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tespit yöntemleri, parsiyel endoprotez ve total kalça 
protezi uygulamaları tedavi seçeneklerini oluşturmak-
tadır. İnternal tespit sonrası yüksek oranda revizyon 
cerrahisi gereksinimi[2] sebebiyle yaşlılarda kalça kırıkla-
rının tedavisinde endoprotez uygulaması oldukça kabul 
gören bir cerrahi yöntem olmuştur.[3,4] Endoprotez, ileri 
yaş grubu hastalarda mortalite ve morbiditeyi azalt-
maktadır, ancak endoprotez cerrahisi de çeşitli komp-
likasyonlarla ilişkilidir.[5] Endoprotez sonrası %4–24 

Dünyada ve ülkemizde ortalama yaşam süresi 
gittikçe artmakta ve bunun neticesinde yaşlı 
popülasyonda kalça kırıkları sayısında da artış 

gözlenmektedir. Önümüzdeki iki dekatta yaşlılarda kal-
ça kırığı sayısının iki katına, 2050 yılında ise üç katına 
çıkacağı öngörülmektedir.[1] Tıbbi ek hastalıklara sahip 
bu yaş grubunda kalça kırıklarının yönetimi ortopedi ve 
travmatoloji alanındaki cerrahinin zorlu alanlarından 
biri olarak görünmektedir. Bu kırıklarda çeşitli internal 
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Yaşlılarda kalça kırığı tedavisinde endoprotez uygulama-
ları sıkça kullanılan tedavi yöntemlerindendir. Ortalama 
yaşam süresinde artmaya bağlı olarak ileri yaş hasta gru-
bunda kalça kırığı sayısında ve bununla birlikte revizyon 
endoprotez cerrahisi gereksiniminde artış beklenmekte-
dir. Endoprotez uygulamaları sonrası en sık başarısızlık 
nedenleri; ağrı, instabilite, enfeksiyon ve periprostetik kı-
rık olarak gösterilmektedir. Başarısız endoprotez uygula-
masının yönetiminde başlangıç noktası, etiyolojiyi doğru 
tespit etmek olmalıdır. Sistematik bir değerlendirme ile 
problemin kaynağı tespit edilmeli ve buna yönelik tedavi 
planlanmalıdır. Başarısız endoprotezin standart tedavisi 
total kalça protezine dönüştürme olmakla birlikte etiyo-
lojiye özgü diğer tedavi seçenekleri de akılda tutulmalıdır. 
Bu özel yaş grubunda çoğu kez eşlik eden sistemik hasta-
lıkların varlığı ve azalmış kemik kalitesi revizyon cerrahisi-
ni güçleştirmektedir. Revizyon cerrahisinin komplikasyon 
oranları yüksek olsa da ayrıntılı ameliyat öncesi planlama 
ve cerrahi deneyim ile komplikasyon oranları azaltılarak 
tedavi neticesinde temel amaç olan hastanın en kısa sü-
rede hareketini kazanması ve önceki aktivite seviyesine 
ulaşması başarılabilir.

Anahtar sözcükler: endoprotez; hemiartroplasti; komplikasyon; 
revizyon

The application of endoprosthesis is a frequently used 
treatment method in the treatment of hip fractures in the 
elderly. The number of hip fractures in the advanced age 
patient group has increased associated with the increase in 
mean life expectancy, and there is therefore expected to be 
an increase in the need for revision endoprosthesis surgery. 
The most frequent reasons for failure after endoprosthesis 
application are pain, instability, infection and peripros-
thetic fracture. The starting point for the management of 
failed endoprosthesis application should be the correct 
determination of the etiology. The source of the problem 
should be determined with a systematic evaluation, and 
treatment should be planned according to this. Although 
the standard treatment for failed endoprosthesis is to con-
vert it to total hip prosthesis, it should be kept in mind that 
there are other treatment options specific to the etiology. 
That there are usually comorbid systemic diseases and re-
duced bone quality in this particular age group make revi-
sion surgery more difficult. Although complication rates of 
revision surgery are high, with detailed preoperative plan-
ning and an experienced surgeon, complication rates can 
be reduced, and success can be achieved in mobilising the 
patient in a short time, which is a basic aim of the treat-
ment, and reaching the previous level of activity.
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arası revizyon ihtiyacı bildirilmiştir.[6,7] Endoprotez uy-
gulamalarında başarısızlığın en sık nedenleri olarak 
ağrı, instabilite, enfeksiyon ve periprostetik kırık sırala-
nabilir.[5] Bu komplikasyonlar mortaliteyi, morbiditeyi 
ve maliyetleri artırmaktadır.[8] Bu komplikasyonların 
başarılı yönetimi oldukça zorlayıcı olup ciddi bir cer-
rahi tecrübeyi gerektirmektedir. Bu bölümde başarısız 
endoprotez cerrahisinin nedenleri ve bu nedenlerin yö-
netimi üzerinde durulacaktır.

