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Mortalite ve medikal komplikasyonlar

Mortality and medical complications

Murat Celal S6zbilen

Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi, Ortopedi Klinigi, izmir

Total diz artroplastisi modern ortopedik cerrahinin en ileri
gelismelerinden biri olup giivenli ve etkili bir prosediirdiir.
Ancak, diz artroplastisi 6liimle dahi sonuglanabilen bircok
ciddi komplikasyon ortaya cikarabilir. Cerrahi ve anestezi
alanindaki son gelismeler elektif diz artroplastisi sonrasi
mortalite oranlarini belirgin diizeyde diisiirdii. Buna rag-
men modern tip sayesinde ortalama yasam siiresinin uza-
masi, 6zellikle kardiyak ve diger sistemik hastahg olanlarin
daha iyi sagkaliminin olmasi, primer diz artroplastisinin bu
hastalara uygulanma sikhigini arttirmistir. Dolayisiyla, orto-
pedistlerin diz artroplastisi sonrasi medikal komplikasyon-
larla daha yiiksek siklikta karsilasmasi beklenebilir. Mevcut
sistemik kronik hastaliklarin varligi komplikasyonlarin hat-
ta mortalitenin artisiyla dogrudan iliskilidir. Koroner arter
hastaligi, diyabet, hipertansiyon ve benzeri ¢ok cesitli ko-
morbiditelerle karsilasilabilmektedir ve bunlarin ameliyat
oncesi hastaya 6zgiin ve multidisipliner olarak degerlen-
dirilmesi gereklidir. Bu amagla gelistirilen ASA (American
Society of Anesthesiologists) ve CCl (Charlson Comorbidity
Index) skorlama sistemleri risk diizeyinin belirlenmesinde
kullanilmaktadir. ASA skoru >3 ve buna ek olarak ileri yas
(>80), artmus VKi (viicut kitle indeksi) (>40) ve diyabet,
cerrahi sonrasi komplikasyonlarin gelisiminde 6nemli risk
faktorleridir. Total diz artroplastisi sonrasi mortalite ve ha-
yati tehdit eden sistemik komplikasyon oranlarinin %2-3
olmasi, perioperatif donemde ¢ok 6zenli bir degerlendirme
yapilmasini gerektirir.

Anahtar sézciikler: primer total diz artroplastisi; komplikasyonlar;
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edikal komplikasyonlar, hastayr sistemik
olarak etkileyen, ameliyat sonrasi donemde
30 guinliik, 90 giinliik ya da uzun dénemde
ortaya ¢ikabilen ve mevcut komorbiditeyi arttirabilen
komplikasyonlardir.['l Total diz protezi (TDP) sonrasi
en sik karsilagilanlar cerrahiye bagl lokal komplikas-
yonlar olsa da, bu sistemik komplikasyonlar hasta
hayatini tehdit eden durumlar ortaya ¢ikarabilir. Bu

Total knee arthroplasty represents one of the greatest advanc-
es in modern orthopaedic surgery; in addition, it is a safe and
effective procedure. However, knee arthroplasty is associated
with several serious potential complications and even with
death. Recent advances in surgical and anesthesia techniques
have contributed to a marked decrease in mortality after total
knee arthroplasty. Nevertheless, modern medical care results in
longer life expectancy, and provides better survival of patients
with cardiac and other systemic illnesses in particular; there-
fore, the frequency of application of primary knee arthroplasty
to these patients increased. Hence, it is possible that ortho-
paedic surgeons may observe a higher prevalence of medical
complications in their patients who have elective knee arthro-
plasty. Pre-existing systemic diseases and comorbidities have
been associated with increased complications and mortality.
A wide variety of comorbidities may be encountered, such
as coronary artery disease, diabetes, hypertension, and they
should be considered patient specific and multidisciplinary be-
fore the operation. For this purpose, ASA (American Society
of Anesthesiologists) and CCl (Charlson Comorbidity Index)
scoring systems are used to determine the risk level. In addi-
tion to ASA classification score (>3), patient age (>80), BMI
(>40 kg/m2), and diabetes were identified as risk factors for
the development of complications following surgery. The 2-3%
mortality or major complication rate that is found for patients
who underwent total knee arthroplasty confirms the need for
diligent medical management during the perioperative period.

