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yönlendirirken, hareketle ilişkisiz ve sabah tutukluğu-
nun eşlik ettiği ağrılar yangısal (enflamatuvar) ağrı se-
beplerini akla getirir. Diğer sebeplerin dışlandığı yanıcı 
batıcı tarzda, iyi tanımlanamayan ağrılar nöropatik 
ağrı sebeplerini düşündürürken, beraberinde kilo kay-
bı, ateş, gece terlemesi gibi alarm bulguların varlığı ha-
bis patolojileri akla getirmelidir.[4]

Ağrının yeri tanıyı koymada oldukça yararlıdır. 
Radiküler ağrı gibi eklem dışı alandan kaynaklanan 
ağrılarda kalça muayenesi ile birlikte rutinde yapılan 
lomber muayene ile olası patolojiler ortaya konabilir. 
Nöropatik ağrı paternleri de radiküler ağrılara eşlik 
edebilir. Ağrı damarsal problemlerle birliktelik göstere-
bilir ve vasküler kladikasyo görülebilir. İnguinal bölge-
deki ağrılarda inguinal herniler de göz önünde bulun-
durulmalı ve yaşlı popülasyonda sık görülen patolojiler 
olduğu akılda tutulmalıdır.[5]

Y aşlanan nüfusun artması ile beraber, kalça 
kırığı sıklığının da 2030 yılında yaklaşık %15 
oranında artması beklenmektedir.[1] Kalça kırı-

ğı sonrası cerrahide amaç ağrının giderilmesi, hastanın 
hızlı rehabilitasyonla hareketine kavuşturulması ve geri 
kalan yaşamını bağımsız olarak sürdürmesi olmalıdır. 
Kalça kırığı, beklenen yaşam süresinde %20 azalma ya-
ratırken bu hastaların %20–50’si hayatlarının geri ka-
lan kısmında bir yardımcıya ihtiyaç duyar.[2]

Ameliyat sonrası geçmeyen ve en az 3 ay süreyle 
devam eden ağrı, kronik devam eden ağrı şeklinde ta-
nımlanmıştır.[3] Cerrahi sonrası ağrı, hastaların sosyal 
yaşamlarını ileri derecede etkileyen hatta revizyon cer-
rahileri gerektirebilen bir durumdur. Hastalar sistemik 
olarak değerlendirilmeli ve ağrı sebepleri sistematik 
olarak irdelenmelidir. Ağrının hareketle artması ve 
dinlenmekle azalması tanıyı mekanik ağrı sebeplerine 
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Yaşlı nüfusunun artmasına bağlı olarak kalça kırıkları-
nın insidansının artması kalça cerrahileriyle ilgili görülen 
komplikasyonların sayısının artmasına yol açmaktadır. 
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The increase in the incidence of hip fractures due to the 
increase in the elderly population leads to an increase 
in the number of complications associated with hip sur-
geries. The aim of hip fracture surgery should be relief 
of pain, rapid mobilization with accelerated rehabilita-
tion, and survival of the patient without any assistance. 
Chronic ongoing pain may occur in patients who un-
dergo osteosynthesis or arthroplasty after hip fracture 
Post-surgical pain is a condition that affects patients’ 
social lives, decreases their adaptation to rehabilitation 
and may even require revision surgeries. In our article, 
we tried to reveal the causes of pain after hip fracture 
surgery in the elderly.
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Eklem çevresi bölgede ağrı ise genellikle kalça eklemi 
tendon patolojilerinde de izlenmektedir. İliopsoas ten-
diniti, iliotibial bant sendromu ve osteitis pubis cerrahi 
geçirmiş hastalar için de muayene sırasında akılda tu-
tulmalıdır. Trokanterik bursit de kalça cerrahisi sonrası 
izlenebilen ağrı sebeplerindendir.[5]

Kalça kırığı cerrahisinde en uygun cerrahi yaklaşım 
halen tartışmalıdır. Kemik kalitesine, kırık tipine, hasta 
yaşına ve beklentilerine göre osteosentez veya protez 
cerrahileri uygulanabilmektedir. Bu makalede ama-
cımız, her iki cerrahi grupta da ameliyat sonrası ağrı 
sebepleri ve tedavilerini değerlendirmektir.

