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veya hematojen yolla bulaşır. Ayrıca, fungal ve viral en-
feksiyonlar da bildirilmiştir.[6] Enfeksiyon gelişiminde, 
konakçı faktörleri önemli rol oynamaktadır. Dizdeki 
lokal sinoviyal dokunun enfeksiyondan korunmada 
etkili olduğu bildirilmesine rağmen, mekanizması tam 
olarak aydınlatılamamıştır.[7]

Bir TDA operasyonu esnasında kontaminasyon kay-
naklarından en önemlisi, ameliyat odası ortamı ve 
burada da hastanın kendi cildidir. Kronik ülserler, diş 
abseleri, selülitler ve idrar yolu enfeksiyonları, TDA en-
feksiyonu için mikroorganizma kaynağı olabilir.

Bakterinin biyofilm yapabilme karakteri de en-
feksiyon tedavisini etkileyen önemli faktörlerdendir. 
Biyofilm tabaka, polisakkarid ve protein matriksten 
oluşur. Bu tabaka, immün sisteme ve antibiyotiklere 

T otal diz artroplastisi (TDA), gonartroz teda-
visinde ağrının giderilmesi ve diz fonksiyonla-
rının düzeltilmesi açısından güvenilir ve tercih 

edilir bir tedavi yöntemi haline gelmiştir.[1] Derin en-
feksiyon, TDA’nın en kötü ve pahalı komplikasyon-
larından birisidir.[2,3] TDA sonrası enfeksiyon, çeşitli 
yayınlarda %0,5–2 arasında değişen bir sıklığa sahip 
olmakla birlikte, bu oran, kronik steroid kullanımı, 
diabet ve immün yetmezlik gibi durumlarda artmak-
tadır.[4,5] Enfekte TDA ile başa çıkmanın tek yolu, ile-
riye dönük algoritmik bir yaklaşımdır.

TDA ENFEKSİYONU İÇİN RİSK FAKTÖRLERİ

TDA enfeksiyonları, genelde bakteriler aracılığıyla 
oluşur ve bunlar sıklıkla ameliyat sırasında doğrudan 
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Çeşitli yayınlarda, total diz artroplastisi sonrası enfeksi-
yon insidansı %0,5–2 arasında bildirilmiştir. Enfekte total 
diz artroplastisi ile başa çıkmanın tek yolu, ileriye dönük 
algoritmik bir yaklaşımdır. Total diz artroplastisi enfek-
siyonları, genelde bakteriler aracılığıyla oluşur ve bunlar, 
sıklıkla ameliyat sırasında doğrudan veya hematojen yolla 
bulaşır. Konağın immün durumu, tedaviye yanıtı ve en-
feksiyona yatkınlığı etkileyen en önemli faktördür. Total 
diz artroplastisi enfeksiyonu sınıflandırması, şikayetlerin 
süresine ve ameliyattan sonra geçen zamana bağlıdır. 
Enfeksiyona zamanında tanı konulması, kesinlikle kri-
tik bir önem arz eder. Başvurularda en sık karşılaşılan 
şikayetler ve bulgular; ağrı, şişlik, ısı artışı ve sinovittir. 
Enfeksiyon tanısı için; sedimentasyon, C-reaktif protein 
(CRP), kan lökosit düzeyi, aspirasyon sıvısında hücre sa-
yımı, gram boyama ve kültür, cerrahi sırasında dokuların 
incelenmesi gibi testlerin, tek tek değil kombine edilerek 
değerlendirilmesi son derece önemlidir.

Anahtar sözcükler: diz artroplastisi, total; enfeksiyon; tanı

The incidence of infection after total knee arthroplasty 
was reported as 0.5–2% in several series. The only way to 
overcome the infected total knee arthroplasty is having a 
prospective algorithmic approach. Total knee arthroplasty 
infections are usually caused by bacterial microorganisms 
and the contamination is via direct contact during surgery 
or haematogen dissemination. The immunologic condition 
of the host is the most important factor for tendency to 
infection and response to the therapy. The classification of 
the total knee arthroplasty infection is made according to 
the length of the symptomatic period and the elapsed time 
after the surgery. Early diagnosis of the infection is crucial. 
The most common symptoms are pain, swelling, warmth 
on the affected knee and findings of synovitis. For the diag-
nosis of the infection, sedimentation rate, C-reactive pro-
tein, blood count of the leukocytes, cell count on aspirated 
joint fluid, gram staining and culture of the aspirate and 
examination of the intraoperative tissues are evaluated in 
combination to get the best result.
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karşı bakteriyi korur. Yine bakteriler, genetik olarak 
antibiyotiklere karşı direnç mekanizmaları geliştirebilir. 
Dirençli mikroorganizmalarla enfekte olan TDA’ların 
tedavisi zordur.