ETİYOLOJİ

Endoprotez uygulamaları sonrası en sık başarısızlık 
nedenleri; ağrı, instabilite, enfeksiyon ve periprostetik 
kırık olarak sıralanmaktadır.[5] Başarısız endoprotez 
cerrahisi için erkek cinsiyet, 75 yaş altı olmak, şizofreni 
ve son dönem renal hastalık önemli risk faktörleri ola-
rak bildirilmiştir.[9,10]

Ağrı

Endoprotez sonrası ağrının araştırılması karmaşık 
bir süreç olsa da doğru şekilde sorgulandığında tanı 
hakkında ciddi ipuçları elde edilebilir. Öncelikle ağrı-
nın kalça sebepli mi yoksa kalça dışı sebepli mi olduğu 
araştırılmalıdır. Kalça ekleminde spinal (omurga) kay-
naklı ağrıyla azımsanmayacak kadar çok sıklıkta karşı-
laşılmaktadır. Kalça eklemine lokal anestezi enjeksiyo-
nu ile spinal kaynaklı ağrılar dışlanabilir. Ayrıca uygun 
olmayan femoral offset nedeniyle trokanterik bursit ge-
lişebilir. Zorlu abduksiyon ile şiddetlenen yan (lateral) 
kalça ağrısı trokanterik bursite işaret edebilir.

Ağrının yeri, niteliği ve zamanlaması da araştırılma-
lıdır. Kasık bölgesine sınırlı ağrılar genel olarak aseta-
bular kaynaklı bir patolojiyi düşündürür. Endoprotez 
sonrası femoral komponent ile eklemleşen doğal ase-
tabulumda zamanla erozyon meydana gelebilir. Bu 
durum özellikle aktivite seviyesi ve ilk cerrahiden sonra 
geçen süre ile doğru orantılı olarak daha fazla olup, ha-
reketsiz yaşam tarzı olan hastalarda ise daha az sıklıkta 
gözlenir. Asetabular aşınma femoral komponent gev-
şemesine göre sık meydana gelir ve bu durum ilerleyici 
olabilir. Asetabular aşınma şiddetlenip kalça eklemin-
de medializasyona sebep olduğunda bu durum prot-
rüzyo asetabuli olarak adlandırılır.[11]

Uyluk bölgesine lokalize bir ağrının varlığı femoral 
komponentin aseptik gevşemesini akla getirmelidir. 
Aseptik gevşeme femoral komponent seçimi ile ilişkili 
olabilir. Çimentolu veya çimentosuz femoral stem (kom-
ponent) seçimi ile ilgili literatürde fikir birliği yoktur. Lee 
ve ark., yaptıkları meta-analiz çalışmasının neticesinde 
çimentolu stemler ile daha az ameliyat sonrası ağrı, daha 
iyi fonksiyonel sonuç elde edilebileceğini ve çimentolu 
stemlerin daha az implant ile ilişkili komplikasyonlara 

sahip olduğunu bildirmişlerdir.[12] Ciddi düzeyde os-
teoporotik hastalarda kemiksel entegrasyon ve ameli-
yat içi periprostetik kırık endişesi nedeniyle çimentolu 
stemler tercih sebebi olabilir.[13] Ancak modern modüler 
femoral stemler ile bu problemlerin daha az yaşandığı 
ve modern çimentosuz protezlerle çimentolu protezle-
re benzer sonuçlar alınabileceği gösterilmiştir.[14] Daha 
uzun cerrahi süre ve olası çimento reaksiyonu riski düşü-
nülerek ameliyat içi stabilite sağlanabildiğinde yazarlar 
çimentosuz protezleri ilk seçenek olarak düşünmektedir.

