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Amaç: Bu çalışmada parsiyel kalça protezi uygulanan hastalarda kırmızı kan hücre dağılım genişliği 
(RDW) ile mortalite arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlandı.
Çalışma planı: Kalça kırığı nedeni ile ameliyat edilen ve en az bir yıllık takibi bulunan 316 hasta (183 
kadın, 133 erkek) değerlendirildi. Erkek hastaların yaş ortalaması 77.50 (65–95), kadın hastaların yaş 
ortalaması 78.23 (65–100) idi. Hastaların hastaneye başvurdukları zaman alınan kan tetkiklerindeki 
RDW düzeyleri ile mortalite arasındaki ilişki değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmamızda yaş, trokanterik kırık ve yüksek (>14.5) RDW düzeyleri ile mortalite ara-
sında anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Bu üç faktörün bir arada olduğu hastalarda mortalite oranı diğer 
hastalara göre 2.8 kat yüksek bulunmuştur.
Çıkarımlar: RDW rutin kan tetkiklerinde bulunan bir parametredir. Kalça kırıklarının tedavisinin 
planlanması ve ameliyat sonrası mortalite oranlarının tahmininde kullanılan skorlama sistemlerinde 
yer alması gerektiğini düşünmekteyiz.
Anahtar sözcükler: Kalça kırığı; kırmızı kan hücre dağılım genişliği (RDW); mortalite.

Kalça kırıkları ileri yaşlarda mortaliteyi belirgin ola-
rak arttıran ve insan ömrünün uzaması ile daha sık görü-
len bir yaralanma olarak ön plana çıkmaktadır. Bu kırık-
larda mortalite ve morbiditeyi en az seviyeye indirmek en 
önemli hedeftir. Kalça kırığı olan hastaların %15–20’si 
bir yıl içerisinde yaşamını yitirmektedir.[1,2] Kalça kırığı 
oluşan ileri yaştaki hastalarda mortaliteye kırık dışında 
birçok faktör etki edebilir.[3-5]

Kırmızı kan hücre dağılım genişliği (RDW) rutin 
hemogram tetkikinde bulunan bir parametredir. RDW 
kardiyovasküler hastalığı olanlarda mortalite ile ilişki-
lidir.[6-8] Kardiyovasküler nedenler dışındaki ölümler 
ile RDW arasındaki ilişki araştırıldığında; 45 yaş üstü 
toplumda mortaliteyi belirlemede RDW’nin güçlü bir 
belirteç olduğu bildirilmektedir.[9]

Literatürde ortopedik ve travmatolojik hastalıklar ile 
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RDW arasındaki ilişkiyi değerlendiren bir çalışma mev-
cut değildir.

Bu çalışmanın amacı kalça kırığı nedeni ile parsiyel 
protez uygulayarak tedavi ettiğimiz hastaların sonuç-
larının değerlendirilmesi ve kırmızı kan hücre dağılım 
genişliği ile mortalite arasındaki ilişkinin incelenmesidir.

Hastalar ve yöntem
Çalışmada, Kasım 2007 ile Şubat 2011 tarihleri ara-

sında travmatik kalça kırığı nedeni ile parsiyel kalça pro-
tezi uygulanan ve takip süresi en az bir yıl olan 316 hasta 
(183 kadın, 133 erkek) değerlendirildi. Erkek hastaların 
yaş ortalaması 77.5 (65–95), kadın hastaların yaş orta-
laması ise 78.2 (65–100) idi.

Hastaların hastaneye başvurdukları zaman yapılan 
kan tetkiklerindeki RDW düzeyleri ile mortalite arasın-
daki ilişki incelendi. RDW düzeyleri cerrahi müdahaleyi 
takiben oluşan komplikasyonlardan sonra yükselen has-
talar çalışma dışında tutuldu.

Tüm ameliyatlar kıdemli cerrahlar tarafından yapıl-
dı. Cerrahi yaklaşımda standart lateral veya posterior 
yaklaşım kullanıldı.[10] Singh indeksi 5’in altında olan ve 
kalkar replasmanı gereken olgularda çimentolu protez 
tercih edildi. Hastaların tümüne 1. kuşak sefalosporin 
ile antibiyotik proflaksisi uygulandı. Derin ven trom-
bozu proflaksisi için 0.4 mg/gün cilt altı düşük molekül 
ağırlıklı heparin (Enoksaparin) başlandı ve 10 gün uygu-
landı. Ameliyat sonrası tüm hastalara antiembolik çorap 
giydirildi.

