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STRESZCZENIE
Wstęp. Pa cjen ci ze zła ma nia mi bliż sze go koń ca ko ści udo wej do mi nu ją w od dzia łach or to pe dii i trau ma to lo gii na rzą du ru -

chu; sta no wią 20-30% ogó łu le czo nych. Celem pracy było rozróżnienie i ocena wpływu czynników warunkujących leczenie złamań
bliższego końca kości udowej. 

Materiał i metody. W latach 2008-2015 u chorych w wieku powyżej 40 r.ż. leczyliśmy 424 złamania szyjki kości udowej
oraz 442 złamania krętarzowe. Badano wpływ lokalizacji złamań (złamania szyjki, złamania krętarzowe), typu złamań (nie -
przemieszczone, przemieszczone) i oceny stanu ogólnego (wiek metrykalny, biologiczny, stan zdrowia) na kwalifikację i stoso -
wane leczenie (zespolenia, protezoplastyki, leczenie nieoperacyjne). 

Wyniki. Wykazano istotny wpływ czynników warunkujących, takich jak typ złamania oraz stan ogólny na wybór metody
leczenia, głównie złamań szyjki kości udowej. W kwalifikacji przedoperacyjnej główne znaczenie ma podział na złamania bez
przemieszczenia i przemieszczone. Protezy całkowite bezcementowe stosowano w przemieszczonych złamaniach szyjki, najczę -
ściej u pacjentów w wieku 55-65 lat, a całkowite cementowane i połowicze (bipolarne/Austin-Moore’a) u pacjentów w wieku 75-
90 lat. W złamaniach bocznych szyjki stosowano zwykle protezoplastykę całkowitą, sporadycznie zespolenie krętarzowym
gwoździem śródszpikowym. W kwalifikacji przedoperacyjnej złamań krętarzowych znaczenie czynników kwalifikacyjnych jest
znacznie mniejsze. Podstawowym sposobem leczenia tych złamań pozostaje zespolenie. Protezoplastyka całkowita stosowana
była w przypadku współobecności koksartozy. 

Wnioski.1. Największy wpływ na wybór metody leczenia złamań szyjki kości udowej ma stopień przemieszczenia odłamów
oraz wiek i ogólna sprawność chorego sprzed złamania. 2. Oprócz stanu ogólnego, najważniejszym czynnikiem warunkującym
leczenie złamań okolicy krętarzowej jest współistnienie koksartrozy.

Słowa kluczowe: złamanie, bliższy koniec kości udowej, leczenie operacyjne, wyniki 

SUMMARY
Background. Orthopaedics and traumatology departments are dominated by patients with proximal femoral fractu res, who

represent 20-30% of all patients treated there. The aim of this study was identification and evaluation of factors influencing treatment
of proximal femoral fractures.

Material and methods. Between 2008 and 2015, we treated 424 femoral neck fractures and 442 trochanteric fractures in
patients over 40 y/o. The impact of fracture location (femoral neck/trochanteric), character (non-displaced/displaced) and the
patient’s general condition (metrical/biological age, health condition) on qualification and treatment used (fixations/hip pro -
sthesis/non-operative) was analyzed.

Results. The results show a significant impact of factors such as type of fracture and general health condition on treatment
method selection (mainly in femoral neck fractures). The distinction between non-displaced and displaced fractures is significant
in preoperative qualification. For displaced femoral neck fractures, total hip replacement (non-cemented) was performed in
patients between 55 and 65 y/o, while total hip replacement (cemented) and hemiarthroplasty (bipolar/Austin Moore’s) in patients
between 75 and 90 y/o. In lateral fractures of the femoral neck, mostly total hip replacement and occasionally proximal femoral
nail fixation was performed. The importance of qualification factors was much lower in preoperative qualification of trochanteric
fractures, where internal fixation remains the primary method of treatment and total hip replacement was only used in patients
with co-existing coxarthrosis.

