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STRESZCZENIE

Wstep. Liczba 0séb przezywajacych 90 i wiecej lat stale wzrasta. Populacja ta narazona jest na wysokie
ryzyko doznania osteoporotycznego ztamania blizszego konca kosci udowej, a osiagnigcie dobrego wyniku
leczenia operacyjnego tych ztaman w tej grupie chorych jest znacznie trudniejsze w poréwnaniu do oséb mtod-
szych. Celem pracy byta ocena stanu psychofizycznego oraz czasu przezycia chorych leczonych operacyjnie
z powodu ztamania blizszego konca kosci udowe;.

Material i metoda. 42 pacjentow zakwalifikowanych do badania oceniono retrospektywnie stosujac wlasna
16-punktowa skalg. Oceny dokonano w warunkach: przed urazem, przy wypisie ze szpitala oraz po wypisie ze
szpitala, przynajmniej 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym. Dane medyczne do oceny uzyskano z historii chordb
oraz telefonicznych informacji udzielonych przez zyjacych pacjentdéw, cztonkoéw ich rodzin lub opiekunow.
Analizg statystyczng przeprowadzono obliczajac Srednig warto$¢ punktowa oraz odchylenie standardowe.

Wyniki. 48% chorych operowanych zmarto 1-9 miesigcy po zabiegu operacyjnym. Znaczace pogorszenie
stanu psychofizycznego po zabiegu wystapito u 24% chorych.

Whioski. Leczenie operacyjne chorych ze zlamaniem blizszego konca kosci udowej, ktorzy ukonczyli 90
rok zycia wigze si¢ z dobrym wynikiem leczenia wyrazonym powrotem stanu psychofizycznego poréwnywal-
nego z obecnym przed urazem tylko u 36% pacjentow.

Slowa kluczowe: ztamanie blizszego konca kosci udowej, podeszty wiek, leczenie operacyjne

SUMMARY

Background. The number of people living more than 90 years is increasing. This population is at high risk
of osteoporotic hip fracture and the rates of a good outcome after surgical treatment are lower than in younger
patients. The aim of this study was to evaluate psychophysical status and survival time following hip fracture
surgery in nonagenarians.

Material and methods. Forty-two nonagenarian patients included in the study were assessed retrospective-
ly using our own 16-point scale. Evaluation was made on several occasions: prior to injury, at discharge from
the hospital and during a follow-up examination, at least 6 months after surgery. Medical data were obtained
from medical records and from telephone information given by patients, their family members, carers or social
welfare employees. Statistical analyses were performed using average point values and standard deviations.

Results. 48% of the operated patients died within 1-9 months after surgery. Considerable deterioration of
psychophysical status following surgery was reported for 24% of patients.

Conclusions. Operative treatment in patients 90 years of age and over with hip fractures was associated with
a good outcome, i.e. the recovery of psychophysical status comparable to that prior to the injury, only in 36%
of the patients.

Key words: hip fracture, nonagenarians, operative treatment
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WSTEP

Uktad kostno-stawowy, podobnie jak inne uktady
i narzady organizmu, podlega procesowi starzenia,
przez co wraz z wiekiem znacznie wzrasta liczba zta-
man [1]. Ponadto, osoby w starszym wieku, na sku-
tek niewydolnosci zmystu réwnowagi i wzroku, bar-
dziej narazone sg na urazy. W badaniach prowadzo-
nych w Polsce na grupie stulatkéw stwierdzono, ze
u 65% z nich wzrasta liczba upadkéw srednio o 3,2
upadku w ciggu roku, a u 70% z nich wystepuja za-
burzenia chodu [1].

Szacuje sig, iz liczba ztaman osteoporotycznych
podwoita si¢ w ciagu ostatnich 10 lat [2], za$ ryzyko
ztamania szyjki kosci udowej u kobiet po 50 roku zy-
cia jest wieksze niz facznie ryzyko wystapienia raka
piersi, szyjki macicy i przydatkow [2]. Ztamania oste-
oporotyczne u 0sob starszych najczesciej lokalizujq sie
w obrebie blizszego konca kosci udowej oraz w kre-
gach odcinka piersiowo-lgdzwiowego kregostupa [1].

Corocznie w Klinice Ortopedii i Traumatologii
Narzadu Ruchu w Bydgoszczy operuje si¢ z powodu
ztamania blizszego konca kosci udowej kilkunastu
pacjentow, ktorzy przekroczyli 90 rok zycia. W ma-
teriale Shah et al [9] pacjenci, ktorzy ukonczyli 90
rok zycia i operowani z powodu ztamania biodra sta-
nowili 8,9%.

Trudnosci w leczeniu ztaman w obrebie blizszego
konca kosci udowej wynikaja z wydluzenia okresu
zrostu kosci na skutek uposledzonych mechanizmow
naprawczych oraz znacznego ryzyka wystapienia po-
wiktan zaréwno w trakcie leczenia operacyjnego, jak
i nieoperacyjnego, zwigzanych przede wszystkim ze
wspotistnieniem szeregu innych schorzen [3,16].