Ameliyat sonrası birinci günde hastaların dreni alın-
dı egzersiz ve rehabilitasyon programına başlandı. Bü-
tün hastalar ameliyat sonrası 24 ila 48 saat içinde tolere 
ettikleri oranda yük vererek mobilize edilmeye başlandı. 
Hastalar taburcu edildikten sonra 6. haftada, 3. ayda, 6. 
ayda, 1. yılda ve daha sonra yılda bir kez düzenli olarak 
değerlendirildi. Değerlendirmeler kalçanın ön arka ve 
yan grafisi ve Harris kalça skoru ile yapıldı.

İstatiksel analizde ki–kare testi, Kaplan Meier testi 
ve Cox regresyon modeli kullanıldı. Tüm analizler SPSS 
15.0 istatistik paket programı yardımıyla yapıldı. 0.05’in 
altındaki p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan hastaların 121’inin (%38.3) öldü-

ğü belirlendi. Bir yıl içinde ölen hasta sayısı 104 (%32.9) 
olarak tespit edildi (Tablo 1). Kadın hastaların 62’si 
(%33.9) erkek hastaların ise 59’u (%44.4) ölmüştü. Er-
keklerde ölüm oranı daha yüksek bulunsa da cinsiyetler 
arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05).

Değerlendirmeye alınan hastaların ortalama Harris 
kalça skoru 81.4 puandı. Hasta yaşı ile klinik skorlar ara-
sında anlamlı bir ters ilişki saptandı. 77 yaş ve altı hasta 
grubunda (85.6 puan) 77 yaş üzeri hasta grubuna (75.8 
puan) oranla daha iyi ortalama kalça skoru saptandı 
(p=0.02).

Ölen hastaların yaş ortalaması 80.60 (65–100), ya-
şayan hastaların yaş ortalaması ise 76.27 (65–98) olarak 
tespit edildi. Tüm grubun ortalama yaşı olan 77 sınır ola-
rak kabul edildiğinde 77 yaşın üzerindeki hastalarda mor-
talitenin anlamlı olarak arttığı tespit edildi (p<0.0001).

Ameliyat öncesi ortalama yatış süresi ölen hastalarda 
3.56 gün, yaşayan hastalarda ise 3.45 gün olarak bulun-
du. Hastanede kalış süresi ortalama olarak ölen hasta-
larda 11.04 gün ve yaşayan hastalarda 10.54 gün olarak 
bulundu. İki grup arasında mortalite açısından operas-
yon öncesi yatış süresi ve hastanede kalış süresi açısından 
anlamlı fark tespit edilemedi (p>0.05).

Kırık 67 hastada (%21.2) intertrokanterik bölgede idi 
ve bu kırıkların tamamı Evans sınıflamasına göre poste-
romedial korteksin devamlılığının bozuk olduğu instabil 
kırıklardı. 249 hastada (%78.8) ise kırık femur boynun-
daydı. Garden sınıflamasına göre bu hastaların 51’inde 
kırık tip II, 149’unda tip III ve 49’unda ise tip IV olarak 
sınıflandı. Trokanterik kırıklı hastaların 36’sı (%53.7) ya-
şamını kaybederken, femur boyun kırığı olan hastaların 
85’inin (%34.1) yaşamını kaybettiği görüldü. Trokanterik 
kırıklı hastalarda mortalite anlamlı olarak daha yüksek 
bulundu (p=0.03). Kırık 163 (%51.6) hastada sağ, 153 
(%48.4) hastada ise sol tarafta idi. Hastalardan 135’ine 
(%42.7) lateral, 181 (%57.3)’ine posterior yaklaşım ile 
cerrahi uygulandığı ve 130 hastaya (%41.1) çimentolu, 
186 hastaya (%58.9) ise çimentosuz protez kullanıldığı 
saptandı. Komplikasyon olarak 9 hastada (%2.8) çıkık, 
9 hastada ise enfeksiyon (%2.8) görüldü (Tablo 2). Bu 
faktörler açısından değerlendirildiğinde ölen ve yaşayan 
hastalar arasında anlamlı fark tespit edilemedi (p>0.05).

