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Diz ve kalça artroplastisinde kanıta dayalı hemşirelik bakımı
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Diz ve kalça artroplastisinde kanıta dayalı hemşirelik bakımının 
benimsenmesi kaliteli bakımın sağlanması, hasta memnuni-
yetinin arttırılmasında ve bakım maliyetinin azaltılmasında 
oldukça önemlidir. Kanıta dayalı bakımın temelinde birden 
fazla kaliteli araştırmalarla en iyiyi bulmayı amaçlayan ameli-
yattan sonra gelişmiş iyileşme protokolleri (ERAS) son zaman-
larda gündem olmuştur. Ortopedik cerrahideki klinik kılavuzlar, 
mevcut en iyi kanıtlara dayanan tedavi önerileri oluşturmayı, 
hasta bakımının verimliliğini, kalitesini ve sonuçlarını iyileş-
tirmeyi hedefler. Ameliyattan sonra gelişmiş ERAS'ın başarılı 
olması için cerrahi hemşirelerin kilit rol oynadığı ve eğitim, 
perioperatif bakım, ameliyat sonrası değerlendirme ve mali-
yet kontrolünü sağlayarak hastalara bakım sağlamada ekibin 
önemli bir parçası olduğu unutulmamalıdır. Ortopedi hemşi-
relerinin de güncel kanıtlar doğrultusunda bakım sağlaması 
gerekir. Ortopedi hemşireleri ameliyat öncesi danışmanlık, 
hastanın optimizasyonu, ameliyat sırası minimal invaziv prose-
dürleri, ameliyat sonrası analjezi yönetimi ve erken mobilizas-
yonu kapsayan bütünsel bir yaklaşımı benimseyerek bakımını 
sürdürmede yetkili ve yetkindir. Ameliyattan sonra gelişmiş 
ERAS daha kişiselleştirilmiş, akıcı ve maliyet açısından verimli 
bir bakım modeline doğru değişim sağlamaktadır. Bu derleme-
de ERAS’ın ortopedi alanındaki kapsamı ve geleceği ayrıntılı 
olarak anlatılmaktadır.

Anahtar sözcükler: ameliyattan sonra gelişmiş iyileşme; diz artroplasti-
si; kalça artroplastisi; hemşirelik bakımı

The adoption of evidence-based nursing care in knee and 
hip arthroplasty is very important in providing quality care, 
increasing patient satisfaction and reducing the cost of care. 
Enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols, which aim 
to find the best with multiple quality researches on the basis 
of evidence-based care, have recently been on the agenda. 
Orthopaedic nurses should also provide care in line with cur-
rent evidence. Clinical guidelines in orthopaedic surgery aim 
to establish treatment recommendations based on the best 
available evidence and to improve the efficiency, quality and 
outcomes of patient care. It should be remembered that sur-
gical nurses play a key role in the success of ERAS implemen-
tation and are an important part of the team in providing care 
to patients by providing education, perioperative care, postop-
erative assessment and cost control. Orthopaedic nurses are 
competent and empowered to provide care by adopting a holis-
tic approach encompassing preoperative counselling, patient 
optimisation, minimally invasive intraoperative procedures, 
postoperative analgesia management and early mobilisation. 
ERAS is enabling a shift towards a more personalised, stream-
lined and cost-efficient model of care. This review describes in 
detail the scope and future of ERAS in orthopaedics.

Key words: enhanced recovery after surgery; knee arthroplasty; hip 
arthroplasty; nursing care

Dünyadaki yaşlı nüfus oranındaki artışa paralel ola-
rak, kronik hastalıkların, hareket sorunlarının ve 
dejeneratif eklem hastalıkların görülme sıklığı art-

maktadır. Özellikle yaşlı nüfusta sık görülen ve yaşam 
kalitesi üzerinde olumsuz etkilere neden olan şikâyet-
lerin başında kas ve iskelet sorunları gelmektedir. Bu 
sorunlara ilişkin gün geçtikçe total diz ve kalça artroplasti 
ameliyatları artmaktadır. Total diz artroplastisi (TDA) 
ameliyatı, hastalarda ağrıların giderilmesi ve eklem hare-
ketlerinin yeniden kazandırılması gibi nedenler ile mem-

nuniyet yaratan bir tedavi olarak görülmektedir. Total 
kalça artroplastisi (TKA), temel olarak eklem stabilitesi-
ni, hareketliliğini, yaşam kalitesini arttırmak, yürümeyi 
geliştirmek için yapılan bir cerrahi işlemdir.[1] 

Son 15 yıldır, ameliyat sonrası geliştirilmiş iyileşme 
(enhanced recovery after surgery, ERAS) protokollerini 
kapsayan ERAS Derneği, kanıta dayalı perioperatif bakım 
protokolünün “hızlandırılmış” veya “gelişmiş iyileşme 
yolu” sistematik olarak uygulanmasının, hastanede kalış 
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süresinin ve komplikasyonların azaltılabileceğini göster-
miştir.[2] Ameliyat Sonrası Geliştirilmiş İyileşme Derneği, 
diz ve kalça artroplastileri için perioperatif bakımın gün-
cel kanıtlara dayalı ve genişletilmiş bir fikir birliği incele-
mesini sunmuştur.

ÖNERİLERİN KANIT KALİTESİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ
Önerilerin kanıt kalitesi, İngiltere, Oxford'daki Kanıta 

Dayalı Tıp Merkezi tarafından geliştirilen kriterler kullanı-
larak değerlendirilmiştir. Olası kanıt seviyeleri arasında 
“yüksek” (yani sistematik incelemeler, meta-analizler 
veya güçlü randomize kontrollü çalışmalar), “orta” (yani 
daha küçük randomize kontrollü çalışmalar veya pros-
pektif kohort verileri) veya “düşük” (yani retrospektif 
veriler) yer aldı. Diğer cerrahi prosedürler için ERAS 

yönergeleriyle uyumlu olarak kanıt ve önerilerin kalite-
sini değerlendirmek için Önerilerin Derecelendirilmesi, 
Değerlendirme, Geliştirme ve Değerlendirme (GRADE) 
sistemi kullanıldı (Tablo 1).[3] 

KANIT TEMELLİ ERAS ÖNERİLERİ
Ortopedik cerrahiye ilişkin perioperatif dönem boyun-

ca rehberler doğrultusunda başlıklara ve önerilere detay-
lı olarak yer verilmiştir (Tablo 2).[4-6] 

Ameliyat Öncesi Öneriler
Ameliyat öncesi bilgilendirme eğitimi ve danışmanlık

Literatürde birçok çalışmada artroplasti ameliyatları-
nın hastaların ağrısını azalttığı, eklemin fonksiyonelliğini 

Tablo 1. Kanıt kalitesinin derecelendirilmesi ve önerilerin gücünü derecelendirmek için GRADE sistemi
Kanıt Düzeyi Tanımı

Yüksek Kalite Daha fazla araştırmanın etki tahminine olan güveni değiştirmesi olası değildir.

Orta Kalite Daha fazla araştırmanın etki tahminine duyulan güven üzerinde önemli bir etkisi olması muhte-
meldir ve tahmini değiştirebilir.

Düşük Kalite Daha fazla araştırmanın etki tahminine duyulan güven üzerinde önemli bir etkisi olması ve tah-
mini değiştirmesi çok muhtemeldir

Çok Düşük Kalite Herhangi bir etki tahmini çok belirsizdir.

Tavsiye Gücü

Güçlü Müdahalenin arzu edilen etkileri istenmeyen etkilerinden açıkça daha ağır bastığında veya açık-
ça ağır basmadığında.

Zayıf Elimizdeki kanıtlar düşük kaliteli olduğu için ya da kanıtlar istenen ve istenmeyen etkilerin birbi-
rine çok yakın olduğunu gösterdiği için ödünleşimlerin daha belirsiz olduğu durumlarda.

