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cerrahi tekniklerdeki ve ameliyat dönemi bakımındaki 
hızlı gelişmelere rağmen total diz artroplastisi uygula-
malarının başarısı, cerrahın bilgisi, yeteneği, tecrübesi 
ve cerrahinin uygulandığı merkezin şartları ile yakından 
ilgili olmaya devam etmektedir.[4,6]

TDA uygun hasta seçimi, cerrahi öncesi uygun hasta 
eğitimi ve iyi hazırlık, düzgün cerrahi yöntem, cerrahi 
sonrası dikkatli bakım ve rehabilitasyon kombinasyo-
nu sağlanamaz ise yüz güldürücü olmayan sonuçlara 

T otal diz artroplastisi (TDA), ileri derecede diz 
osteoartrozu olan hastalarda, ağrısız fonksiyo-
nel bir eklem elde etmek, hastanın yaşam kali-

tesini arttırmak amacı ile uygulanan cerrahi bir tedavi 
yöntemidir.[1–3] TDA, yaklaşık beş dekaddır, zaman için-
de başarı oranı yükselerek uygulanmaktadır.[3–5] Son yıl-
larda triboloji, prostetik materyaller ve tasarımlarda gö-
rülen hızlı gelişmeler bu işlemin sonuçlarını mükemmele 
yakın hale getirmiştir. Ancak, medikal mühendislik, 
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Yara yeri problemleri, total diz artroplastisi sonrası ciddi 
morbiditeye yol açan potansiyel olarak yıkıcı komplikas-
yonlardır. Ameliyat sonrası yara enfeksiyonuna yol açabi-
lecek yara iyileşmesi problemleri, protezin enfeksiyonuna 
neden olabilir. Ayrıca, enfeksiyon oluşumu için cerrahi ve 
hastaya özgü risk faktörleri, yara yeri problemlerine yatkın 
olanlarla benzerdir. Yara sorunları ameliyat öncesi çok iyi 
bir planlama, hastaya ait risk faktörlerinin modifiye edil-
mesi, cilt insizyonunun çok dikkatli ve uygun yapılması, 
yumuşak dokuya saygılı cerrahi uygulanması gibi bazı ön-
lemler ile sıklıkla önlenebilir. Total diz artroplastisi sonra-
sı uzamış yara drenajı, artan ameliyat sonrası morbidite 
riski ile ilişkili olmasına rağmen, süreklilik kazanmış yara 
sızıntısının tedavisi için klinik uygulamalar önemli ölçüde 
değişmektedir. Yetmiş iki saatten uzun süren sızıntı artık 
tehlikesiz olarak değerlendirilemez ve bunlar potansiyel 
olarak enfekte olarak kabul edilir; beş günü geçerse yüze-
yel ya da derin enfeksiyon riskini arttıracağı için ameliyat-
hane şartlarında debridman yapılmalıdır. Yüzeyel enfek-
siyon varlığı belirlendiğinde hızlı karar vererek acil tedavi 
protokolünü başlatmak, prognozu iyi yönde etkiler.

Anahtar sözcükler: artroplasti; diz; enfeksiyon; risk faktörleri; 
yara iyileşmesi problemleri; cerrahi yara enfeksiyonu

Wound problems are potentially devastating complica-
tions following total knee arthroplasty leading to consid-
erable morbidity. Wound healing problems that can lead 
to postoperative wound infection, can cause prosthesis 
infection. Also, surgical and patient-specific risk factors 
for infection formation are similar to those that predis-
pose to wound site problems. Wound problems can be 
prevented by a number of measures such as a very good 
pre-operative planning, modifying the patient’s risk fac-
tors, making the skin incision very carefully and appro-
priately, and performing surgery respecting the soft tis-
sue. Although prolonged wound drainage following total 
knee arthroplasty has been associated with an increased 
risk of postoperative morbidity, clinical practice for the 
treatment of persistent wound leakage varies consider-
ably. Drainage, which lasts more than seventy-two hours, 
can no longer be considered as safe, and are considered 
potentially infectious. If leakage lasts more than five days, 
debridement should be performed in the operating room 
as risk of superficial or deep infection is increased. When 
the presence of superficial infection is determined, initiat-
ing the emergency treatment protocol by making a quick 
decision affects the prognosis positively.

Key words: arthroplasty, knee; infection; risk factors; wound 
healing problems; surgical wound infection
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yol açarak hastayı ve cerrahı çok zorlu bir tedavi süre-
cine sokabilir.[2,6,7] Tüm bu gereklilikler sağlandığın-
da oluşabilmesi muhtemel çoğu komplikasyonun 
önüne geçilebilmekle birlikte yine de sonuçları kötü 
etkileyen bazı ciddi komplikasyonların ortaya çıkma 
riski mevcuttur.[2,4] Farklı yayınlarda TDA sonrasında 
%4–28 oranında komplikasyon bildirilmektedir.[2,3,8–12] 
Oluşabilecek bu muhtemel komplikasyonları bilmek, 
göz önünde bulundurmak, erken tanı koyarak uygun 
tedaviyi hızla uygulamak sonuçları daha iyiye götürebilir.