RDW yüksekliği 128 (%40.5) hastada mevcut idi ve 
ölen hastaların 84’ünde (%69.4) RDW seviyesi yüksek 
bulundu. RDW seviyesi yüksekliği ile mortalite arasında 
anlamlı bir ilişki saptandı (p<0.0001) (Şekil 1). Ayrıca 
RDW düzeyi 14.5’in üzerinde olan trokanterik kırıklı 
77 yaşından büyük hastalardaki mortalite oranı RDW 
düzeyi 14.5’in altında olanlardakinden 2.8 kat yüksek 
bulundu.

Tartışma
Yaşlanmayla birlikte fiziksel kapasitenin düşmesi, 

eşlik eden sistemik hastalıkların artması ve korunma ve 
kaçma fonksiyonlarının zayıflaması travmalara maruz 
kalma oranını arttırmakta ve bu travmalar sonucunda da 



Zehir ve ark. Kırmızı kan hücre dağılım genişliği ve mortalite 143

Tablo 1. Hastaların ölüm zamanlarına göre dağılımı.

Ölüm zamanı (gün) Yaş Cinsiyet RDW düzeyi

0. 89 Erkek Normal

0. 91 Kadın Yüksek

1. 77 Erkek Yüksek

1. 77 Kadın Yüksek

2. 80 Kadın Yüksek

2. 88 Erkek Yüksek

2. 89 Kadın Yüksek

2. 89 Erkek Yüksek

3. 70 Erkek Normal

3. 88 Kadın Yüksek

3. 95 Kadın Yüksek

5. 82 Erkek Yüksek

5. 83 Erkek Yüksek

5. 83 Kadın Yüksek

5. 86 Erkek Yüksek

5. 94 Kadın Yüksek

6. 77 Kadın Yüksek

6. 82 Erkek Yüksek

6. 82 Erkek Yüksek

6. 83 Kadın Normal

7. 73 Erkek Normal

7. 77 Kadın Yüksek

7. 82 Erkek Yüksek

17. 100 Kadın Yüksek

21. 95 Kadın Yüksek

21. 81 Erkek Yüksek

22. 87 Kadın Yüksek

26. 83 Kadın Yüksek

26. 80 Kadın Normal

27. 74 Erkek Normal

30. 69 Kadın Normal

30. 70 Erkek Normal

30. 70 Kadın Yüksek

30. 83 Kadın Yüksek

35. 99 Kadın Normal

38. 87 Kadın Normal

47. 92 Erkek Yüksek

51. 77 Erkek Yüksek

52. 77 Erkek Yüksek

57. 89 Kadın Yüksek

58. 84 Erkek Normal

60. 74 Kadın Yüksek

60. 77 Kadın Yüksek

73. 72 Kadın Yüksek

77. 86 Kadın Yüksek

78. 94 Erkek Yüksek

78. 68 Kadın Normal

81. 73 Kadın Yüksek

82. 76 Erkek Yüksek

83. 83 Kadın Normal

83. 80 Kadın Yüksek

85. 81 Erkek Normal

Ölüm zamanı (gün) Yaş Cinsiyet RDW düzeyi

87. 75 Kadın Normal

87. 76 Erkek Normal

87. 85 Kadın Normal

88. 85 Kadın Yüksek

95. 66 Kadın Yüksek

100. 96 Kadın Normal

103. 93 Erkek Yüksek

111. 91 Kadın Yüksek

115. 93 Kadın Yüksek

121. 84 Erkek Yüksek

123. 89 Erkek Normal

130. 80 Erkek Yüksek

130. 84 Erkek Yüksek

143. 81 Kadın Yüksek

144. 84 Kadın Yüksek

146. 79 Erkek Yüksek

150. 78 Kadın Yüksek

157. 75 Erkek Yüksek

160. 71 Erkek Yüksek

160. 72 Erkek Yüksek

161. 72 Erkek Yüksek

169. 81 Erkek Normal

170. 79 Erkek Yüksek

174. 76 Erkek Normal

179. 82 Kadın Normal

181. 85 Kadın Yüksek

183. 82 Erkek Yüksek

191. 80 Erkek Yüksek

193. 83 Kadın Yüksek

194. 95 Erkek Yüksek

195. 85 Kadın Yüksek

197. 88 Erkek Yüksek

201. 91 Kadın Yüksek

202. 85 Kadın Yüksek

204. 88 Kadın Normal

217. 86 Kadın Normal

217. 88 Erkek Normal