Celem pracy byta ocena wynikéw leczenia opera-
cyjnego 0sob po 90 roku zycia, ktére doznaty ztama-
nia blizszego konca kosci udowej oraz identyfikacja
czynnikow, ktore maja wplyw na $miertelnosé i stan
psychofizyczny tych chorych.

MATERIAL I METODA

Przeprowadzono retrospektywne badanie kwali-
fikujac do niego chorych, ktérzy ukonczyli 90 rok
zycia i byli leczeni w Klinice Ortopedii i Traumato-
logii Narzadu Ruchu Collegium Medicum UMK Szpi-
tala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy w latach 1997-
2005 z powodu ztamania blizszego konca kosci udo-
wej. Sposrdd 50 chorych (38 kobiet i 12 megzczyzn
w wieku 90-99 lat, $rednia 91,5) do badania zakwa-
lifikowano 42 (32 kobiety i 10 mezczyzn), ktdrzy le-
czeni byli operacyjnie. O 17 chorych z tej grupy nie
uzyskano pelnych danych, dlatego tez nie uwzgled-
niono ich w koncowej analizie wynikow.

BACKGROUND

The musculoskeletal system, similarly to other
systems and organs, is subject to the ageing process,
due to which the number of fractures increases sub-
stantially with age [1]. Moreover, due to inefficient
senses of balance and sight, the elderly are more
prone to injuries. A study conducted in Poland on a
group of centenarians found that in 65% of the par-
ticipants the number of falls increased on average by
3.2 falls every year and 70% suffered from a gait dis-
order [1].

It is estimated that the number of osteoporotic
fractures has doubled within the last decade [2], and
the risk of hip fracture in women over 50 years of age
is higher than the overall risk of breast cancer, cervi-
cal carcinoma, and cancer of the adnexa [2]. The most
common sites of osteoporotic fractures in the elderly
comprise the proximal end of the femur and thoracic
and lumbar vertebrae [1].

Every year several nonagenarian patients are ope-
rated on due to hip fracture at the Department of
Orthopaedics and Musculoskeletal Traumatology of
University Hospital in Bydgoszcz. In the study of
Shah et al. [3], patients aged 90 years and older oper-
ated on for hip fractures constituted 8.9% of the
study population.

Difficulties in the treatment of hip fractures result
from prolongation of time to fracture union due to
impaired healing mechanisms as well as a substantial
risk of complications, both during conservative and
operative treatment, that are primarily associated
with a range of concomitant conditions [4,5].

This study aimed to evaluate the outcomes of ope-
rative treatment in nonagenarians with hip fractures
as well as to identify factors that affect mortality and
psychophysical status of those patients.

MATERIALS AND METHODS

A retrospective analysis was performed in pa-
tients who were 90 years of age and older treated for
hip fractures at the Department of Orthopaedics and
Musculoskeletal Traumatology at the Collegium Me-
dium of Nicolaus Copernicus University in Torun,
University Hospital in Bydgoszcz between 1997-
2005. Among 50 patients (38 women and 12 men aged
90-99, average age 91.5), 42 persons were operated
on and they were enrolled in the study (32 women
and 10 men). Comprehensive data could not be ob-
tained on 17 patients in this group, and those patients
were accordingly not taken into consideration in the
final analysis of results.
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Informacje odnosnie wieku, plci, rodzaju ztama-
nia, okoliczno$ci ztamania, stanu psychicznego przed
przyjeciem do szpitala uzyskano z posiadanej doku-
mentacji medycznej chorych. Dane te przedstawiono
w Tabeli 1.

Obserwacje chorych prowadzono do $mierci lub
przynajmniej przez 6 miesigcy po zabiegu. U 8 spo-
$rod 50 chorych leczenie operacyjne okazalo si¢ nie-
mozliwe z powodu istnienia przeciwwskazan neuro-
logicznych lub/i krazeniowo-oddechowych do znie-
czulenia (5 chorych), badz braku zgody pacjenta na
leczenie operacyjne (w 3 przypadkach). U pozosta-
tych 42 chorych, rodzaj leczenia operacyjnego, czas
hospitalizacji, Smiertelnos¢ w szpitalu i okres od ura-
zu do leczenia operacyjnego przedstawia Tabela 2.

W badaniu przyjeto 3 mozliwe punkty koncowe:
brak pogorszenia stanu psychofizycznego, pogorsze-
nie i zgon.

Kazdy chory po operacji byt rehabilitowany we-
dlug przyjetych w Klinice zasad modyfikowanych
indywidualnie przez specjalist¢ rehabilitacji (w zalez-
nosci od sprawnosci chorego i stanu zdrowia): 1 doba
¢wiczenia izometryczne, 2-3 doba-pionizacja przy 16z-
ku, od 3-4 doby nauka chodzenia po ptaskim podtozu,
od 7 doby nauka chodzenia po schodach, przy czym
przy ztamaniu szyjki kosci udowej po protezoplastyce

Tab. 1. Dane demograficzne pacjentdow objetych badaniem (n=42)

Tab.1. Demographic data of the patients (n=42)

Data on age, gender, type of fracture, circum-
stances of the fracture, psychological health prior to
hospital admission were obtained from medical re-
cords and are presented in Table 1.