Key words: primary total knee arthroplasty; complications;
medical complications; systemic complications; mortality

agidan, son dénemde minimal invaziv artroplastinin
artisi ile birlikte, giintibirlik uygulanan cerrahiler son-
rasi hastanede kalis sureleri azaltilmaktadir. Artan
maliyetler, hastane enfeksiyonlari, erken rehabilitas-
yonun evde yapilma istegi gibi nedenlerle tercih edilen
bu durum, ciddi sistemik komplikasyonlarin 24 saat
sonrasi donemde hastane disinda ortaya cikabilece-
gini gostermistir.[2l Hayati tehdit edebilen bu medikal
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komplikasyonlarin belirlenmesi icin gelistirilen ASA
(American Society of Anesthesiologists) skor sistemi ve
CClI (Charlson Comorbidity Index) benzeri siniflamalarla
sistemik hastaliklar ve komorbidite icin degerlendirme
yapilabilse de, yapilan calismalar bu komplikasyonla-
rin beklenmedik sekilde de ortaya ¢ikabilecegini gos-
termektedir.3] Bu nedenle, hastanede kalis siiresini ve
hastaya 6zgii risk faktorlerini belirlemenin 6nemi art-
maktadir. Bunu saglamak icin ise hastaya 6zgii, mul-
tidisipliner bir yaklasimla degerlendirme yapilmalidir.
Gelisebilecek sistemik komplikasyonlari bilmek ve ha-
zirlikli olmak giinimiizde ¢ok sik uygulanan total diz
artroplastisi sonrasi hayat kurtarici olabilir.

MEDIKAL KOMPLIKASYONLAR

TDP, olumlu sonuglarinin yani sira, bununla iliskili
gelisebilecek ciddi komplikasyonlar ile saglik bakim
masraflarini, engelliligi ve mortalite oranlarini arttira-
bilmektedir.[*!

Son on yilda, diyabet orani %32 oraninda artarken
obezite (viicut kitle indeksi >30) ise %129 oranlarinda
artis gosterdi.[5¢ Obezite dizde osteoartrit gelisiminde
major risk faktsridir’l; bu baglamda, giiniimiizde to-
tal diz protezi uygulanan obez hasta sayisi artis goster-
mektedir. Bunun yani sira, genel popiilasyonun yasam
stiresinin uzamasi ve kronik medikal hastaliklarin arti-
s1, TDP olacak hastalarin sistemik medikal komplikas-
yonlarla karsilasma sikhgini arttirmistir.[4l

Sistemik medikal komplikasyonlarin sikliginin artisi,
minimal invaziv cerrahi ve hastanede kalis siirelerinin
24 saate kadar indirilmesiyle 6nem kazanan mortalite
ve morbidite, son yillarda yayimlanmis genis olgu se-
rilerini iceren aynntili ¢alismalar ile degerlendirilmis-
tir. Bunlarin bir kismi tek merkez bélgesel ¢alismalar
iken!28], bir kismi da uluslarin kayit sistemlerine daya-
nan genis serilerdir.[>]

Bu genis olgu serileri iceren ¢alismalarda da olmak
uzere, hastalanin medikal komplikasyonlan sistemik ve
lokal komplikasyonlar olarak iki ana grupta degerlen-
dirilmistir. Sistemik medikal komplikasyonlar da ma-
jor ve mindr olarak siniflandinlmistir (Tablo 1).[28-1]
Komplikasyonlar kompleks medikal girisim gerekti-
riyor, hayati tehdit ediyor ya da fonksiyonel bozulma
gosteriyorsa, major komplikasyon olarak degerlendiri-
lir. Min6r komplikasyonlar ise gozlem gerektiren veya
ek medikal tedavi gerektiren durumlardir.[28211]

KOMPLIKASYONLARIN iNSIiDANSI

Yapilan baz genis seri calismalarda, majér kompli-
kasyon insidansinin %4,4 ile %7,7 arasinda degisiklik
gosterdigi gorildu.[28'2 Higuera ve ark. (2011), 65
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yas ustii hastalarda (ort. yas 74+6,3) yaptiklan ileriye
doniik kohort calismada %11 oraninda major komp-
likasyon orani tespit etmislerdir.l'"l Bunun yani sira,
yasin sistemik komplikasyon agisindan hastalarda
6nemli bir prediktor olusturdugunu belirtmislerdir. Bu
iliski bircok diger calismada da gosterilmistir.[2813.14]
Belmont ve ark. (2014), geriye doniik olarak ulusal
verilerden degerlendirdikleri 15321 hastanin 280’inde
(%1,83) major sistemik komplikasyon, 491 (%3,21)
hastada ise minor sistemik komplikasyon gorilmiistiir
(Tablo 2).1'9

Ayni galismada degerlendirilen hastalarin major sis-
temik komplikasyonlarinin %46,6’s1 kardiyovaskaiiler
kaynakli iken bunlar i¢inde en sik goriilenin pulmoner
emboli oldugu gériilmistiir. idrar yolu enfeksiyonu
(%1,49) ve derin ven trombozu (%1,34) en sik gori-
len mindr sistemik komplikasyonlardir. Higuera ve ark.
(2011), ileriye doniik degerlendirdikleri geriatrik hasta-
larda (265 yas) major komplikasyonlardan en sik kar-
diyovaskiiler sorunlar (%9) goériiliirken, akut bobrek