Tablo 2. Kanıt temeli ERAS ögeleri[4-6]

ERAS Ögeleri

Ameliyat Öncesi Öneriler Ameliyat Sırası Öneriler Ameliyat Sonrası Öneriler Taburculuğa Dair Öneriler 

•	 Ameliyat öncesi 
bilgilendirme eğitimi ve 
danışmanlık 

•	 Hastaneye yatış öncesi 
hasta optimizasyonu
Sigara bırakma
Alkol kullanımı 
Aneminin düzeltilmesi 

•	 Ameliyat öncesi fizyoterapi
•	 Ameliyat öncesi açlık
•	 Ameliyat öncesi 

karbonhidrat yüklemesi[4] 
•	 Preanestezik ilaçlar
•	 Ameliyat öncesi cerrahi 

dekolonizasyon ve cilt 
hazırlığı

•	 Pre-rehabilitayon[5] 
•	 İlaç tedavisinin kesilmesi[6] 

•	 Standart anestezi protokolü 
genel ve merkezi nöraksiyonel 
anestezi kullanımı
Spinal opoidler
Epidural teknik
Sinir blokları ve infiltrasyon 
analjezisinde lokal anestezik-
lerin kullanımı

•	 Cerrahi teknik 
Diz artroplastisi için turnike 
kullanımı[4] 

•	 Ameliyat sonrası bulantı ve 
kusma 

•	 Perioperatif kan kaybının 
önlenmesi

•	 Multimodal analjezi
parol, NSAİİ, gabapenti-
noidler, ek opiod analjezi 
kullanımı

•	 Normoterminin 
sürdürülmesi

•	 Antimikrobiyal profilaksisi
•	 Antitrombotik profilaksi
•	 Drenaj 
•	 Perioperatif sıvı yönetimi
•	 İdrar kateter kullanımı
•	 Ameliyat sonrası beslenme
•	 Erken mobilizasyon[4] 
•	 İnsizyon bakımı
•	 Konstipasyonu önleme[5] 

•	 Kriter bazlı taburculuk 
•	 Sürekli iyileştirme ve 

denetim[4] 
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geliştirdiği, hastanın bağımsızlığını ve yaşam kalitesini 
arttırdığı ancak hastalar için ciddi bir cerrahi travma 
olduğu vurgulanmaktadır.[3] Total diz artroplastisi ve TKA 
ameliyatlarında hızlandırılmış cerrahi uygulanan hastala-
rın, poliklinikteki ilk başvurularından taburcu olana kadar 
geçen sürede hastaların doğru bilgi ve destek (hastaneye 
yatıştan önce personelle görüşme ve görüşmeye yakın-
larını dâhil etme) almanın önemine vurgu yapmışlardır. 

Ameliyat öncesi hasta eğitimi ameliyat öncesi kaygıyı 
azaltmaktadır. Total diz artroplastisi ve TKA hastaları ula-
şım, yemek, yıkanma gibi kişisel ihtiyaçlar ve hareketlilik 
konularında yardıma ihtiyaç duyacaklardır. Bu nedenle 
hastaların eve dönüşleri önceden planlamalı ve gerekli 
eğitim planı oluşturulmalıdır. Hastaların eğitim planında;

•	Hastalar uzun süreli yatak istirahatinin olumsuz 
etkileri, ameliyattan sonra erken ve aşamalı mobi-
lizasyonun önemi hakkında eğitim almalıdırlar.

•	Hastalar, ameliyat sonrası hareketliliğe ve egzer-
sizlere karar vermeden önce sağlık ekibine danış-
malıdır.[6] 

Ayrıca eğitim kapsamında, multidisipliner yaklaşım, 
gözden geçirilen ameliyat öncesi eğitim kitapçığı, yatış 
öncesinden taburculuk sonrası evde bakımın aşamaları, 
ameliyata hazırlık (yatış öncesi değerlendirme, sigarayı 
bırakma, beslenme, gerekirse izinler, ameliyat öncesi 
laboratuvar çalışmaları, evin hazırlanması ve hastane-
ye ne getirileceği), ameliyat sırasında bakım (anestezi), 
ameliyat sonrası bakım (ağrı kontrolü, yara bakımı, el 
hijyeni), fizik ve mesleki terapi, venöz tromboembolizm 
önleme, taburcu olma hedefleri, taburcu olduktan son-
raki egzersizler, dayanıklı tıbbi ekipman, ev ortamına 
dönme ve enfeksiyon önleme yer almalıdır.[5] Ancak ERAS 
derneği, konuya ilişkin kanıt düzeyinin düşük olduğunu 
ve daha fazla kaliteli (randomize kontrollü) çalışmalar 
yapılması gerektiğini vurgulamışlardır.[4] 

Özet/öneri: Ameliyat öncesi hasta eğitimi önerilir.

Kanıt düzeyi: Düşük

Öneri notu: Güçlü[4] 

Hastaneye yatış öncesi hasta optimizasyonu
Ameliyattan önce hastanın genel sağlık durumunun 

kontrol edilmesi ve ameliyata uygun hâle getirilmesi 
gerekmektedir. Ameliyattan önce göz önünde bulundu-
rulması gereken kontrol listesi altta yatan hastalıkları 
(hipertansiyon, diabetes mellitus, solunum yolu has-
talıkları, kalp yetmezliği, kronik böbrek hastalığı vb.), 
sigara ve alkol geçmişini ile beslenme durumunu içerir. 
Hastanın altta yatan hastalıklara ait kan testleri, görün-
tüleme testleri ve öykü alma yoluyla belirlenir ve genel-
likle bir uzmanın yardımıyla optimize edilir.[7] Artroplasti 
sonrası komplikasyon riskini arttıran bir dizi değiştirile-

bilir faktörler; obezite, diyabet, tütün kullanımı, opioid 
kullanımı, anemi, yetersiz beslenme, zayıf diş yapısı ve D 
vitamini eksikliği olarak belirlenmiştir. Riskin en aza indi-
rilmesi ve iyileşmenin en üst düzeye çıkarılması gerektiği 
vurgulanmıştır. Total diz artroplastisi ve TKA ameliyatla-
rına ilişkin ERAS protokolleri rehberinde aşağıdaki öneri-
lere yer verilmiştir.[4] 

Sigara bırakma

Sigara içmek, artroplastiden sonra daha fazla komp-
likasyon, analjezik ilaç kullanımı ve mortaliteyle ilişki-
lendirilmiştir. Olumsuz sonuçların eski sigara içicilerinde 
azaldığı ve bu nedenle artroplastiden önce sigarayı bırak-
manın teşvik edilmesi gerektiği vurgulanmaktadır.[8] 

Özet/öneri: Kalça ve diz artroplasti ameliyatından 
önce hastanın dört hafta veya daha uzun süre öncesinde 
sigara bırakması önerilir.

Kanıt düzeyi: Yüksek

Öneri notu: Güçlü[4] 

Alkol kullanımı

Alkol kullanım bozukluğu olan hastalarda, TKA son-
rası hastanede kalış süresi daha uzun olduğu; 90 gün ile 
iki yıllık implantla ilişkili komplikasyonların sıklığının ve 
maliyetin daha yüksek olduğu raporlanmıştır.[8] 

Özet/öneri: Diz ve kalça protezi öncesinde alkol bırak-
ma programları önerilir.

Kanıt düzeyi: Düşük

Öneri notu: Güçlü[4] 

Aneminin düzeltilmesi 

Ameliyat öncesi aneminin varlığı hastanın ameliyat 
sonrası iyileşmesi için olumsuz bir durum olup, ameliyat 
sonrası komplikasyon riskini, transfüzyon oranlarını, has-
tanede kalış süresini, tekrar yatış oranlarını ve mortalite-
yi arttırmaktadır.[9] Aneminin nedeninin araştırılması ve 
yönetilmesi gerekir.

Özet/öneriler: Diz ve kalça protezi öncesinde ameliyat 
öncesi anemi belirlenmeli, araştırılmalı ve düzeltilmeli-
dir.

Kanıt düzeyi: Yüksek

Öneri notu: Güçlü[4] 

Bunların haricinde TDA cerrahilerinde diş sorunları, 
uyku apnesi, beden kitle indeksi, hipertansiyon, hipergli-
semi, beslenme problemleri/düşük albümin, alkol/uyuş-
turucu tüketimi gibi sorunların ameliyat öncesi optimize 
edilmesi gerekmektedir. Bu değerlendirmelere ilişkin 
bazı müdahaleler kurumun geleneksel uygulamalarına 
ters düşebilir ve uygulanması zor olabilir. Hemşireler 
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hasta bakımında ayrılmaz bir role sahiptir ve TDA hasta-
ları için bakımın optimizasyonu üzerinde doğrudan bir 
etkiye sahip olabilirler. Hasta optimizasyonunun sağlan-
ması için bazı risk değerlendirme ve tahmin araçlarının 
(risk assessment and prediction tool, RAPT), değiştirme 
sonrası lokasyonun tahmini nomogramı (predicting loca-
tion after replacement nomogram, PLAN), artroplasti için 
morbidite ve mortalite akut öngörücüsü (morbidity and 
mortality acute predictor for arthroplasty, arthro-MAP), ve 
Penn artroplasti risk skoru (Penn arthroplasty risk score, 
PARS) kullanımının başarılı olduğu belirtilmiştir.[5] 