Conclusions.1. The biggest impact on selection of femoral neck fractures treatment method was exerted by the degree of
displacement of bone fragments, age and the patient’s pre-injury walking status. 2. Besides general condition, the presence of
coxarthrosis was the most important factor influencing trochanteric fracture treatment method.
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WSTĘP
Pa cjen ci ze zła ma nia mi bliż sze go koń ca ko ści

udo wej do mi nu ją w od dzia łach or to pe dii i trau ma to -
lo gii na rzą du ru chu; sta no wią 20-30% ogó łu le czo -
nych. Dla te go jest to pro blem me dycz ny, eko no micz -
ny, or ga ni za cyj ny i spo łecz ny [1-3]. Oko licz no ści ta -
kie jak za awan so wa ny wiek, lo ka li za cja i typ zła ma -
nia, moż li we cięż kie po wi kła nia spra wia ją, że ce lem
le cze nia jest ra to wa nie ży cia cho rych. Ko niecz ne jest
ogra ni cze nie ry zy ka po wi kłań śród o pe ra cyj nych, po -
ope ra cyj nych wcze snych i póź nych, skró ce nie ho spi -
ta li za cji, moż li wie szyb kie przy wró ce nie spraw no ści
ru cho wej [3,4]. Le cze nie obej mu je sze ro ki wa chlarz
me tod, od ze spo le nia „in si tu”, po przez za mknię te lub
otwar te na sta wie nie i ze spo le nie, pro te zo pla sty ki po -
ło wi cze, do cał ko wi tych pro tez [3]. Do bór wła ści wej
me to dy po stę po wa nia w dal szym cią gu bu dzi kon -
tro wer sje, a tak że jest przed mio tem dys ku sji pod czas
zjaz dów i sym po zjów na uko wych. Ce lem pra cy by ło
wy róż nie nie i oce na wpły wu czyn ni ków wa run ku ją -
cych le cze nie zła mań bliż sze go koń ca ko ści udo wej.
Wy ni ki na szych ba dań mo gą uła twić po dej mo wa nie
de cy zji w co dzien nej prak ty ce kli nicz nej.

MATERIAŁ I METODY
W la tach 2008-2015, w Gór no ślą skim Cen trum

Me dycz nym w Ka to wi cach, le czono 424 zła ma nia
szyj  ki ko ści udo wej oraz 442 zła ma nia krę ta rzo we u pa -
cjen tów w wie ku 40-105 lat. Ana li zo wa li śmy wpływ
lo ka li za cji zła mań (zła ma nia szyj ki, zła ma nia krę ta rzo -
we), ty pu zła mań [nie prze miesz czo ne, prze miesz czo -
ne] i oce ny sta nu ogól ne go (wiek me try kal ny, bio lo -
gicz ny, stan zdro wia) na kwa li fi ka cję i sto so wa ne le -
cze nie (ze spo le nia, pro te zo pla sty ki, le cze nie nie ope -
ra cyj ne). Po mi mo zwró ce nia szcze gól nej uwa gi na
wiek bio lo gicz ny i stan zdro wia pa cjen tów pod czas
kwa li fi ka cji do le cze nia ope ra cyj ne go, w ni niej szej
pra cy wiek me try kal ny stał się pod sta wo wym za sto -
so wa nym kry te rium z po wo du bra ku ru ty no we go
sto so wa nia skal oce ny sta nu ogól ne go pa cjen ta w ca -
łym okre sie ob ję tym bie żą cą pu bli ka cją. 

WYNIKI
Naj więk sza liczba zła mań (do mi nan ta), za rów no

szyj ki, jak i krę ta rzo wych, przy pa dła cho rym w za -
kre sie 80-85 lat, co sta no wi bli sko 25% ca łej gru py.
Mniej niż 50% zła mań wy stą pi ło w wie ku do 80 lat,
zaś po nad 25% po wy żej 85 lat (Ryc. 1). 

Wy ka za no istot ną za leż ność mię dzy czyn ni ka mi
wa run ku ją cy mi, ta ki mi jak typ zła ma nia oraz stan ogól -
ny, na wy bór me to dy le cze nia, głów nie zła mań szyj ki
ko ści udo wej. Wśród zła mań krę ta rzo wych wy ka za no
mniej szą róż no rod ność w po stę po wa niu (Tab. 1). 