Patients were followed up until death or for at
least 6 months after the operation. In 8 out of the 50
patients, operative treatment was not possible due to
neurological and/or cardiorespiratory contraindica-
tions for anaesthesia (5 patients), or lack of informed
consent for operative treatment (3 patients). For the
remaining 42 patients, the type of surgery, duration
of hospital stay, in-hospital mortality and the length
of the period between the injury and surgery are pre-
sented in Table 2.

Three possible final points were assumed: no de-
terioration of psychophysical status, psychophysical
deterioration and death.

After the operation, each patient was rehabilitated
in accordance with principles adopted at the Depart-
ment and individually modified by rehabilitation
specialists (depending on the patients' physical abili-
ty and overall health): post-operative day 1 — isomet-
ric exercises, post-operative day 2-3 — standing up,
day 3-4 — learning to walk on flat surface, day 7 —
learning to walk up and down stairs. In patients treat-
ed by Austin-Moore hemiarthroplasty, weight-bear-

Kobiety Mezczyzni tacznie
Women Men Total
Liczba pacjentow 32 10 42
Number of patients
Wiek 91.5 (90-95) 92 (90-98) Srednia /
Age Mean 91.8
Stan przed urazem 13 (8-16) 14 (7-16) 13.3
Clinical status before injury
Rodzaj ztamania
Type of fracture 11 8 19
Szyjka kosci udowej 21 2 23
Femoral neck
Przezkretarzowe
Pertrochanteric
Okolicznosci ztamania
Circumstances of injury
Upadek na tym samym poziomie 23 6 34
Fall at ground level 9 3 7
Mieszkanie 0 1 1
Flat
Ulica
Street
Upadek na rowerze
Fall from bike
Ztamania towarzyszace
Concomitant fractures 1 1 2 (4.8%)

Konczyna goérna
Upper extremity
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potowiczej Austin-Moora konczyn¢ obcigzano juz
w 1 dobie, natomiast w przypadku ztaman okotokreta-
rzowych obowigzywato 6-tygodniowe odciazenie ope-
rowanej konczyny przy pomocy kul tokciowych lub
balkonika. Przy wypisie zalecono kontynuacj¢ uspraw-
niania w warunkach ambulatoryjnych lub sanatorium.

Stan psychiczny oraz sprawnos$¢ poruszania si¢
W momencie wypisu ze szpitala oceniano na podsta-
wie dokumentacji medycznej. Oceny tych samych
parametrow dokonano ponownie na podstawie da-
nych uzyskanych podczas rozmow telefonicznych
(styczen 2006) z zyjacymi pacjentami, cztonkami ich
rodzin, opiekunami lub pracownikami domow opie-
ki spotecznej. Dodatkowo na tym etapie odnotowano
réwniez czas przezycia po zabiegu operacyjnym oraz
przyczyne ewentualnego zgonu.

Oceny stanu psychofizycznego chorych przed ura-
zem (na podstawie wywiadu), w dniu wypisu ze szpi-
tala oraz w badaniu kontrolnym dokonano wg wia-
snej 16 punktowej skali przedstawionej w Tabeli 3.

Analiza statystyczna
Wyniki punktowe sprzed urazu oraz po zakoncze-
niu leczenia poréwnano indywidualnie dla kazdego
chorego. Wyznaczono $rednig wartos¢ punktowa
oraz odchylenie standardowe na obu (sprzed zdarze-
nia i kontrolnym) etapach badania osobno dla grupy

ing of the limb was started as early as the first post-
operative day, whereas in cases of intertrochanteric
fractures, weight bearing was avoided for 6 weeks
with elbow crutches or a walker. At discharge from
hospital patients were instructed to continue rehabili-
tation in primary care facilities or at a sanitarium.

Psychological health and walking ability at dis-
charge was assessed on the basis of medical records.
Assessment of the same parameters was performed
again on the basis of data obtained during telephone
conversations (January 2006) with patients, their
family members, carers or social welfare employees.
Survival time following the operation and the cause
of death were also recorded at this stage.

Assessment of the psychophysical status of the
patients prior to the injury (on the basis of medical his-
tory), at discharge from the hospital and at the follow-
up examination was performed in accordance with a 16-
point scale designed by the authors (Table 3).

