
338

ARTYKU£ ORYGINALNY / ORYGINAL ARTICLE

Wyniki leczenia operacyjnego z³amañ bli¿szego koñca
koœci udowej u chorych 90 letnich i starszych

Results of Operative Treatment of Hip Fractures 
in Patients Over 90 

Jacek Kruczyñski(A,D,E,F), Joanna Górska(B,E), Jacek Futyma(B,E,F), 
Rafa³ ¯urawski(B,C,D,E), Wojciech Banach(B)

Klinika Ortopedii i Traumatologii Narz¹du Ruchu  Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy
Department of Orthopaedics and Musculoskeletal Traumatology, University Hospital, Bydgoszcz, Poland

STRESZCZENIE
Wstêp. Liczba osób prze¿ywaj¹cych 90 i wiêcej lat stale wzrasta. Populacja ta nara¿ona jest na wysokie

ryzyko doznania osteoporotycznego z³amania bli¿szego koñca koœci udowej, a osi¹gniêcie dobrego wyniku
leczenia operacyjnego tych z³amañ w tej grupie chorych jest znacznie trudniejsze w porównaniu do osób m³od-
szych. Celem pracy by³a ocena stanu psychofizycznego oraz czasu prze¿ycia chorych leczonych operacyjnie 
z powodu z³amania bli¿szego koñca koœci udowej.

Materia³ i metoda. 42 pacjentów zakwalifikowanych do badania oceniono retrospektywnie stosuj¹c w³asn¹
16-punktow¹ skalê. Oceny dokonano w warunkach: przed urazem, przy wypisie ze szpitala oraz po wypisie ze
szpitala, przynajmniej 6 miesiêcy po zabiegu operacyjnym. Dane medyczne do oceny uzyskano z historii chorób
oraz telefonicznych informacji udzielonych przez ¿yj¹cych pacjentów, cz³onków ich rodzin lub opiekunów.
Analizê statystyczn¹ przeprowadzono obliczaj¹c œredni¹ wartoœæ punktow¹ oraz odchylenie standardowe.

Wyniki. 48% chorych operowanych zmar³o 1-9 miesiêcy po zabiegu operacyjnym. Znacz¹ce pogorszenie
stanu psychofizycznego po zabiegu wyst¹pi³o u 24% chorych.

Wnioski. Leczenie operacyjne chorych ze z³amaniem bli¿szego koñca koœci udowej, którzy ukoñczyli 90
rok ¿ycia wi¹¿e siê z dobrym wynikiem leczenia wyra¿onym powrotem stanu psychofizycznego porównywal-
nego z obecnym przed urazem tylko u 36% pacjentów.

S³owa kluczowe: z³amanie bli¿szego koñca koœci udowej, podesz³y 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.
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WSTÊP
Uk³ad kostno-stawowy, podobnie jak inne uk³ady

i narz¹dy organizmu, podlega procesowi starzenia,
przez co wraz z wiekiem znacznie wzrasta liczba z³a-
mañ [1]. Ponadto, osoby w starszym wieku, na sku-
tek niewydolnoœci zmys³u równowagi i wzroku, bar-
dziej nara¿one s¹ na urazy. W badaniach prowadzo-
nych w Polsce na grupie stulatków stwierdzono, ¿e
u 65% z nich wzrasta liczba upadków œrednio o 3,2
upadku w ci¹gu roku, a u 70% z nich wystêpuj¹ za-
burzenia chodu [1].

Szacuje siê, i¿ liczba z³amañ osteoporotycznych
podwoi³a siê w ci¹gu ostatnich 10 lat [2], zaœ ryzyko
z³amania szyjki koœci udowej u kobiet po 50 roku ¿y-
cia jest wiêksze ni¿ ³¹cznie ryzyko wyst¹pienia raka
piersi, szyjki macicy i przydatków [2]. Z³amania oste-
oporotyczne u osób starszych najczêœciej lokalizuj¹ siê
w obrêbie bli¿szego koñca koœci udowej oraz w krê-
gach odcinka piersiowo-lêdŸwiowego krêgos³upa [1]. 