BACKGROUND
Orthopaedics and traumatology departments are

dominated by patients with proximal femoral fractu -
res, who represent 20-30% of all patients treated there.
Accordingly, such fractures may be viewed as a me -
dical, economic, organisational and social problem
[1-3]. Due to circumstances such as advanced age,
location and character of the fracture as well as the
risk of severe complications, the aim of treatment is
to save patients’ lives. o It is necessary to mitigate
the risk of intraoperative, early and late postoperative
complications, reduce hospital stay and restore walk -
ing capability as soon as possible [3,4]. A wide range
of surgical techniques are available, ranging from
clos ed or open reduction and fixation to hemiarthro -
plasty to total hip replacement [3]. Selection of an
appro priate method of treatment still remains a con -
trover sial issue and is a subject of discussion during
scien tific conferences and symposiums. The present
study aimed to identify and evaluate factors influ -
encing treatment of proximal femoral fractures. The
results of our study may facilitate decision making in
eve ryday clinical practice.

MATERIAL AND METHODS
Between 2008 and 2015, Górnośląskie Medical

Centre in Katowice treated 424 femoral neck frac -
tures and 442 trochanteric fractures in patients aged
from 40 to 105 years. The impact of fracture location
(femoral neck/trochanteric), character (non-displa ced/
displaced) and the patient’s general health condition
(metrical/biological age, health condition) on qua li -
fication and treatment used (fixations/hip prosthesis/
non-operative) was analyzed. Although special at ten -
tion was paid to patients’ biological age and ove rall
health during qualification for surgery, metrical age
is the basic criterion used in this paper due to lack of
a standard procedure consisting in using sca les for
evaluation of patients’ general condition through out
the entire study period.

RESULTS
The largest number (modal value) of both femo -

ral neck and trochanteric fractures was found in pa -
tients in the 80-85 years of age range, who repre -
sented almost 25% of the whole group. Less than
50% of fractures occurred in patients under 80 years
of age and above 25% of the total affected persons
older than 85 years (Fig. 1).

The results show a significant correlation be tween
factors such as the type of fracture and general health
condition on treatment method selection (mainly in
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W le cze niu zła mań szyj ki ko ści udo wej naj czę ś -
ciej sto so wano en do pro te zo pla sty kę cał ko wi tą (65.6%)
i po ło wi czą (20%), rza dziej ze spo le nie we wnętrz ne
(8,7%) lub za de cy do wano o le cze niu za cho waw czym
(5,7%) (Tab. 2). W przy pad ku zła mań bez prze miesz -
cze nia, u pa cjen tów do 65 r.ż. sto so wa no ze spo le nie
trze ma śru ba mi ka niu lo wa ny mi. W nie wiel kim od -
set ku przy pad ków, ze wzglę du na prze ciw wska za nia
do pro te zo pla sty ki, ta kie ze spo le nie sto so wa li śmy
rów nież u pa cjen tów star szych, szcze gól nie po wy -
żej 80 r. ż. (Ryc. 2). W le cze niu opera cyj nym zła mań
szyj ki ko ści udo wej zwra ca uwa gę znacz ny udział
pro te zo pla styk, szcze gól nie ce men to wa nych. Spo ra -
dycz nie, w przy pad ku prze ciw wska zań ogól nych,
prze pro wa dza no ze spo le nie krę ta rzo wym gwoź dziem

femoral neck fractures). The therapy of trochanteric
fractures was more uniform (Table 1).

Femoral neck fractures were most frequently treat -
ed using total hip replacement (65.6%) and he miarthro -
plasty (20%), with less popular techniques including
internal fixation (8.7%) and conservative therapy
(5.7%) (Table 2). Non-displaced fractures in patients
under 65 y/o were treated by fixation with three can -
nulated screws. A small proportion of older persons,
especially those over 80 y/o also received this type of
fixation due to contraindications for total hip re -
placement (Fig. 2). A high proportion of surgeries for
femoral neck injuries were hip replacements, espe -
cially cemented. Occasionally, in the presence of ge -
ne ral contraindications, proximal femoral nail fixa -
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Ryc. 1. Rozkład złamań szyjki oraz krętarzowych kości udowej wg wieku

Fig. 1. Distribution of femoral neck and trochanteric fractures according to age

Tab. 1. Porównanie sposobów leczenia złamań bliższego końca kości udowej

Tab. 1. Comparison of proximal femoral fracture treatment methods



śród sz pi ko wym. Pro te zy cał ko wi te bez ce men to we sto -
so wa no w prze miesz czo nych zła ma niach szyj ki naj -
czę ściej u pa cjen tów w wie ku 55-65 lat, a cał ko wi te
ce men to wa ne i po ło wi cze (bi po lar ne oraz Au stin
Mo ore’a) u pa cjen tów w wie ku 75-90 lat (Ryc. 3-5).
Pro te zy hy bry do we stoso wa no spo ra dycz nie. Zwra ca
uwa gę wy dłu że nie do 80 r. ż. gra ni cy sto so wa nia pro tez
cał ko wi tych bez ce men to wych, a cał ko wi tych ce men to -
wa nych do 90 r. ż. (Ryc. 6). 

