
sonuçlar bildirilmiştir.[1,2] Mükemmel uzun dönem so-
nuçlarla birlikte; 10 yıllık sağkalımlar %95’in üzerinde 
bildirilirken, 20 yıllık sağkalımlar %80’in üzerindedir.[3] 
Total kalça artroplastisi ameliyatlarının en önemli iki 
gereksinimi yerine getirmesi beklenir. Bunlar, ağrının 
giderilmesi ve kalça fonksiyonlarının geri kazanılması-
dır.[3] Tüm iyileşmiş cerrahi teknikler ve modern tedavi 
yaklaşımlarına rağmen hastaların bir kısmında ağrı ya-
kınması devam eder. Bu ağrı kaynağının bulunması için 
sistematik bir yol izlenmelidir. Ağrı kaynağı ortaya kon-
madan yapılacak cerrahi girişimin başarı şansı düşük-
tür. Ağrılı kalça artroplastisinin oranları değişken olup 
%0,4’ten %18’lere kadar bildirilmektedir.[4–6]

E klem artroplastisi en başarılı ortopedik müda-
halelerden biridir. Ağrıyı gidermek ve fonksiyo-
nel kapasiteyi artırmak için yapılır. Total kalça 

artroplastisinin (TKA) en sık kullanıldığı endikasyon-
lar; kalça eklemini etkileyen semptomatik şiddetli os-
teoartrit ve osteoporoza bağlı kalça kırıklarıdır. Kalça 
artroplastisi uygulamaları sadece ülkemizde değil, tüm 
dünyada artan bir sıklıkta yapılmaya devam etmek-
tedir. Bu da, mutlu hastalar yanında ağrısı geçmeyen 
mutsuz hastaların da daha çok karşımıza çıkacağı an-
lamına gelmektedir.

Uygun seçilmiş hastalarda tekniğe uygun olarak yapı-
lan TKA sonrası kısa ve uzun takiplerde oldukça başarılı 
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Total kalça artroplastisi (TKA), uygun seçilmiş hastalarda 
tekniğe uygun olarak yapıldığında, kısa ve uzun dönem takip-
lerde oldukça başarılı sonuçlar vermektedir. Günümüzde TKA 
uygulamaları sadece ülkemizde değil, tüm dünyada artan bir 
sıklıkta yapılmaya devam etmektedir. Bu da, revizyon sayısının 
her geçen gün artacağı anlamına gelir. Gelişmiş cerrahi tek-
nikler ve modern implant tasarımlarına rağmen, hastaların bir 
kısmında kalıcı ağrı yakınmaları devam etmektedir. Bu hasta-
larda ağrı kaynağının bulunması için sistematik bir yol izlen-
melidir. Asetabular komponentle ilgili sorunlar sıklıkla kasık 
ağrısına neden olurken, femoral komponentle ilgili sorunlar 
anterior uyluk ağrısı şeklinde ortaya çıkar. Trokanterik bölge 
ile ilgili sorunlar ise lateral kalça ağrısı yapar. Lomber omur-
ga kaynaklı sorunlar ise posterior kalça ağrısına sebep olur. 
Ağrı kaynağı ortaya konmadan yapılacak cerrahi bir girişimin 
başarı şansı düşüktür. Ayırıcı tanıda; ayrıntılı fizik muayene, 
sedimantasyon, C-reaktif protein (CRP) ölçümleri ve direkt 
grafiler yardımcı olur. Bazı hastalarda eklem ponksiyonu, bil-
gisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) görüntü-
leme ve nadiren kemik sintigrafisi gibi tanı yöntemleri gerekli 
olabilir. Tedavi, ağrı kaynağının bulunması ile doğrudan ilişki-
lidir ve çoğu kez cerrahi yaklaşımlardan oluşur.

Anahtar sözcükler: total kalça artroplastisi; ağrı; aşınma; 
gevşeme; enfeksiyon

Total hip arthroplasty (THA) gives very successful results 
in short and long term follow-ups when it is performed in 
accordance with the technique in appropriately selected 
patients. Nowadays, THA applications continue to be per-
formed with an increasing frequency not only in our country 
but also all over the world. This means that the number of 
revisions will increase progressively. Despite advanced surgi-
cal techniques and modern implant designs, some patients 
continue to complain about persistent hip pain. A system-
atic way to find the source of the pain should be followed in 
these patients. While problems with acetabular component 
often cause groin pain, femoral component presents as ante-
rior mid-thigh pain. Problems with trochanteric region cause 
lateral hip pain. Problems originating from lumbar spine 
causes posterior hip or buttock pain. A surgical intervention 
without revealing the source of the pain has a low chance 
of success. Detailed physical examination, sedimentation, 
C-reactive protein (CRP) rates, and plain radiographs are 
helpful for differential diagnosis. In some patients, methods 
such as joint aspiration, computed tomography, magnetic 
resonance imaging, and rarely bone scanning may be neces-
sary. Treatment is directly related to find source of the pain, 
and often consists of surgical approaches.