Ameliyat öncesi fizyoterapi
Prehabilitasyon egzersiz programının hastanede 

kalış süresini azaltmada etkili olduğu bildirilmiştir.[10] 
Bu program, TDA’dan sonra diz eklem hareket açıklığını 
(EHA) ve oturma-kalkma testini iyileştirmek için etkili bir 
yöntemdir. Ancak, prehabilitasyon egzersizinin TDA’dan 
sonra kuadriseps gücü, altı dakikalık yürüyüş, ağrı ve 
fonksiyonel iyileşme üzerinde bir etkisi olmadığı belir-
lenmiştir. Bu nedenle TDA ve TKA için prehabilitasyon 
egzersiz programlarının daha çok araştırılmaya ihtiyacı 
vardır. Hatta, özel hasta gruplarında (yaşlı ve güçsüz 
hastalar, özel gereksinimli veya birden fazla eşlik eden 
hastalığı olan hastalar, psikiyatrik hastalığı olan hastalar 
ve ameliyat günü taburcu olma imkânı olmayan hastalar) 
prosedüre özgü çalışmaların da planlanması gerektiği 
vurgulanmaktadır.[10] 

Özet/öneri: Mevcut kanıtlar, ameliyat öncesi fizyote-
rapinin temel bir müdahale olduğunu desteklemiyor.

Kanıt düzeyi: Orta (önermemek için)

Öneri notu: Güçlü[7] 

Ameliyat öncesi açlık
Son anestezi kılavuzları, ameliyattan iki saat öncesine 

kadar berrak sıvı alımının mide içeriğini arttırmadığını, 
mide sıvısı pH’ını düşürmediğini veya komplikasyon oran-
larını arttırmadığını göstermektedir. Bu nedenle, anestezi 
indüksiyonundan iki saat öncesine kadar berrak sıvı alımı 
ve katı gıda için altı saatlik açlık önerilmektedir.[11] Bunu 
kolaylaştırmak için, her bir hastaya, ameliyat zamanına ve 
ameliyat listesindeki sırasına bağlı olarak özel yönergeler 
sağlanmalıdır.

Özet ve öneri: Anestezi indüksiyonundan iki saat 
öncesine kadar berrak sıvı alımı ve katı gıdalar için altı 
saatlik açlık önerilir.

Kanıt düzeyi: Orta

Öneri notu: Güçlü[4] 

Ameliyat öncesi karbonhidrat yüklemesi
Karbonhidrat yüklemesinin ortopedik cerrahi dâhil 

olmak üzere çeşitli cerrahi prosedürlerde insülin direnci-
ni azalttığı gösterilmiştir.[12] Awad ve ark. ameliyat önce-
si karbonhidrat yüklemesinin majör abdominal cerrahi 
sonrası kalış süresinde azalmayla ilişkili olduğunu, ancak 
minör cerrahi veya ortopedik cerrahi sonrası böyle bir 
ilişki olmadığını bulmuşlardır.[12] Bu nedenle, mevcut 
kanıtlar karbonhidrat yüklemesinin rutin kullanımını 
desteklememektedir; ancak, gelecekteki araştırmalar 
daha yaşlı, güçsüz hastalar ve birden fazla komorbiditesi 
olan hastalar için katkı sağlayabilir.

Özet/öneri: Kalça ve diz protezinde karbonhidrat yük-
lemesi hastanın genel durumunu ve metabolizmasını 
iyileştirebilir, ancak taburcu kriterlerinin elde edilmesini 
hızlandırdığı veya komplikasyonları azalttığı gösteril-
memiştir. Bu nedenle şu anda temel bir rutin müdahale 
olarak önerilmemektedir.

Kanıt düzeyi: Orta (önermemek için)

Öneri notu: Güçlü[4] 

Preanestezik ilaç
Preemptif analjezi, ağrılı uyaran ortaya çıkmadan 

önce uygulanan ve santral sensitizasyon, kesi ve enfla-
matuvar yaralanmaların oluşmasını engelleyen bir anal-
jezik müdahale olarak tanımlanmaktadır. Yüz seksen 
sekiz çalışmanın dâhil edildiği meta-analizde, 19 önleyici 
analjezi tedavi rejiminin plaseboya kıyasla, 10 hasta-
nın ameliyat sonrası ağrı yoğunluğunu azalttığı; sekiz 
rejimin opioid tüketimini azalttığı; beş rejimin analje-
zisi tedavisini geciktirdiği; beş rejimin ameliyat sonrası 
bulantı kusma insidansını düşürdüğü belirlenmiştir.[13] 
Cerrahi prosedürlerin başarılı bir şekilde tamamlanma-
sını kolaylaştırmak için klinisyen tarafından kısa etki-
li sedatif ilaçlar kullanılabilir ancak, ameliyat öncesi 
anksiyeteyi azaltmak için rutin sedatif kullanımından  
kaçınılmalıdır.[4] Parasetamol, premedikasyon olarak 2 
gram (gr) veya intraoperatif dönemde 1 gr uygulanabilir. 
Eğer kontrendikasyon yoksa (alerji, şiddetli astım, peptik 
ülser hastalığı, anormal kreatinin değeri veya hastanın 
yaşının 75’ten büyük olması durumlarında kontrendike-
dir), parecoksib 40 mg intravenöz olarak uygulanabilir. 
Ayrıca, ameliyat sonrası üç gün boyunca bu ilaca devam 
edilmesi planlanabilir.[14] 

Özet ve öneri: Ameliyat öncesi anksiyeteyi azaltmak 
için sakinleştiricilerin rutin olarak uygulanması önerilme-
mektedir.

Kanıt düzeyi: Düşük

Öneri notu: Güçlü[4] 
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Ameliyat öncesi cerrahi dekolonizasyon ve cilt hazırlığı
Dekolonizasyon 

Cerrahi alan enfeksiyonları tekrar yatış oranlarını iki 
katına çıkarmakta, hastanede kalış süresini uzatmakta, 
hasta ve hastaneler için maliyetleri arttırmaktadır.[15] Bir 
dekolonizasyon protokolünün uygulanması, cerrahi alan 
enfeksiyonlarını önlemenin ilk adımıdır. Dekolonizasyon 
protokolünün uygulanmasını destekleyen önemli bir lite-
ratür vardır ancak, protokol tedavilerinin etkinliği ve 
maliyet etkinliği hakkında daha fazla araştırma gerek-
lidir.[5] Aşağıda kanıta dayalı dekolonizasyon protokolü 
için adımlar verilmiştir:

•	Ameliyattan iki ile dört hafta önce burun deliklerin-
de Staphylococcus aureus kolonizasyonu taraması 
yapılmalı (düzey IV),

•	Hasta dekolonizasyonun önemi konusunda eğitil-
meli (düzey IV),

•	Staphylococcus aureus taraması pozitif çıkan has-
talar için, ameliyattan bir hafta önce hastaya gün-
de iki kez nazal mupirosin kullanmasını ve günde 
bir kez klorheksidin sabunu kullanarak banyo yap-
masını ve/veya duş alması söylenmeli (düzey IV) ve

•	Ameliyat günü hastanın uyumu değerlendirilmeli-
dir.[15] 

Cilt hazırlığı 

Cilt antisepsisi, enfeksiyon riskini azaltmada önemli 
bir bileşendir. Araştırmalar ameliyat öncesi “tam vücut” 
temizliği uygulamasına devam etmekte ancak, hangi 
özel protokolün daha üstün olduğu konusunda şu anda 
bir fikir birliği yoktur. Ameliyat öncesi cilde uygulanan 
klorheksidin glukonat solüsyonu, hasta için uygun bir 
temizlik biçimidir. Taramadan bağımsız olarak, klorhek-
sidin banyosu önerilir (düzey IV). Klorheksidin glukonat 
solüsyonu bezlerle birlikte hasta gövdesinin ön ve arka 
kısmına, kollarına ve bacaklarına uygulanır. Planlanan 
ameliyattan önceki gece veya ameliyat sabahı uygulama 
makul bir zaman dilimi olarak kabul edilir. Hastalara 
uygulamadan sonra banyo yapmamaları veya krem, los-
yon veya pudra kullanmamaları konusunda bilgi veril-
melidir. Belirli bir yöntem için güçlü bir öneri yapmak için 
daha fazla çalışma ve araştırmaya ihtiyaç vardır.[5] 

Ameliyat öncesi rehabilitasyon
Ameliyat öncesi rehabilitasyonu veya prehabı “bire-

yin hareketsizliğe ilişkin strese dayanabilmesi için fonk-
siyonel kapasitesini arttırma süreci” olarak tanımlar. 
Başlangıçta prehabın genel hedefi, ameliyata kadar fonk-

siyonel düşüşü önlemek ve ameliyattan sonra daha hızlı 
bir fonksiyonel iyileşme sağlamaktır. Total diz artrop-
lastisi ve TKA ameliyatlarını bekleyen hastalarda evde 
uygulanan prehabilitasyonun ameliyat öncesi ve sonrası 
sonuçlar üzerindeki etkinliğini belirlemeye çalışan sis-
tematik bir inceleme ve meta-analizde, prehabilitasyon 
müdahalelerinin TDA ve TKA ameliyatları öncesinde has-
tanın ağrısını iyileştirmez ama fonksiyonunu iyileştirdiği 
ve hastanede kalış süresini azalttığı, ancak bu etkilerin 
ameliyat sonrası sonuçları iyileştirip iyileştirmediği belir-
siz olduğu bildirilmiştir.[16] Prehabın rolü ve katkılarıyla 
ilgili daha fazla araştırma yapılması gereklidir. 