OSTEOSENTEZ SONRASI AĞRILI KALÇA 
SEBEPLERİ

Yaşlı kalça kırıkları içinde en sık intertrokanterik tip 
kırıklar görülmektedir.[6] Bu kırıklar genellikle internal 
tespit cihazlarıyla osteosentez amaçlanarak tedavi edi-
lir. Ameliyat sonrası ağrılı kalçada ilk 3 haftada (erken 
dönemde) öncelikle akla gelmesi gereken klinik du-
rum cerrahi saha enfeksiyonlarıdır.[7] Cerrahi sahada 
akıntı, hiperemi, sıcaklık artışı ve şişlik uyarıcı bulgular 
olmalıdır. Hasta sistematik olarak muayene edilmeli, 
beyaz küre sayımı, C reaktif protein (CRP), eritrosit 
sedimentasyon oranı (ESR) gibi enfeksiyon parametre-
leri değerlendirilmelidir. Palpasyonda dalgalanma hissi 
(fluktuasyon) veren alan direkt grafi, ultrasonografi ve 
bilgisayarlı tomografi gibi çeşitli görüntüleme yöntem-
leriyle incelenmeli, enfeksiyonun derinliği ve apse olu-
şumu açısından araştırılmalıdır.[8]

Erken dönem osteosentez sonrası yüzeyel yara yeri 
enfeksiyonları için oral ya da intravenöz (i.v.) antibiyo-
terapiler ön planda iken, derin dokuyu etkileyen enfek-
siyonlarda ve apse oluşumunda tedavi cerrahi drenaj 
ve i.v. antibiyoterapi olarak planlanmalıdır.[8] Erken 
dönemde ve klinik olarak düşük dereceli bir enfeksiyon 
varlığında implant korunarak ve uygun antibiyoterapi 
eşliğinde sağaltım yapılabilir.[9] Fistül, apse oluşumu ve 
osteomiyelitle de seyredebilen geç dönem enfeksiyon-
larda ise tedavi cerrahi debridman ve implant çıkarımı 
olarak planlanmalı, kaynama sağlanmış olgularda i.v. 
antibiyoterapi ile devam edilmelidir.[9] Kaynama sağ-
lanamamış ise, genellikle iki aşamalı cerrahi tedaviler 
önerilmektedir.[9] Birinci aşamada enfeksiyonun era-
dikasyonu, ikinci aşamada internal tespit veya protez 
cerrahileri ile rekonstrüksiyon sağlanabilir.[10]

Uygulanan tespit yöntemine güvenerek erken hareke-
te kavuşturmak hastanın yatağa bağımlılığını ve buna 
bağlı gelişebilecek komplikasyonları önler.[11] Özellikle 
stabil olmayan intertorakanterik kırıklar sonrası katı 
tespit yapılamaması ağrıyı artıran ve hareketliliği azal-
tan bir faktör olarak izlenir.[12] Stabil olmayan bir kırık 

tipi implant yetmezliği ve kaynamama gibi komplikas-
yonlara daha açıktır.[13] Psödoartroz varlığında labora-
tuvar tetkikleriyle, ameliyat içi biyopsi ve kültürle psö-
doartrozun enfekte olup olmadığı değerlendirilmeli ve 
tedavi ona göre planlanmalıdır.[9]