231. 83 Kadın Normal

247. 85 Erkek Normal

271. 84 Kadın Normal

272. 80 Kadın Normal

293. 76 Kadın Yüksek

294. 90 Kadın Normal

295. 80 Erkek Normal

296. 71 Erkek Yüksek

297. 69 Erkek Yüksek

300. 70 Erkek Yüksek

300. 72 Kadın Yüksek

321.  67 Erkek Yüksek

327. 68 Kadın Normal

344. 65 Erkek Yüksek

360. 65 Erkek Normal
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kalça kırığı oluşma riski yükselmektedir.[4,11]

Kalça kırıkları sonrası bir yıllık mortalite Pande ta-
rafından %45 olarak bulunmuş ve kontrol grubunda 
aynı oran %1 olarak verilmiştir.[12] Torruella kalça kırıklı 
hastalarda mortalite oranını %40, kontrol grubunda ise 
%16.5 olarak saptamıştır.[13] Jalovaara çimentosuz artrop-
lasti uygulanan hastalarda mortalite oranını kırığı olma-
yan kontrol grubuna göre %19 daha yüksek bulmuştur.
[14] Foss kalça kırığı olan hastalarda mortalite analizi yap-
tığı metaanalizinde; Avrupa kaynaklı çalışmalarda bir yıl-
lık mortalitenin %25 olduğunu göstermiştir.[15] Roche bir 
yıllık mortalite oranını %33,[16] McLeod %24.9,[17] Fran-
zo ise %25.3 olarak bildirmiştir.[18] Şener parsiyel protez 

ile tedavi ettikleri kalça kırıklarında bir yıllık mortalite 
oranını %25 olarak bildirmiştir.[1] Çalışmamızda bir yıllık 
mortalite oranı %32.9 olarak bulundu.

Kalça kırıklarının kadınlarda erkeklere göre üç veya 
dört kat fazla görüldüğü bilinmektedir.[12,17] Aharonoff 
erkeklerde ilk bir yıl içindeki mortalite oranını %20.7, 
kadınlarda ise %10.7 olarak bildirmiştir.[19] Fronzo[18] ve 
Jiang[20] mortalitenin erkeklerde daha yüksek olduğu-
nu göstermişlerdir. Alegre–Lopez ise kadın cinsiyetin 
mortalite oranını arttırdığını bildirmiştir.[21] Kenzora 
cinsiyetin mortalite artışında anlamlı bir etkisinin olma-
dığını bildirmiştir.[5] Öztürk kadın hastalarda mortalite 
oranının daha yüksek olduğunu bildirse de bu durumun 
anlamlı bir fark oluşturmadığını bildirmiştir.[22] Çalış-
mamızda erkeklerde ölüm oranı daha fazla bulunsa da 
cinsiyetler arasında mortalite açısından istatistiksel açı-
dan anlamlı bir fark tespit edilememiştir. 

İleri yaş kalça kırıklı hastalarda mortalitenin ciddi 
olarak arttığını bildiren çalışmalar mevcuttur.[5,18,20,21,23-

25] Şener yaşın artmasının mortaliteyi anlamlı derecede 
arttırdığını bildirmiştir.[1] Çalışmamız bu açıdan litera-
tür ile uyumludur ve ölen hastaların yaş ortalaması 80.6 
olarak bulunmuştur.

Kırmızı kan hücre dağılım genişliği (RDW) gele-
neksel olarak demir eksikliği anemisi tanısında kullanı-
lan bir tam kan sayımı parametresidir. Bunun yanında 
RDW’nin çeşitli tıbbi durumlarda bir mortalite göster-
gesi olduğu gösterilmiştir. Hastaneye yatan hastalarda 

Tablo 2. Mortaliteye etki ettiği düşünülen faktörlere ait sonuçlar.