Wśród zła mań krę ta rzo wych ko ści udo wej, w ba -
da nej gru pie naj czę ściej sto so wa no krę ta rzo we
gwoź dzie śród sz pi ko we (91.2%). Znacz nie rza dziej
uży wa no in nych me tod ze spo le nia we wnętrz ne go
(4.3%), en do pro te zo pla styk (1.1%) lub za de cy do wa -
no o le cze niu za cho waw czym (3.4%) (Tab. 3). Pro te -
zo pla sty kę cał ko wi tą, zwy kle z trzpie niem re wi zyj -
nym, sto so wa li śmy wy łącz nie w przy pad ku współ o -
bec ności kok sar to zy (Ryc. 7).

tion was performed. For displaced femoral neck frac -
tures, total hip replacement (non-cemented) was per -
formed in patients between 55 and 65 y/o, while total
hip replacement (cemented) and hemiarthroplasty
(bi polar/Austin Moore’s) in patients between 75 and
90 y/o (Fig. 3-5). Hybrid prostheses were only used
occasionally. Extension of the age limit for use of
non-cemented total hip replacement to 80 years and
for cemented total hip replacement to 90 years may
be noted (Fig. 6).

In the case of trochanteric fractures, the most com -
mon solution was proximal femoral nailing (91.2%).
Other internal fixation techniques (4.3%), hip replace -
ment (1.1%) and conservative treatment (3.4%) were
much less frequently used (Tab. 3). Total hip re pla ce -
ment, usually with a revision stem, was only used in
patients with co-existing coxarthrosis (Fig. 7).
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Ryc. 2. Stabilizacja wewnętrzna przy użyciu kaniulowanych śrub szyjkowych

Fig. 2. Internal fixation with cannulated hip screws

Tab. 2. Zestawienie metod leczenia złamań szyjki kości udowej

Tab. 2. Comparison of femoral neck fracture treatment methods
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Ryc. 3. Całkowita bezcementowa endoproteza stawu biodrowego

Fig. 3. Total hip replacement (non-cemented)

Ryc. 4. Całkowita cementowana endoproteza stawu biodrowego

Fig. 4. Total hip replacement (cemented)

Ryc. 5. Połowicza endoproteza stawu biodrowego (bipolarna)

Fig. 5. Hemiarthroplasty (bipolar)



DYSKUSJA
Wy ni ki na szych ob ser wa cji w więk szo ści po twier -

dza ją do tych czas zna ne kry te ria wy bo ru me tod le -
cze nia zła mań w ob rę bie bliż sze go koń ca ko ści udo -

DISCUSSION
The results of the present study generally confirm

suitability of the existing criteria for selecting the treat -
ment method for proximal femoral fractures. The most
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Ryc. 7. Całkowita endoproteza stawu biodrowego. Współistniejąca koksartroza

Fig. 7. Total hip replacement. Co-existing coxarthrosis

  Liczba pacjentów / Number of patients 

Zespolenia / 
Fixations 

Gwóźdź Endera /Ender nail 8 [1.8%] 

DHS 11 [2.5%] 

krętarzowy gwóźdź śródszpikowy / PFN 403 [91.2%] 

Całkowita lub połowicza endoproteza biodra / 
THR or hemiarthroplasty 

5 [1.1%] 

Leczenie nieoperacyjne / Non-operative treatment 15 [3.4%] 

Suma / Total 442 [100%] 

Tab. 3. Zestawienie metod leczenia złamań krętarzowych kości udowej

Tab. 3.Comparison of trochanteric fracture treatment methods

Ryc. 6. Rozkład implantowanych endoprotez całkowitych i połowiczych wg wieku

Fig. 6. Distribution of total hip replacement and hemiarthroplasty according to age



wej. Naj waż niej szy mi czyn ni ka mi wa run ku ją cy mi le -
cze nie po zo sta ją wiek me try kal ny, bio lo gicz ny, stan
zdro wia i ogól na spraw ność cho rych. Ist nie je po trze ba
pro wa dze nia dal szych ba dań, po sze rzo nych o do kład -
ną i obiek tyw ną oce nę wie ku bio lo gicz ne go i sta nu
ogól ne go pa cjen ta. 