Proksimal femoral çivi uygulanmış, ancak anato-
mik redüksiyon ve kararlı tespitin elde edilemediği 
intertrokanterik kırıklarda implantın femur başın-
dan dışa çıkması ve asetabulum kıkırdağına sap-
lanma (cut-out) gözlenebilir. Cut-out komplikasyonu 
hem erken hem geç dönemde ağrı sebeplerinden 
biri olup revizyon gerektirmektedir. Caruso ve ark., 
kadın cinsiyet, Cleveland periferik zonlarından pos-
terosuperior lag vidası yerleşimi ve tip – apeks me-
safesinin 30,7 mm’den fazla olmasının risk faktörü 
olduğunu belirtmişlerdir.[14] Enfeksiyon olup olma-
ması, proksimal femurdaki kemik stoğu, hastanın 
fonksiyonel durumu ve yaşam beklentisi, femur başı 
ve asetabulum kıkırdağının etkilenme derecesi ve os-
teoartrit varlığına göre revizyon cerrahilerinde oste-
osentez veya artroplasti seçilebilir.[15] Özellikle insta-
bil pertrokanterik kırıklarda medial kalkar desteğinin 
olmaması ve kayıcı kalça çivisi implantının çalışma 
prensipleri dolayısıyla kaynama sırasında impaksiyon 
ve varus sık görülen komplikasyonlardır.[15] Yanlış 
kaynama (malunion) geç dönem ağrı sebeplerinden 
biridir.[16] Trokanter majorün görece uzunluğuna 
bağlı abduktor mekanizma problemleri ve ağrı görü-
lebilmektedir.[17] Trokanterik kaydırma ya da çeşitli 
femur osteotomileri veya artroplasti tedavi seçenek-
leri arasındadır.[18]

PROTEZ SONRASI AĞRILI KALÇA SEBEPLERİ

Kalça kırığı sonrası protez uygulanan hastaların or-
talama %27’sinde ameliyat sonrası 6. aya kadar ağrı 
olmakla birlikte, %4–6’sında ciddi kronik ağrı gözlen-
mektedir.[19,20] Kalça protezi sonrası revizyon sebeple-
ri arasında ağrı %19,5 oranında görülürken, aseptik 
gevşeme %50,3 ve enfeksiyon %15,9 oranında tespit 
edilmiştir.[21]

Kalça protez cerrahisi sonrası ağrı dışsal veya içsel 
sebeplerle oluşabilir. Dışsal ağrı sebeplerinin %25’i 
genellikle spinal stenoz, disk herniasyonu, spondiloli-
zis veya spondilolistezis gibi omurga patolojileridir.[5] 
Yakın komşuluk sebebiyle her iki bölgenin ağrılarının 
iç içe geçmesi tanıyı güçleştirirken kliniği de kötüleştir-
mektedir.[22]

İçsel sebepler kapsül içi sorunlar ve kapsül dışı 
sorunlar olarak ikiye ayrılabilir Kapsül içi sorunlar 
komponentler ile ilgili problemler, enfeksiyon, gevşe-
me, instabilite ve implant yetmezliği sebebiyle oluş-
maktadır.[23] Kapsül dışı sorunlar arasında iliopsoas 
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tendonu ve trokanterik bursa gibi yumuşak doku so-
runları ve heterotopik ossifikasyon sayılabilir (Tablo 1). 
Ameliyat sonrası en az 6 aydır var olan ve açıklanama-
yan ağrılı total kalça artroplastisine sahip 194 has-
tanın 201 kalçasının incelendiği bir çalışmada tüm 
ağrı sebepleri arasında hastaların %26,4’ünde periar-
tiküler ağrı, %24,4’ünde yansıyan ağrı gözlenmişken; 
enfeksiyon %3, gevşeme %10, mikroinstabilite %1,5, 
materyallerde yıpranma %20 ve metallozis %9 olarak 
bulunmuştur.[5]