KONAK RİSK FAKTÖRLERİ

Konağın immün durumu, tedaviye yanıtı ve enfeksi-
yona yatkınlığı etkileyen en önemli faktördür. İmmün 
yetmezlik; nötropeni ve hematolojik malignensiler ne-
deniyle oluşabileceği gibi, malnütrisyon, sigara kulla-
nımı, diabet, ileri yaş gibi durumlarda da yetmezlikle 
sonuçlanabilir. Ayrıca, hastayı TDA ameliyatının risk-
leri hakkında bilgilendirirken, yine konakçıya ait risk 
faktörleri göz önüne alınmalıdır.[8]

Peersman ve arkadaşları,[9] 6489 TDA olgusunu in-
celedikleri çalışmalarında, enfeksiyon oranını %0,39 
olarak tespit etmişler, enfekte olguların primer TDA 
için tanısının, en sık osteoartrit (%62), ikinci olarak 
romatoid artrit (%20) ve üçüncü olarak da posttrav-
matik artrit (%11) olduğunu bildirmişlerdir. Eşlik 
eden morbiditeler açısından, enfeksiyonun bazı du-
rumlarla daha sıklıkla birliktelik gösterdiğini tespit et-
mişlerdir. Bunlar; geçirilmiş açık cerrahi, immünsup-
resif ilaç kullanımı, hipofosfatemi, beslenme bozuklu-
ğu, divertikülozis, başka bir yerdeki enfeksiyon, obe-
zite, diabet, sigara, renal bozukluklar, hipotiroidizm 
ve alkol kullanımıdır. Yazarlar ayrıca, uzamış ameliyat 
süresinin de enfeksiyon gelişimi açısından risk faktö-
rü olduğunu bildirmişler, en sık enfeksiyon ajanının 
Staphylococcus aureus (%35) olduğunu tespit etmişler-
dir. Bunlara ek olarak, 80 üzeri hasta yaşı, ameliyat 
öncesi dört günden fazla hastanede kalmak, dren 
kullanımı ve idrar yolu enfeksiyonları, risk faktörleri 
olarak bildirilmiştir.[10,11] Ancak, idrar yolu enfeksi-
yonu ile TDA enfeksiyonu arasında ilişki olmadığını 
bildiren güncel yayınlar da mevcuttur.[12] Literatürde, 
Staphylococcus aureus’un nasal dekolonizasyonunun, 
enfeksiyon için risk faktörü olduğu ve ameliyat önce-
si dönemde saptanması halinde mupirocin ile tedavi 
edilmesi gerektiği bildirilmektedir.[13]

Protezin makroskopik olarak yeterli yumuşak doku 
kitlesi ile örtülmesi, kontaminasyonu azaltır. Geçirilmiş 
yumuşak doku yaralanmaları, kırıklar ve radyasyon 
maruziyeti, lokal dokuda değişiklikler oluşturarak risk 
oluşturabilir. Ayrıca, uzamış dren kullanımı ve yüksek 
kan INR (Uluslararası Düzeltme Oranı) düzeyi de en-
feksiyon açısından risk oluşturmaktadır.[14]

TDA ENFEKSİYONU SINIFLANDIRMASI

TDA enfeksiyonu sınıflandırması, şikayetlerin sü-
resine ve ameliyattan sonra geçen zamana bağlıdır. 
Mevcut tedavi seçenekleri bu görüşü destekler. TDA 

enfeksiyonu sınıflamasında, üç ana kategori tanımlan-
mıştır (Tablo 1).[15,16]

Erken cerrahi sonrası enfeksiyonlar, TDA sonrası ilk 
dört hafta içinde meydana gelir. Bunlar, ameliyat esna-
sında veya hematojen olarak başlamış olabilir. Bu has-
talarda aspirasyon, hematom ayırıcı tanısı yapmada en 
sık kullanılan tanısal girişimdir.