Tablo 1. Sistemik komplikasyonlar

Minor sistemik
komplikasyonlar

Major sistemik
komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler Kardiyovaskiiler
Konjestif kalp yetmezligi
Koroner arter hastalig

Pulmoner emboli

Anjina

Sinus tasikardisi
Hipotansiyon
Atriyal fibrilasyon
Miyokard enfarktiis

Nérolojik
Transient iskemik atak

Pulmoner 6dem Konfiizyon
Aritmi Deliryum
Derin ven trombozu Pulmoner
Bradikardi Atelektazi
Hipotansif kriz Pnémoni

Kardiyopulmoner arrest ~ Gastrointestinal
Nérolojik ileus
Serebrovaskiiler olay

Anoksik beyin hasari

Clostridium difficile enfeksiyonu
Uriner sistem

Nobet idrar yollar enfeksiyonu
Pulmoner Uriner retansiyon
Solunum yetmezligi Genel

Aspirasyon pnémonisi Anemi

Pnémotoraks Elektrolit imbalansi
Gastrointestinal
Gastrointestinal kanama
Obstriiksiyon
Toksik megakolon
Genel
Akut bobrek yetmezligi
Sepsis
Bakteriyemi
Fungemi
Multi-organ yetmezligi



110

TOTBID Dergisi

Tablo 2. Primer TDP sonrasi komplikasyon ve mortalite insidanslari

Takip siiresi Hasta sayisi Ortalamayas Tum komplikasyonlar Major sistemik ~ Mortalite

Galisma (giin) (n) (yil) (%) (%) (%)
Parvizi (2007)! 90 670 64,5 32 6,7 0,14
Pulido (2008)t! 3,8 5173 65 8,3 4,91 0,12
Higuera 2010)1""] 90 304 72 63,9 10,8 1

Soohoo (2006)27] 90 222.684 69 N/A 0,4 PE 0,53
Belmont (2014)[10 30 15.321 67,3 5,99 1,83 0,18
Hart (2015)128 30 33.816 67 N/A 2,7 0,17

PE, pulmoner emboli; N/A, yok.

yetmezligi (%1,8) ikinci sirada yer almistir. Cerrahi son-
rasi anemi disinda (%34) diger minér komplikasyonlar
degerlendirildiginde; derin ven trombozu (%6), idrar
yolu enfeksiyonu (%5,2) ve mental durum sorunlarinin
(%5) daha sik oranlarda gorildigi tespit edilmistir.
Geriatrik popiilasyonda genel popiilasyona gére goze
carpan, komplikasyon farkinin daha fazla oranda ol-
masi disinda, mental durum degisikliklerinin bu po-
pulasyonda daha fazla goriilmesi olmustur. Geriatrik
yas grubunda (>65 yas) yasin, anestezi tipinin, koro-
ner arter hastalig ve kalp yetmezligi gibi bazi komor-
bid durumlarin komplikasyon oranini anlaml diizeyde
arttirdigs tespit edilmistir.[']

Pulido ve ark.’min (2008) 15.323 total eklem rep-
lasmaninin incelendigi ¢alismalarinda, 955 (%7,1)
hastada sistemik komplikasyon goériiliirken kalan 469
(%3,47) hastada minor komplikasyon gelismistir. En
stk komplikasyonun primer ve revizyon diz protezinde
gorildigii (%62) tespit edilmistir. En ¢cok hayati teh-
dit eden komplikasyonlar kardiyovaskiiler kaynakli
(%74) iken, diger calismalarda oldugu gibi en sik pul-
moner emboliyle karsilasilmistir (tiimiiniin %1,12’si).
Sistemik 469 mindr komplikasyonun bes sistemi de et-
kiledigi gériilmus olup, bunlar ¢ok farkli kategorilerde
yer almiglardir (Tablo 2).18]

RiSK FAKTORLERI

Yapilan genis serili ¢alismalarda, major sistemik
komplikasyonlarin insidansini potansiyel olarak etki-
leyebilecek faktorler degerlendirildiginde, bazi faktor-
lerin anlaml diizeyde ortak oldugu gériilmiistiir. ileri
yas, bu baglamda en anlamli diizeyde komplikasyonla-
ra neden olan belirleyici (prediktor) olarak tespit edil-
mistir; diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak hem
major hem de min6r sistemik komplikasyon oranlarini
arttirmaktadir. Her dekad artisinda, komplikasyonla-
rnn %40 oraninda artug tespit edilmistir. Yas aralig