Key words: total hip arthroplasty; pain; wear; loosening; infection
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Ağrılı kalça diyebilmek için ameliyattan sonra üç ay 
geçmiş olması önerilir.[5,6] Bununla birlikte Erivan ve 
ark., bu süreyi altı ay olarak kabul etmişlerdir. Ağrılı 
kalça sergileyen hastalarda ağrının gerçek kaynağı-
nın bulunması çok önemlidir. Tedavinin başarısı, ağrı 
kaynağının doğru belirlenmesi ile doğrudan ilişkilidir. 
Ağrılı bir protez aynı zamanda, sosyal güvenlik sistemi-
ne ilave ekonomik bir yük oluşturur.[6]

Ağrının lokalizasyonu da sebebinin ayırt edilmesin-
de yararlıdır. Asetabular komponentle ilgili sorunlar 
sıklıkla kasık ağrısına neden olurken, femoral kompo-
nentle ilgili olanlar anterior uyluk ağrısı şeklinde ortaya 
çıkar. Trokanterik bölge ile ilgili sorunlar lateral kalça 
ağrısı yapar, lomber omurga kaynaklı olanlar ise pos-
terior kalça ağrısına neden olur. Her zaman, yapılacak 
bir primer TKA ameliyatından önce iyi bir spinal mua-
yene yapılması önerilir.

Ağrılı kalça nedenleri genel olarak, cerrahi kaynaklı 
olanlar ve olmayanlar şeklinde ikiye ayrılır.[4–6] Bunun 
yanı sıra, ağrı kaynağı olabilecek tüm sebepler şöyle 
sıralanabilir[5–8]: 
	 1. 	Enfeksiyon
	 2. 	Eklem dışı ile ilgili sebepler
	 a. 	Lomber radikülopati
	 b. 	Spinal dar kanal
	 c. 	İnguinal herni
	 d. 	Tıkayıcı damarsal hastalıklar
	 e. 	Lomber ya da abdominal kitle varlığında, bası 

sonucu yansıyan radiküler ağrı
	 f. 	Psikolojik kökenli ağrı
	 3. 	Eklem çevresi ile ilgili sebepler
	 a. 	Trokanterik bursit
	 b. 	İliopsoas tendinit
	 c. 	Abduktor yetmezlik
	 d. 	İskial tuberositas tendiniti
	 e. 	Heterotopik ossifikasyon
	 4. 	İnstabilite
	 5. 	Kötü pozisyonda protez yerleştirilmesi (uzunluk 

eşitsizliği gibi)
	 6. 	Kemik sorunları (gevşeme, kırık)
	 7. 	Aşınma ve osteoliz
	 8. 	Materyal sorunları (Trunnionosis, metal-metal kul-

lanımına bağlı sinovit)
	 9. 	Kompleks bölgesel ağrı sendromu

ENFEKSİYON

Ağrılı bir kalça ile karşılaştığımızda ilk olarak aklı-
mıza enfeksiyon gelmelidir. Enfeksiyon en sık görü-
len TKA sonrası ağrı sebebidir, dolayısıyla ilk önce 
enfeksiyon varlığı araştırılmalıdır. Enfeksiyonun cid-
di ekonomik ve sosyal yükü vardır ve bir artroplasti 

ameliyatı için son derece kötü bir klinik durumu göste-
rir. Hastaların hareketliliği azalır, hayat kalitesi düşer, 
aynı zamanda mortalite artar.[8] Enfeksiyon varlığını 
değerlendirmek için öncelikle klinik muayene yapılır. 
Ateş yüksekliği ya da yara iyileşmesi problemleri ve 
açık sinus hattı kontrol edilmelidir. Özellikle düşük 
virulanslı ve düşük dereceli enfeksiyonlarda enfeksiyo-
nun tek belirtisi, kronik devam eden sinsi ve anlaşıla-
mayan kalça ağrısı olabilir. Bu sebeple, ağrılı her kal-
çadan öncelikle enfeksiyon varlığı ekarte edilmelidir. 
Sedimantasyon, beyaz küre sayısı ve C-reaktif protein 
(CRP) öncelikle değerlendirilmelidir. Bunun yanında, 
prokalsitonin ve lökosit işaretli sintigrafi de önerilen 
tetkik yöntemlerindendir. Eğer sedimantasyon ve CRP 
değerleri normalse, enfeksiyon varlığı %90’ı aşan has-
sasiyetle ekarte edilir.[9] Artmış değerler, enfeksiyon 
şüphesine işaret eder ve eklem içi aspirasyon ile eklem 
sıvısı tetkiki gerekliliği ortaya çıkar. Eklem sıvısında be-
yaz küre sayısının 3.966/ml’yi geçmesi ya da %80’inin 
nötrofillerden oluşması, kronik eklem enfeksiyonu ta-
nısı için eşik değeri kabul edilir.[8,10] Eklem sıvısı; ae-
robik, aneorobik ve mantar için kültürlere gönderilir.