Statistical design
Scores obtained prior to the injury as well as after
treatment were compared individually for each pa-
tient. Means and standard deviations were calculated
for both stages of the examination (before the injury
and at the follow-up examination) separately for the

Tab. 2. Rodzaj leczenia operacyjnego, czas hospitalizacji, Smiertelnos¢ w szpitalu i okres od urazu do leczenia operacyjnego (n=25)

Tab. 2. Type of operative treatment, duration of hospital stay, in-hospital mortality and time between injury and surgery (n=25)

Kobiety Mezczyzni tacznie
Women Men Total
Czas do zabiegu 0-12 doby, $rednia 1,5 doby
operacyjnego 0-12 days, mean 1.5 days
Time to surgery
Rodzaj zespolenia:
Type of osteosynthesis 10 2 12
e Protezoplastyka
potowicza
hemiarthroplasty 1 0 1
e Austin-Moore’a 3 2 5
Austin Moore
e Prety Endera 3 4 7
Ender rods
e  Zespol biodrowy
Hip Zespol
e DHS

Czas hospitalizacji
Duration of hospital stay

8 — 42 dni ( Srednia 14 dni)
8-42 days (mean 14 days)

Smiertelno$é w szpitalu
In-hospital mortality

3142 (71%)

Okres od urazu do
operacji

Time between injury and
surgery

0-12 dni (Srednia 1,5 dnia)
0-12 days (mean 1.5 days)
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Tab. 3. Skala oceny stanu psychofizycznego chorych

Tab. 3. Psychophysical health status assessment scale

Kategoria
Category

Cecha-opis
Parapeter - description

Punktacja
score

Stan psychiczny
Mental state

Petny logiczny kontakt
In full logical contact
Kontakt utrudniony
Difficult contact

Brak kontaktu

No contact

5
3
0

Wydolnos¢ chodu
Gait efficiency

Chod samodzielny
Walks unassisted

1 kula tokciowa

walks with one crutch
2 kule tokciowe

walks with two crutches
Balkonik

Walks with a walker

Z pomoca opiekuna
Walks with a helper
Brak mozliwosci chodu

O-_2NWrO

Unable to walk

Samodzielne
unassisted

Z pomoca
assisted
Niemozliwe
Unable

Wstawanie z pozycji siedzgcej
Getting up from a sitting position

Samodzielne
unassisted

Z pomocag
assisted
Niemozliwe
Unable

Siadanie z pozycji lezgcej
Sitting up from a supine position

Samodzielnie
unassisted

Z pomoca
assisted
Niemozliwe
Unable

Czynnosci codzienne
Activities of daily living

chorych, ktorzy zmarli oraz dla grupy chorych, kto-
rzy przezyli do czasu badania kontrolnego. Przy wy-
znaczaniu powyzszych wartosci dla badania kontrol-
nego pominigto chorych zmartych oraz tych, o kté-
rych nie uzyskano petnych danych.

W analizie poréwnano s$rednie wartosci punkto-
we przed urazem i po leczeniu operacyjnym w przy-
jetej skali dla grupy chorych zyjacych. Poréwnano
takze stan ogdlny chorych, ktorzy przezyli do mo-
mentu badania z tymi, ktérzy zmarli. Poréwnano wy-
niki leczenia i przezycie w grupie kobiet i m¢zczyzn.
Wyznaczono S$rednia warto$¢ obnizenia punktacji
oraz odchylenie standardowe, a na ich podstawie wy-
znaczono punkt odciecia, taka wartos¢ roznicy, ktéra
upowaznia do stwierdzenia, ze stan ogolny chorego
ulegt pogorszeniu. Pordéwnano wyniki leczenia w za-
leznosci od wieku chorych i rodzaju przeprowadzo-
nej operacji.
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group of patients who died and for those who sur-
vived until the follow-up examination. The calcula-
tion of these parameters for the follow-up examina-
tion did not include data on deceased patients and
those whose data were not complete.

Mean scores prior to the injury and after surgery
were compared for the group of living patients. The
overall health of patients who survived until the fol-
low-up examination was compared with that of
patients who died. Treatment results and survival
period were compared separately in men and women.
Mean score decreases and standard deviations were
determined; they were used to determine the cut-off
value, i.e., the value of the difference that made it
possible to state that a patient's health had deteriorat-
ed. Treatment results were compared with regard to
the age of patients and type of surgery.
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WYNIKI

Stan psychofizyczny 42 chorych operowanych,
przed urazem oceniono na 7-16 punktéw (Srednia
13,8 punktéw, SD — 2,3). Podczas hospitalizacji 3/42
(7,1%) operowanych chorych zmarto z powodu nie-
wydolnosci krazeniowo-oddechowe;j.

Przeprowadzone rozmowy telefoniczne pozwoli-
ly na uzyskanie informacji o 25 osobach (8 mezczy-
znach i 17 kobietach), a o pozostatych 17 chorych le-
czonych operacyjnie uzyskanie jakichkolwiek infor-
macji okazato si¢ niemozliwe. Do dnia badania kon-
trolnego przezyto 13/25 (52%) chorych, odpowied-
nio 4/8 (50%) mezczyzn oraz 9/17 (52,9%) kobiet.

RESULTS

The psychophysical status prior to the injury of
the 42 patients who underwent surgery was assessed
at 7-16 points, (mean 13.8 points, SD 2.3). During
hospital stay 3/42 (7.1%) of the patients operated on
died of cardiorespiratory failure.