TDA sonrası ortaya çıkabilecek birçok komplikasyon 
rapor edilmiştir. Bu komplikasyonlar; majör ya da mi-
nör, sistemik ya da lokal, derin ya da yüzeyel dokular-
la alakalı, kemik ya da yumuşak dokularla ilgili ya da 
prostetik implantla ilişkili olabilir.[2–4,12] TDA gereken 
hastaların yaşları ve romatoid artrit gibi hastalıkları ge-
reği birçoğunda sistemik komorbiditelerin olduğu akıl-
da bulundurulmalıdır.[4] Bu hastalarda sıklıkla görülen 
hipertansiyon, diabetes mellitus, obezite, kardiyak ra-
hatsızlıklar, renal hastalıklar, kronik akciğer hastalık-
ları, hematolojik ve onkolojik hastalıklar morbiditeyi, 
mortaliteyi ve sistemik komplikasyonları ciddi oranda 
arttırmaktadır.[9] TDA komplikasyonları arasında kar-
diyovasküler komplikasyonlar (tromboembolik olaylar, 
derin ven trombozu, pulmoner emboli, aritmi, miyo-
kardiyal iskemi, hipotansif kriz), solunum sistemine ait 
komplikasyonlar (pnömoni, atelektazi, plevral effüz-
yon), üriner sistem enfeksiyonu, böbrek yetmezliği, he-
matolojik komplikasyonlar (kanama, heparin-induced 
trombositopeni), gastrointestinal sistem komplikas-
yonları (kanama, gastrik ülser, özofajit), yağ embolisi, 
sepsis, yüzeyel ya da derin enfeksiyon, gevşeme, bağ 
yetmezliği, instabilite, mediyal kollateral bağ hasarı, diz 
çıkığı, periprostetik kırıklar, kemik defektleri, deformi-
te, komponent aşınması, komponent deformasyonu, 
komponent kırılması, komponent disosiyasyonu, eks-
tansör mekanizma hasarı, patellofemoral instabilite, 

patellar subluksasyon, patellar dislokasyon, patellar 
klunk sendromu, damar-sinir hasarı, hareket kısıtlılığı, 
devam eden ağrı, refleks sempatik distrofi, heterotopik 
ossifikasyon, beklenenden fazla transfüzyon ihtiyacı ve 
yara yeri sorunları sayılabilir.[2,3,4,9,11–14]

Değişik yayınlarda, primer TDA sonrasında %1–25 
oranında büyük ya da küçük yara bölgesi sorunları 
bildirilmiştir.[2,9,13–16] Bu sorunlar arasında yarada geç 
iyileşme, yara dudaklarında travmatik ya da atravma-
tik ayrılma, cilt nekrozu (Şekil 1), yara yerinde uzamış 
seröz akıntı, yüzeyel ya da derin hematom oluşumu, 
flaster, dikiş materyali ya da pansuman malzemelerine 
karşı alerjik reaksiyon (Şekil 2), ciltte bül oluşumu, yağ 
nekrozu, kanama, keloid oluşumu, yüzeyel ya da derin 
enfeksiyon sayılabilir (Tablo 1).[4,9,13–15,17,19]

Diz bölgesinde kalça ya da omuza göre kemiği ve 
implantı saran, eklemi çevreleyen yumuşak doku örtü-
sü çok daha ince olduğu için, diz bölgesi dış etkenlere 
karşı daha savunmasızdır. Nispeten ince olan yumuşak 
doku örtüsünün korunması, dolaylı olarak sağlıklı ve 
hızlı bir primer yara iyileşmesi protezin dış ortamla iliş-
kisinin bloklanması için hayati önem taşımaktadır. Bu 
sayede nekroz, enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlar 
en aza indirilmiş olur. Yara bölgesi sorunları diz böl-
gesinin belirtilen anatomik özelliğinden dolayı çok bü-
yük komplikasyonlara yol açabileceğinden çok dikkatli 
olunmalıdır. Hastanın medikal durumu ve kesi bölgesi 
çok kapsamlı değerlendirilerek, yara iyileşmesini sekte-
ye uğratacak tüm etkenler bertaraf edilmelidir.[13–15,18]

Yara iyileşmesini olumsuz yönde etkileyerek, yara 
sorunlarına yol açan etkenler olarak inflamatuvar 
hastalıklar, obezite, diabetes mellitus, tütün ürünleri 
kullanımı, kronik ilaç kullanımı (biyolojik ajanlar, im-
münsupresif ajanlar, steroid, yüksek doz non-steroid 
anti-inflamatuvar), bölgesel cilt sorunları (eski insiz-
yon skarları, yanık sekeli, radyasyon uygulanması), 

Şekil 1. Total diz artroplastisi uygulaması sonrası ciltte nekroz 
gelişmesi.