İlaç tedavisinin kesilmesi 
Mevcut rahatsızlıkları tedavi etmek için kullanılan 

birçok ilacın, hastanın stabil kalmasını sağlamak için 
ameliyattan önce kullanımına devam edilmesi gerekir. 
Bu ilaçların kesilmesi ve yeniden başlanması, bu rahat-
sızlıklar hakkında uzmanlaşmış bir kişi (örneğin; anestezi 
uzmanı, iç hastalıkları uzmanı veya pratisyen hekim) 
tarafından belirlenmelidir. Aşağıdaki ilaçları kullanan 
hastalara ameliyattan önce bu ilaçları kesmeleri tavsiye 
edilecektir:

ü	Hormon tedavisi: Ameliyattan bir ay önce.

ü	Anti-enflamatuvar ilaçlar: Hastalar erken kesmeyi 
tolere edebiliyorsa ameliyattan yedi gün önce (ör-
neğin; ibuprofen, naproksen, diklofenak).

ü	Antiplatelet ve antikoagülanlar: Tıbbi önerilere 
göre.

ü	Antiromatizmal ilaçlar: Amerikan Romatoloji Kole-
ji/Amerikan Kalça ve Diz Cerrahları Derneği yöner-
gelerine göre.

ü	Doğal ürünler: Ameliyattan iki hafta önce.

ü	Hastalar ameliyattan önceki 3-6 ay içinde eklem içi 
enjeksiyon (steroidler veya hyalüronik asit) alma-
malıdır. 

ü	Ameliyattan bir hafta önce ağrı yaşayan hastalara 
parasetamol ve/veya COX-2 steroid olmayan an-
ti-enflamatuvar ilaçlar (NSAİİ) verilebilir.[5] 

Ameliyat Sırasındaki Öneriler 
Cilt antisepsisi

Ameliyat günü antisepsi için cerrahi alan hazırlığı, 
iyot povakrileks, izopropil alkol ve/veya klorheksidin 
solüsyonuyla boyamadır. Çeşitli cilt hazırlama ajanları 
arasında net bir fark olmadığı konusunda fikir birliği 
vardır. Antiseptik ajanların alkolle kombinasyonlarının 
cilt antisepsisi için önemli olabileceğine dair bazı kanıtlar 
vardır.[17] 
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Standart anestezi protokolü
Kalça ve diz replasmanında temel bir bileşen standart 

bir anestezik protokoldür. Rehber, metodolojik kalitede 
yetersizlik, raporlama ayrıntısındaki eksiklikler ve sonuç 
ölçümlerinin homojen olmaması nedeniyle standart bir 
anestezi protokolünün karşılaştırılma yapılmasının zor-
laştığını bildirerek öneri/tavsiyede bulunmamıştır.[4] Yeni 
Zelanda’da geliştirilen anestezi ve analjezi kılavuzunda;

ü	Spinal anestezi + intratekal morfin 100-150 μg

ü	Sedasyon veya hafif genel anestezi

ü	Mümkün olduğunda spontane ventilasyonun sür-
dürülmesi gerektiği önerilmiştir.[14] 

Genel ve merkezi nöraksiyel anestezinin kullanımı

Memtsoudis ve ark.’nın 500.000’den fazla hastayı 
kapsayan büyük bir gözlemsel çalışmasında, TDA ve TKA 
için genel anestezi ile birlikte nöraksiyal anestezi alan 
hastalara göre sadece nöraksiyal anestezi uygulanan 
hastalarda majör morbidite ve mortalitenin önemli ölçü-
de azalabileceği bildirilmiştir.[18] 

Özet ve öneriler: Modern genel anestezi ve nöraksiyel 
teknikler, multimodal anestezi rejimlerinin bir parçası 
olarak kullanılabilir.

Kanıt düzeyi: Orta (modern genel anestezi), orta 
(nöraksiyel teknikler)

Öneri notu: Güçlü[4] 

Spinal (intratekal) opioidler
İntratekal morfinin alt ekstremite artroplastisinden 

sonra ameliyat sonrası bulantı ve kusma oranında artışa 
rağmen solunum depresyonu riskini arttırmadığına ve 
etkili analjezi sağladığına dair iyi kanıtlar vardır. Total 
diz artroplastisi ve TKA uygulanan hastalarda intratekal 
morfin uygulamasının, ameliyat sonrası idrar retansiyo-
nu insidansını arttırdığı bildirilmiştir.[18] Bu nedenle, anal-
jezik faydalarına rağmen istenmeyen yan etkilerinden 
dolayı (solunum depresyonu, ameliyat sonrası bulantı ve 
kusmayla pruritus gibi) spinal opioidlerin rutin kullanımı 
desteklenmemektedir.

Özet ve öneriler: Spinal opioidlerin rutin kullanım için 
önerilmemektedir.

Kanıt düzeyi: Orta

Öneri notu: Güçlü[4] 

Epidural teknik 
Epidural analjezi, onlarca yıldır büyük ameliyatlardan 

sonra ameliyat sonrası ağrıyı tedavi etmek için altın stan-
dart olarak kabul ediliyordu. Karşılaştırmalı çalışmaların 

sistematik incelemeleri, neredeyse tüm büyük cerrahi 
prosedürler için epidural analjeziden ziyade daha az 
invaziv ve daha güvenli ancak eşit derecede etkili alterna-
tiflerin (paravertebral blok, periferik sinir blokları, kateter 
yara infüzyonu, periartiküler lokal infiltrasyon analje-
zisi, preperitoneal kateterler ve transversus abdominis 
plan bloku) mevcut olduğunu göstermiştir.[20] Alternatif 
analjezi yöntemleri total diz artroplastisi ve total kalça 
artroplastisi sonrası artık daha etkili ve yaygın olarak 
kullanılmaktadır.

Özet ve öneriler: Epidural analjezi, iyileşmeyi gecik-
tiren yan etki potansiyeli nedeniyle TDA ve TKA’da rutin 
kullanım için önerilmez.

Kanıt düzeyi: Yüksek (analjezik etkinlik), orta (negatif 
güvenlik ve yan etki profili).

Öneri notu: Güçlü[4] 

Sinir blokları ve infiltrasyon analjezisinde lokal anes-
teziklerin kullanımı

Lokal infiltrasyon anestezisi (LİA) ve femoral sinir 
bloku (FSB), TDA’dan sonra yaygın olarak kullanılan anal-
jezi yöntemleridir. LİA ve FSB, TDA’dan sonra ağrı kesici 
olarak benzer etkilere sahiptir, ancak FSB’ye göre LİA 
analjezik ilaç kullanımını azaltabilir ve LİA’nın kullanımı 
kolaydır. Bu nedenle LİA, TDA’lı hastalar için öncelikli 
analjezik yöntemi olarak kullanılabilir. Bu öneriler ancak, 
genellikle TDA’lar için geçerlidir. Ulusal bir rehber, sadece 
TKA için;

ü	Femoral sinir bloku (tek doz): Bupivakain 100 mg 
veya ropivakain 150 mg + deksametazon 8 mg,

ü	Veya peri/intra-artiküler lokal anestezik: Ropivaka-
in 200-300 mg + adrenalin 1 mg + 1 g traneksamik 
asit (normal salinle 100 ml’ye tamamlanan IV doz 
yerine) uygulanabileceğini önermiştir.[14] 

Özet ve öneriler: LİA, multimodal opioid koruyucu 
rejiminde diz replasmanı için önerilir ancak, kalça replas-
manı için önerilmez. Sinir bloku teknikleri analjezi sağ-
lar; ancak, LİA ile karşılaştırıldığında uzun süreli motor 
blokaj, erken ve güvenli mobilizasyonu sınırlayabilir. 
Bu nedenle sinir blokları, temel bir ERAS bileşeni olarak 
önerilmez.