Telephone conversations served to obtain infor-
mation on 25 persons (8 men and 17 women). No in-
formation could be obtained on the remaining 17
patients subjected to operative treatment. 13/25 (52%)
of patients, including 4/8 (50%) men and 9/17 (52.9%)
women, survived until the follow-up examination.
The mean survival period following surgery amount-
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2 41
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Ryec. 1. Poréwnanie liczby chorych zyjacych i zmartych w zaleznosci od czasu wykonania zabiegu po urazie

Fig. 1. Comparison of patients alive and deceased depending on time of surgery
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Ryc. 2. Wyniki leczenia w zaleznosci od pici
Fig. 2. Treatment results depending on sex
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Srednia okresu przezycia po zabiegu operacyjnym
wyniosta 2 lata i 9 miesigcy (od 6 miesiecy do 7 lat
i 3 miesigcy).

7 grupy 25 chorych, o ktérych uzyskano informa-
cje po wypisie ze szpitala, 12/25 (48%) zmarto
w okresie 9 miesigcy od zabiegu operacyjnego.

Okres czasu od urazu do leczenia operacyjnego
wynosit od 0 do 12 dni ($rednia 1,5 doby; SD 2,42).
Osoby, ktore przezyly do dnia badania kontrolnego
byly operowane srednio w 1,1 doby od przyjecia (0-5;
SD 1,5). Srednia czasu od urazu do leczenia operacyj-
nego u osob, ktore zmarty wynosita 2,6 doby (0-12;
SD 3,75). Wszystkie osoby operowane $rednio w 3,3
doby (0-12) zmarly w przeciagu pierwszych 4 miesig-
cy od zbiegu. Nalezy jednak przy tym stwierdzi¢, ze
powyzsze roznice nie sg istotne statystycznie (p=0,05).

ed to 2 years and 9 months (from 6 months to 7 years
and 3 months).

Out of the group of 25 patients on whom infor-
mation was obtained following their discharge from
hospital, 12/25 (48 %) died within 9 months after
surgery.

The length of time between injury and surgery
ranged from 0 to 12 days (mean 1.5 days). The sur-
vivors were operated on 1.1 days on average after
admission (range 0-5; SD 1.5). The mean period
between injury and surgery in the patients who died
was 2.6 days (range 0-12; SD 3.75). All patients
treated after an average of 3.3 days (0-12) died with-
in the first 4 months following the surgery. It should,
however, be said that the above differences were not
statistically significant (p=0.05).

12}
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Ryc. 3 Poréwnanie stanu klinicznego przed i po zabiegu operacyjnym

Fig. 3. Comparison of the clinical state prior and following the surgery
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Ryc. 4. Ostateczny wynik leczenia
Fig. 4. Final treatment result
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punktacja / score

Richards

Zes pol

metoda operacyjna / operative method

O przed urazem /
before injury

[ po urazie /
after injury

A-M Ender

Ryc. 5. Korelacja oceny punktowej stanu psychofizycznego (przed leczeniem operacyjnym i podczas ostatniego badania kontro-
Inego) z rodzajem zespolenia ztamania (n=13) (A-M — endoproteza Austin-Moore'a)

Fig. 5. Correlation between point assessment of the psychophysical state prior to operative treatment and during the last follow-
-up examination, and the type of fracture fixation (n=13) (A-M -Austin-Moore's endoprosthesis)

Nie znaleziono roéznicy pomigdzy wynikami le-
czenia w grupie kobiet i mezczyzn.

Stan psychofizyczny chorych, ktérzy przezyli,
w dniu badania kontrolnego (n=13) oceniono wg
przyjetej skali, uzyskujac od 3 do 16 punktow (Sred-
nig 11,2 punktow, SD — 4,36).

Wyniki punktowe badan: sprzed urazu oraz kon-
trolnego, zestawiono uzyskujac obnizenie wartosci
$rednio o 2,92 punkty (SD 3,06), réznica ta nie jest
istotna statystycznie. Ustalono, ze przedzial ufnosci
dla statystycznie istotnego obnizenia punktacji wy-
niést w badanej grupie chorych 9,23 punktu (poziom
ufnosci 95%), na podstawie czego stwierdzono istot-
ne obnizenie punktacji w jednym przypadku, w po-
zostatych 12/13 nie wykazano statystycznie istotne-
go obnizenia.

Punktacja przed urazem chorych, ktérzy przezyli
wyniosta 14,1 (SD 2,82), u chorych, ktérzy zmarli —
13,2 (SD 3,04), réznica ta nie jest istotna statystycznie.

Korelacj¢ rodzaju zespolenia i warto$¢ punkto-
wych stanu psychofizycznego uzyskanych przed za-
biegiem i w momencie badania kontrolnego przed-
stawia Rycina 5.

DYSKUSJA
Zaprezentowane powyzej wyniki nie wykazaty
statystycznie istotnych korelacji pomiedzy wybrany-
mi czynnikami. Jest to zapewne zwiazane z mata li-

No difference in treatment results was found be-
tween men and women.

The psychophysical status of the survivors on the
day of the follow-up examination (n=13) was as-
sessed in accordance with the adopted scale, provid-
ing scores between 3 and 16 points (mean 11 points,
SD 4).