Şekil 2. Flastere bağlı ciltte bül oluşumu ve soyulması.
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periferik vasküler hastalıklar, malnütrisyon, 3,5 gr/dL 
altında albümin düzeyi, 1500/mL altında lenfosit sayı-
sı, transferrin düzeyinin 200 mg/dL’nin altında olması, 
hemoglobin değerinin 10 g/dL düzeyinin altında olma-
sı sayılabilir (Tablo 2).[15,18–22]

Primer TDA sonrası yara iyileşme sorunları çok sık 
görülmese de, oluştuğu durumlarda yıkıcı sonuçlara 
yol açabilir.[19] Yara sorunları ameliyat öncesi iyi bir 
planlama, hastaya ait risk faktörlerinin modifiye edil-
mesi, cilt insizyonunun çok dikkatli ve uygun yapılması, 
yumuşak dokuya saygılı cerrahi uygulanması gibi bazı 
önlemler ile sıklıkla önlenebilir.[19] Tablo 2’de belirtilen 
albümin, transferrin, hemoglobin ve lenfosit değerle-
rinin normal sınırlarda tutulması ya da optimum hale 
getirilmesi amacı ile cerrahi öncesinde belirli bir süre 
anemi tedavisi, nütrisyonun kontrolü, düzenlenmesi ve 
desteği çok önem arz etmektedir.[18,19,21,23,24]

Diyabetik hastalarda hiperglisemi kollajen sentezin-
de yavaşlama ve yara direncinde azalmaya neden olur-
ken enfeksiyona da eğilimi arttırır.[18,25] Hastaların açlık 
kan şekeri düzeyinin ameliyat dönemi dönemde 200 
mg/dL’nin altında tutulması, ameliyat öncesi HbA1c 
düzeyinin 6,5’in altında olması muhtemel yara yeri so-
runlarını azaltacaktır.[25,26]

Vücut kitle indeksi 30 kg/m2’nin üzerinde olan 
obez hastalarda normal kilolu hastalara göre enfek-
siyon ve yara yeri sorunları 6,7 kat daha fazla orta-
ya çıkmaktadır.[18,22] Obez hastalarda cerrahi öncesi 
belirli bir süre kilo kontrolü uygulaması, obeziteye 
yönelik cerrahi uygulamalar total diz artroplastisi 

bölgesinde oluşabilecek obezite ilişkili yara açılması 
gibi komplikasyonları en aza indirecektir.[18,27]

Tütün mamülleri kullanan hastalarda kullanmayan-
lara göre TDA uygulamalarında yara yeri problemleri 
yaklaşık iki kat fazla ortaya çıkmaktadır.[18] Tütün ma-
mullerinin içeriğindeki nikotin ve yan ürünlerinin siste-
mik vazokonstrüktif etkisi iyi bilinmektedir.[18,19] Yara 
bölgesinde nikotinin yol açtığı vazokonstrüksiyon yara 
bölgesine oksijen transportunu dolayısı ile hücresel se-
viyede metabolizmayı azaltarak yara iyileşmesini kötü 
yönde etkiler ve yara yeri sorunlarına neden olabilir, bu 
nedenle ameliyat öncesi 60 gün kadar önceden tütün 
mamullerinin kullanımının kesilmesi yara iyileşmesini 
pozitif yönde etkiler.[18,19]

Özellikle inflamatuvar eklem hastalıkları, romato-
id artrite bağlı diz osteoartrozunun tedavisi için uzun 
süre kullanılan nonsteroid anti-inflamatuvar ilaçlar, 
steroid ya da biyolojik ajanların ya da başka nedenle-
re bağlı kullanılan immünsupresif ajanların kullanımı-
na cerrahi öncesi belli bir süre ara verilmesi ya da doz 
modifikasyonu muhtemel yara yeri sorunlarını en aza 
indirecektir.[19,26]

Cerrahi sahada daha önceden insizyon skarının var-
lığında kesinin planlanması hayati önem taşır. Daha 
önceden var olan sorunsuz tek bir transvers insizyon 
skarında longitudinal orta hat (midline) kesi genellik-
le yara yeri sorununa yol açmayacaktır.[5,18] Daha ön-
ceden var olan sorunsuz tek bir longitudinal insizyon 
varsa aynı insizyon sahası kullanılmalıdır. Eski insizyon 
sahası kullanılamayacak gibi ise yapılacak insizyon ile 

Tablo 1. Total diz artroplastisi sonrasında 
görülen yara yeri problemleri
Geç yara iyileşmesi

Flaster, dikiş materyali ya da pansuman malzemelerine karşı 

alerjik reaksiyon

Yağ nekrozu

Kanama

Ciltte bül oluşumu

Yara dudaklarında travmatik ayrılma

Yara dudaklarında atravmatik ayrılma

Yara yerinde uzamış seröz akıntı

Yüzeyel hematom oluşumu

Derin hematom oluşumu

Cilt nekrozu

Yüzeyel enfeksiyon

Derin enfeksiyon

Keloid oluşumu

Tablo 2. Yara iyileşmesini olumsuz yönde 
etkileyerek yara sorunlarına yol açan faktörler
Obezite
Diabetes mellitus
İnflamatuvar hastalıklar
Tütün ürünleri kullanımı
Kronik ilaç kullanımı
Biyolojik ajanlar
İmmünsüpresif ajanlar
Steroid
Uzun süreli yüksek doz non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar
Bölgesel cilt sorunları
Eski insizyon skarları
Yanık sekelleri
Geçirilmiş radyoterapi uygulamaları
Periferik vasküler hastalıklar
Malnütrisyon
3,5 gr/dL’nin altında albümin düzeyi
1500/mL altında lenfosit sayısı
200 mg/dL altında transferin düzeyi
10 g/dL altında hemoglobin değeri
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Ameliyat sonrası erken dönemde zorlayıcı rehabilitas-
yondan kaçınılmalıdır.[5,29]