Ani başlangıçlı bir ağrı periprostetik kırığa, kompo-
nent kırılmasına veya çıkığa bağlı olabilir. İstirahatte 
olmayıp ilk adımla gelişen ağrı aseptik gevşemeyi akla 
getirir. İlk baştaki (erken dönemde) iyileşmeyi takiben 
ortaya çıkan sinsi ağrı başlangıcı enfeksiyon ve kom-
ponentte gevşemeyi düşündürtebilir. İyileşme veya 
rahatlama dönemi olmaksızın sürekli ağrı varlığı ise 
komponentte kötü konumlandırma (malpozisyon) ve 
enfeksiyon varlığını destekler.

İnstabilite

Total kalça protezi ile kıyaslandığında endoprotez 
(parsiyel protez) sırasında daha büyük bir baş kullanı-
lır. Bu durum daha fizyolojiktir ve yüksek atlama me-
safesi nedeniyle total kalça protezine göre daha stabil 
olduğu düşünülür. Ancak endoprotez sonrası %16’ya 
varan oranlarda çıkık bildirilmiştir.[15] Çıkık sonrası 
mortalite birinci ayda %10, üçüncü ayda %50 ve altın-
cı ayda ise %65 olarak yayımlanmıştır.[16] Endoprotez 
sonrası stabilite; implant seçimi, komponent pozisyo-
nu ve hastaya bağlı faktörlerden etkilenir.[5]

Bipolar veya unipolar baş seçimi tartışmalıdır. 
Bipolar protezlerdeki ek eklemleşmenin stabiliteyi ar-
tırabileceği ve asetabular aşınmayı azaltabileceği sa-
vunulmaktadır. Ayrıca bipolar sistemlerdeki boyun 
alternatifleri bacak boyunu eşitlemede avantaj sağla-
maktadır. Yine de bipolar protezlerdeki iç katmandaki 
hareketlilik zamanla azalarak mekanik olarak unipolar 
başlara benzer hale gelebilmektedir.[17]

Stabilite açısından femoral komponent yerleşimi ol-
dukça önemlidir. Femoral komponent, fizyolojik ante-
versiyonu ve femoral offseti yeniden sağlamış olmalıdır. 
Varus kötü konumlandırması, uygun olmayan femoral 
offset ve zayıf kalkar yerleşimi çıkık için risk teşkil eder.
[18] Öncesinde asetabular retroversiyona sahip olan 
hastalarda femoral versiyonun doğru ayarlanamamış 
olması durumunda ve Wiberg’in merkez-kenar açı-
sı düşük olan hastalarda çıkık riski artmıştır.[19] İnme 
veya Parkinson gibi kas dengesizliğine neden olan du-
rumların varlığında ve demans veya deliryum gibi bi-
lişsel bozukluğa sahip hastalarda da çıkık riski artmış 
durumdadır.[20]
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Enfeksiyon

Endoprotez sonrası enfeksiyon oranları Noailles ve ark. 
tarafından %1,7 ve %7,3 arasında bildirilmiştir.[8] Aynı 
çalışmada risk faktörleri ameliyat öncesi eşlik eden 
hastalıklar (obezite, karaciğer fonksiyon bozukluğu, 
ileri yaş), cerrahiyle ilgili durumlar (cerrahi deneyim, 
çimentosuz stemler, cerrahiye kadar geçen süre) ve 
ameliyat sonrasıyla ilgili durumlar (uzamış yatış, he-
matom, uzamış yara yeri drenajı ve üriner kateterizas-
yon) olarak sıralanmıştır. Endoprotez sonrası şikâyeti 
olan tüm hastalarda enfeksiyon varlığından şüphe edil-
melidir. Enfeksiyonun dışlanması oldukça zor olsa da 
Kas-İskelet Enfeksiyon Derneği (MSIS)’nin tanı kriter-
leri bu konuda oldukça yararlıdır.[21] Buna göre majör 
kriterler; 1) mikroorganizmanın da izole edildiği iki po-
zitif kültür sonucu ve 2) eklem ile ilişkili sinus traktının 
(yolunun) varlığıdır. Minör kriterler ise; 1) yükselmiş 
serum CRP (C-Reaktif Protein) seviyesi ve eritrosit se-
dimentasyon oranı, 2) sinovyal sıvıda beyaz hücre sa-
yısının artması veya pozitif lökosit esteraz strip test, 3) 
sinovyal sıvıda polimorf nüveli lökosit oranının artma-
sı, 4) periprostetik dokunun pozitif histolojik analizi ve 
5) pozitif tek kültür sonucudur. Bir majör kriter veya üç 
minör kriter varlığında periprostetik enfeksiyon olarak 
değerlendirilmelidir.