Scores obtained prior to the injury and during the
follow-up examination were compared, showing an
average decrease of 2.92 points (SD 3.06); this dif-
ference was not statistically significant. The confi-
dence interval for a statistically significant decrease
of the score was determined at 9.23 (95% CI) for this
group. A significant decrease was accordingly ob-
served in one patient; in the remaining 12/13 pa-
tients, no statistically significant decrease was found.

The mean score prior to the injury in the patients
who survived was 14.1 (SD 2.82), compared to 13.2
(SD 3.04) in the patients who died; this difference
was not statistically significant.

The correlation between the type of surgery and
the psychophysical status scores obtained prior to the
injury and during the follow-up examination is pre-
sented in Figure 5.

DISCUSSION

The results presented above did not show any sta-
tistically significant correlations between the select-
ed factors, presumably because of the small size of
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czebnos$cig grupy. W naszym materiale udato si¢ zgro-
madzi¢ dane o 25 pacjentach z grupy 42 zakwalifiko-
wanych do badania. Totez interpretacji wynikéw nie
nalezy uogolnia¢ na catq populacje.

ZYamania osteoporotyczne blizszego konca kosci
udowej u 0s6b w wieku podesztym sg coraz czgstsze
w zwiazku ze starzeniem si¢ spoteczenstw [3,16]. Zta-
man tych doznaja w wigkszosci kobiety [16], na sku-
tek upadku jednopoziomowego w mieszkaniu.
Wsrod chorych analizowanych w tej pracy stanowi-
ly one 76%. Czgsciej niz ztamanie szyjki kosci udo-
wej obserwowaliSmy ztamanie migdzykretarzowe
—u 54,8% operowanych.

Obecnie uwaza si¢, ze chorzy w podesztym wie-
ku, ktérzy doznali ztamania blizszego konca kosci
udowej powinni by¢ leczeni operacyjnie [5,6,7,8].
Pozostawienie chorego ze ztamaniem blizszego kon-
ca kosci udowej bez podjecia proby operacji konczy
si¢ dla niego w wigkszosci przypadkdw $miercig
w krotkim czasie od zlamania. W badaniach Shabat
i wsp. [5] leczeni nieoperacyjnie 100-latkowie umie-
rali w ciagu 1-2 miesigcy od ztamania z powodu po-
wiktan, natomiast srednia okresu przezycia chorych
operowanych wynosita 13,8 miesigca.

W naszym materiale nie znalezliSmy réznic
w $miertelnosci pomiedzy kobietami i mgzczyznami,
chociaz inni autorzy [15] podaja, iz $miertelnosé
zwiazana ze ztamaniem blizszego konca kosci udo-
wej jest w tej samej grupie wieku wigksza u mez-
czyzn w porownaniu do kobiet.

Przytaczane ryzyko okotoperacyjne zgonu w trak-
cie hospitalizacji wynosi od 4% [4] do 10% [16],
w naszym materiale 7%. Przyczynami zgonu w oma-
wianej grupie chorych, w 2 przypadkach byta niewy-
dolno$¢ krazeniowo-oddechowa i w 1 przypadku za-
palenie ptuc.

Ze wzgledu na retrospektywny charakter badania
nie mogliSmy w ocenie stanu psychicznego wyko-
rzystaé¢ stosowanych powszechnie testow, (np. mini
mental test score — [3]). OkreslaliSmy ten stan, uzy-
wajac 5 punktowej oceny, bedacej sktadnikiem przy-
jetej dla potrzeb pracy wihasnej skali oceny stanu psy-
chofizycznego.

Jak zgodnie podkreslaja inni autorzy [3,7,8,10],
znaczne uposledzenie funkcji poznawczych przed
urazem, a zwlaszcza obecno$¢ demencji powoduje, ze
spada szansa na powrdt dobrej funkcji ruchowej po
zabiegu i jednoczesnie wzrasta ryzyko zgonu w krot-
kim czasie po operacji. Taka prawidtowos¢ zaobser-
wowalismy takze u naszych chorych, ale jeszcze
wigksze znaczenie miat dla wyniku leczenia okres
oczekiwania na operacje.

W zastosowanej przez nas skali oceny stanu psy-
chofizycznego chorych szczegotowo okreslano funk-
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the group. We were able to gather data on 25 patients
out of 42 who were qualified for the study. The inter-
pretation of our results should not therefore be gen-
eralised to cover the whole population.

Osteoporotic fractures of the hip in elderly pa-
tients are more and more frequent due to the ageing
of societies [3, 16]. Women are at higher risk of these
fractures [16], usually following falls at ground level
in their homes. In this study women constituted 76%
of the sample. However, we recorded more inter-
trochanteric fractures than femoral neck fractures —
in 54.8% of the patients treated by surgery.

It is currently believed that elderly patients with
a hip fracture should be treated operatively [5,6,7,8].
Leaving the patient with a hip fracture without at-
tempting surgery may result in most cases in death
within a short time following the fracture. In the
study of Shabat et al. [5], centenarians treated non-
operatively died within 1-2 months of suffering the
fracture due to complications, and the average survi-
val of patients operated on amounted to 13.8 months.