Enfeksiyonun araştırılmasında görüntüleme yöntem-
leri olarak direkt röntgen grafisi ile başlanır. Nötralde 
anteroposterior pelvis grafisi, gerçek lateral (cross tab-
le) kalça grafisi ve kurbağa pozisyonunda kalça grafisi 
alınmalıdır. İmplantlar çevresinde radyolüsen alanlar, 
periost reaksiyonları ve yeni kemik oluşumları enfek-
siyon belirtileri olabilir (Şekil 1). Enfeksiyon tespit edi-
len hastalar tek ya da çift seanslı revizyonlar ile tedavi 
edilirler.

EKLEM DIŞI NEDENLER

Eklem dışı sebepler arasında en sık görülen, lomber 
dejeneratif hastalıklar sonrası gelişen, yansıyan kalça 
ağrılarıdır. Bu tip ağrı, çoğunlukla kalçanın arka bö-
lümünde olur ve alt ekstremite boyunca distale doğ-
ru uzanma özelliğindedir. Sıklıkla, fizik muayenede 
siyatik sinir trasesi boyunca basarak hassas noktalar 
tespit edilir. Hastalarda nörolojik kladikasyo, ayaklar-
da uyuşma, karıncalanma gibi duysal yakınmalar da 
olabilir. Kalça osteoartriti oluşan yaşlı popülasyonda, 
buna sıklıkla bel problemleri de eşlik eder. Parvizi ve 
ark., kalça artroplastisi yapılan 344 hastanın nere-
deyse yarısında (%49) ameliyattan önce bel ağrısı ol-
duğunu rapor ettiler.[11] Yazarlar, bu hastaların %20
’sinde ameliyattan bir yıl sonra, daha önce olmadığı 
halde bel ağrısı başladığını gösterdiler. Toplumda bel 
problemleri %75’lere kadar ulaşan yüksek bir oranla 
çok yaygındır.[11] Bu nedenle, gerek ameliyat öncesi 
dönemde gerekse ağrısı geçmeyen bir kalça artrop-
lastisi olgusunda, ağrı kaynağının araştırılmasında 
lomber bölge ayrıntılı incelenmelidir.
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Eklem dışı sebepler arasında; daha az sıklıkta görü-
len inguinal herni, tıkayıcı periferik damar hastalıkları, 
malign tümörlerin baskısı sonucu ortaya çıkan yayılıcı 
ağrılar ve psikolojik kökenli ağrılar da dikkate alınma-
lıdır.[7] Bazen tüm tetkik ve değerlendirmelere rağmen 
ağrının kaynağı bulunamayabilir. Erivan ve ark., 201 
kalça artroplastisi hastasından yedisinde (%3,5) tanı 
konulamadığını belirttiler.[6]

EKLEM ÇEVRESİ NEDENLER

Ağrılı kalça artroplastisi, çok sık olmasa da zaman 
zaman, eklem çevresi sebeplerle olabilir. Erivan ve ark., 
201 kalçanın içerisinde en sık trokanterik bursit (40 
kalçada), daha az olarak da iliopsoas tendiniti (beş 
kalçada), abduktor yetmezlik (beş kalçada), heteroto-
pik ossifikasyon (iki kalçada) ve iskial tuberositas ten-
diniti (bir kalçada) görüldüğünü rapor ettiler.[6]

İliopsoas tendiniti ya da iliopsoas sıkışmasına bağlı 
kalça ağrısı, son yıllarda artan sıklıkta rapor edilme-
ye başlanmıştır. Bu hem metal-metal protezlerde hem 
de konvansiyonel kalça artroplastisinde görülebilir ve 
çoğunlukla, büyük ya da kemik kenarın dışına taşan 
asetabular kap, dışarı taşan çimento tahrişi, yine dışarı 
taşmış asetabular vida, normal femur başından daha 
büyük baş kullanılması, asetabular kafes kullanımı gibi 
sebeplerle birliktedir.[5,12] Tendon problemleri, enfeksi-
yon ve lomber sorunların ardından araştırılması gere-
ken önemli ağrı sebeplerindendir.