Diz protezinde LİA için kanıt düzeyi: Yüksek

Öneri notu: Güçlü[4] 

Lokal anestezi etkileri çevre dokuya veya istenmeyen 
kas gruplarına yayılabilir, dokunun işlevini ve iyileşmesini 
etkileyebilir. Bu lokalize emilim genellikle kas işlevi, duyu 
kaybı ve bozulmuş hareketle ilgili hafif geçici yan etkilere 
neden olur. Bu konu kapsamında ortopedi hemşirelerinin 
çıkarımları anesteziklerin olumsuz etkilerini izlenme-
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yi, güvenliği sağlamak için düşme önleme stratejilerini 
belirlenmeyi ve mümkün olduğunca hasta mobilizasyo-
nundaki gecikmeleri en aza indirmeyi içermelidir. Lokal 
anestezinin toksik dozu sistemik olarak acil müdahale 
gerektirebilir, bu konuda ortopedi hemşireleri dikkatli 
olmalıdır. 

İlaveten ortopedi hemşirelerinin, periferik sinir bloku 
sonrasında olası komplikasyonları izlemesi esastır.

ü	Periferik sinir blokajı ile ilişkili komplikasyonlar 
arasında ameliyat sonrası motor zayıflığı, sinir ha-
sarı, hematom ve enfeksiyon görülebilir.

ü	Ameliyat sonrası kalıcı kuadriseps zayıflığı, enjek-
siyondan kaynaklanan doğrudan sinir travması 
veya hematomdan kaynaklanan sıkıştırıcı iskemik 
yaralanma nedeniyle oluşan sinir hasarını düşün-
dürebilir.

ü	Hasta kanamaya eğilimliyse, kateter yerleştirme 
yerinde hematom oluşabilir. Şiddetli kanama, 
kompartman sendromunun gelişmesine katkıda 
bulunabilir. Alandaki kanamanın değerlendirilme-
si, gereksiz komplikasyonları önleyecektir.

ü	Herhangi bir invaziv prosedürde enfeksiyon bir risk 
olabilir. Alan enfeksiyon açısından sık sık değerlen-
dirmelidir. 

Periferik sinir bloku veya infüzyonu sonrasında hem-
şirelik bakımı için çıkarımlar şunları içerir:

ü	Periferik sinir bloku olan hastaların bakımı ve iz-
lenmesi için standart hemşirelik yönergeleri ge-
rekir. Hasta eğitimi, periferik sinir bloku kullanım 
gerekçesini, olası yan etkileri ve sinir bloklarının 
multimodal ağrı yönetimine önemli katkısını içer-
melidir. Mümkünse ek analjezi kullanımı, ağrı se-
viyelerinin kontrol edilmesine yardımcı olacaktır.

ü	Duyusal, vasküler ve motor fonksiyonu içeren ek-
siksiz bir değerlendirme gereklidir ve değerlendir-
me blokla ilişkili parestezi, sinir hasarı veya iske-
mik ağrı gibi komplikasyonların ayrımını yapmaya 
yardımcı olacaktır. Değerlendirmelerin sıklığı orga-
nizasyonel düzeyde belirlenir ve genellikle ameli-
yat sonrası yaşam bulgularının zaman çerçeveleri-
ni takip etmelidir. 

ü	Blokaj alanların bakımında motor fonksiyona dik-
kat edilmelidir. Motor yetenek, histen önce geri 
döner. Yani hastalar, uzuvlarını hissetmeden önce 
hareket ettirebilirler, bu da onları yaralanma açı-
sından yüksek risk altına sokar. Duyusal değer-
lendirme, his geri dönene kadar ameliyat sonrası 
dönem boyunca yapılmalıdır. 

ü	Özellikle FSB, kuadriseps kas gücünü azaltmış, 
ameliyat sonrası erken mobilizasyonu etkilemiş 

ve düşme riskini arttırmıştır. Düşme veya yaralan-
mayı önlemek için hasta güvenliğine yönelik daha 
dikkatli olunmalıdır.

ü	Sürekli infüzyon kullanılırsa, bu bölge cilt bozul-
masına karşı en savunmasız bölge olduğundan, 
bilateral topuk kontrolleri gereklidir. Sürekli infüz-
yonla, hastalar duyusal uyuşma sırasında ayağı 
hareket ettirebilmelidir.[5] 

Cerrahi teknik
Total kalça artroplastisi ameliyatlarında yaygın ola-

rak kullanılan cerrahi yaklaşımların cerrahiyle ilişkili 
komplikasyonlarla ilişkisini karşılaştıran, 4859 hastayı 
içeren metaanalizde cerrahi tekniğin ameliyat sonrası 
komplikasyonlar arasında önemli ölçüde farklılık göster-
mediği bildirilmiştir. Anterior yaklaşımın benimsenmesi 
durumunda aynı gün taburcu olma imkânı sağladığı 
ortaya konulmuştur.[21] 

Özet ve öneri: Cerrahi yaklaşım seçiminin taburcu 
kriterlerinin elde edilmesini hızlandırdığına dair kesin bir 
kanıt yoktur. Bu nedenle hiçbir öneri verilemez.

Kanıt düzeyi: Yüksek

Öneri notu: Güçlü[4] 

Diz artroplastisinde turnike kullanımı
Total diz artroplastisi sırasında turnike kullanımı tar-

tışmalıdır. Total diz artroplastisi sırasında rutin turnike 
kullanımının güvenli ve etkili olduğu da belirtilmekte-
dir. Ancak, turnike kullanımıyla ilişkili ameliyat sonrası 
ağrı, nöromüsküler yaralanmalar, yara komplikasyon-
ları, reperfüzyon yaralanması, tromboz riskinde artış, 
patellofemoral uyum sorunları, ameliyat sonrası hareket 
açıklığında azalma gibi gecikmiş rehabilitasyon ve vaskü-
ler hastalığı olan hastalar üzerindeki olumsuz etkisi gibi 
önemli dezavantajlarında bahsedilmektedir.[22] 

Özet ve öneri: Turnikenin rutin kullanımı önerilme-
mektedir.

Kanıt düzeyi: Orta

Öneri notu: Güçlü[4] 

Ameliyat Sonrası Öneriler 
Ameliyat sonrası bulantı ve kusma

Ameliyat sonrası bulantı ve kusmayı azaltmak, erken 
mobilizasyonu ve taburculuğu teşvik etmek için hidras-
yon, anestezik, glukokortikoidler ve antiemetik ilaç teda-
visinin optimize edilmesi için ortak bir çaba gösterilme-
lidir. Bir hastanın ameliyat sonrası bulantı ve kusma açı-
sından risk altında olduğu düşünülürse, bulantı önleyici 
ilaçlarla profilaktik tedavi kesinlikle düşünülmelidir.[23] 
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Ameliyat sonrası bulantı ve kusma için apfel skorundan 
(kadın cinsiyet, geçmişte taşıt tutma öyküsü, ameliyat 
sonrası bulantı, kusma öyküsü ve sigara içme durumu), 
bir ile iki risk faktörü olan hastalarda genellikle iki antie-
metik ilacın kombinasyonu önerilir ve daha yüksek riske 
sahip hastalarda, üç antiemetik ilacın kombinasyonu 
önerilir.[4] 

Özet ve öneri: Kanıtlar, diz ve kalça replasmanı geçi-
ren hastalarda tarama ve multimodal ameliyat sonrası 
bulantı ve kusma profilaksisi ve tedavisinin kullanımını 
desteklemektedir.

Kanıt düzeyi: Orta

Öneri notu: Güçlü4] 

Perioperatif kan kaybının önlenmesi-traneksamik asit
Total diz ve kalça artroplastilerinde traneksamik asit 

kullanımının artmasıyla birlikte güvenlik endişeleri de 
artmaya başlamıştır. Traneksamik asit, kan transfüz-
yonlarını azaltmada etkili olmasına rağmen, hastanın 
yüksek riskli hastalık durumundan (venöz tromboembo-
lizm, miyokard enfarktüsü, böbrek hastalığı, atriyal fibri-
lasyon) bağımsız olarak, artan komplikasyonlarla ilişkili 
olmadığı bildirilmiştir.[24] 

Özet ve öneri: Traneksamik asit, perioperatif kan 
kaybını ve ameliyat sonrası allojenik kan transfüzyonu 
gereksinimini azaltmak için önerilir.