Hematom oluşumu, enfeksiyon riskini arttırır; ayrıca 
ciltte gerilime neden olarak yara sorunlarına yol açabilir 
(Şekil 3).[18] Bu nedenle yara yerinde hematom oluşu-
mu önlenmelidir. Yara yerinde hematom oluşursa be-
lirtilen komplikasyonlara yol açmadan önce ivedilikle 
boşaltılmalıdır. Genellikle erken dönemde iğne aspiras-
yonu ile kolaylıkla boşaltılabilse de, hematom organize 
olduktan sonra bu şansımız ortadan kalkar; bu neden-
le, ameliyathanede steril şartlarda cerrahi olarak boşal-
tılması ve yaranın debridmanı gerekir.[18,19]

Hematomun tedavisinden ziyade oluşumunun ön-
lenmesi çok daha maliyet-etkin ve kolay olup önem arz 
etmektedir. Tromboemboli profilaksisi için kullanılan 
medikal ajanlar insizyon sahasında kanama artışına yol 
açarak hematom oluşumuna neden olabilir, bu da ya-
rada gerilmeye, ciltte beslenme bozukluğuna, bunlara 
bağlı olarak uzamış yara drenajına dolayısıyla enfeksi-
yona predispozisyon yaratabilir. Yara sorununa eğilimi 
olduğu düşünülen hastalarda medikal profilaksinin 
yanı sıra mekanik profilaksi akılda tutulmalıdır.[19,30] 
Ayrıca, cerrahi sonrası erken dönemde zorlayıcı reha-
bilitasyondan sakınmak ve sürekli pasif hareket uygula-
ma cihazlarının daha düşük derece (<40°) ayarlanması 
hematom oluşum riskini azaltacaktır.[18] Yara kapatıl-
madan önce dikkatli bir hemostaz yapılması, ölü boş-
luklara izin vermeyecek şekilde cilt altı dokuların uygun 
kapatılması hematom oluşumunu en aza indirecektir. 
Kontrendikasyonu olmayan, uygun olgularda sistemik 
ya da topikal traneksamik asit son yıllarda sıklıkla kul-
lanılmaktadır.[18,31]

Yara yerinde flaster alerjisi ya da pansuman malzeme-
lerine karşı gelişen alerjik reaksiyonların varlığında yapış-
maz (non-adherent) yarı geçirgen pansuman malzemele-
rinin file gibi sirküler sistemlerle tespitinin ya da poliü-
retan köpük kullanımının yararlı olduğu bildirilmiştir.[18]

eski insizyon skarı arasında en az 7–8 cm mesafe bı-
rakılmalı, ayrıca iki insizyon arasındaki cilt adacığının 
uzunluğu tercihen 5 cm’den küçük olmalıdır.[5,18] Şayet 
dizin ön bölgesinde birden çok eski longitudinal insiz-
yon skarı varsa, dizin vasküler anatomisi göz önünde 
bulundurularak eski insizyon skarlarının mümkün olan 
en lateralde olanı kullanılmalıdır, zira diz önü cildinin 
beslenmesi ağırlıklı olarak mediyaldeki derin perforan 
arterlerden sağlanmaktadır.[5,18] Özellikle lateralde 
cilt altı disseksiyonundan kaçınılmalıdır. Eski insiz-
yon skarlarının varlığında cerrahi öncesinde mutlaka 
plastik cerrahi konsültasyonu istenerek planlama ya-
pılmalıdır.[5,18,19] Nasıl insizyon yapılırsa yapılsın cildin 
retraktörlerle aşırı gerilmesinden kaçınılarak subfasyal 
kan akımı korunmalıdır.[18]

Cerrahi alanda önceden var olan yanık ya da radyo-
terapi sekelleri dize giriş esnasında çok büyük sorunlar 
oluşturabilir, cerrahi sonrasında ciddi yara yeri prob-
lemlerine neden olabilir. Bu durumlarda cerrahi ön-
cesi planlama için mutlaka plastik cerrahların görüş 
ve önerileri alınmalı gerekirse cerrahi işlem esnasında 
plastik cerrahlardan yardım istenmelidir. Eğer yanık 
ya da radyoterapi sekelleri standart artrotomiye engel 
olacak durumda ise, cerrahi öncesinde yumuşak doku 
genişletme yöntemleri ile sağlıklı yumuşak doku elde 
edilebilir.[5,18,19,28]