İnstabilite

Bariz instabilite, kalça artroplastisinde önemli bir 
mutsuzluk nedenidir ve uygun şekilde tedavi edilmeli-
dir. Bazı olgularda instabilite açıkça klinik bulgu ver-
mez ve kronik kalça ağrısına neden olabilir. Özellikle 
asetabular ya da femoral komponentlerin kötü pozis-
yonda yerleştirilmiş olması, kalçada kronik minör bir 
instabiliteye ve subluksasyona yol açar. Subluksasyon 
genellikle, kalçanın belirli pozisyonlarda aniden dislo-
ke olmaya çalışması ve yine hızlı bir şekilde spontan 
redükte olması olarak tanımlanır. Bu sırada şiddetli 
ağrı olur, bir klik sesi alınabilir. Majör dislokasyon çok 
araştırılmış iyi bilinen bir klinik durum iken, subluksas-
yon çok daha az çalışılmış bir konudur. Tanısı zordur 
ve subklinik bir tablo sergiler; sıklıkla gözden kaçar. 
Görülme sıklığı %2–%5,5 olarak bildirilmiştir.[8,13] Stres 
testleri ya da genel anestezi altında muayene yapıla-
bilir (Şekil 2). İnstabilitelerin tedavisi sebebin ortaya 
konulması ve komponent pozisyonlarının iyi değerlen-
dirilmesi ile planlanır. Majör çıkıklar revizyon gerekti-
rirken subluksasyon olguları olgu bazında ele alınarak, 
koruyucu ortezler, egzersizler, zorlayıcı pozisyonlar-
dan kaçınma gibi önlemlerle izlenebilir. Önemli klinik 
rahatsızlık sebebi olan subluksasyonlar, buna yönelik 
revizyon cerrahi tedaviler ile düzeltilir.[12]

Kötü Pozisyonda Protez Yerleştirilmesi

Bu hata, sıklıkla uzunluk eşitsizliği sorununa yol açar. 
Çimentosuz femoral stemlerin olması gerekenden daha 
büyük ölçüde seçilmesi ya da çimentolu komponentle-
rin yüksekte bırakılmasından kaynaklanır. Uzun kalça 
zamanla pelvik oblisiteye, kalça çevresinde kaslarda ger-
ginliğe, ve ağrılı bir konforsuzluğa sebep olur (Şekil 3). 
Bacak uzunluğu eşitsizliği, sık görülen ameliyat sonrası 
komplikasyonlardan biridir ve çoğunlukla hekime karşı 
dava açılmasının önemli sebepleri arasında olduğu bili-
nir.[5,6,8] Bir santimetreye kadar olan uzunluk farkı çoğu 
hasta tarafından rahatlıkla tolere edilirken, 2 cm’yi ge-
çen bacak uzunluk farkı olan ağrılı hastalara cerrahi ola-
rak revizyon önerilir (Şekil 4). Özellikle minyon yapıda, 
kısa boylu kadın hastalarda ve kalça displazisi zemininde 
yapılacak TKA ameliyatlarında, femoral kanalın küçük 

Şekil 1. Yetmiş altı yaşındaki kadın hastaya, yedi yıl önce çi-
mentolu femur ve çimentosuz asetabular kap ile total kalça 
artroplastisi (TKA) ameliyatı yapılmış. Hasta sürekli ağrısının 
olduğunu belirtiyor. Röntgen grafisinde femoral komponentin 
tamamen gevşemiş, stem etrafında geniş boşluklar olduğu ve 
proksimal femurun medial duvarında enfeksiyon lehine perios-
teal düzensizlikler dikkat çekiyor.
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Şekil 2. a–c. Otuz yaşındaki kadın hastada, 10 yıl önce hematolojik 
hastalığa bağlı steroid tedavisi sonrası bilateral femur başı avasküler 
nekrozu gelişmiş. Hastaya, iki taraflı seramik-seramik eklemli çimen-
tosuz total kalça artroplastisi (TKA) ameliyatı yapılmış. Klinik olarak 
tamamen sağlıklı iken hafif bir travma sonrası sol kalçasında ağrı ta-
nımlıyor. Fizik muayenede, sol kalça hareketleri rahat ve tamamen 
ağrısız. Ön-arka pelvis grafisinde, her iki tarafta TKA görülmekte (a). 
Şüpheli instabilite ve seramik kırığı sebebiyle genel anestezi altında 
muayene yapıldı (b, c). Kalçanın fleksiyon ve iç rotasyonunda, ekle-
min sublukse olduğu tespit edilerek revizyon kararı verildi (c).