Kanıt düzeyi: Yüksek

Öneri notu: Güçlü[4] 

Aşırı kan kaybı bekleniyorsa veya hastada anemi 
mevcut ise (Hb< 130 g/L, erkekler, kadınlar için <120 g/L) 
insizyondan önce 15-20 mg/kg intravenöz traneksamik 
asit yavaş yavaş uygulanabilir.[14] 

Multimodal analjezi
Multimodal analjezi kavramı, ağrı kontrolü sağlamak 

için çeşitli ilaçları ve birden fazla uygulama yolunu bir-
leştirmiş ve ortopedik cerrahide ağrı kontrolü için etkili 
olduğu bildirilmiştir.[25] Optimum ağrı yönetimi ERAS’ın 
ön koşuludur. Total diz artroplastisi ve TKA için alterna-
tif analjezik ilaçlar (glukokortikoidler ve ketamin gibi)  
tanımlanmıştır.[4] Total kalça artroplasti ameliyatı sonrası 
ağrı, ameliyat sonrası mobilizasyonunu ve taburcu olmayı 
geciktirebilir. Tek doz ya da çoklu glukokortikoid uygula-
masının, TDA sonrası ağrıyı azalttığı bulunmuştur.[25] 

Parasetamol

Parestamol; total diz ve kalça artroplastisinin peri-
operatif döneminde düzenli olarak kullanılabilir. 
Parasetamol başarılı ağrı yönetimi sağlamakta ve opioid 

kullanımını azaltmaktadır. Parasetamol tüm kalça ve diz 
replasman tedavileri için multimodal analjezinin temel 
bileşenidir.

Özet ve öneriler: Parasetamolün rutin kullanımı öne-
rilir.

Kanıt düzeyi: Orta

Öneri notu: Güçlü[4] 

Steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaçlar

Total diz artroplastisinden sonra steroid olmayan 
anti-enflamatuvar ilaç (NSAİİ)'ların erken uygulanması, 
visüel analog skalasının ağrı skorlarında önemli ölçüde 
azalma, uyku kalitesinde ve aktif diz fleksiyon açılarında 
iyileşmeyle ilişkilendirilmiştir.[26] Ancak, hastanın kanama 
bozuklukları, gastroduodenal ülser öyküsü, kardiyovas-
küler morbidite, aspirine duyarlılık, astım ve böbrek ve 
karaciğer fonksiyonu değerlendirilmelidir. Ayrıca, önce-
den böbrek hastalığı olan hastalarda NSAİİ’lerin uygunsuz 
kullanımından kaçınmak önemlidir.[4] 

Özet ve öneriler: Kontrendikasyonları olmayan hasta-
lar için NSAİİ’lerin rutin kullanımı önerilir.

Kanıt düzeyi: Yüksek

Öneri notu: Güçlü[4] 

Gabapentinoidler

Total eklem artroplastisinde (TEA) pregabalinin 
ameliyat sonrası ağrıyı ve opioid tüketimini azaltmak 
için kullanılmasını desteklemektedir (orta düzeyde 
kanıt).  Gabapentinoidler, özellikle opioidler gibi diğer 
merkezi sinir sistemi depresanlarıyla  birleştirildiğinde 
sedasyon ve  solunum depresyonu  riskini arttırabileceği 
için dikkatli kullanılmalıdır.[27] 

Özet ve öneri: Gabapentinoidler şu anda multimo-
dal analjezi rejiminde yardımcı olarak önerilmemektedir 
ancak, daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Kanıt düzeyi: Orta (önermemek için)

Öneri notu: Güçlü[4] 

Ek opioid analjezisinin kullanımı

Ortopedik cerrahi, kullanılan opioid miktarı açısın-
dan tüm uzmanlık alanları arasında en üst sıralarda yer 
almaktadır. Bilinen yan etkilerinden (bağımlılık, uyu-
şukluk, solunum depresyonu, mide bulantısı ve kusma, 
kaşıntı, idrar retansiyonu) dolayı opioid kullanımını en 
aza indirmesi planlanmalıdır.[28] Opioid seçimi ve uygu-
lama yöntemleri tartışma konusudur. Opoidlerin intra-
venöz ve hasta kontrollü analjezi pompasının kullanı-
mıyla hastalar daha kolay bir şekilde bağımsız olarak 
işlev görebilir (örneğin, giyinme/duş alma/dolaşma) ve 

https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/gabapentinoid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/central-depressant-agent
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/central-depressant-agent
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/respiration-depression
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istenen taburcu kriterlerine ulaşabilir. Bu nedenle, bu 
tür pompaların kullanımı rutin artroplasti cerrahisinde 
şiddetle önerilmektedir.

Özet ve öneri: Ameliyattan sonra gelişmiş iyileşme 
programları opioid kullanımını en aza indirmeyi amaçlar. 
Ancak, oksikodon gibi opioidler, multimodal bir yaklaşı-
mın parçası olarak gerektiğinde kullanılabilir.

Kanıt düzeyi: Yüksek

Öneri notu: Güçlü[4] 

Total diz artroplastisi için anestezi kılavuzu, ameliyat 
sonrası analjezi için:

•	Parasetamol; 1 gr günde dört kez düzenli,

•	 İbuprofen; 200-400 miligram (mg) sekiz saatte bir 
üç gün ve sonra bırakılmalı + ibuprofen kullanırken 
omeprazol 40 mg günde bir kez,

•	Diz artroplasti uygulanan hastalar için iyileşme-
ye başlandığında 1-2 gün hasta kontrollü analjezi 
(HKA); kalça protezi uygulanan hastalar için gerek-
tiğinde,

•	Oksicontin; dizler sadece 10 mg günde iki kez. 
Ameliyat sonrası birinci günde başlayın üç günden 
sonra bırakılmalı,

•	Oksinorm 5-10 mg peroral, her üç saatte bir, gerek-
tiğinde (HKA sırasında değil) taburcu incelemesi,

•	Klonidin yaması; harekete geçtikten sonra (birinci 
gün) başlanmalı,

•	Tramadol; 50-100 mg günde dört kez/gerektiğin-
de (serotonin-specific reuptake inhibitor, SSRI)’lar, 
(daha önce intolerans varsa, nöbetler varsa kaçı-
nın) uygulanmalıdır.[14] 

Normoterminin sürdürülmesi
Ulusal Klinik Mükemmellik Enstitüsü (NICE), hasta-

ların önceden ısıtılmasını ve ameliyata giren tüm yetiş-
kinlerin ameliyat sırası aktif ısıtmanın sürdürülmesini 
önermektedir. Anestezik gazların önceden ısıtılması ve 
nemlendirilmesi, İV ve irrigasyon sıvılarının ısıtılması, 
hava üflemeli ısıtma battaniyeleri ve ısıtma cihazları 
dâhil olmak üzere vücut sıcaklığını korumak için birçok 
yöntem tanımlanmıştır. Ayrıca, aktif ısıtmaya başlama-
dan önce hastanın maruz kaldığı ortam sıcaklığının en az 
21°C olması gerekir.[29]

Özet ve öneriler: Normal vücut sıcaklığı, ameliyat 
öncesi ısıtma ve hastaların ameliyat sırasında aktif ısı-
tılması yoluyla ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 
korunmalıdır.

Kanıt düzeyi: Yüksek

Öneri notu: Güçlü[7,27] 

Antimikrobiyal profilaksi
Genişletilmiş antibiyotik profilaksisi, enfeksiyon riski 

yüksek hastalarda TEA sonrası protez eklem enfeksiyonu 
oranlarını azaltabilir. TDA ve TKA için antibiyotik/anti-
septik profilaksisi için şu anda evrensel tedavi prosedü-
rü belirlenmemiştir. Antibiyotik profilaksi protokolüne 
ilişkin kanıtlar yetersizdir, hasta güvenliği, antibiyotiğe 
dirençli mikroorganizma riski ve artan maliyetle ilgili ek 
çalışmalara yer verilmelidir.[4]

Özet ve öneriler: Hastalar, yerel politika ve buluna-
bilirliğe uygun olarak sistemik antimikrobiyal profilaksi 
almalıdır.

Kanıt düzeyi: Orta

Öneri notu: Güçlü[4] 

Cerrahi bakım iyileştirme projesi (Surgical Care 
Improvement Project, SCIP) kılavuzuna göre:[30] 

Profilaktik antibiyotikler cerrahi kesiden önceki bir 
saat içinde enjekte edilmelidir, ancak hastaya vankomi-
sin veya florokinolon enjekte edilmesi gerekiyorsa, cerra-
hi kesiden önceki saat içinde enjekte edilmelidir.