Faktörler  Ölen Yaşayan Toplam

   n % n % n %

Yaklaşım

 Posterior 65 53.7 116 59.5 181 57.3

 Lateral 56 46.3 79 40.5 135 42.7

Protez tipi

 Çimentolu 49 40.5 81 41.5 130 41.1

 Çimentosuz 72 59.5 114 58.5 186 58.9

Kırık tipi

 Trokanterik 36 29.7 31 15.9 67 21.2

 Boyun 85 70.3 164 84.1 249 78.8

Taraf

 Sağ 60 49.6 103 52.8 163 51.6

 Sol 61 50.4 92 47.2 153 48.4

Çıkık

 Var 1 0.8 8 4.1 9 2.8

 Yok 120 99.2 187 95.9 307 97.2

Enfeksiyon

 Var 4 3.3 5 2.6 9 2.8

 Yok 117 96.7 190 97.4 307 97.2

Şekil 1. RDW ile mortalite arasındaki ilişki.
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RDW’de her 1 puanlık artış 1 yıllık mortalite oranını 
1.19 kat arttırmaktadır.[26] RDW’nin yaşa bağlı hastalık-
ları olan ve olmayan yaşlılarda mortalite açısından güç-
lü bir belirleyici olduğu ve her %1’lik RDW artışı için 
toplam ölüm riskinin 1.14 oranında arttığı bildirilmiş-
tir.[27] Hunziker hastaneye yatırılan hastalarda hastane 
mortalitesini tahminde RDW’nin güçlü ve bağımsız bir 
parametre olduğunu bildirmiştir.[28]

Akut pankreatit, sepsis ve septik şok hastalarında 
hastaneye başvuru sırasında RDW yüksekliğinin mor-
talite belirleyicisi olduğu bildirilmiştir.[29,30] Toplumsal 
çalışmalarda kardiyak ölümlerin tahmininde RDW dü-
zeyinin önemli olduğu, hatta böbrek fonksiyonlarının 
tahmininde de değerlendirilmesi gerektiği bildirilmiştir.[6]

Koroner arter hastalığında, kalp yetmezlikli hasta-
larda, toplumsal kökenli pnömonide yükselmiş RDW 
düzeyleri mortalite ile ilişkili ve prognostik faktör olarak 
bildirilmiştir.[7,31-33]

Yüksek RDW değerlerinin akut pulmoner emboli, 
pulmoner hipertansiyon ve periferik arter hastalıkların-
da da mortalite tahmininde belirteç olarak kullanılabile-
ceği bildirilmiştir.[8,34]

Çalışmamızda parsiyel protez uygulanan kalça kırıklı 
hastalarda görülen mortalite ile 14.5’in üzerindeki yük-
sek RDW düzeyleri arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. 
Çalışmamızda 128 hastada RDW düzeyi yüksek olarak 
saptanmış ve bu hastaların bir yıl içerisinde 84’ü (%65.6) 
yaşamını yitirmiştir. Bir yıllık takip sonrası yaşamını 
kaybeden hastaların %69.4’ünde RDW düzeyi yüksek 
olarak tespit edilmiştir. Yapılan analiz sonucunda yük-
sek RDW düzeyinin diğer faktörlerden bağımsız olarak 
mortalite ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (Şekil 1). 
Hastalarımızın ileri yaşlarda olması ve komorbid faktör-
lerin fazla olması nedeni ile böyle bir sonuç bulunmuş 
olabilir bu nedenle çok merkezli ve daha geniş çaplı çalış-
maların yapılması gerektiğini düşünüyoruz.

Kalça kırıklı hastaların tedavisi planlanırken risk 
durumunun saptanması mortalite oranlarının düşürül-
mesine yardımcı olabilir. Çalışmamızda yüksek RDW 
düzeyleri (>14.5) ile mortalite arasında anlamlı bir ilişki 
tespit edilmiştir. Her hastada bakılan hemogram testin-
de RDW değerinin bulunması, ek maliyet oluşturma-
ması ve değerlendirmenin kolay olması nedeni ile RDW 
düzeylerinin risk değerlendirme skalalarında yer alması 
gerektiğini düşünüyoruz.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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