Şekil 3. Yetmiş dört yaşındaki erkek hastaya, dört ay önce düşmeye 
bağlı sol kalça femur boyun kırığı sebebiyle çimentosuz hemiartrop-
lasti ameliyatı yapılmış. Hastanın ameliyattan sonra yürüme güçlüğü 
ve ağrı şikâyetleri devam etmiş. Pelvis grafisinde sol kalçanın uzun 
olduğu ve bunun pelvik oblisiteye yol açtığı görülüyor. Fizik muaye-
nede; sol kalça hareketleri kısıtlı ve ağrılıydı, çift koltuk değneği ile 
yürümek istiyordu ve sol alt ekstremitede 2,5 cm uzunluk farkı vardı. 
Hastaya revizyon cerrahisi uygulandı.

(a)

(b) (c)

Şekil 4. a, b. Altmış beş yaşındaki erkek hastaya, bir ay önce düşmeye bağlı sol kalça femur boyun kırığı sebebiyle çimentolu hemiartroplasti 
ameliyatı yapılmış. Röntgen grafisinde; femoral komponentin yüksekte kaldığı, ciddi uzunluk farkına bağlı pelvik oblisite geliştiği dikkat çekiyor (a). 
Hasta yürümekte zorlanıyordu, kalça hareketleri ciddi kısıtlıydı ve sol alt ekstremitede 3 cm uzunluk farkı vardı. Hasta, genişletilmiş trokanterik 
osteotomi yapılarak femoral komponent ve çimento çıkartılması sonrası revizyon total kalça artroplastisi (TKA) ile tedavi edildi (b).

(a) (b)
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genellikle rahattırlar. Asetabular gevşeme tanısı ko-
nulursa revizyon cerrahisi gereklidir.

Femoral gevşeme durumunda da ciddi klinik sıkıntı 
mevcuttur. Hastaların ağrısı tipik olarak uyluk proksimal 
orta hat üzerindedir ve bazen femur boyunca dize doğru 
vurabilir. Hatta bazı hastalar, diz yakınması sebebiyle, 
gerekli olmayan diz cerrahisine bile maruz kalabilirler. 
İyi bir fizik muayenede ağrının lokalizasyonu ve rotas-
yonların ağrılı olması hekimi şüphelendirmelidir. Primer 
stabilitenin elde edilmesinde; kemik kalitesi, proksimal 
femurun anatomik özelliği, protez tasarımı ve malzeme 
özelliği ile uygun ölçü seçimi önemlidir.[16] Gevşeme, di-
rekt grafilerde görüntülenebilir (Şekil 7). Bu hastalarda, 
femoral stem etrafında radyolusens alanlar görülmekle 
birlikte, sıklıkla femoral komponentin distale çökmesi 
de görülebilir (Şekil 8). Ağrı, asetabular komponentte 
olduğu gibi aktivite ile artar ve klinik tablo asetabular 
gevşemeden daha ağırdır.[12] Aseptik femoral gevşeme-
nin sebepleri; sıklıkla küçük boy seçimi, mevcut ciddi 
osteoporoz ve belki de ameliyat sırasında gelişen şüp-
heli bir iyatrojenik periprostetik kırık varlığıdır. Femoral 
gevşeme tanısı konulursa cerrahi revizyon gereklidir. 
Femoral kanal raspalanarak, daha büyük çimentosuz 
bir femoral komponent ile revizyon yapılabilir. Ciddi ke-
mik kaybı olmadığından, çoğu olguda primer femoral 
komponent de kullanılabilir.

olma ihtimali göz önünde bulundurulmalı, ameliyatla-
ra ekstra küçük femoral stemlerle girilmelidir. Günlük 
pratiğimizde, dar femoral kanala sahip hastaların az ol-
madığını gözlemliyoruz. Bu nedenle, tüm TKA ameliyat-
larımız sırasında, ekstra küçük femoral komponentlerin 
de olduğu farklı marka ve modele sahip protezler hazır 
olmalıdır. Ameliyatın her aşamasında uzunluk eşitsizliği 
olasılığı dikkate alınarak basamaklar geçilmelidir.

Kemik Sorunları (Aseptik Gevşeme, Protez 
Çevresi Kırık)

Total kalça artroplastisi yapılan hastalarda kasık 
ağrısının bir diğer önemli sebebi aseptik asetabular 
komponent gevşemesidir.[5,12] Bu, ciddi bir rahat-
sızlık verir, ayırt edilmesi önemlidir. Direkt grafiler 
çok bilgi verici olmayabilir. Bununla birlikte, değişik 
pozisyonlarda kalça grafilerinin çekilmesi ve iyi bir 
fizik muayene ile tanı konabilir (Şekil 5). Asetabular 
komponentin stabilitesi değişik faktörlere bağlı-
dır. Kemik kalitesi ile asetabular komponentin çapı 
ve malzeme özelliği primer stabilitede etkilidir. 
Olabildiğince dikkatli asetabular oyma ve press-fit 
çakmaya özen gösterilmelidir (Şekil 6). Çoğunlukla 
vidasız press-fit oturan komponentler gevşer.[12,14,15] 
Asetabular gevşemede ağrı, tipik olarak tam kasıkta 
olur ve hareketle birlikte artar. İstirahatte hastalar 