Ağrının lokalizasyonunun araştırılması tanı koymada 
yardımcı olabilir. Ağrının yeri (kasık veya uyluk ağrısı), 
aktiviteye bağımlı olup olmaması, ağrının tipi (me-
kanik, yangısal, yanıcı tarzda, derin) ve analjeziklere 
verdiği cevap sorgulanmalıdır. Kasık ağrısı asetabular 
komponentteki gevşeme, iliopsoas sıkışma veya tendi-
niti, inguinal herni, psoas apsesi, genito-üriner sorun-
lar ve vasküler patoloji sebebiyle olabilir.[5] Uyluk ağrısı 
femoral komponentte aseptik gevşeme veya instabilite, 
sinir hasarı (örn., lateral femoral kutanöz sinir) veya 
spinal stenoza bağlı radikülopati sebebiyle oluşabilir. 
Aseptik gevşeme, stres kırıkları ve implant instabilite-
si sıklıkla mekanik ağrıya sebep olurken, enfeksiyon 
ve tümoral oluşumlarda ise istirahat ağrısı gözlenebi-
lir. Yanıcı ağrılarla birlikte bacağa yansıyan uyuşukluk 
lomber bölge problemlerinde izlenirken, ani ve keskin 
ağrı periprostetik (protez çevresi) kırıklar veya yumu-
şak doku irkiltmesini (irritasyon) düşündürmektedir. 
Derin rahatsız edici ağrılar enfeksiyon ve/veya osteoliz 
sebebiyle olabilir.[19]

Fizik muayenede antaljik yürüyüş veya Trendelenburg 
yürüyüşü, oturma veya koltuktan kalkarken ağrı mev-
cudiyeti değerlendirilmelidir. Merdiven inme-çıkma 
veya oturma pozisyonundan kalkma sonrası orta-
ya çıkan ağrı, iliopsoas tendinitini düşündürebilir. 

Hareketle artan ve dinlenmeyle azalan ağrı komponent 
gevşemesini düşündürürken belli bir aktivite seviyesi 
sonrası ortaya çıkan ağrılar vasküler veya nörojenik 
kladikasyo sebebiyle olabilir.[19] Kalça dışı sebepleri 
ekarte etmek için laseque testi, fleksiyon-iç rotasyon, 
fleksiyon-dış rotasyon, ekstansiyon-rotasyon hareket 
muayenesi yapılmalıdır.

İyi bir fizik muayene sonrası basit görüntüleme yön-
temleriyle ağrılı kalça sebepleri veya ayırıcı tanılar ekar-
te edilebilir. Aseptik gevşemelerde progresif (artan) 
radyolusen çizgiler, sement kırıkları ve komponentlerin 
migrasyonu veya osteolitik alanlar görülebilir. Mikro 
hareket sonrası ortaya çıkan aseptik gevşemede kor-
tikal kalınlaşma veya sklerotik çizgilenmeler izlene-
bilir.[24] Ağrı hareketle veya yük verme sonrası artar. 
Hastalarda ameliyattan hemen sonra ağrısız bir dö-
nem mevcuttur. Ağrı bazen gece uyandıracak kadar 
fazla olabilir.[4]

Septik gevşemelerde multilamellar periosteal yeni 
kemik oluşumu görülürken ağrı erken veya geç baş-
langıçlı enfeksiyon döneminden sonra ortaya çıkar.[25] 
Hemiartroplasti sonrası enfeksiyon %1,7- %7,2 ora-
nında izlenmekte olup total kalça protezinden daha sık 
görülmektedir.[26,27] Enfeksiyon ve dolayısıyla ameliyat 
sonrası (postoperatif) ağrı riskinin azaltılması uygun 
antibiyotik profilaksisi ve kısa cerrahi süre ile sağla-
nabilir. Yüzeyel yara yeri enfeksiyonları için oral ya da 
i.v. antibiyoterapiler ön planda iken derin dokuyu et-
kileyen enfeksiyonlarda ve apse oluşumunda tedavi 
hareketli parçaların değiştirilmesi, yıkama ve debrid-
man ve ikinci basamakta gerekirse revizyon cerrahileri 
planlanmalıdır.