75-85 olan grupta, 65-75 yas grubuna gére herhangi
bir komplikasyon agisindan rolatif riskin %43 arttg
goriilmustiir.''l Sadece major sistemik komplikasyon-
lar karsilastinldiginda bile, 60 yas alti hastalarla 80 yas
ustii hastalar arasindaki riskin biyiik oranda yiiksel-
digi gorulmustiir (Odds ratio (95 %Cl): 2,77 [1,86-
4,10]).0'% Cinsiyetin ise 6nemli ol¢tide etkili olmadig;
belirtilmistir.l'%""l Hastaya bagli faktorlerin degerlendi-
rilmesinde ASA ve CCl skorlama sistemlerinin sistemik
komplikasyonlari belirlemede anlamli 6lciide belirleyici
(prediktor) oldugu goriilmustiir.'516]

VKi (viicut kitle indeksi) giiniimiizde birgok top-
lumda giderek artan biiyiik bir sorun ve kronik hasta-
lik kaynagidir (6zellikle diyabet). Ulkemizde de artan
oranda olsa da, ozellikle ABD’de obezite oraninin
(VKi >30 kg/m?) %34,3 oldugu, morbid obezitenin ise
%428 oranda artarak %6’ya eristigi gorilmustir. Bu
tlke veri tabanlan kaynakli yapilan ¢alismada 15.321
unilateral primer diz artroplastisi hastasinin %61,2’si-
nin obez (VKi >30 kg/m?) ve %18,2’sinin diyabet oldu-
gu tespit edilmistir. VKi >40 kg/m?olan hastalarin VKi
<25 kg/m? hastalara gore herhangi bir komplikasyon
riskinin anlamli diizeyde arttigi (Odds ratio (95 %Cl):
1,47 [1,09-1,98]) ve VKi’nin bagimsiz risk faktsrii ol-
dugu gériilmiistiir.[0]

Sistemik komorbiditelerde en 6nemli risk faktori-
niin kardiyak hastaliklar oldugu, 6zellikle konjestif kalp
yetmezligi ve koroner arter hastaliginda major sistemik
komplikasyon riskinin genel popiilasyona gore 2,64-
3,15 kat, diyabette ise riskin 1,36 kat fazla oldugu gé-
rilmiistiir.[""]

Cerrahiye bagl faktorler degerlendirildiginde; es za-
manl bilateral prosediir, revizyon artroplastisi ve uzun
operasyon siiresinin (>135 dk) hem majér hem minoér
komplikasyonlar icin riski arttirdigi belirlenmistir.[8]
Spinal anestezinin ise riski diger anestezilere gére %35
azalttig belirtilmistir.l'"] Bagka bir calismada ise genel
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anestezinin tiim komplikasyonlar oranini anlaml sekil-
de arttirdigr gorilmustiir (Odds ratio (95 %Cl): 1,123
[1,004-1,269]). Bu riskin 70-79 yas arasi hastalarda
50-59 yas arasi referans alindiginda arttig (Odds ra-
tio (95 %Cl): 1,531 [1,263-1,856]) ve 80 yas listii has-
talarda ise daha da fazla arttigi (Odds ratio (95 %Cl):
2,173 [1,725-2,737]) gorulmustiir.'”]

KOMPLIKASYONLARIN ZAMANLAMASI

Komplikasyonlarin zamanlamasi cerrahinin tipine
gore degisiklik gostermektedir. Farkli galismalarda,
genellikle elektif kalgca ve diz artroplastisiyle birlikte
degerlendirildiginde, hastanin yasi ve komorbiditesi,
komplikasyonlarin goriilme zamanini en ¢ok belir-
leyen etmen olmustur.l'®""l Pulida (2008) ve Parvizi
(2007) yaptiklan c¢alismalarda, komplikasyonlarin
ortaya cikis siiresini ortalama dort giin olarak tespit
etmislerdir.[28] Ortalama hastanede yatis siiresi ise sI-
rasiyla 3,8 ve 3,9 giin olarak tespit edilmistir. Genel
olarak, sistemik komplikasyonlarin ilk iki haftada or-
taya ¢iktigi goriilmektedir.1'011]

HASTANEDE KALIS SURESI

Kronik kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, kro-
nik obstriiktif akciger hastalig ve serebrovaskiiler has-
talik durumlaninda hastanede kalis siirelerinin uzadig
belirflenmistir.[281911 Ozellikle koroner arter hastalig
olanlarda major komplikasyonlarin ve re-operasyonun
90 giin icinde anlaml oranda arttig goriilmiis, buna
da ¢ok sayida transfiizyon ihtiyacinin neden oldugu
dustinilmistiir. Transfiizyon artisinin eklem enfeksi-
yon riskini, buna bagli olarak majér komplikasyon ve
re-operasyon riskini de arttirdigi diistiniilebilir.[181°]