In our study, we did not find differences in mor-
tality between men and women, although other au-
thors [15] claim that mortality related to hip fractures
is higher in men than in women of the same age.

Figures regarding perioperative risk of death dur-
ing hospital stay range between 4% [4] and 10%
[16], compared to 7% in our study. The causes of
death in our study were cardiorespiratory failure in
two patients and pneumonia in one.

Due to the retrospective nature of our study, we
were not able to administered commonly used tests
in our assessment of psychophysical status (e.g. the
mini mental state test [3]). We determined this pa-
rameter using a 5-point scale forming part of our
original scale which we adopted for the purpose of
assessing psychophysical status in this study.

As other authors stress unequivocally [3,7,8,10],
substantial impairment of cognitive functions prior
to the injury, and in particular the presence of demen-
tia, reduce the chances of regaining good walking
ability following the surgery and at the same time the
risk of death increases within a short time following
the surgery. We observed this relationship in our
patients, in whom delaying surgery was even more
significant for the outcome of the treatment.

In the scale used for assessing psychophysical
status in this study, the locomotor function was deter-
mined in detail, taking into consideration the fact that
early erect positioning and ambulation of patients are
crucial factors protecting against complications. The
importance of early rehabilitation and the involve-
ment of carers or families of patients increase the
possibility of'a good treatment result [16]. Our analy-
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cje ruchowa, uwzgledniajac fakt, iz wezesna pioniza-
cja i chodzenie to zasadnicze czynniki chroniace
przed rozwojem powiklan. Znaczenie wczesnej reha-
bilitacji i wlaczania w ten proces opiekunéw lub ro-
dzin chorych daje wigksze szans¢ na dobry wynik le-
czenia [16]. Z analizy wynika, ze nieznacznie lepiej
(uzyskanie wyzszej liczby punktéw), przy porowny-
walnym stanie przedoperacyjnym, usprawnianie po-
stepuje u chorych zaopatrzonych DHS niz proteza
potowicza, co jest trudne do jednoznacznego wyttu-
maczenia. Dobry wynik leczenia operacyjnego z wy-
korzystaniem hemiartroplastyki biodra u chorych
po 80 roku zycia odnotowali Shen et al. [17]. Az 46%
operowanych chorych chodzito bez pomocy ortope-
dycznych, a 46% z pomoca chodzika.

Wedlug White'a et al. $miertelnos¢ w przeciagu
1 roku po ztamaniu blizszego konca kosci udowej
jest wysoka i sigga 49,4% u chorych po 80 roku zy-
cia (95% z nich leczono operacyjnie) [12]. Jest ona
jednoczesnie 6-krotnie wyzsza niz ryzyko populacyj-
ne zgonu w poroéwnywalnej grupie wiekowej 0sob,
ktére nie doznaty ztamania [12]. Co ciekawe, prze-
zycie 12 miesiecy po ztamaniu powoduje wyréwna-
nie ryzyka populacyjnego zgonu z ryzykiem zgonu
w grupie pourazowej. W naszym materiale Smiertel-
no$¢ w nastgpujacych po zabiegu 9 miesiacach wy-
niosta 48%, potwierdzajac wyzej przytoczone dane.
Podkreslenia wymaga jednak fakt, ze o 17/42 (40,4%)
pacjentow nie uzyskano zadnej informacji, pomimo
sprawdzenia wszelkich dostepnych zrédel. Mozna
sadzié, ze znaczna czg$¢ z tej grupy takze zmarta, co
podana w pracy $miertelno$¢ zwiekszytoby istotnie,
nawet do 69% (29/42).

Ztamanie w obrgbie blizszego konca kosci udo-
wej u ludzi starszych powinno by¢ leczone operacyj-
nie w 48-72 godziny od przyjecia do szpitala,
W przeciwnym razie unieruchomienie w t6zku powo-
duje szybko postepujace otgpienie starcze i znacznie
zwigksza ryzyko okotooperacyjne i Smiertelnosc [13,
14]. Dysponujac mozliwoscia definitywnego zaopa-
trzenia ztamania bezposrednio po urazie, wigkszos¢
naszych chorych operowana byta w pierwszej badz
drugiej dobie hospitalizacji. Najczgstszg przyczyna
op6znienia zabiegu byto odwodnienie oraz zaburze-
nia elektrolitowe. W przypadku koniecznosci posze-
rzania diagnostyki przedoperacyjnej o badania wyso-
kospecjalistyczne (ECHO serca), wyrownywania cu-
krzycy, podwyzszonego cisnienia tetniczego badz le-
czenia wspolistniejacego zapalenia ptuc (1 przy-
padek), zabieg przeprowadzano w odlegtej dobie
(w przypadku leczenia zapalenia ptuc az w 12), co
wigzalo si¢ ze gorszym wynikiem operacji. Sposrod
naszych chorych, operowani w srednio w 3,3 (0-12)
dobie po urazie zmarli w przeciagu 4 miesigcy od za-

sis revealed that rehabilitation was slightly more
beneficial (higher scores) in patients with DHS than
those with a hemiprosthesis with comparable pre-
operative status, which is difficult to explain une-
quivocally. Good treatment results with hemiarthro-
plasty for hip fractures in patients 80 years of age and
older were noted by Shen et al. [17]. As many as 46%
of the patients treated walked without the help of
orthopaedic aids, and another 46% used a walker.