Hastalara, ameliyatın türüne göre uygun antibiyotik 
reçete edilmelidir. Koruyucu antibiyotikler ameliyatın 
tamamlanmasından sonraki 24 saat içinde kesilmelidir. 
Total diz artroplastisi için anestezi kılavuzu, cilt kesisi ve 
turnike şişirilmeden en az 30 dakika önce 2 gr sefazolin 
uygulamasını önermektedir.[14] 

Antitrombotik profilaksi tedavisi
Total eklem artroplastisi geçiren birçok hasta, atriyal 

fibrilasyon veya akut koroner sendrom gibi diğer tıbbi 
rahatsızlıklar nedeniyle kronik antitrombotik ajanlar 
kullanmaktadır. Total eklem artroplastisi ile ilişkili kana-
ma riski ve ameliyat sonrası dönemde tromboembolik 
olay riski göz önüne alındığında, kronik antitrombotik 
ajanların perioperatif yönetimi, artroplastide başarılı 
sonuçlar elde etmek için kritik öneme sahiptir. Venöz 
tromboembolizm profilaksisi için yaygın olarak kulla-
nılan ilaçlar arasında düşük molekül ağırlıklı heparin, 
varfarin, rivaroksaban, fondaparinuks ve aspirin bulu-
nur. Venöz tromboembolizm profilaksisi için yaygın ola-
rak kullanılan mekanik tedavi, kademeli kompresyon 
çorapları ve aralıklı pnömatik kompresyon cihazlarını 
da içerir. Amerikan Göğüs Hastalıkları Uzmanları Koleji 
(ACCP) yönergeleri ve Amerikan Ortopedi Cerrahları 
Akademisi (AAOS) venöz tromboembolizm profilaksisi 
için yukarıda açıklanan ilaçlardan birinin ameliyattan 
sonra en az 10-14 gün ve mümkünse 35 güne kadar 
kullanılmasını öneriyor.[31] Total diz artroplastisi, TKA ve 
kalça kırığı sonrasında venöz tromboembolizm profilak-
sisi için 10-35 günlük bir süre öneren yönergeler “erken 
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mobilizasyonu” göz ardı etmiştir. Amerikan Ortopedi 
Cerrahları Akademisi kılavuzları erken mobilizasyonun 
derin ven trombozu oluşumunu azaltabileceğini ve has-
tanede yatış süresini azaltabileceğini belirtmektedir. 

Ulusal kılavuzlar erken mobilizasyon için kalça prote-
zinde 28 gün, diz protezinde 14 gün boyunca ameliyat 
sonrası kemoprofilaksi kullanımını savunmaktadır.[29] 

Özet ve öneriler: Hastalar ameliyattan sonra müm-
kün olan en kısa sürede harekete geçirilmeli ve yerel 
politikaya uygun olarak antitrombotik profilaksi tedavisi 
almalıdır.

Kanıt düzeyi: Orta

Öneri notu: Güçlü[4] 

Dren kullanımı
Total diz artroplastisinde vakumlu dren kullanımı tar-

tışmalı olmaya devam etmektedir. Dren takılmış hastala-
rın, takılmamış olanlara kıyasla daha uzun hastanede kal-
dıkları ve daha fazla kan kaybı ve transfüzyon oranlarına 
sahip oldukları bulunmuştur. Drenler yara enfeksiyonları-
na, hematom gibi yara iyileşmesini olumsuz etkileyecek 
komplikasyonlara neden olmaktadır (seviye I kanıt).[32] 

Özet ve öneri: Kalça ve diz artroplasti için cerrahi dre-
najların rutin kullanımı önerilmemektedir.

Kanıt düzeyi: Orta

Öneri notu: Güçlü[4] 

Perioperatif sıvı yönetimi
Ortopedik cerrahide, perioperatif hedefe yönelik sıvı 

tedavisine ilişkin çalışmalara oldukça az yer verilmiştir. 
Kalça revizyon artroplastisi geçiren hastalarda periopera-
tif hedefe yönelik sıvı tedavisinin yeni standart bir ameliyat 
prosedürü olarak uygulanması başarılı olmuş ve ameliyat 
sonrası komplikasyonların azalmasıyla, en önemlisi de 
ameliyat sonrası kanamanın, hastanede ve yoğun bakım-
da kalış süresinin azalmasıyla ilişkilendirilmiştir.[33] Hedefe 
yönelik sıvı tedavisi, ERAS protokolünde şiddetle önerilir. 
Ancak, hedefe yönelik sıvı tedavisinin önemli olduğu kolo-
rektal cerrahiden farklı olarak, TDA ve TKA gibi ameliyatlar 
için o kadar önemli görünmemektedir. Bunun nedeni, kan 
ve sıvı kaybının artroplastide beklenenden daha düşük 
olmasıdır. Sıvı yönetimi, vücut sıvı bölmesinin normal 
durumunu korumak, atıkların atılmasını kolaylaştırmak ve 
mümkün olan en erken zamanda oral alıma dönmek için 
ayarlanmalıdır.[4] Ulusal bir kılavuzda, aşırı sıvı tüketimin-
den kaçınılmalı, yani rutin vakalarda 1-2 litre; ilk 24 saatte 
yaklaşık üç litrenin hedeflenmesi gerektiği bildirilmiştir.[14] 

Özet ve öneri: İntravenöz sıvıların dikkatli kullanılma-
sı ve ameliyat sonrası erken oral alıma teşvik edilmesi 
önerilir.

Kanıt düzeyi: Orta

Öneri notu: Güçlü[4] 

İdrar kateteri kullanımı
İdrar kateterleri, bazı cerrahlar tarafından TEA sıra-

sında kullanılır. On bir tıp merkezinde 9.580 TEA hastası 
üzerinde yapılan retrospektif karşılaştırmalı bir çalışma-
da, 13 (%0,14) hastanın yedi gün içinde ameliyat sonrası 
idrar retansiyonu şikâyetiyle hastaneye geri döndüğü bil-
dirilmiştir. Ameliyat sonrası idrar retansiyonunun erkek-
lerde daha yaygın olduğu belirlenmiştir. Total diz artrop-
lastisi ve TKA prosedürleri karşılaştırıldığında ameliyat 
sonrası idrar retansiyonu arasında anlamlı bir farklılık 
olmadığı bulunmuştur.[34] 

Özet ve öneri: İdrar kateterlerinin rutin kullanımı öne-
rilmez ve kullanıldığında, hasta boşaltım yapabildiğinde, 
ideal olarak ameliyatın tamamlanmasından sonraki 24 
saat içinde çıkarılmalıdır. Ameliyat sonrası idrar kate-
terizasyonuna olan ihtiyacı azaltmak için 800 ml'lik bir 
kateterizasyon eşiği kullanılmalıdır.

Kanıt düzeyi: Orta

Öneri notu: Güçlü[4] 

Beslenme 
Hiçbir çalışma, erken beslenme veya ameliyat sonrası 

besin takviyesinin taburcu kriterleriyle ilgisini doğrudan 
araştırmamıştır. Ancak, normal gıda alımına dönüş, ERAS 
protokollerinin temel bir bileşeni olarak kabul edilir. 
Normal diyete erken dönüş, tüm örnek ERAS protokolle-
rinin merkezi bir bileşenidir ve ortopedi klinik çalışanları, 
hastalar kendilerini hazır hissettikleri anda yemeye ve 
içmeye teşvik edilmelidir.[4] 

Özet ve öneri: Normal diyete erken dönüş önerilir ve 
teşvik edilmelidir.

Kanıt düzeyi: Düşük

Öneri notu: Güçlü[4] 

Erken mobilizasyon
Venöz tromboembolizmi önlemek için TDA ve TKA 

sonrasında erken mobilizasyon önerilir. Mobilizasyonu 
başlatmak için ideal zaman (örneğin ameliyat sonrası 
sıfırıncı gün) gibi hususlar belirsizliğini korumakta ve 
sıklıkla hastane personelinin takdirine bırakılmaktadır. 
TKA hastalarının yalnızca %9,4’ü ve TDA hastalarının 
%5,6’sı ameliyat sonrası sıfırıncı günde mobilize olduğu 
ve sürecin zor olduğu belirtilmiştir. Hastanın mobilize 
olma durumunun kalıcı kateterin olması, akut kompli-
kasyonların varlığı gibi durumlarla ilişkilidir.[35] 
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Özet ve öneri: Taburcu kriterlerinin erken elde edilme-
sini kolaylaştırmak için hastalar mümkün olan en erken 
zamanda harekete geçirilmelidir.