Heterotopik ossifikasyon radyolojik olarak hastala-
rın %90’ında görülse de, olguların yalnızca %9’unda 
ağrı sebebi olduğu bilinmektedir.[28] Radyolojik olarak 
tanı koyulabilecek diğer bir sebep stres kalkanı (stress 
shielding) oluşumudur. Femoral stem sebebiyle olan 
yüklenmeye kemiğin adaptif cevabı sebebiyle oluşan 
bu durum radyolojik olarak femoral stemin proksima-
linde rezorpsiyon ve distalinde kemik hipertrofisi şek-
linde ortaya çıkmaktadır.[29] Tanı konulamayan hasta-
larda bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 
(MR) veya sintigrafi gibi ileri görüntüleme yöntemleri 
tercih edilebilir.

Anatomik periartiküler (eklem çevresi) sebepler 
arasında orantısal olarak en sık görülen ağrı sebebi 
trokanterik bursitlerdir (%20).[5] Kalça protez ameli-
yatı sonrası büyük trokanter etrafında lokalize olan 
ağrı “trokanterik ağrı sendromu” olarak adlandırılır. 
Uygun olmayan offsetin kalça dinamiklerini boza-
rak ağrıya sebep olduğu düşünülmektedir. Özellikle 
total kalça protezi ameliyatı sonrası global femoral 

Tablo 1. Kalça protez cerrahisi sonrası ağrı 
sebepleri[23]

İçsel 
sebepler

Kapsül içi sebepler Enfeksiyon
Gevşeme,
İnstabilite
İmplant yetmezliği

Kapsül dışı sebepler İliopsoas tendinit
Trokanterik bursit
Heterotopik ossifikasyon

Dışsal 
sebepler

Omurga sorunları
Herniler
Vasküler hastalıklar
Periferal nöropati
Kötü huylu tümörler
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offsetin karşı kalçaya göre 5 mm’den fazla azalması 
ve bacak uzunluk eşitsizliğinin 11 mm’den fazla ol-
ması trokanterik bursit oluşma riskini artırmakla be-
raber abduktor kuvvette azalmaya yol açıp yardımcı 
yürüme araçları kullanılmasına sebep olmaktadır.[30] 
Kortikosteroid enjeksiyonu ile şikâyetler %80 ora-
nında azalmasına rağmen %20 hastada artroskopik 
bursektomi veya gluteal fasya transpozisyonu gibi ek 
cerrahilere gerek olabilmektedir.[31] Abduktor kas ha-
sarları, iliopsoas tendinitleri, sinir hasarları ve yansı-
yan ağrılar diğer kemik ve protez dışı ağrı sebepleri 
arasında sayılabilir.

Bacak uzunluk eşitsizliği ve kalça ağrısı üzerine yapı-
lan birden çok çalışmada farkın fazla olmasının kötü 
Harris kalça skorlarına sebep olduğu ortaya konu-
lurken >9 mm[32], >10 mm[33] veya >20 mm üzerinde 
ağrıya sebep olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur. 
Hemiartroplasti ameliyatlarında bacak uzunluğunun 
ayarlanması da ağrının azaltılması için önem arz et-
mektedir. Bu sebeple mümkün olduğunca karşı eks-
tremite ile uzunluğun eşitlenmesi ağrıyı ortadan kaldır-
maya yardımcı olacaktır.

Sonuç olarak, yaşlı hasta kalça kırık ameliyatları son-
rası kronik ağrı sebepleri değerlendirildiğinde ağrının 
hasta, cerrah ve kullanılan materyallerle ilişkili olduğu 
görülebilmektedir. Ameliyat öncesi iyi bir hasta eğitimi, 
ameliyat esnasında kalça ekleminin biyomekanik özel-
liklerini sağlayacak özenli bir cerrahi ve uygun bir imp-
lant seçimi hastaların şikâyetlerini oldukça azaltacaktır.
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