Cerrahi uygulaması esnasında tüm yumuşak do-
kulara çok nazik davranılmalı, ek yumuşak doku ha-
sarından kaçınılmalıdır, ayrıca yara kapatılırken yara 
dudaklarında ve çevre yumuşak dokularda gerginlik 
oluşturulmamalı, kapiller dolaşımın azalmadığından 
emin olunmalıdır (bu amaçla kapiller dolum testi ya da 
daha net olarak transkutanöz oksijen basınç yöntemle-
ri kullanılabilir). Yara dudaklarının tam karşılıklı olarak 
bir araya getirildiğinden emin olunmalıdır. Primer ol-
gularda orta hat cilt insizyonu vasküler dolaşıma en az 
zarar veren giriş yoludur.[5,19] Kapsüle ulaşım esnasın-
da cilt altı yumuşak doku mümkün olduğunca disseke 
edilmemeli, cildin derin fasyadan ayırılmamasına özen 
gösterilerek derinleşilmelidir. Hematom ya da uzamış 
yara drenajının oluşmasını önlemek için yara kapatıl-
madan önce dikkatli bir hemostaz yapılmalı, yaranın 
kapatılması sırasında fasya ve cilt altı yumuşak doku 
anatomik planda, ölü boşluklara izin vermeyecek şe-
kilde sıkıca sütüre edilmelidir.[18,21] Yaranın kapatılması 
esnasında ciltte gerginlik oluşturulmamalı; tüm katlar 
insizyondan önceki konumunda karşılıklı olarak dikil-
melidir.[18]

Sürekli pasif hareket uygulama cihazlarının yara ge-
rilimini arttırıp dolaşımı bozmaması amacı ile ilk baş-
langıçta 40° ile sınırlandırılmalıdır.[18] Cerrahi sonrası 
erken dönemde zorlayıcı ve aşırı diz fleksiyonu ve yük-
sek turnike basıncı cilt hipoksisini arttırmaktadır.[5] 

Şekil 3. Yara yerinde hematom oluşumu.
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Yara dudaklarında travmatik ayrılma olan, derin fas-
yanın sağlam olduğu hastalarda salin solüsyonu ile irri-
gasyon, debridman, iyi yara pansumanı, steril kapama, 
gerekli ise tetanoz profilaksisi ve intravenöz antibiyo-
tik kullanımı önerilir. Ancak, antibiyotik kullanımının 
optimal süresi, uygulanacak optimal antibiyotik rejimi 
gibi sorular nedeni ile antibiyotik tedavi protokolü net-
lik kazanmamış olup tartışmalıdır.[17] Derin enfeksiyon 
açısından yakın takip edilir. Derin enfeksiyon gelişirse 
ona yönelik tedaviye geçilir. Yara dudaklarında travma-
tik olmayan ayrılmalarda da tedavi protokolü benzerlik 
göstermektedir.[17]

Yara bölgesinde görülen yumuşak doku nekrozu baş-
ta enfeksiyon olmak üzere katastrofik sonuçlara neden 
olabilir, bu nedenle nekrozun oluşumunun önüne geç-
mek amacı ile yumuşak dokuya yönelik yukarıda sayı-
lan prensiplere harfiyen uyulmalıdır (Şekil 4). Yüzeyel 
yumuşak doku nekrozu genellikle daha küçük girişim-
lerle tedavi edilebilir. Yüzeyel yumuşak doku nekrozu 3 
cm’den küçükse lokal doku bakımı, vakum uygulama-
sı, hiperbarik oksijen tedavisi ve sekonder epitelizasyon 
ya da kapatma ile tedavi edilebilir.[18,19,32] Eğer yüzeyel 
nekroz daha büyükse ilaveten debridman ve tam kat cilt 
grefti ya da fasyakutanöz fleplerle tedavi gerektirir (Şekil 
5 ve 6).[18,19,32] Yumuşak doku nekrozu derin katmanlara 
ilerleyip tam kat ya da tama yakın yumuşak doku nekro-
zuna yol açmış ise, acil agresif debridman sonrası fasyalı 
cilt ya da kaslı cilt grefti ile kapatılmalıdır.[19,32,33]

Uzamış yara drenajı; drenaj miktarından bağımsız ola-
rak cerrahi sonrası 48 saatten uzun süren akıntı olarak 
tanımlanır.[4] Pansumanda 2×2 cm’den büyük ıslanma 
72 saatten sonra anormal olarak kabul edilir ve yağ iske-
misi, hematom, nekroz ya da kapsülün iyi kapatılmama-
sı ile ilişkilendirilir (Şekil 7).[18,21,34] Primer diz artroplas-
tisi sonrası %1–10 oranında rapor edilmiştir.[18] Uzamış 

Şekil 4. Total diz artroplastisi uygulaması sonrası cillte nekroz 
gelişmesi sonrası yüzeyel debridman ve negatif basınçlı yara 
bakımı (negative pressure wound therapy) uygulanması.

Şekil 5. Cilt nekrozu sonrasında debridman, hiperbarik 
oksijen ve antibiyoterapi ile derin enfeksiyon önlenmiş, yüzeyel 
enfeksiyon eradike edilmiş bir olgu.

Şekil 6. Cilt nekrozu sonrasında deri grefti uygulanması.