Şekil 5. Elli üç yaşındaki erkek hasta, iki yıl önce posttravma-
tik kalça artriti tanısı ile çimentosuz total kalça artroplastisi 
(TKA) ameliyatı yapılmış. Aksama ve aktivite ile artan kasık 
ağrısı şikâyetiyle müracaat etti. Röntgen grafisinde asetabular 
komponentin etrafında gevşemeye işaret eden radyolüsen alan-
lar dikkat çekiyor (sarı oklar). Revizyon cerrahisinde asetabular 
komponent tamamen gevşekti. Hasta izole asetabular kompo-
nent revizyon cerrahisi ile tedavi edildi.

Şekil 6. Yetmiş altı yaşındaki kadın hasta, dört yıl önce pri-
mer kalça artriti tanısı ile çimentosuz total kalça artroplastisi 
(TKA) ameliyatı yapılmış. Kronik aktivite ile artan kasık ağrısı 
şikâyetiyle müracaat etti. İlk ameliyatından itibaren ağrısının 
devam ettiğini ve desteksiz yürüyemediğini belirtti. Fizik mu-
ayenesinde kalça hareketlerinde bir miktar ağrı dışında çok 
belirgin bir rahatsızlık yoktu. Röntgen grafisinde asetabular 
komponentin etrafında üst bölümünde gevşemeye işaret eden 
radyolüsen alanlar ve iliopektineal çizginin (medial duvarın) 
devamlılığını yitirdiği tespit edildi. Cerrahi sırasında asetabular 
kap gevşekti. Hasta revizyon cerrahisi ile tedavi edildi.
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(Şekil 11). Genellikle, direkt grafiler lezyonun ağırlı-
ğını ve sınırlarını olduğundan biraz daha az gösterir. 
Bu olgularda, BT’den ya da metal baskılama yapıl-
mış MR görüntülemeden yararlanılarak lezyonun tam 
büyüklüğü ortaya konmalıdır.[8] Ağrı ve konfor kay-
bına sebep olması, periprostetik kırık yapmış olması, 
aşırı genişlemiş osteoliz alanların varlığı ve kompo-
nentlerde instabilite durumlarında revizyon cerrahisi 
gereklidir.

Materyal İlişkili Ağrılar

Total kalça artroplastisi yapılan hastalarda 
trunnionosis, son yıllarda tanımlanan önemli bir başa-
rısızlık sebebi olarak dikkat çekmektedir. Trunnionosis, 
femoral komponentin boyun bileşkesi ile metal baş 
arasında oluşan aşınmadan kaynaklanan bir tablo-
dur. Sebebi tam bilinmez; ancak modüler tasarım-
larda baş boyun birleşme yerinde aşınma, korozyon 
hasarı ve metal iyon salınımının rol oynayabileceği 
öne sürülmektedir. Değişik serilerde, revizyonların 
%2–%3’üne kadar varan oranlarda görüldüğü bildi-
rilmiştir.[18,19] Ağrılı kalça durumlarında trunnionosis 
de dikkate alınmalıdır. İlk ameliyatta kullanılan 

Periprostetik kırık, TKA sonrası önemli bir morbidite 
ve mortalite sebebidir (Şekil 9); bununla birlikte, çok 
sık görülmez.[12] Asetabulum medial duvarında kırık 
oluşması da önemli bir kasık ağrısı nedenidir.

Aşınma ve Osteoliz

Polietilen aşınması, TKA’da iyi bilinen bir konudur. 
Orta ve uzun dönem takiplerde çoğu kez sessiz bir 
tablo halinde ortaya çıkmaktadır. Ortaya çıkan deb-
ris materyal, kemikte zaman içinde osteolize neden 
olmakta ve ciddi kemik defektlerine yol açabilmekte-
dir. Konakçı faktörleri hücresel reaksiyonları etkiledi-
ğinden, ortaya çıkan tablo hastadan hastaya farklılık 
göstermektedir.[5,8,12,17] Klinik olarak aşırı kemik kaybı 
oluşmuş olgularda bile sessiz bir tablo olabilir. Bazen, 
osteoliz çevre kemiklerde patolojik kırığa yol açıp ağ-
rılı kalçaya, bazen de belirgin instabiliteye sebep olur. 
Tanı koymak için; direkt radyografiler (ön-arka ve 
gerçek lateral), bilgisayarlı tomografi (BT) ve sintig-
rafiden yararlanılabilir. Radyografilerde, protez imp-
lantların çevresinde litik radyolüsen alanlar olarak 
dikkat çeker (Şekil 10). Femur başının eksantrik yer-
leşimi de muhtemel polietilen aşınmasına işaret eder 

Şekil 7. Yetmiş yedi yaşındaki erkek hasta, yedi yıl önce kalça 
kırığına bağlı çimentolu hemiartroplasti yapılmış. Son iki yıldır 
kalça ağrısının başladığı ve yürümekte zorlandığını ifade etti. 
Direkt grafide femoral komponentin tamamen gevşemiş oldu-
ğu görülmekte.