GUNUBIRLIK TDP UYGULAMASI VE MEDIKAL
KOMPLIKASYONLAR

Son yillarda, minimal invaziv artroplasti cerrahileri
oldukga popiiler olmustur.?°l Minimal invaziv cerrahi-
nin tercihindeki ana etmenler; daha az kan kaybi, cer-
rahi sonrasi daha az agn, hizl iyilesme, kozmetik agi-
dan daha iyi bir insizyon skar ve en 6nemlisi daha az
hastanede kalis siiresidir.[22%2'] Artan maliyetler nede-
niyle hastanede kalis siiresinin kisaltilmaya calisilmasi
(cerrahi sonrasi 24 saat i¢inde taburcu) bazi 6nemli
tehlikeleri de beraberinde getirebilmektedir. Minimal
invaziv artroplasti cerrahisinde, yumusak doku hasar
ve insizyon skan disinda, standart yaklasimda da uygu-
lanan ayni enstriimantasyon teknigi kullamimaktadir.
Bu nedenle, uygulanan cerrahi standart yaklasimdaki
kadar ciddi bir islemdir; mediiller kanal oyularak yapil-
maktadir; bu da, standart yaklasim kadar potansiyel
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yag ve pulmoner emboli riski tasimaktadir.[??l Bunun
yani sira; ayni anestezi verilmekte, kemik kesileri ve
enstriimantasyon da konvansiyonel eklem artroplasti
ile ayni uygulanmaktadir.

Parvizi ve ark. (2007), yaptiklan ¢calismada bu du-
ruma dikkat ¢ekmis ve standart artroplastide kar-
silasilan ciddi sistemik medikal komplikasyonlarin
minimal invaziv eklem replasmaninda da gériilebile-
cegini belirtmislerdir. Bu durum, su kritik ve 6nem-
li uyanyr yapmalarina neden olmustur: Guniibirlik
cerrahi ya da kisa hastanede kalis siiresi sonrasi ta-
burcu edilen hastalar, bu hayati tehdit eden sistemik
komplikasyonlarla hastane disinda karsilasirlarsa
nasil miidahale edilebilecek??! Kolisek ve ark.’nin
(2007) yaptiklan ileriye donik randomize c¢alis-
mada, minimal invaziv cerrahi ve standart cerrahi
arasinda medikal komplikasyonlar acisindan fark
bulunmamis olup hastanede kalis siireleri de yakla-
stk olarak ayni tespit edilmistir (sirasiyla; 4 giin ve
4,1 giin).[2] Tersine, Berger ve ark. (2005) minimal
invaziv total diz artroplastisi uyguladiklan ardisik
50 hastanin 48’ini aym giin 6gleden sonra tabur-
cu etmis, komplikasyonlarda ve tekrar hastaneye
basvuru sayisinda artis olmadigimi belirtmislerdir.
Ancak, calismaya dahil etme kriterlerini ¢ok sinirli
tutmuslar, olabilecek major sistemik komplikasyon
riski tasiyan hastalari dahil etmemislerdir (>80 yas,
kardiyak hastalik 6ykiisii vb.).[?1 Gandhi ve ark.
(2011) yaptiklari meta-analiz ¢alismasinda, minimal
invaziv cerrahi ile uygulanan TDP’lerin sonuglarinin
standart yaklasimla uygulananlara gére daha iyi ol-
madigini, hatta komplikasyon oraninin daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgular neticesinde,
minimal invaziv cerrahinin hastanin klinigine yan-
styabilecek olumsuz durumlar igin gereksiz bir risk
almak olacagina deginmislerdir.[>’1 Bu konudaki tar-
tisma, ilerleyen zaman icerisinde genis olgu serileri-
nin sonuglarina ihtiya¢ duymaktadir. Ancak, hayati
tehdit edecek medikal komplikasyonlarin ortalama
dort giin icerisinde gelistigi dusiinuldigiinde, kisa
yatis siirelerine dikkat edilmelidir.[2:26]