Önceden şikayeti olmayan ve fonksiyonları iyi olan, 
kısa süre önce gelişmiş akut şikayetleri olan hastalar-
da, akut hematojen enfeksiyonlardan şüphelenilmeli-
dir. Bu enfeksiyonlar, dental veya genitoüriner gibi giri-
şimsel prosedürler sonrası veya herhangi bir abrazyon 
veya laserasyon sonrası gelişebilmekle beraber, sıklıkla 
kaynak saptanamamaktadır. Akut hematojen enfek-
siyonlarda, eğer şikayetler dört hafta veya az süredir 
mevcut ise, özellikle bir haftadan az zamanda başla-
yanlarda açık debridman ve protezin korunması iyi so-
nuçlar verebilmektedir.

Dört haftadan uzun süredir şikayetleri olan hastalar-
da, geç kronik enfeksiyonlardan söz edilmektedir. Bu 
enfeksiyonlar, sıklıkla osteomiyelit, sinus ağzı ve protez 
gevşemesiyle ilişkilidir. Hastalar, sıklıkla sinsi bir ağrı, 
şişlik ve sertlik şikayetleriyle başvururlar. Bu hastaların, 
çoğu kez antibiyotik kullanma öyküleri mevcuttur. Bu 
durum, kültür duyarlılığını azaltmakta ve tanıyı güçleş-
tirmektedir.[17] Kronik enfeksiyonlar, dokulara penetre 
olmuş organizmalar içerir. Bu organizmalar, biyofilm 
tabakası oluşturarak operasyon dışı tedavilere direnç 
geliştirebilir. Dolayısıyla, bu enfeksiyonlarda tam era-
dikasyon için, hemen her zaman debridman, prote-
zin çıkarılması ve en az 4–6 hafta antibiyotik tedavisi 
gerekir.

TANI

Enfeksiyona zamanında tanı konulması kesinlikle 
kritik bir önem arz eder. Hastanın ayrıntılı öyküsünün 
alınması ile enfeksiyon için ipuçları elde edilebilir. Akut 

Tablo 1. Enfekte TDA sınıflandırması
Sınıflandırma Tanı

Cerrahi esnasında pozitif kültür 1< kültür pozitif hasta

Erken cerrahi sonrası enfeksiyon <4 hafta

	 • Yüzeyel 	 • Kapsüle uzanmayan

	 • Derin 	 • Kapsüle uzanan

Akut hematojen enfeksiyon >4 hafta

Geç kronik enfeksiyon >4 hafta

Tsukayama ve arkadaşları (2003)[40]
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cerrahi sonrası dönemde hekim, gecikmiş yara iyileş-
mesi, devam eden rahatsızlık, hareket kısıtlılığı gibi 
durumlarda, hastanın enfekte olabileceğinden endişe 
duymalıdır. Ateş, titreme, üşüme ve döküntü, derin 
diz enfeksiyonunda sık olmamasına rağmen hekimde 
enfeksiyon şüphesi oluşturmalıdır. En çarpıcı enfeksi-
yon bulgularından ateş, titreme, sinüs ağzı ve pürülan 
akıntı, birçok enfekte TDA olgusunda maalesef görül-
memektedir (Şekil 1). Başvurularda en sık karşılaşılan 
şikayetler ve bulgular; ağrı, şişlik, ısı artışı ve sinovittir. 
Hastalar, erken ameliyat sonrası dönemden itibaren, 
herhangi bir nedeni olmadan devam eden ağrı veya 
akut başlangıçlı ağrı şikayeti ile başvurabilirler. Selülit, 
nadir bir başvuru nedenidir ve özellikle hematojen en-
feksiyonları işaret eder. Ancak, selülitin yüzeyel mi yok-
sa derin bir enfeksiyonun uzantısı mı olduğunu ayırt 

etmek güçtür. Genel kural olarak, selülitli hastada diz 
hareketleri esnasında ağrı olmuyorsa, yüzeyel olduğu 
düşünülmelidir. Bu hastalarda eklem aspirasyonları, 
selülit olmayan alanlardan yapılmalıdır.