Şekil 8. Seksen bir yaşındaki kadın hastaya, iki yıl önce primer 
kalça artriti tanısı ile çimentosuz total kalça artroplastisi (TKA) 
ameliyatı yapılmış. Hasta, son bir yıldır zamanla artan kalça 
ağrısının başladığı ve yürümekte zorlandığını ifade etti. Fizik 
muayenede alt ekstremite rotasyonları çok ağrılı, ağrı özellikle 
femur orta hatta anteriorda lokalizeydi. Direkt grafide, femo-
ral komponentin tamamen gevşemiş olduğu (sarı oklar) ve kanal 
içerisinde distale doğru yer değiştirdiği dikkat çekmekte (kırmızı 
çizgi). Hasta, izole femoral revizyon ameliyatı ile tedavi edildi.
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Şekil 9. a, b. Altmış üç 
yaşındaki erkek hastaya, 
12 yıl önce primer kalça 
artriti tanısı ile çimento-
suz total kalça artroplas-
tisi (TKA) ameliyatı ya-
pılmış. Hiçbir yakınması 
yokken, düşme sonrası 
lateral kalça ağrısı ta-
nımlıyor. Grafisinde, tro-
kanter majörü içerisine 
alan periprostetik kırık 
görülmekte (a). Femoral 
komponentin stabil oldu-
ğunun görülmesi üzerine 
hasta, izole kırık tespiti ile 
tedavi edildi (b).

(a) (b)

Şekil 10. a–c. Elli dokuz yaşındaki kadın hastaya, 11 yıl önce kalça çıkığı zemininde yüksekte asetabular kap yerleşimli çimentosuz 
total kalça artroplastisi (TKA) ameliyatı yapılmış. Son üç aydır şiddetli uyluk ve daha az derecede kasık ağrısı tanımlıyor. Son gün-
lerde yürümesi tamamen zorlaşmış ve çift koltuk değneği kullanıyor. Direkt grafisinde, femoral komponentin medialinde yaygın 
osteoliz görülmekte (a). Hastanın kalçası, genişletilmiş trokanterik osteotomi sonrasında, uzun, distale doğru incelen (tapered) ve 
yekpare (modüler olmayan) femoral stem kullanılarak revize edildi (b). Asetabulum orijinal yerine indirildi. Daha önce yerleştirilen 
asetabular kap, kemiğe sağlam olarak tutunuyordu ve sökülmesi durumunda orijinal asetabulumda kemik kaybına neden olacağı 
düşüncesiyle, yerinde bırakıldı (c). Hastanın ameliyat öncesi şikâyetleri kısa sürede kayboldu.

(a) (b) (c)
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artıklar salınır. Bu durum, alışılagelmiş polietilen aşın-
masından daha belirgindir. Salınan metal iyonları yu-
muşak dokuda yabancı doku reaksiyonu yapmakta, 
bu da çevre dokulara ve protez-kemik birleşimine zarar 
vermekte, psödotümör denilen büyük kitlelere sebep 
olmaktadır. Tüm bu klinik tabloya “adverse local tissue 
reaction” (ALTR) adı verilmektedir.[3,8,12] Son serilerde, 
metal-metal revizyonlarda, %27 oranında metal reak-
siyonuna rastlandığı bildirilmektedir.[12,20] Bu tip du-
rumlara, metal-politeilen eklemleşmelerde de rastlan-
dığı bildirilmiştir.[21,22]

“Adverse local tissue reaction” görülme sıklığı, bazı ge-
niş serilerde %0,5 ile %1,5 arasında bildirilmiştir.[22] 
Metal-metal eklemleşme yapılan TKA hastalarında ağ-
rılı kalçanın değerlendirilmesi zordur; metal hassasiyeti 

malzemelerin kaydı istenmeli ve malzemelerin birbi-
rine uyum durumu, kullanılan baş, offset durumu ile 
protez tasarımı değerlendirilmelidir. Trunnionosis’ten 
sakınmak için; baş boyun düzeneğinin uygun şekilde 
sağlamlaştırılması, 36 mm ve daha küçük baş kullanı-
mı, nötral offset, metal yerine seramik baş ya da nöt-
ral uzunlukta baş tercihleri önerilmektedir.[19]