MEDIKAL KOMPLIKASYONLARIN ONLENMESI

Bircok farkh etiyolojiye bagh olabilen ve hayati
tehdit edecek diizeyden minor sistemik klinige ka-
dar genis bir yelpazede olan medikal komplikas-
yonlar ¢cok cesitlilik gosterir. Bu gesitlilik komp-
likasyonlarin  6ngérilebilirligini ve 6nlenmesini
giiclestirmektedir. Bu nedenle, cerrahi 6ncesi baki
ve degerlendirme ¢ok &nemlidir. Hastaya 6zel ve
ayrintih multidisipliner bir degerlendirme gerekli-
dir. Ancak, bundan 6nce cerrahi endikasyon dogru
hastaya, dogru zamanda konmalidir. ileri yas (>80
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yas), eski kardiyak hastalik 6ykiisii ya da yiiksek risk
(koroner arter ve kalp yetmezligi), diyabet, ayni za-
manda bilateral cerrahi gibi major sistemik komp-
likasyon riskini arttiran faktorler, 6zellikle cerrahi
oncesi degerlendirmede dikkate alinmalidir.[27011]
Multidisipliner ve hastaya 6zel degerlendirme, ilk
planda ortopedi hekimi tarafindan endikasyon ka-
rarindan sonra alinir. Riskli gériilen hastalarin dahi-
liye (kardiyoloji) ve anestezi hekimlerince konsiilte
edilmesi saglanmalidir. Ortopedistlerin bu komor-
biditeleri degerlendirmesi, standardize edip kolay-
lastirmasi amaciyla bazi skorlama sistemleri gelis-
tirilmistir. ASA siniflamasi ve CCl skorlamasi en
stk kullanilan degerlendirme araglarindandir. ASA
skorlama sistemi, cerrahi sirasinda mortalite ve cer-
rahi sonrasi morbiditede gecerliligi kabul edilmis
bir sistemdir.l'>'¢] CCl skorlamasinda her indeks
skor igin riskin; major komplikasyonlar igin %44,
mindr komplikasyonlar igin ise %18 arttd tespit
edilmis, tim komplikasyonlarla da korele oldugu
belirlenmistir.['"1 ASA skorlarn 3’in lizerinde olan
hastalar i¢cin major komplikasyonlarin %58 arttig,
mindr komplikasyonlarin ise %49 arttig1 gorilmiis-
tur.['% Bu skorlama sistemleri kullanilarak, 6ngéri-
lebilen komplikasyonlar icin gerekli konsiiltasyonlar
istenmeli, sonrasinda olusabilecek yogun bakim ge-
rekliligi icin 6nlemler alinmalidir.

MORTALITE

Genis hasta serilerinin degerlendirildigi ¢calismalar-
da mortalite oraninin %0,12 ile %1 arasinda degisti-
gi gorulmustir (Tablo 2). Hayati tehdit eden major
sistemik komplikasyonlar degerlendirildiginde, en sik
mortalite nedeninin kardiyak kaynakli komplikasyon-
lar oldugu goérilmektedir. Kronik kalp yetmezligi ve
koroner arter hastaligi bunlarin basinda yer almak-
tadir.[281011.27.28] Higuera ve ark. (2011), ileriye do-
niik olarak degerlendirdikleri 302 primer total diz
protezi hastasinda mortalite oranini %1 tespit et-
misler ve bunlan kardiyak nedenlere baglamislardir.
Mortaliteyi direkt belirleyen risklerin; ileri yas, CCl in-
deks, kronik kalp yetmezligi ve koroner arter hastahgi
oldugunu bildirmislerdir.'"l Belmont (2014) da, ileri
yas ve diyabete ek olarak, ASA skoru >3 olan hasta-
larin mortalite riskinin 2,8 kat fazla olduguna dikkat
cekmistir.['! Bu da cerrahi 6ncesi degerlendirmede
CCI ve ASA skorlama sistemlerinin énemini ortaya
koymaktadir.

Bunlarin yani sira, bilateral es zamanh total diz
protezi uygulamasinin yiiksek mortalite oranlanyla
iliskili oldugu goriilmis, ileri yas ve diyabetin mor-
talite icin bagimsiz belirleyici (prediktor) oldugu g6-
rilmastir. [17:29.30]

TOTBID Dergisi

Mortalite sonrasi degerlendirmede, bunlara neden
olan ana risk faktorii disinda birgok major sistemik
komplikasyonun da eklenerek mortaliteye sebep ol-
dugu bilinmektedir. Neticede, gelisen kardiyak arrest,
sistemik sok ve renal yetmezlik mortaliteye sebep olan
en 6zgul komplikasyonlardir.

SONUC

Genel olarak; yas (>80), cerrahi tipi (bilateral) ve su-
resi (>135 dk), VKi (>40 kg/m?), anestezi tipi (genel),
diyabet ve kardiyak komorbiditeler (6zellikle koroner
arter hastahg ve kronik kalp yetmezligi) komplikas-
yonlarin ve beklenmeyen sonuglarin tahmininde ana
rollere sahiptir. Hastaya 6zel multidisipliner yaklasim
ve risk belirleme sistemlerinin (ASA, CCl) kullaniima-
st hayati tehdit eden komplikasyonlar ve mortalitenin
onlenebilmesinde olduk¢a 6nemlidir.