Şekil 7. Yara yerinde uzamış seroanjinöz akıntı.
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etmektedir. TDA sonrasında yüzeyel ya da derin enfek-
siyon zaman içinde oransal olarak azalmakla birlikte 
%1–10 oranında rapor edilmektedir.[39–42] Artroplasti 
sonrası enfeksiyon direkt bulaş ya da kan yolu ile orta-
ya çıkabilir. Direkt bulaş nedeni olarak yeterli sterlizas-
yon ortamı hazırlanmamış, uygun olmayan operasyon 
odası ve cerrahi ortam personeli, uygun olmayan cer-
rahi saha hazırlığı, özensiz cerrahi ekip hazırlığı ve ste-
rilitenin yeterince önemsenmemesi, uygun hazırlanma-
mış cerrahi ekipman, özensiz ve uygunsuz pansuman 
malzemeleri ve uygulamaları, yeterince temiz olmayan 
hasta odaları ve aynı ortamda bulunan enfekte başka 
bir hasta, cerrahi alanda daha önceden enfeksiyon var-
lığı sayılabilir.[41,42] Düşük enfeksiyon insidansı ameliyat 
odasının durumu, titiz cerrahi teknik ve asepsiye özen 
gösterme ile doğrudan ilişkili olduğu için, direkt bulaş 
nedenleri ortadan kaldırılarak enfeksiyon riski azaltıla-
bilir. Hematojen bulaş riski ise vücutta bulunan muhte-
mel enfeksiyon odaklarının cerrahi öncesinde taranarak 
enfeksiyonun eradikasyonu ya da cerrahi sonrasında 
başka bölgelerde gelişen enfeksiyon odaklarının efektif 
ve erken tedavisi ile en aza indirilebilir.[41–43]

Total diz artroplastisi sonrası enfeksiyon oluşumu 
için risk faktörleri, yara yeri problemlerine predispozis-
yon yaratan etkenlerle benzerlik gösterir. Bu risk fak-
törleri hastaya bağlı, cerrahi işleme bağlı ya da ameli-
yat dönemi faktörler olabilir. Ameliyat öncesi uzamış 
hospitalizasyon, iki saatten fazla uzamış cerrahi süresi, 
menteşeli protez kullanımı, kan transfüzyonu, ameli-
yat odasında laminar akımın olmaması, erkek cinsiyet, 
ileri yaş, daha önceden geçirilmiş diz cerrahisi, daha 

yara drenajı yarada sorunların oluşabileceğinin ciddi 
bir işaretidir.[17,18] Tedavisi için farklı görüşler olmakla 
birlikte, genel kabul erken evrede baskılı pansuman ve 
3–5 gün immobilizasyon yönündedir.[5,35,36] Bazı yazar-
lar 24–48 saatten uzun süren seröz yara drenajı varlı-
ğında negatif basınçlı yara terapisi uygulaması (NPWT) 
ve yapışmaz, yarı geçirgen pansuman malzemelerinin 
file gibi sirküler sistemlerle tespitinin yararlı olduğunu 
bildirmişlerdir (Şekil 8).[18,21,37] Yetmiş iki saatten uzun 
süren drenaj artık tehlikesiz olarak değerlendirilemez 
bunlar potansiyel olarak enfekte olarak kabul edilir, 
beş günü geçerse yüzeyel ya da derin enfeksiyon riski-
ni arttıracağı için ameliyathane şartlarında debridman 
yapılmalıdır.[18,21,34]

Yumuşak doku nekrozu, uzamış yara drenajı ya da 
hematom varlığında antibiyotik kullanımı ile ilgili lite-
ratürde net bir görüş birliği ortaya konamamıştır.[17,38] 
Antibiyotik kullanımında çok dikkatli olunmalıdır, zira 
gereksiz antibiyotik kullanımı bakteriyel florada deği-
şikliklere, antibiyotik direncine yol açabilir ve derin en-
feksiyon tablosunun erken teşhisini perdeleyebilir.[5,18,34] 
Antibiyotik tedavisine başlanmadan önce mutlaka kan 
tablosunda enfeksiyon varlığına yönelik değerler ortaya 
konmalıdır. Hastada bulunan enfeksiyona predispozis-
yon yaratan diabetes mellitus, romatoid artrit, immün-
supresyon gibi komorbiditeler göz önünde bulundurul-
malıdır. Ayrıca, eklem aspirasyonu yapılarak eklemin 
durumu dokümante edilmelidir.[5,17,18]

Cerrahi alan enfeksiyonu, tüm gelişmelere ve önlemle-
re rağmen, total diz artroplastisi sonrası en korkulan ve 
katastrofik komplikasyonların başında olmaya devam 