Ağrı şikayeti ile başvuran tüm TDA’lı hastalarda, ba-
sarak diz grafileri çekilmelidir. Akut cerrahi sonrası veya 
hematojenoz enfeksiyonlarda, akut gevşeme bulguları; 
kronik enfeksiyonlarda, özellikle osteomiyelit varlığın-
da, endosteal erozyon, reaktif periosteal kemikleşme 
ve basende heterotopik ossifikasyon saptanabilir.

Enfeksiyon tanısı için; sedimentasyon, C-reaktif pro-
tein (CRP), kan lökosit düzeyi, aspirasyon sıvısında 
hücre sayımı, boyama ve kültür, cerrahi sırasında do-
kuların incelenmesi gibi testlerin, tek tek değil kombine 
edilerek değerlendirilmesi son derece önemlidir.[18,19]

Ağrılı TDA değerlendirmesinde birçok tanısal test 
tanımlanmıştır. Yaklaşık %10–15 derin enfeksiyon ol-
gusunda, standart cerrahi öncesi tanısal testlerle tanı 
konulamamaktadır.[18] Kan beyaz küre ölçümü değer-
leri, bakteriyemi olmadığı sürece, derin enfeksiyonda 
genellikle yükselmez.[5] Eritrosit sedimentasyon hızı, 
enfeksiyon için non-spesifik olup, ameliyat sonrası bir 
yıla kadar yüksek seyredebilir.[20,21] Levitsky ve arkadaş-
ları, eritrosit sedimentasyon hızının özgüllüğünü %65 
ve duyarlılığını %60 olarak bildirmişlerdir.[22] C-reaktif 
protein (CRP), TDA sonrası 3–4 haftada normalleşme 
eğilimindedir. CRP’nin kalıcı olarak yüksek olması, en-
feksiyona işaret edebilir. Spangehl ve arkadaşları,[19] 
ağrılı TDA olgularında, tanısal olarak eritrosit sedi-
mentasyon hızı ve CRP’nin her ikisinin pozitif olduğu 
durumlarda, %83 oranında enfeksiyon saptamışlardır. 
Yine her iki testin negatif olduğu olgularda ise, enfeksi-
yonu %100 ekarte etmişlerdir.

Ağrılı TDA değerlendirilmesinde, radyoizotop incele-
me kullanılmaktadır. Teknesyum taraması, %60 duyar-
lılık ve %65 oranında özgüllüğü nedeniyle, hastaların 
çoğunda efektif değildir.[22] İndium taraması, teknes-
yuma göre daha doğru sonuçlar vermektedir. Scher 
ve arkadaşları[23] ise, 41 TDA’lı hastada indium tara-
masının, duyarlılığını %88 ve özgüllüğünü %78, pozitif 
öngörü değerini %75, negatif öngörü değerini %90 ve 
doğruluğunu %83 olarak bildirmişlerdir. Bu çalışma, 
yüksek yüzdede yanlış pozitif indium taraması sonucu-
nun, enfeksiyon değil gevşeme olduğunu göstermiştir.

Diz aspirasyonu, derin enfeksiyonun varlığını sap-
tamada değerli bir yöntemdir.[24,25] Aspire edilen 
sıvı hücre sayımı ve kültür için kullanılabilir. Klasik 
olarak her kübik milimetrede 25.000’den fazla poli-
morfonükleer ağırlıklı beyaz küre saptanması, büyük 
oranda enfeksiyonu göstermektedir.[25] Bu testin du-
yarlılığı %94–97, özgüllüğü %88–98 oranlarında de-
ğişmektedir. Bununla beraber, son zamanlarda daha 

Şekil 1. Sinus ağzı mevcut olan bir hasta.
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negatif kültür sonucu olan hastalarda, enfeksiyon ajanı 
tespit edilebilir. Şüpheli olgularda, tanı konulamazsa, 
cerrahi sırasında frozen section ile eklemin enfekte olup 
olmadığı saptanabilmektedir.