KAYNAKLAR

1. Saucedo JM, Marecek GS, Wanke TR, Lee J, Stulberg SD, Puri
L. Understanding readmission after primary total hip and knee
arthroplasty: who’s at risk? J Arthroplasty 2014;29(2):256-
60. Crossref

2. Parvizi J, Mui A, Purtill JJ, Sharkey PF, Hozack WJ, Rothman
RH. Total joint arthroplasty: when do fatal or near-fatal
complications occur? | Bone Joint Surg 2007;89(1):27-32.
Crossref

3. Courtney PM, Rozell JC, Melnic CM, Lee GC. Who should not
undergo short stay hip and knee arthroplasty? Risk factors
associated with major medical complications following
primary total joint arthroplasty. ] Arthroplasty 2015;30(9):1-
4. Crossref

4. Memtsoudis SG, Della Valle AG, Besculides MC, Gaber L,
Laskin R. Trends in demographics, comorbidity profiles,
in-hospital complications and mortality associated with
primary knee arthroplasty. ] Arthroplasty 2009;24(4):518-
27. Crossref

5. Center for Disease Control and Prevention. 2011 National
Diabetes Fact Sheet. Available at: https://www.cdc.gov/
diabetes/pubs/pdf/ndfs_2011.pdf Accessed: December 26,
2018.

6. Ogden CL, Carroll MD. Prevalence of overweight, obesity,
and extreme obesity among adults: United States, trends
1960-1962 through 2007-2008. National Center of Health
Statistics Health E-Stats, 2010. Available at: https://www.
cdc.gov/nchs/data/hestat/obesity_adult_07_08/obesity_
adult_07_08.pdf Accessed: December 26, 2018.

7. Felson DT, Lawrence RC, Dieppe PA, Hirsch R, Helmick
CG, Jordan JM, Kington RS, Lane NE, Nevitt MC, Zhang Y,
Sowers M, McAlindon T, Spector TD, Poole AR, Yanovski SZ,
Ateshian G, Sharma L, Buckwalter JA, Brandt KD, Fries JF.
Osteoarthritis: new insights. Part 1: the disease and its risk
factors. Ann Intern Med 2000;133(8):635-46.

8. Pulido L, Parvizi J, Macgibeny M, Sharkey PF, Purtill ],
Rothman RH, Hozack WJ. In hospital complications after
total joint arthroplasty. | Arthroplasty 2008;23(6):139-45.

Crossref

9. Jain NB, Guller U, Pietrobon R, Bond TK, Higgins LD.
Comorbidities increase complication rates in patients having
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2005;(435):232-8. Crossref


https://doi.org/10.1016/j.arth.2013.06.003
https://doi.org/10.2106/JBJS.E.01443
https://doi.org/10.1016/j.arth.2015.01.056
https://doi.org/10.1016/j.arth.2008.01.307
https://doi.org/10.1016/j.arth.2008.05.011
https://doi.org/10.1097/01.blo.0000156479.97488.a2

Mortalite ve medikal komplikasyonlar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Belmont Jr PJ, Goodman GP, Waterman BR, Bader JO,
Schoenfeld AJ. Thirty-day postoperative complications and
mortality following total knee arthroplasty: incidence and risk
factors among a national sample of 15, 321 patients. ] Bone
Joint Surg Am 2014;96(1):20-6. Crossref

Higuera CA, Elsharkawy K, Klika AK, Brocone M, Barsoum
WK. 2010 Mid-America Orthopaedic Association Physician
in Training Award: predictors of early adverse outcomes after
knee and hip arthroplasty in geriatric patients. Clin Orthop
Relat Res 2011;469(5):1391-400. Crossref

Perka C, Arnold U, Buttgereit F. Influencing factors on
perioperative morbidity in knee arthroplasty. Clin Orthop
Relat Res 2000;378:183-91. Crossref

Gill GS, Mills D, Joshi AB. Mortality following primary total
knee arthroplasty. | Bone Joint Surg Am 2003;85(3):432-5.
Crossref

Solomon DH, Chibnik LB, Losina E, Huang J, Fossel AH,
Husni E, Katz JN. Development of a preliminary index that
predicts adverse events after total knee replacement. Arthritis
Rheum 2006;54(5):1536-42. Crossref

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new
method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal
studies: development and validation. J Chronic Dis
1987;40(5):373-83. Crossref

Weaver F, Hynes D, Hopkinson W, Wixson R, Khuri S, Daley J,
Henderson WG. Preoperative risks and outcomes of hip and
knee arthroplasty in the Veterans Health Administration. |
Arthroplasty 2003;18(6):693-708. Crossref