Şekil 8. Negatif basınçlı yara bakımı uygulanması.
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önceden geçirilmiş diz enfeksiyonu, posttravmatik os-
teoartrit, hastanın düşkünlüğü, diabetes mellitus, obe-
zite (35 kg/m2’in üzerinde vücut kitle indeksi), tütün 
mamülleri kullanımı, intravenöz uyuşturucu kullanımı, 
dislipidemi, renal hastalıklar, hipertansiyon, kronik ak-
ciğer hastalıkları, hematolojik ve onkolojik hastalıklar, 
inflamatuvar hastalıklar, kronik ilaç kullanımı (biyolo-
jik ajanlar, immünsupresif ajanlar, steroid, yüksek doz 
non-steroid anti-inflamatuvar), ASA skorunun ikinin 
üzerinde olması, bölgesel cilt sorunları (eski insizyon 
skarları, yanık sekeli, radyasyon uygulanması), peri-
ferik vasküler hastalıklar, malnütrisyon, uzamış yara 
drenajı, 3,5 gr/dL altında albümin düzeyi, 1500/mL 
altında lenfosit sayısı, transferrin düzeyinin 200 mg/
dL’nin altında olması, hemoglobin değerinin 10 g/dL 
değerinin altında olması enfeksiyon riskini arttıran et-
kenler arasında sayılabilir (Tablo 3).[15,18–22,44–46]

Yüzeyel ya da derin enfeksiyon ameliyat öncesi çok 
iyi bir planlama, hastaya uygulanacak her türlü işleme 
ve ortama ait risk faktörlerinin modifiye edilmesi, çok 
dikkatli, cerrahi prensiplere harfiyen uyulan, yumuşak 
dokuya saygılı girişim uygulanması ile en aza indirilebi-
lir.[19,44] Yukarıda da değinildiği üzere, hastalara ait kro-
nik sistemik hastalıkların ve medikasyonun, alışkan-
lıkların cerrahi öncesinde düzenlenerek kontrol altına 
alınması, hastanın cerrahi için optimal hale getirilmesi 
ve cerrahi öncesinde belirli bir süre anemi tedavisi, nüt-
risyonun kontrolü, düzenlenmesi ve desteği çok önem 
arz etmektedir.[18,19,21,23,24,44]

Total diz artroplastisi enfeksiyonlarında en sık izole 
edilen mikroorganizmaların başında Stafilococcus  aureus 
ve Stafilococcus epidermidis bildirilmiştir.[41] Stafilokok 
suşları üzerine en potent etkili antibiyotik olarak birinci 
kuşak sefalosporinler ön plana çıkmaktadır. Yara yeri 
enfeksiyon riskini en aza indirmek için, ameliyat döne-
mi dönemde birinci kuşak sefalosporinle antibiyotik 
profilaksisi artık rutin olarak kabul edilmiş bir proto-
koldür.[42] Sefalosporin alerjisi olanlarda profilaksi için 
vankomisin tercih edilir.[44] Antibiyotik profilaksisi nor-
mal şartlarda insizyondan önce en fazla iki saat içinde, 
tercihen anestezi indüksiyonundan 30–60 dakika ön-
cesinde ve ilk dozu yapıldıktan sonra ameliyat sonrası 
dönemde 24 saat boyunca uygulanır.[42,44,45] Yara yeri 
enfeksiyonu tespit edilince, intaniye konsültasyonu ile 
uygun antibiyotiğe erken dönemde başlanması hayati 
önem taşır.

Enfeksiyon varlığında yara yerinde eritem, lokalize 
şişlik, pansumanda ıslanma, sistemik/lokal ısı artışı, 
ağrı, hassasiyet, hareket kısıtlılığı görülür (Şekil 9). 
Eritrosit sedimentasyon hızı, C-reaktif protein düzeyi, 
beyaz hücre sayı ve formülü gibi kan değerlerinde deği-
şim olur. Eklem sıvısının mikroskopik ve biyokimyasal 
analizinde değişiklikler ortaya çıkar.

Tablo 3. Total diz artroplastisi sonrasında 
enfeksiyon oluşumu için risk faktörleri
Hastaya ait 
faktörler

Erkek cinsiyet

İleri yaş

Daha önceden geçirilmiş diz cerrahisi

Daha önceden geçirilmiş diz enfeksiyonu

Posttravmatik osteoartroz

Hastanın düşkünlüğü

Obezite

Diabetes mellitus

Tütün mamülleri kullanımı

IV uyuşturucu madde/ilaç kullanımı

Dislipidemi

Renal hastalıklar

Hipertansiyon

Kronik akciğer hastalığı

Hematolojik hastalıklar

Onkolojik hastalıklar

İnflamatuvar hastalıklar

Kronik ilaç kullanımı

Biyolojik ajanlar

İmmünsupresif ajanlar

Steroid

Uzun süreli yüksek doz non-steroid anti-
inflamatuvar ilaçlar

ASA skorunun ikinin üzerinde olması

Bölgesel cilt sorunları

Eski insizyon skarları

Yanık sekelleri

Geçirilmiş radyoterapi uygulamaları

Periferik vasküler hastalıklar

Malnütrisyon

3,5 gr/dL’nin altında albümin düzeyi

1500/mL altında lenfosit sayısı

200 mg/dL altında transferin düzeyi

10 g/dL altında hemoglobin değeri

Uyumsuz hasta ve hasta yakınları

Cerrahi 
girişime ait 
faktörler

İki saatten fazla uzamış cerrahi süresi

Menteşeli protez kullanımı

Transfüzyon yapılması

Ameliyat odasında laminar akımın olmaması gibi 
uygunsuz ameliyathane şartları

Cerrahi ekibin ve ameliyathane personelinin 
cerrahi ve asepsi prensiplerine yeterince 
uymaması