Corocznie w Klinice Ortopedii i Traumatologii
Narz¹du Ruchu w Bydgoszczy operuje siê z powodu
z³amania bli¿szego koñca koœci udowej kilkunastu
pacjentów, którzy przekroczyli 90 rok ¿ycia. W ma-
teriale Shah et al [9] pacjenci, którzy ukoñczyli 90
rok ¿ycia i operowani z powodu z³amania biodra sta-
nowili 8,9%.

Trudnoœci w leczeniu z³amañ w obrêbie bli¿szego
koñca koœci udowej wynikaj¹ z wyd³u¿enia okresu
zrostu koœci na skutek upoœledzonych mechanizmów
naprawczych oraz znacznego ryzyka wyst¹pienia po-
wik³añ zarówno w trakcie leczenia operacyjnego, jak
i nieoperacyjnego, zwi¹zanych przede wszystkim ze
wspó³istnieniem szeregu innych schorzeñ [3,16]. 

Celem pracy by³a ocena wyników leczenia opera-
cyjnego osób po 90 roku ¿ycia, które dozna³y z³ama-
nia bli¿szego koñca koœci udowej oraz identyfikacja
czynników, które maj¹ wp³yw na œmiertelnoœæ i stan
psychofizyczny tych chorych.

MATERIA£ I METODA
Przeprowadzono retrospektywne badanie kwali-

fikuj¹c do niego chorych, którzy ukoñczyli 90 rok
¿ycia i byli leczeni w Klinice Ortopedii i Traumato-
logii Narz¹du Ruchu Collegium Medicum UMK Szpi-
tala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy w latach 1997-
2005 z powodu z³amania bli¿szego koñca koœci udo-
wej. Spoœród 50 chorych (38 kobiet i 12 mê¿czyzn
w wieku 90-99 lat, œrednia 91,5) do badania zakwa-
lifikowano 42 (32 kobiety i 10 mê¿czyzn), którzy le-
czeni byli operacyjnie. O 17 chorych z tej grupy nie
uzyskano pe³nych danych, dlatego te¿ nie uwzglêd-
niono ich w koñcowej analizie wyników. 

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 Toruñ,
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 odnoœnie wieku, p³ci, rodzaju z³ama-
nia, okolicznoœci z³amania, stanu psychicznego przed
przyjêciem do szpitala uzyskano z posiadanej doku-
mentacji medycznej chorych. Dane te przedstawiono
w Tabeli 1.

Obserwacjê chorych prowadzono do œmierci lub
przynajmniej przez 6 miesiêcy po zabiegu. U 8 spo-
œród 50 chorych leczenie operacyjne okaza³o siê nie-
mo¿liwe z powodu istnienia przeciwwskazañ neuro-
logicznych lub/i kr¹¿eniowo-oddechowych do znie-
czulenia (5 chorych), b¹dŸ braku zgody pacjenta na
leczenie operacyjne (w 3 przypadkach). U pozosta-
³ych 42 chorych, rodzaj leczenia operacyjnego, czas
hospitalizacji, œmiertelnoœæ w szpitalu i okres od ura-
zu do leczenia operacyjnego przedstawia Tabela 2.

W badaniu przyjêto 3 mo¿liwe punkty koñcowe:
brak pogorszenia stanu psychofizycznego, pogorsze-
nie i zgon.