Periprostetik Kırık

Yoon ve ark., çimentosuz endoprotez sonrası yak-
laşık iki yıllık takip neticesinde periprostetik kırık ora-
nının %2,4 olduğunu ve bu kırıkların yaklaşık üçte iki-
sinin ilk yıl içerisinde gerçekleştiğini bildirmişlerdir.[22] 
Vancouver sınıflama sistemi, hem kırık sınıflaması hem 
de tedavi algoritması için yön gösterici olup literatürde 
kabul görmüştür (Tablo 1).[23]

TANI

Başarısız endoprotez tedavisinde ilk adım anamnez ile 
başlar. Yukarıda anlatıldığı gibi ağrının kaynağı, yeri, ni-
teliği ve zamanlaması ayrıntılı olarak sorgulanmalıdır. İlk 
cerrahi sonrasında iyileşme olup olmadığı kilit noktalar-
dan biridir. İnstabilite durumunda ilk çıkığın ne zaman 
gerçekleştiği, kaç kere olduğu ve nasıl tedavi edildiği öğ-
renilmelidir. Ayrıca kapalı veya açık redüksiyon sonrasın-
da breys kullanıp kullanmadığı da önemlidir. Hastanın 
bilişsel durumu, nöromusküler patoloji varlığı ve cerra-
hi sonrasında önerilere uyup uymadığı not edilmelidir. 
Enfeksiyon açısından; hastada gece ağrısı, ateş, cerrahi 
sonrası ağrısız dönem varlığı, yara akıntısı öyküsü, eri-
tem veya yara iyileşme problemleri sorgulanmalıdır.

Fizik muayenede önceki cerrahide kullanılan insizyo-
na, yaranın durumuna, sinus traktı olup olmadığına 
ve bacak boyu eşitsizliğine dikkat edilmelidir. Ayrıca 
abduktor mekanizmayı değerlendirebilmek amacıyla 
mümkünse hastanın yürüyüşü de değerlendirilmelidir.

Cerrahi öncesi laboratuvar testleri tüm hastalarda 
istenmelidir. Böbrek ve karaciğer fonksiyonlarını da 
içeren ayrıntılı metabolik değerlendirme yapılmalıdır. 
Yara iyileşmesi bakımından albümin ve prealbümin de-
ğerleri önem arz eder. Tam kan sayımı, eritrosit sedi-
mentasyon oranı ve CRP değerleri istenmeli ve artmış 
enflamasyon belirteçleri varlığında kalça ponksiyonu 
yapılmalıdır. Son dönemlerde lökosit esteraz ve alfa-
defensin testleri önem kazanmıştır.

Pelvis AP (ön-arka), kalça AP (ön-arka) ve çapraz masa 
(cross table) lateral radyografiler rutin olarak elde edilme-
lidir. Asetabular aşınma, kırık veya anormal versiyon şüp-
hesinde Judet grafileri ve üç boyutlu bilgisayarlı tomografi 
yardımcı olabilir.

Tablo 1. Periprostetik kırıklar için Vancouver sınıflaması[23] 

Tip Alt tip Tanımlama Tedavi

A

AG

AL

Trokanterik bölge kırıkları

Trokanter major kırığı

Trokanter minör kırığı

Non-deplase kırıklarda konservatif, deplase kırıklarda AR-İT

Komponentte gevşeme varsa femoral stem revizyonu

B

B1

B2 

B3

Stem çevresi kırıkları

Stem tespiti iyi

Stem gevşemiş ancak proksimal kemik 
stoğu yeterli

Stem gevşemiş ve parçalı kırık ve/veya 
zayıf kemik stoğu

Plak ile AR-İT

Uzun poroz kaplı çimentosuz femoral stem ile revizyonu 

Proksimal femoral allogreftle ya da proksimal femur replasmanına izin veren femoral 
komponent ile revizyonu