Kanıt düzeyi: Güçlü

Öneri notu: Güçlü[4] 

İnsizyon yeri bakımı
Yara iyileşmesi ameliyattan sonraki saatler içinde 

başlar ve ameliyat sonrası iki ile yedi gün boyunca devam 
eder. Yara kapatma işlemi zımba, sütür veya yapıştırıcıyla 
yapılabilir. Total diz artroplasti sonrası kullanılan pansu-
manların üç ana işlevi vardır; bir pansuman yarayı mik-
roorganizmalardan korumak, iyileşmeyi optimize etmek 
ve yara drenajını emmektir. Bakteriyel kontaminasyon 
riskini azaltmak ve hücresel yara iyileşmesini destekle-
mek için ilk pansuman mümkün olduğunca uzun süre 
kalmalıdır. Uygun pansuman seçilirken, pansumanın 
amacından ödün vermeden maliyet etkinliği göz önünde 
bulundurulmalıdır. Ortopedi hemşiresi, pansumanların 
üretici talimatlarına göre kullanıldığından emin olma-
lıdır. Hastalar, hassasiyet ve cilt tahrişi de dâhil olmak 
üzere pansumanlarına karşı reaksiyon açısından değer-
lendirilmelidir. Pansuman seçerken, kullanım kolaylığı, 
pansumanın rahatlığı ve hareket özgürlüğü açısından 
hasta geri bildirimleri dikkate alınmalıdır.[36] 

Yara iyilemesinin gecikmesinde yüksek riskli hastalar, 
daha yüksek miktarda drenaj potansiyeli olan veya yara 
kenarlarını yakınlaştırmada zorluk yaşayabilecek hasta-
lardır. Negatif basınçlı yara tedavisi, yüksek riskli hasta-
larda yara açılması, enfeksiyon, seroma ve hematom gibi 
yara komplikasyonlarını azaltabileceğini gösteren yeni 
araştırmalar bulunmaktadır. Hasta ve refakatçileri uygu-
lanan pansumana özgü bakım konusunda eğitilmelidir. 
Bu eğitim, gerektiğinde pansumanın çıkarılma zaman-
lamasını da içermelidir. Hastalar, insizyonu nasıl temiz 
ve kuru tutacaklarını, ne zaman banyo yapacaklarını ve 
enfeksiyon belirti ve semptomlarını nasıl tespit edip bil-
direceklerini bilmelidir.[37] 

Kabızlığı önleme
Kabızlık, TDA sonrasında ortaya çıkabilen bir kompli-

kasyondur. Bu durum, aktivitede ve sıvı alımında azalma 
ve opioidler gibi ilaçların kullanımı nedeniyle oluşur. 
Hastaları ve aileleri bu komplikasyonu önlemek için eğit-
mek son derece önemlidir. Ulusal Diyabet ve Sindirim 
ve Böbrek Hastalıkları Enstitüsü, ameliyat sonrası has-
talarda kabızlık riskinin sıvı ve lif alımının arttırılmasını, 
erken mobilizasyon ve opioid ilaçların azaltılmasıyla 
azaltılabileceğini önermektedir (seviye V).[38] Hemşireler, 
hastaların evde kabızlığı önlemesine ve yönetmesine yar-
dımcı olmak için taburculuk sırasında eğitim sağlamada 

önemli bir rol oynarlar. Hemşireler, hastaları kabızlığın 
farmakolojik olmayan yönetimi konusunda eğitmeli ve 
kabızlıkla ilgili ilaç eğitimi vermelidir. 

Taburculuğa Dair Öneriler 
Kriter bazlı taburculuk 

Kalça ve diz replasmanında ERAS protokolleri, has-
taların doğrudan evlerine taburcu edilmesini ve objek-
tif taburcu kriterlerinin [hastaların 80° fleksiyona ve iyi 
kuadriseps gücüne sahip olması, (TKA için), kendi kendi-
ne yetebilmesi, baston veya dirsek koltuk değnekleriy-
le bağımsız olarak hareket edebilmesi ve merdivenleri 
güvenli bir şekilde inip çıkabilmesi gibi] kullanılmasını 
önerir. Ameliyattan sonra gelişmiş iyileşme protokolleri-
nin benimsenilmesiyle hasta kontrollü analjezinin kulla-
nımının azalması, erken mobilizasyonun hızlanma ve has-
tanede kalış süresinde kısalma olduğu bildirilmektedir.[39] 

Özet ve öneri: Hastanın doğrudan evine taburcu edil-
mesini kolaylaştırmak için objektif taburcu kriterleri kul-
lanılmalıdır.

Kanıt düzeyi: Düşük

Öneri notu: Güçlü[4] 

Sürekli iyileştirme ve denetim
Ameliyat süreçlerine uyumun diğer prosedürlerde 

beklenenden daha düşük olduğu bulunmuş olup, kolo-
rektal cerrahide yapılan büyük çalışmalarda uyum sevi-
yelerinin yaklaşık %60 olduğu bilinmektedir. Diğer prose-
dürlerden elde edilen deneyimler, denetim döngüsünün 
dört ana rolünün şunlar olduğunu göstermektedir: 

1. Klinik sonuçları ölçmek (örneğin; hastanede kalış 
süresi, tekrarlayan yatışlar ve komplikasyonlar); 

2. Klinik olmayan sonuçları ölçmek (örneğin; ekono-
mi ve hasta memnuniyeti/deneyimi); 

3. Ameliyattan sonra gelişmiş iyileşme bileşenleriyle 
süreç uyumluluğunu ölçmek;

4. Konsepti mümkün olduğunca dinamik bir şekilde 
sürdürmek (yeni mevcut kanıtları dâhil etmek ve 
konsepti değiştirmek).

Özet ve öneri: Süreç ölçümlerinin, klinik sonuçların, 
maliyet etkinliğinin, hasta memnuniyetinin/deneyiminin 
ve yol haritalarındaki değişikliklerin rutin dâhili ve/veya 
harici denetimi önerilir.

Kanıt düzeyi: Düşük

Öneri notu: Güçlü[4] 

Sistematik bir incelemede TKA için hemşirelik müda-
haleleri; eklem hareketlilik aralığını büyük ölçüde art-
tırmak, fleksiyon, ekstansiyon ve abdüksiyon gibi kalça 
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hareketleri sırasında kas gücünü geliştirmek, eklem sta-
bilitesini korumak, ağrıyı hafifletmek, günlük aktivitele-
ri iyileştirmek ve komplikasyon riskini azaltabilmektir. 
Total diz artroplasti ameliyatı olan yaşlı hastalar için 
hemşirelik programlarının diz hareket aralığını, eklem 
fleksiyonunu, eklem stabilitesini, günlük aktiviteleri ve 
ağrı yönetimini önemli ölçüde iyileştirebileceği vurgu-
lanmıştır.[40] Ameliyattan sonra geliştirilmiş iyileşme, 
günümüzde uygulanan perioperatif bakıma katkıda 
bulunan multimodal ve multidisipliner bir protokol-
dür. Ameliyattan sonra geliştirilmiş iyileşme esas olarak 
kolorektal cerrahiyle başlamış olsa da hemen hemen 
tüm büyük cerrahi uzmanlık alanlarında sonuçları iyi-
leştirdiği gösterilmiştir. Ortopedik cerrahideki klinik kıla-
vuzlar, mevcut en iyi kanıtlara dayanan tedavi önerileri 
oluşturmayı, hasta bakımının verimliliğini, kalitesini ve 
sonuçlarını iyileştirmeyi hedefler. Ameliyattan sonra 
geliştirilmiş iyileşme uygulamalarının ortopedik cerrahi 
sonrası ameliyat sonrası komplikasyonların insidansı-
nı, 30 günlük mortalite oranını ve Oswestry engellilik 
endeksini azaltmada daha fazla avantaja sahip olduğu-
nu gösterdi. Ortopedik cerrahide ERAS, ameliyat sonrası 
komplikasyonları, hastanede kalış süresini ve maliyeti 
azaltmakta ve hasta sonuçlarını ve memnuniyeti olumlu 
yönde etkilemektedir. Ameliyattan sonra geliştirilmiş 
iyileşme protokolünün başarılı bir şekilde uygulanması 
için bakım sisteminin standardizasyonu, multidisipliner 
iletişim ve iş birliği, ERAS eğitimi ve sürekli denetim sis-
temi dâhil olmak üzere çeşitli stratejiler gereklidir.[7] 
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