W li te ra tu rze, w kla sy fi ka cji zła mań szyj ki ko ści

ej zdjęć
wy ko ny wa nych zwy kle w uło że niu koń czy ny w znacz -
nej ro ta cji ze wnętrz nej. Dla te go w kwali fi ka cji przed -
ope ra cyj nej głów ne zna cze nie ma po dział na zła ma -
nia bez prze miesz cze nia i prze miesz czo ne, co naj -
bar dziej wi docz ne jest u pa cjen tów do 65 r. ż [1,5,6].
Szcze gól nym pro ble mem, ze wzglę du na wyż sze ry zy -
ko po wi kłań, jest kwa li fi ka cja przed ope ra cyj na w zła -
ma niach bocz nych szyj ki ko ści udo wej. Ze spo le nia
wy ka zu ją więk sze za gro że nie de sta bi li za cją, z dru giej
stro ny jed nak w zła ma niach bocz nych szyj ki osa dze -
nie trzpie nia pro tez jest trud niej sze. Zgod nie z do nie -
sie nia mi in nych au to rów, w przy pad ku le cze nia pa -
cjen tów w wie ku 60-80 lat, w kwa li fi ka cji przed ope -
ra cyj nej na le ży kie ro wać się wie kiem bio lo gicz nym,
czę sto nie zgod nym z wie kiem me try kal nym [1]. Okre -
śle nie sta nu ogól ne go ma głów ne zna cze nie przy po -
dej mo wa niu de cy zji od no śnie do za sto so wa nia en do -
pro te zy bez ce men to wej lub ce men to wa nej.

Li te ra tu ra uka zu je brak peł nej zgod no ści co do
spo so bu le cze nia ope ra cyj ne go zła mań szyj ki oraz
no we tren dy po stę po wa nia [2,3]. Na dal ist nie ją kon -
tro wer sje co do gra nic wie ko wych sto so wa nia po -
szcze gól nych ty pów en do pro tez [2,3,7,8]. Nie ma cał -
ko wi tej zgod no ści wzglę dem kry te riów kwa li fi ka cyj -
nych pa cjen tów. Wa dy ze spo leń to dłuż sza re ha bi li -
ta cja, po ten cjal na moż li wość roz wo ju po wi kłań,
w tym ja ło wej mar twi cy, bra ku zro stu, mi gra cji im -
plan tów czy wtór nych prze miesz czeń. Skut kiem są
czę ste za bie gi re wi zyj ne. Wa dy pro te zo pla styk to
trud niej sza kwa li fi ka cja do ope ra cji, dłuż szy za bieg,
więk sza utra ta krwi, po ten cjal nie więk sze ry zy ko za -
ka że nia ra ny czy wyż sza śmier tel ność oko ło ope ra cyj -
na. Wraz z wy dłu ża niem wie ku ludz kie go oraz dłuż -
szym za cho wa niem do brej kon dy cji ogól nej, część au -
to rów pro po nu je częst sze sto so wa nie ze spo leń szyj ki.
Z dru giej stro ny ana li zy eko no micz ne po ka zu ją, że
pro te zo pla sty ki cał ko wi te w dal szej per spek ty wie cza -
so wej gó ru ją nad ze spo le nia mi i pro te za mi po ło wi -
czy mi, a dla pa cjen tów w wie ku po wy żej 80 lat są
naj lep szym wy bo rem [9-12]. Le cze nie za cho waw cze
na le ży pod jąć je dy nie w przy pad ku złe go sta nu ogól -
ne go pa cjen ta, licz nych prze ciw wska zań lub bra ku
zgo dy na za bieg, jed nak efek ty ta kie go po stę po wa nia
zwy kle nie są za do wa la ją ce [13].

important factors influencing the treatment still in -
clude metrical and biological age, overall health con -
dition and general performance of the patients. It is
necessary to conduct further studies additionally in -
cor porating a precise and objective evaluation of
patients’ biological age and overall health condition.