Günümüzde en sık kullanılan belirleyicilerin sedi-
mentasyon ve CRP olmasına rağmen, birçok inflama-
tuvar olayda yükselmeleri nedeni ile, yeni biyobelirle-
yici arayışları sürmektedir. Serumda prokalsitonin, 
interlökin-6 (IL-6), tümör nekrozis faktör α (TNF-α), 
short-chain exocellular lipoteichoic asid, soluble intercellular 
adhesion molecule-1 ve monocyte chemoattractant protein-1 
gibi belirleyiciler, protez enfeksiyonu için daha özgül 
olabilir. Sinoviyal sıvıda, IL-1β, IL-6, IL-8, IL-17, TNF-α, 
interferon-δ ve vasküler endoteliyal büyüme faktörü 
gibi sitokin ve belirleyicilerin yükseldiği gösterilmiştir. 
Daha özgül sinoviyal sıvı biyobelirleyicileri ise, sinovi-
yal CRP, α-defensin, human β-defensin-2 (HBD-2) ve 
HBD-3, lökosit esteraz ve cathelicidin LL-37 olarak bil-
dirilmiştir. Bu biyobelirleyiciler, protez enfeksiyonunun 
tanısında gelecekte etkin olabilir.
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az beyaz küre sayısına sahip enfeksiyonlar da bildi-
rilmektedir.[26,27] Diz aspirasyonunun steril, özellikle 
laminer akımlı bir ortamda yapılması, yanlış sonuç-
ların ortaya çıkmasını en aza indirecektir. Tekrarlayan 
aspirasyonlar ile, enfeksiyon ajanını tespit etme oranı 
arttırılacaktır. Aspirasyon yapılırken, anaerob ajanlar 
için de gerekli materyaller hazır bulundurulmalıdır. 
TDA enfeksiyonlarında en sık görülen ajanlar (%65), 
aerobik gram-pozitif koklardır. Aerobik gram-negatif 
basiller daha az sıklıkta (%6) saptanır. Anaerobik 
mikroorganizmalar, tüm ajanların yaklaşık %4’ünü 
oluşturur. Ayrıca, literatürde brusella melitensis ve 
tüberküloz enfeksiyonları da bildirilmiştir.[28]

Enfeksiyon tanısının konulamadığı durumlarda, 
moleküler tanısal teknikler veya cerrahi sırasında fro-
zen section histoanalizi kullanılabilir. Polimeraz zincir 
reaksiyonu (PCR), TDA sonrası sinoviyal sıvıda bakte-
riyel patojeni saptamada kullanılabilir.[29] Ancak, yük-
sek duyarlılığı olduğu için, maalesef yüksek oranda 
yanlış pozitif sonuç verir.[30] Enfeksiyon varlığı açıkça 
saptanamayan çok sayıda hastada, histolojik analiz-
ler önemli rol oynamaktadır. Ameliyat esnasında ör-
nek almak için, özellikle psödokapsül ve periprostetik 
membranda granülasyon dokusu içeren alanlar ter-
cih edilmelidir.[31] Yoğun fibröz veya fibrinden zengin 
dokuların genelde değeri yoktur. Bu dokulardaki hüc-
resel olarak zengin beş alan, en az ikişer örnek alı-
narak incelenmelidir.[32,33] Mirra kriterlerine göre, her 
yüksek yoğunluktaki alanda (high power field) 5 veya 
daha fazla nötrofil saptanması enfeksiyon olarak ka-
bul edilir.[34]

Enfekte TDA tanısında, cerrahi sırasında alınan 
kültürün altın standart olduğunu bildiren çalışmalar 
olmasına rağmen, yanlış pozitif veya negatif sonuçla-
ra yol açtığını bildiren çalışmalar da mevcuttur.[3,8,24] 
Parvizi ve arkadaşları,[27] sedimentasyon hızı, CRP ve 
aspirasyon sıvısında hücre sayımı ile, yüksek oranda 
tanıya ulaşılabileceğini bildirmişlerdir.

İnterlökin-6’nın (IL-6), enfekte TDA tanısı ve özellikle 
iki aşamalı revizyonda, reimplantasyon öncesinde en-
feksiyon eradikasyonunu göstermede iyi bir marker ol-
duğu bildirilmiştir. Ancak, literatürde IL-6 ile ilgili kanıt 
düzeyi yeterli değildir.[35]

TDA enfeksiyonu tanısında, tek başına yeterli olabile-
cek bir test yoktur. Tüm hastalardan dikkatli bir anam-
nez alınmalıdır. Sedimentasyon, CRP ve aspirasyon, 
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