According to White et al., one-year mortality fol-
lowing a hip fracture is high, amounting to 49.4% in
patients aged 80 and older (95% of them underwent
surgery) [12]. At the same time, the mortality figure
is 6 times higher than population-wide risk of death
in a comparable age group of persons who did not
experience a hip fracture [12]. Interestingly, surviv-
ing 12 months following the fracture leads to the lev-
elling out of the population risk of death and the risk
of death in the post-fracture group. In our study, mor-
tality within 9 months following the surgery amount-
ed to 48%, thus corroborating the data given above.
It should be stressed, however, that no information
could be obtained on 17/42 (40, 4%) patients, despite
utilising all available sources. It can be supposed that
a large part of this group died as well, which would
substantially increase the mortality rate, possibly
even to 69% (29/42).

Hip fractures in the elderly should be treated sur-
gically within 48 [4] to 72 [13] hours of hospital ad-
mission. Otherwise, immobilisation in bed results in
advanced senile dementia and highly increases peri-
operative risk and mortality [13]. Most of our pa-
tients were operated on during the first or second day
of hospital stay owing to the possibility of definitive
fracture care directly after the injury. The most fre-
quent cause of treatment delay was dehydration and
electrolyte imbalance. Where pre-operative diagnos-
tic work-up had to be supplemented with specialised
examinations (echocardiography), hyperglycaemia
or elevated arterial blood pressure had to be con-
trolled, or pneumonia had to be treated (in 1 patient),
surgery was delayed (for 12 days after the injury in
the patient with pneumonia), leading to worse opera-
tive outcomes. Among our patients, those operated
on after an average of 3.3 (0-12) days following the
injury died within 4 months following surgery. These
outcomes might have been associated with the pres-
ence of concomitant conditions and their fast pro-
gression in the perioperative period. Shabat et al.
showed that the presence of two or more concomi-
tant conditions increased the risk of death within 6
months following the injury [5].

Delay of surgery by 2-3 days after the injury sub-
stantially reduces the probability of achieving good
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biegu. Moze to by¢ uwarunkowane schorzeniami
wspotistniejacymi i ich szybka progresja w okresie oko-
fourazowym. Shabat i wsp. wykazali, iz obecnos¢ 2 lub
wiecej schorzen wspdtistniejacych zwieksza ryzyko
zgonu w przeciggu 6 miesiecy po zabiegu [5].

Opoznienie wykonania zabiegu operacyjnego o 2-
3 dni od momentu urazu znacznie zmniejsza mozli-
wos¢ uzyskania dobrego wyniku leczenia operacyj-
nego. Potwierdza to rowniez fakt, iz wszyscy chorzy,
ktérzy zmarli do dnia oceny telefonicznej oczekiwa-
li na zabieg srednio 2,6 doby. Chorzy, ktorzy uzyska-
li najlepszy wynik punktowy w ocenie sprawnosci
psychofizycznej operowani byli w ciagu pierwszych
24 godzin od urazu. Chorzy, u ktérych opdznienie le-
czenia operacyjnego wynosito srednio 2,6 dnia, zmar-
li. Prawdopodobna przyczyna takiego wyniku jest
szybko postepujaca dekompensacja stanu ogdlnego
i psychicznego wynikajaca z unieruchomienia.

Niska $miertelnos¢ okotooperacyjna wskazuje, ze
ztamania blizszego konca kosci udowej u 0sob w po-
deszlym wieku powinny by¢ leczone operacyjnie.
Nalezy jednak pamigtac, ze szansa powrotu do stanu
fizycznego, porownywalnego do tego sprzed urazu,
wyniosta 48% (12/25).

WNIOSKI

1. Leczenie operacyjne chorych powyzej 90 roku
zycia ze ztamaniem blizszego konca kosci udo-
wej wigze si¢ z dobrym wynikiem leczenia wyra-
zonym powrotem funkcji psychoruchowej, po-
rownywalnej do tej sprzed ztamania w 48%.

2. W badanym materiale $miertelno$¢ okotoperacyj-
na wsrdd chorych ze ztamaniem blizszego konca
kosci udowej wyniosta 7%.

3. W ciagu 9 miesigcy nastepujacych po operacji z roz-
nych przyczyn zmarto 48% operowanych chorych.
Wielkos¢ ta moze dojs¢ nawet do 70% przy zato-
zeniu, ze wszystkie osoby, o ktorych nie uzyska-
no zadnych informacji po wypisaniu ze szpitala
roéwniez zmarty.

4. W grupie wiekowej powyzej 90 roku zycia, ze
ztamaniem blizszego konca kosci udowej, nie
stwierdzono réznic w $miertelnosci pomigdzy ko-
bietami i m¢zczyznami.
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