According to the literature, the most popular clas -
sifications for femoral neck fractures are those of
Pauwels and Garden. The usefulness of the above clas -
sifications is currently being questioned by pointing to
limited reliability of evaluation based on X-ray images
of the limb that is usually placed in marked external
rotation. Therefore, the most important criterion in
preoperative qualification is the distinction between
non-displaced and displaced fractures, which is most
visible in patients under 65 y/o [1,5,6]. A particular
challenge is the preoperative qualification of patients
with lateral fractures of the femoral neck due to a higher
risk of complications. Internal fixation is associated
with a higher risk of destabilisation, while insertion
of the prosthesis stem is more difficult in lateral
fractures. According to reports of other authors, pre -
operative qualification of patients aged between 60
and 80 years should be guided by their biological
age, which frequently differs from the patient’s me -
trical age [1]. Evaluation of the patient’s general con -
dition is most important for the choice between the
use of non-cemented vs. cemented hip prosthesis.

The literature shows varying opinions concerning
the approach to surgical treatment of femoral neck
fractures as well as new tendencies in this respect
[2,3]. Controversies still exist as to the age limits for
the use of specific types of prostheses [2,3,7,8]. Con -
sensus has not been reached with regard to qualifica -
tion criteria for the patients. The drawbacks of inter -
nal fixation include longer rehabilitation time and risk
of complications, such as aseptic necrosis, non-u nion,
migration of implants and secondary displace ment. As
a result, revision surgeries are common. The weak nes -
ses of hip replacement include more difficult qualifi ca -
tion for surgery, longer surgery, more blood loss, a po -
tentially higher risk of wound infec tion and higher peri -
operative mortality. As life ex pec tancy of the popu la -
tion and the duration of life in a good general condition
increase, some authors suggest that internal fixation of
the femoral neck should be used more frequently. On
the other hand, economical analyses show that total hip
replacement proves to be superior to internal fixation
and hemi arthroplasty in the long run and is the best
choice for patients aged over 80 years [9-12]. Conserva -
tive treat ment should only be chosen in the case of pa -
tients in poor overall health, the presence of nume rous
contra indications or lack of consent for surgery, but the
effects tend to be unsatisfactory [13].
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W kwa li fi ka cji przed ope ra cyj nej zła mań krę ta -
rzo wych zna cze nie czyn ni ków kwa li fi ka cyj nych jest
znacz nie mniej sze. Pod sta wo wym spo so bem le cze -
nia tych zła mań po zo sta je ze spo le nie [14]. Do mi na -
cja wy ko na nych ze spo leń zła mań krę ta rzo wych jest
wy raź na (Tab. 3). Krę ta rzo we gwoź dzie śród sz pi ko -
we są pew ne i sku tecz ne, o ni skim ry zy ku po wi kłań
oraz do brym efek cie kli nicz nym w le cze niu ww. zła -
mań [15] (Ryc. 8). Za pew nia jąc do brą me cha nicz ną
sta bil ność, po zwa la ją na wcze sną mo bi li za cję i pio -
ni za cję cho rych [16,17]. Z te go po wo du pra wie cał ko -
wi cie wy par ły in ne im plan ty: prę ty En de ra oraz śru bo -
-pły tę DHS uży wa ne jesz cze w la tach 2008-2010 [8,
11]. W przy pad ku zła mań krę ta rzo wych, nie za leż nie od
wie ku pa cjen ta oraz stop nia prze miesz cze nia, o wy bo -
rze ze spo le nia de cy du je pre fe ren cja ośrod ka, do świad -
cze nie ope ra to ra i do stęp ność im plan tów [18-20]. 

Wy bór spo so bu le cze nia w zła ma niach bliż sze go
koń ca ko ści udo wej jest waż ny ze wzglę du na świa -
do mość, że wy ko na ny za bieg po wi nien być osta tecz -
ny [10]. U pa cjen tów młod szych na le ży uwzględ nić
trwa łość do bre go wy ni ku na wet po wie lu la tach, ze
wzglę du na po ten cjal nie dłu gie prze ży cie [2,4]. U pa -
cjen tów star szych na le ży uwzględ nić stan ogól ny oraz
miej sco wy, za rów no ko ści, jak i tka nek mięk kich, któ -
ry w przy pad ku ko niecz no ści re ope ra cji jest zwy kle
gor szy niż po za opa trze niu do raź nym [6]. Spraw ność
ży cio wa pa cjen tów po sku tecz nym le cze niu zła ma -
nia bliż sze go koń ca ko ści udo wej po gar sza się śred nio