Ka¿dy chory po operacji by³ rehabilitowany we-
d³ug przyjêtych w Klinice zasad modyfikowanych
indywidualnie przez specjalistê rehabilitacji (w zale¿-
noœci od sprawnoœci chorego i stanu zdrowia): 1 doba
æwiczenia izometryczne, 2-3 doba-pionizacja przy ³ó¿-
ku, od 3-4 doby nauka chodzenia po p³askim pod³o¿u,
od 7 doby nauka chodzenia po schodach, przy czym
przy z³amaniu szyjki koœci udowej po protezoplastyce

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-
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Tab.1. Demographic data of the patients (n=42)
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po³owiczej Austin-Moora koñczynê obci¹¿ano ju¿ 
w 1 dobie, natomiast w przypadku z³amañ oko³okrêta-
rzowych obowi¹zywa³o 6-tygodniowe odci¹¿enie ope-
rowanej koñczyny przy pomocy kul ³okciowych lub
balkonika. Przy wypisie zalecono kontynuacjê uspraw-
niania w warunkach ambulatoryjnych lub sanatorium. 

Stan psychiczny oraz sprawnoœæ poruszania siê
w momencie wypisu ze szpitala oceniano na podsta-
wie dokumentacji medycznej. Oceny tych samych
parametrów dokonano ponownie na podstawie da-
nych uzyskanych podczas rozmów telefonicznych
(styczeñ 2006) z ¿yj¹cymi pacjentami, cz³onkami ich
rodzin, opiekunami lub pracownikami domów opie-
ki spo³ecznej. Dodatkowo na tym etapie odnotowano
równie¿ czas prze¿ycia po zabiegu operacyjnym oraz
przyczynê ewentualnego zgonu.

Oceny stanu psychofizycznego chorych przed ura-
zem (na podstawie wywiadu), w dniu wypisu ze szpi-
tala oraz w badaniu kontrolnym dokonano wg w³a-
snej 16 punktowej skali przedstawionej w Tabeli 3.

Analiza statystyczna
Wyniki punktowe sprzed urazu oraz po zakoñcze-

niu leczenia porównano indywidualnie dla ka¿dego
chorego. Wyznaczono œredni¹ wartoœæ punktow¹
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
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Tab. 2. Rodzaj leczenia operacyjnego, czas hospitalizacji, œmiertelnoœæ 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)
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chorych, którzy zmarli oraz dla grupy chorych, któ-
rzy prze¿yli do czasu badania kontrolnego. Przy wy-
znaczaniu powy¿szych wartoœci dla badania kontrol-
nego pominiêto chorych zmar³ych oraz tych, o któ-
rych nie uzyskano pe³nych danych. 

W analizie porównano œrednie wartoœci punkto-
we przed urazem i po leczeniu operacyjnym w przy-
jêtej skali dla grupy chorych ¿yj¹cych. Porównano
tak¿e stan ogólny chorych, którzy prze¿yli do mo-
mentu badania z tymi, którzy zmarli. Porównano wy-
niki leczenia i prze¿ycie w grupie kobiet i mê¿czyzn.
Wyznaczono œredni¹ wartoœæ obni¿enia punktacji
oraz odchylenie standardowe, a na ich podstawie wy-
znaczono punkt odciêcia, tak¹ wartoœæ ró¿nicy, która
upowa¿nia do stwierdzenia, ¿e stan ogólny chorego
uleg³ pogorszeniu. Porównano wyniki leczenia w za-
le¿noœci od wieku chorych i rodzaju przeprowadzo-
nej operacji.

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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Tab. 3. Psychophysical health status assessment scale 
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WYNIKI 
Stan psychofizyczny 42 chorych operowanych,

przed urazem oceniono na 7-16 punktów (œrednia
13,8 punktów, SD – 2,3). Podczas hospitalizacji 3/42
(7,1%) operowanych chorych zmar³o z powodu nie-
wydolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej. 