C Femoral stemin distalindeki kırıklar Plak ile AR-İT

AR-İT, açık redüksiyon ve internal tespit. 
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TEDAVİ

Etiyolojiye spesifik tedavi esas olmakla birlikte başarı-
sız endoprotezin standart tedavisi total kalça protezidir. 
Femoral komponentte kötü konumlandırma veya asep-
tik gevşeme varlığında asetabular komponent problemi 
çözmeyecektir (Şekil 1). Ancak eski tip tek parça femo-
ral komponentlerin yeni total kalça protezi sistemleri ile 
değiştirilmesi önerilmektedir (Şekil 2).[5] Femoral kom-
ponentin uygun durumda olduğu tekrarlayan instabilite 
durumlarında dual-mobil asetabular bileşenler ile başa-
rılı klinik sonuçlar elde edilebilir.[24]

Cerrahi öncesinde ayrıntılı planlama kritiktir. Daha 
önceki cerrahi ile ilgili tüm bilgiler elde edilmelidir. 
Var olan implantla ilgili bilgiler, gerek implantın çı-
karılması gerekse femoral komponentin korunması 
durumunda cerrah açısından önemlidir. Ayrıntılı rad-
yolojik değerlendirme sonucunda kemik stoğunun 
durumuna göre spesifik protez seçenekleri ve greft 
ihtiyacı belirlenmelidir. Kullanılması planlanan protez 
için sağlam taraf üzerinde şablon çalışması yapılarak 
femoral offset, boyut ve kalça merkezi ile ilgili ön bilgi 
elde edilebilir.

Şekil 1. a–c. Çimentosuz femoral stem etrafında ciddi osteoliz (a, b). Primer çimentosuz asetabular kap, çimentosuz uzun femo-
ral stem ve trokanterik kanca plak ile revize edildi (c).

Şekil 2. a–d. İleri asetabular aşınma sonucunda 
meydana gelen protrüzyo asetabuli (a, b). Femur 
başı allogrefti ile asetabular çatı desteği sağlana-
rak vidalı primer asetabular kap ile revizyon yapıl-
dı. Femoral stemin çıkarılması sırasında kompli-
kasyon olarak periprostetik kırık gelişti. Çimento-
suz stem ve plak vida-kablo ile revize edildi (c, d).

(a)

(a)

(b)

(b)

(c)

(c) (d)
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İleri derecede zayıf kemik stoğu, tekrarlayan enfek-
siyon ve eşlik eden ciddi ek hastalık varlığında has-
ta için tekrar implantasyon uygun olmayabilir ve bu 
durumlarda son çare olarak rezeksiyon artroplastisi 
düşünülebilir. Yumuşak doku gevşekliğine bağlı ins-
tabilite durumunda abduktor breys tedavisi alternatif 
tedavi olarak uygulanabilir. Bu tedaviden yanıt alı-
namayan hastalarda komponent malpozisyonu dış-
landıktan sonra trokanterik ilerletme ve gluteal kas 
transferi de etkili tedavi seçeneklerindendir.[26,27]

Tedavi Sonuçları

Endoprotezin total kalça protezine dönüştürül-
mesi genel olarak yüksek komplikasyon oranları ile 

Üç haftadan kısa süren akut enfeksiyon varlığında 
tek aşamalı cerrahi uygulanabilir. Yıkama ve debridma-
nın ardından protezin modüler komponentleri değişti-
rilir ve altı haftalık parenteral antibiyotik tedavisi uygu-
lanır. Üç haftadan uzun süren kronik enfeksiyonlarda 
ise iki aşamalı revizyon planlanmalıdır. İlk aşamada 
yıkama ve debridmanın ardından protezler tamamen 
çıkartılır ve antibiyotikli spacer yerleştirilir. Sonrasında 
yine antibiyotik tedavisi verilir ve enfeksiyonun tedavi 
olduğundan emin olduktan sonra ikinci aşamada total 
kalça protezi uygulanır. İkinci aşamadan önce enfeksi-
yonun rezolüsyonundan emin olmak için kalça ponk-
siyonu yapılabilir. Morsi ve ark. başarısız endoprotez 
cerrahisi için bir sınıflama ve tedavi algoritması oluş-
turmuşlardır (Tablo 2).[25]