Yine, ağrılı kalça durumlarının önemli bir sebebi de 
son yıllarda gündemde olan metal-metal protez uygu-
lamalarıdır. Özellikle erkek hastalarda, uzun dayanım 
ve geniş eklem açıklığı hedeflenerek yönelinen metal-
metal kullanımı, son yıllarda görülen kötü olgulardan 
ve çok ağır revizyonlara sebep olmasından dolayı gün-
demden düşmüştür. Metal eklemleşmelerden çevre-
ye, toksik dozda krom ve kobalt iyonları ile metalik 

Şekil 11. a, b. Yetmiş bir yaşındaki 
kadın hastaya, 13 yıl önce kalça çıkı-
ğı zemininde çimentosuz total kalça 
artroplastisi (TKA) ameliyatı yapılmış. 
Son altı aydır kasık ağrısı ve zamanla 
artan yürüme güçlüğü tanımlıyor. Di-
rekt grafisinde, sağ kalçadaki TKA’da 
femur başının eksantrik yerleştiği ve 
kalçada instabilite görüntüsü vardı 
(a). Hasta, sadece asetabular revizyon 
ameliyatı ile tedavi edildi. Cerrahi sıra-
sında polietilen ara parçanın (insert) 
ciddi derecede aşındığı ve metal aseta-
bular kapın, metal femur başı tarafın-
dan ezildiği görülüyor (b).

(a)

(b)
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ağrıyla da ilişkili olabilir. Rajamäki ve ark., diz ve kal-
ça artroplastisi yapılan hastalarda kalıcı ağrının %14 
oranında görüldüğünü ve bunun diyabetle ilişkili oldu-
ğunu, diyabetin kalıcı ağrı oluşumunda bir risk faktörü 
olduğunu rapor ettiler. Yazarlar, ağrının düşük dereceli 
bir enfeksiyonun ağrı duyarlılığını artırmış olabileceği 
yorumunu yapmışlardır.[24]
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ve aşınma dikkate alınmalıdır. Kobalt ve krom metal 
iyon seviyelerine bakılmalıdır; sedimantasyon ve CRP 
düzeyi çoğunlukla yüksektir. Metal baskılı MR görün-
tüleme, eklem çevresi hakkında bilgi verir ve mutlaka 
yapılmalıdır. Klinik durumu sıkıntılı olan ALTR tablolu 
hastalar, cerrahi olarak revize edilmelidir.

Seramik-seramik eklemleşmeli TKA’da, çok nadir 
de olsa ağrı olabilir.[5] Özellikle, seramik komponent-
lerin travmatik ya da sıkışma sonrası kırılmalarında 
kalçada ağrı görülebilir ve gıcırtı gibi anormal sesler 
alınabilir (Şekil 12). Son yıllarda, malzeme kalitesi-
nin iyileşmesi ile birlikte, seramik kırılmaları çok az 
görülmektedir.

NADİR KALÇA AĞRISI NEDENLERİ

Kompleks bölgesel ağrı sendromu, eski adıyla 
Sudeck atrofisine bağlı ağrı tablosu, nadiren total 
eklem protezi ameliyatları sonrası ortaya çıkabilir. 
Özellikle, kalça protezi sonrası geçmeyen ve sebebi 
bulunamayan ağrılı kalçalarda dikkate alınmalıdır.
[6,8,23] Tanıda, klinik bulgular yanında; direkt grafi-
lerdeki mineral kaybının gösterilmesi ve özellikle de 
üç fazlı kemik sintigrafisinde tipik bulguların ortaya 
konması yararlıdır.[23] Tedavi multidisipliner olarak 
düzenlenmelidir.

Ağrılı kalça hastalarında, diyabet varlığı dikkate alın-
malıdır. Aşırı kilo ve kontrolsüz diyabetin, TKA uygula-
malarında komplikasyonları artırdığı iyi bilinmektedir. 
Bunun yanında, diyabet bazen kalıcı ve açıklanamayan 

Şekil 12. a, b. Kırk yedi yaşındaki kadın hastaya, altı yıl önce kalça çıkığı zeminde seramik-seramik çimentosuz total kalça artrop-
lastisi (TKA) ameliyatı yapılmış. Hiçbir şikâyeti yokken, ani bir hareketle kalçasında ağrı başlamış. Yürürken kalçasından ses gel-
diğini de ifade ediyor. Fizik muayenede kalça hareketlerinde kısıtlılık var ve kısmen krepitasyon alınıyor. Kalça grafisinde, seramik 
komponentin kırıldığı görülüyor (a).  Revizyon cerrahisinde hem insert hem de başın kırıldığı görüldü (b). Femur ve asetabulum 
değiştirildi, polietilen-seramik eklemleşme tercih edildi.

(a) (b)
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