliyat gegirme veya ameliyattan sonraki bir yil igerisinde

ameliyat ile iligkili 61iim olarak tanimland.

Kalga yag doku kalinlig1 oraninin ayni gézlemci igin ve gbzlemciler arasi
giivenirligi miitkemmel olarak bulundu. Erken dénem basarisizligin yiiksek KYKO
grubunda daha sik oldugu goriildii (%2,2’ye karsin %7,6; olasilik orani 3,75; %95
giiven araligi 1,16-12,14; p<0,05). KYKO’nun risk degerlendirmedeki basarisi

stirekli bir degisken olarak alindiginda (p<0.01) ve ¢ok degiskenli analizde devam
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etti (p<0.05). Cok degiskenli analizde, diizeltilmis olasilik orani hesaplanirken

kullanilan diger faktorlerin iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Yeni tanimlanan KYKO ile eklem c¢evresi yumusak doku dagilimini
degerlendirilebilir ve bu oran TKA sonrasi erken dénem basarisizlik riskini

degerlendirmede kullanigh ve tekrarlanabilir bir ara¢ olarak kabul edilebilir.

Anahtar kelimeler: Kalga; Artroplasti; Yag doku.
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9. SUMMARY
Does the new defined radiographic subcutaneous fat thickness ratio correlate

with early failure following total hip arthroplasty?

Obesity is thought to be related with increased failure rates following total
hip arthroplasty (THA). However, there are limited data on methods of evaluating
site specific fat distribution; which have been suggested to be better indicators of
risk for failure than body mass index. The aims of this study was to (1) asses
interobserver and intraobserver reliabilities of a new defined radiographic
subcutaneous fat thickness ratio and (2) investigate the correlation of this ratio with

early failure following THA.

Three hundred twenty-one patients who underwent primary THA in our
institution from 2014 to 2017, with at least 1-year follow-up and pre-operative
pelvis anterior-posterior X-ray radiograph were included in this study. A high hip
fat thickness ratio (HFTR) was defined as >2. Early failure was defined as revision
or re-operation for any reason and death related to operation first year following
THA.

The HFTR was shown to have excellent intraobserver and interobserver
reliabilities. Early failure was more frequent in high HFTR (2.2% versus 7.6%; odds
ratio 3.75, 95% confidence interval 1.16-12.14, p<0.05). Ability of HFTR’s in risk
estimation continued as a continuous variable (p<0.01) and in multivariate analysis
(p<0.05). Association of other factors included in the multivariate analysis to obtain

adjusted odds ratio, was not statistically significant.
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Periarticular soft tissue distribution could be assessed with new defined
HFTR can and this ratio can be regarded as a useful and reproducible tool for

assessing risk of early failure following THA.

Keywords: Hip; Arthroplasty; Fat tissue.
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