Tablo 2. Morsi ve ark.’nın endoprotez sınıflama sistemi ve tedavi algoritması[25] 

Tip Etiyoloji

Revizyon yöntemi

Tek veya iki 
aşama

Kemik grefti ihtiyacı Protez tipi

Asetabulum Femur Asetabulum Femur

Tip I Asetabular problem; 
protrüzyon ve stabil 
femur

Tek aşamalı 
cerrahi

Tip IA Non-modüler femoral 
stem (Thompson, Austin 
Moore)

Genellikle Bazen Çimentosuz 
kap veya ring ile 
birlikte kap

Poroz kaplı, uzun stem 
çimentosuz femoral 
komponent

Tip IB Bipolar femoral protez Genellikle Gerekli değil Çimentosuz 
kap veya ring ile 
birlikte kap

Gerekli değil

Tip II Femoral problem Tek aşamalı 
cerrahi

Tip IIA Aseptik gevşeme, kemik 
stoğu iyi

Gerekli değil Gerekli değil Çimentolu/
Çimentosuz kap

Standart femoral protez

Tip IIB Aseptik gevşeme, kemik 
stoğu iyi değil

Gerekli değil Genellikle Çimentolu/
Çimentosuz kap

Poroz kaplı, uzun stem 
çimentosuz femoral 
komponent

Tip IIC Periprostetik kırık Gerekli değil Bazen Çimentolu/
Çimentosuz kap

Poroz kaplı, uzun stem 
çimentosuz femoral 
komponent

Tip III Tip I ve II’deki asetabular 
ve femoral problemlerin 
çeşitli kombinasyonları

Tek aşamalı 
cerrahi

Tip I ve II olduğu 
gibi etiyolojiye 
göre tedavi

Tip IV İnstabilite ve tekrarlayıcı 
dislokasyon

Tek aşamalı 
cerrahi

Gerekli değil Bazen Çimentolu/
Çimentosuz kap

Poroz kaplı, uzun stem 
çimentosuz femoral 
komponent

Tip V Enfeksiyon İki aşamalı 
cerrahi
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ilişkilidir. Warwick ve ark.[28], revizyon endoprotez 
cerrahisinde %64 oranda majör ameliyat içi veya 
sonrası komplikasyon, Sierra ve Cabanela[29] ise %45 
oranında cerrahi sürecinde komplikasyon bildirmiş-
lerdir. Hernandez ve ark., endoprotezlerin total kalça 
protezine dönüştürülmesini primer ve revizyon total 
kalça protezleri ile karşılaştırmıştır. Bu çalışmaya 
göre 2000–2014 arası hastalar değerlendirildiğinde 
endoprotez sonrası total kalça protezi uygulaması-
nın primer total kalça protezine kıyasla daha yüksek 
oranda komplikasyon, tekrar cerrahi ve periprostetik 
kırıkla ilişkili olduğu belirlenmiştir. Ayrıca endoprotez 
sonrası total kalça protezi uygulaması, revizyon to-
tal kalça protezi ile karşılaştırıldığında daha yüksek 
oranda periprostetik kırık ve tekrar cerrahi oranları ile 
ilişkili bulunmuştur.[30]

SONUÇ

Yaşlılarda kalça kırığına yönelik endoprotez uygula-
ması sonrası revizyon cerrahisi, yönetimi oldukça zorlu 
majör bir ortopedik cerrahidir. Bu özel yaş grubunda 
çoğu kez eşlik eden sistemik hastalıkların varlığı ve 
azalmış kemik kalitesi revizyon cerrahisini güçleştir-
mektedir. Revizyon cerrahisinin komplikasyon oranları 
yüksek olsa da tedavi neticesinde birincil amaç olan 
hastanın en kısa sürede hareketini kazanması ve ön-
ceki aktivite seviyesine ulaşması başarılabilir. Başarıda 
sistematik bir değerlendirme ile etiyolojinin doğru sap-
tanması ve buna yönelik tedavi uygulanması en önemli 
noktadır.
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