Diğer 
ameliyat 
dönemi 
faktörler

Ameliyat öncesi gerekli önlemlerin alınmaması

Cerrahinin uygulandığı merkezin yeterli donanıma 
ve uygun şartlara sahip olmaması

Ameliyat öncesi uzamış hastanede yatış süresi

Ameliyat sonrası uzamış hastanede yatış süresi

Uygun antibiyotik profilaksisinin uygulanmaması

Hematom oluşumu

Beş günden fazla uzamış yara yeri drenajı
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şişlik, eritem ya da ısı artışı olması.[46] Yüzeyel en-
feksiyon varlığında derin enfeksiyondan farklı olarak 
eritrosit sedimentasyon hızında, C-reaktif protein dü-
zeyinde ya da periferik lökosit sayımında progresif de-
ğişim olmaz, artış %25’in altındadır.[5,48] Ayrıca eklem 
aspirasyonunda sinoviyal sıvıda lökosit sayısı mililit-
rede 2000 hücrenin altında, polimorfonükleer hücre-
ler %50’nin altında olarak gözlenir. Alfa-defensin ve 
lökosit esteraz testleri negatiftir.[5,44]

Yüzeyel enfeksiyonun tedavisi en az derin enfeksiyo-
nun tedavisi kadar önemli olmakla birlikte, ona göre 
değişiklikler gösterir. Yüzeyel enfeksiyon varlığının 

TDA sonrası yüzeyel enfeksiyon %10’a kadar bildi-
rilmiştir.[5,47] Yüzeyel enfeksiyon tanım olarak derin 
fasyanın altına geçmemiş, eklem boşluğunun etki-
lenmediği, cilt, cilt altı ve derin fasyanın üzerinde ka-
lan yumuşak dokuların tutulduğu enfeksiyon olarak 
tanımlanır.[17,41] Yüzeyel enfeksiyon en sık ameliyat 
sonrası ilk 30 gün içinde ortaya çıkar. Yüzeyel yara 
yeri enfeksiyonu varlığında aşağıdakilerden en az biri 
mevcuttur: 1) insizyondan akıntı olması, 2) uygun 
şartlarda alınan kültürde mikroorganizma üremesi, 
3) klinisyen klinik değerlendirme ile enfeksiyon var-
lığından şüphelenmesi, 4) olağan dışı ağrı, lokalize 

Şekil 9. Yara yerinde gelişmiş olan yüzeyel enfeksiyon, antibiyoterapi ve yara yeri bakımı ile iyileşmiş.
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tespitinde, çok hızlı karar verilerek acilen tedavi pro-
tokolü başlatılması prognozu iyi yönde etkiler. Yüzeyel 
enfeksiyon varlığında yaranın durumuna ve altta yatan 
nedene bağlı olarak lokal yara bakımı ve oral/intrave-
nöz antibiyotik tedavisi ya da debridman ve antibiyo-
terapi uygulanır.[44] Yüzeyel enfeksiyonun hematom, 
uzamış yara yeri drenajı gibi altta yatan bir nedeni 
varsa mutlaka ortadan kaldırılmalıdır. Yarada ayrıl-
ma, nekrotik doku, devaskülarize ya da atonik doku 
varsa, antibiyotiğin yanı sıra debridman uygulanır.[44] 
Antibiyotik kullanım süresi, intaniye önerileri doğrul-
tusunda, enfeksiyon bulguları tamamen ortadan kal-
kana kadar devam eder. Antibiyoterapi olarak yara yeri 
kültürü alındıktan sonra ilk başta profilakside tercih 
edilen birinci kuşak sefalosporinler, sefalosporin aler-
jisi olanlarda vankomisin uygulanır, kültürde üreme 
olursa izole edilen mikroorganizmaya yönelik antibiyo-
tiğe geçilir.[44] Derin enfeksiyonun kesinlikle dışlandığı, 
yüzeyel enfeksiyon olduğu ortaya konan olgularda ek-
lem kesinlikle açılmaz ve implanta dokunulmaz. Uygun 
hasta ve şartlarda hiperbarik oksijen tedavisinin olum-
lu katkısı mevcuttur.[49]

Yara yeri problemlerinin önlenmesi diz artroplasti-
sinin başarılı sonuçları için kritik öneme sahiptir. TDA 
sonrası ortaya çıkabilecek yüzeyel enfeksiyon gibi 
yara yeri sorunları cerrahi öncesi çok iyi bir planlama 
ve düzenleme, cerrahi prensiplere uyma ve ameliyat 
sonrası iyi takip ve hızlı tedavi ile çoğunlukla önlene-
bilir sorunlardır. Ancak, komplikasyonları en aza in-
dirmek için uygulanacak tüm tedbirlere rağmen yine 
de yumuşak doku problemleri ortaya çıkabilir. Yara 
yeri problemleri ortaya çıkarsa, erken tanı sonrası 
hızlı ve dinamik tedavi protokolleri uygulanarak derin 
enfeksiyon gibi daha katastrofik sorunların önüne ge-
çilmeye çalışılmalıdır.
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