Pugely AJ, Martin CT, Gao Y, Mendoza-Lattes S, Callaghan JJ.
Differences in short-term complications between spinal and
general anesthesia for primary total knee arthroplasty. | Bone
Joint Surg 2013;95(3):193-9. Crossref

Kendall SJ, Weir J, Aspinall R, Henderson D, Rosson ]J.
Erythrocyte transfusion causes immunosuppression after
total hip replacement. Clin Orthop Relat Res 2000;381:145-
55. Crossref

Pulido L, Ghanem E, Joshi A, Purtill JJ, Parvizi J. Periprosthetic
joint infection: the incidence, timing, and predisposing
factors. Clin Orthop Relat Res 2008;466(7):1710-5. Crossref
Laskin RS. Minimally invasive total knee arthroplasty: the

results justify its use. Clin Orthop Relat Res 2005;440:54-9.
Crossref

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

113

Laskin RS, Beksac B, Phongjunakorn A, Pittors K, Davis J,
Shim JC, Pavlov H, Petersen M. Minimally invasive total knee
replacement through a mini-midvastus incision: an outcome
study. Clin Orthop Relat Res 2004;428:74-81. Crossref

Caillouette JT. Anzel SH. Fat embolism syndrome following
the intramedullary alignment guide in total knee arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res 1990:(251):198-9. Crossref

Kolisek FR, Bonutti PM, Hozack W), Purtill J, Sharkey PF,
Zelicof SB, Ragland PS, Kester M, Mont MA, Rothman
RH. Clinical experience using a minimally invasive surgical
approach for total knee arthroplasty: early results of a
prospective randomized study compared to a standard
approach. J Arthroplasty 2007;22(1):8-13. Crossref

Berger RA, Sanders S, Gerlinger T, Della Valle C, Jacobs JJ,
Rosenberg AG. Outpatient total knee arthroplasty with a
minimally invasive technique. | Arthroplasty 2005;20:33-8.
Crossref

Gandhi R, Smith H, Lefaivre KA, Davey JR, Mahomed NN.
Complications after minimally invasive total knee arthroplasty
as compared with traditional incision techniques: a meta-
analysis. J Arthroplasty 2011;26(1):29-35. Crossref

Lovald ST, Ong KL, Malkani AL, Lau EC, Schmier JK, Kurtz
SM, Manley MT. Complications, mortality, and costs for
outpatient and short-stay total knee arthroplasty patients
in comparison to standard-stay patients. ] Arthroplasty
2014;29(3):510-5. Crossref

SooHoo NF, Lieberman JR, Ko CY, Zingmond DS. Factors
predicting complication rates following total knee
replacement. | Bone Joint Surg Am 2006;88(3):480-5.
Crossref

Hart A, Bergeron SG, Epure L, Huk O, Zukor D, Antoniou
J. Comparison of US and Canadian perioperative outcomes
and hospital efficiency after total hip and knee arthroplasty.
JAMA Surg 2015;150(10):990-8. Crossref

Parvizi J, Sullivan TA, Trousdale RT, Lewallen DG. Thirty-day
mortality after total knee arthroplasty. ] Bone Joint Surg Am
2001;83(8):1157-61. Crossref

Parry MC, Smith AJ, Blom AW. Early death following
primary total knee arthroplasty. ] Bone Joint Surg Am
2011;93(10):948-53. Crossref


https://doi.org/10.1097/01.blo.0000148582.86102.47
https://doi.org/10.1097/00003086-199002000-00033
https://doi.org/10.1016/j.arth.2006.06.004
https://doi.org/10.1016/j.arth.2005.05.021
https://doi.org/10.1016/j.arth.2009.11.022
https://doi.org/10.1016/j.arth.2013.07.020
https://doi.org/10.2106/JBJS.E.00629
https://doi.org/10.1001/jamasurg.2015.1239
https://doi.org/10.2106/00004623-200108000-00004
https://doi.org/10.2106/JBJS.J.00425
https://doi.org/10.2106/JBJS.M.00018
https://doi.org/10.1007/s11999-011-1804-3
https://doi.org/10.1097/00003086-200009000-00028
https://doi.org/10.2106/00004623-200303000-00005
https://doi.org/10.1002/art.21772
https://doi.org/10.1016/0021-9681(87)90171-8
https://doi.org/10.1016/s0883-5403(03)00259-6
https://doi.org/10.2106/JBJS.K.01682
https://doi.org/10.1097/00003086-200012000-00018
https://doi.org/10.1007/s11999-008-0209-4
https://doi.org/10.1097/01.blo.0000186562.08685.a2