The importance of qualification factors is much
lower in preoperative qualification of patients with
trochanteric fractures, where internal fixation re -
mains the primary method of treatment [14]. The
pre dominance of internal fixation in trochanteric
fractures is visible (Tab. 3). Proximal femoral nails
are reliable and effective, the associated risk of com -
plications is low and the effects are good for treat -
ment of this type of fracture [15] (Fig. 8). Good me -
chanical stability enables early patient mobilisation
and assuming a vertical position [16,17]. For this
reason, this technique has almost completely repla -
ced other implants, such as Ender nails and DHS
plates, which were still used in the period 2008-2010
[8,11]. In the case of trochanteric fractures, the se -
lection of a treatment method depends pre do mi nant -
ly on the preference of the medical centre, experien -
ce of the surgeon and availability of implants, re gard -
less of the patient’s age and the degree of displacement
[18-20].

The selection of the treatment method in pro xi -
mal femoral fractures is important because the sur -
gery should be final [10]. In younger patients, it is
ne cessary to take into account whether the good
effect will be maintained even after many years due
to the potentially long survival [2,4]. In elderly pa -
tients, it is necessary to consider the general condi -
tion as well as the local condition of both bones and
soft tissues, which tends to be poorer following revi -
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Ryc. 8. Stabilizacja wewnętrzna przy użyciu krętarzowego gwóździa śródszpikowego

Fig. 8. Internal fixation with proximal femoral nail



o 30%, a w przy pad ku re ope ra cji o 70% [7]. Pa cjent
mo że nie prze żyć po wi kłań. Śmier tel ność w rok od zła -
ma nia się ga 20-30%. Pa cjen ci w wie ku po wy żej 90 lat
prze ży wa ją od 4 do 13 mie się cy [7,8]. Le cze nie zła -
mań po win no uwzględ niać fakt, że oko ło 50% pa cjen -
tów z po wo du prze by te go zła ma nia jest nie peł no spraw -
nych [21]. W zła ma niach krę ta rzo wych, dzię ki od stą -
pie niu od uży wa nia prę tów En de ra, a póź niej ra dy kal -
ne mu ogra ni cze niu sto so wa nia śru bo -płyt ki DHS i za -
stą pie niu jej krę ta rzo wym gwoź dziem śród sz pi ko -
wym, znik nę ły pra wie cał ko wi cie po wi kła nia za leż -
ne od za sto so wa ne go im plan tu i uzy ski wa no lep sze
wy ni ki [19,20].

WNIOSKI
1. Naj więk szy wpływ na wy bór me to dy le cze nia

w przy pad ku zła mań szyj ki ko ści udo wej ma sto -
pień prze miesz cze nia odła mów oraz wiek i ogól -
na spraw ność cho re go sprzed zła ma nia.

2. Oprócz sta nu ogól ne go, naj waż niej szym czyn ni -
kiem wa run ku ją cym le cze nie zła mań oko li cy krę -
ta rzo wej jest współ ist nie nie kok sar tro zy.

sion surgery than after primary treatment [6]. The
performance of patients after effective treatment of 
a proximal femoral fracture deteriorates by an ave -
rage of 30%, or 70% in the case of a revision surgery
[7]. The patient may not survive the complications.
The mortality rate at one year post fracture reaches
20-30%. Patients above 90 y/o survive from 4 to 13
months [7,8]. Treatment of fractures should consider
that ca. 50% of patients become disabled as a result
of the fracture [21]. In trochanteric fractures, the use
of the Ender nail has been discontinued and the
popularity of the DHS plate has been radically limi -
ted by proximal femoral nailing, which led to almost
complete elimination of complications dependent on
the implant used and achievement of superior effects
[19,20].

CONCLUSIONS
1. The biggest impact on selection of femoral neck

fractures treatment method was exerted by the de -
gree of displacement of bone fragments, age and
the patient’s pre-injury walking status. 

2. Besides general condition, the presence of cox -
arthrosis was the most important factor influenc -
ing trochanteric fracture treatment method.
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