Przeprowadzone rozmowy telefoniczne pozwoli-
³y na uzyskanie informacji o 25 osobach (8 mê¿czy-
znach i 17 kobietach), a o pozosta³ych 17 chorych le-
czonych operacyjnie uzyskanie jakichkolwiek infor-
macji okaza³o siê niemo¿liwe. Do dnia badania kon-
trolnego prze¿y³o 13/25 (52%) chorych, odpowied-
nio 4/8 (50%) mê¿czyzn 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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Ryc. 1. Porównanie liczby chorych ¿yj¹cych i zmar³ych w zale¿noœci od czasu wykonania zabiegu po urazie 

Fig. 1. Comparison of patients alive and deceased depending on time of surgery

Ryc. 2. Wyniki leczenia w zale¿noœci od p³ci

Fig. 2. Treatment results depending on sex



344

Œrednia okresu prze¿ycia po zabiegu operacyjnym
wynios³a 2 lata i 9 miesiêcy (od 6 miesiêcy do 7 lat
i 3 miesiêcy). 

Z grupy 25 chorych, o których uzyskano informa-
cje po wypisie ze szpitala, 12/25 (48%) zmar³o
w okresie 9 miesiêcy od zabiegu operacyjnego.

Okres czasu od urazu do leczenia operacyjnego
wynosi³ od 0 do 12 dni (œrednia 1,5 doby; SD 2,42).
Osoby, które prze¿y³y do dnia badania kontrolnego
by³y operowane œrednio w 1,1 doby od przyjêcia (0-5;
SD 1,5). Œrednia czasu od urazu do leczenia operacyj-
nego u osób, które zmar³y wynosi³a 2,6 doby (0-12;
SD 3,75). Wszystkie osoby operowane œrednio w 3,3
doby (0-12) zmar³y w przeci¹gu pierwszych 4 miesiê-
cy od zbiegu. Nale¿y jednak przy tym stwierdziæ, ¿e
powy¿sze ró¿nice nie s¹ 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). 
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Ryc. 4. Ostateczny wynik leczenia

Fig. 4. Final treatment result

Ryc. 3 Porównanie stanu klinicznego przed i po zabiegu operacyjnym

Fig. 3. Comparison of the clinical state prior and following the surgery
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Nie znaleziono ró¿nicy pomiêdzy wynikami le-
czenia w grupie kobiet i mê¿czyzn.

Stan psychofizyczny chorych, którzy prze¿yli, 
w dniu badania kontrolnego (n=13) oceniono wg
przyjêtej skali, uzyskuj¹c od 3 do 16 punktów (œred-
ni¹ 11,2 punktów, SD – 4,36).

Wyniki punktowe badañ: sprzed urazu oraz kon-
trolnego, zestawiono uzyskuj¹c obni¿enie wartoœci
œrednio o 2,92 punkty (SD 3,06), ró¿nica ta nie jest
istotna statystycznie. Ustalono, ¿e przedzia³ ufnoœci
dla statystycznie istotnego obni¿enia punktacji wy-
niós³ w badanej grupie chorych 9,23 punktu (poziom
ufnoœci 95%), na podstawie czego stwierdzono istot-
ne obni¿enie punktacji w jednym przypadku, w po-
zosta³ych 12/13 nie wykazano statystycznie istotne-
go obni¿enia.

Punktacja przed urazem chorych, którzy prze¿yli
wynios³a 14,1 (SD 2,82), u chorych, którzy zmarli –
13,2 (SD 3,04), ró¿nica ta nie jest istotna statystycznie.

Korelacjê rodzaju zespolenia i wartoœæ punkto-
wych stanu psychofizycznego uzyskanych przed za-
biegiem i w momencie badania kontrolnego przed-
stawia Rycina 5.

DYSKUSJA
Zaprezentowane powy¿ej wyniki nie wykaza³y

statystycznie istotnych korelacji pomiêdzy wybrany-
mi czynnikami. Jest to zapewne zwi¹zane z ma³¹ 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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Ryc. 5. Korelacja oceny punktowej stanu psychofizycznego (przed leczeniem operacyjnym i podczas ostatniego badania kontro-
lnego) z rodzajem zespolenia z³amania (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)
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czebnoœci¹ grupy. W naszym materiale uda³o siê zgro-
madziæ dane o 25 pacjentach z grupy 42 zakwalifiko-
wanych do badania. Tote¿ interpretacji wyników nie
nale¿y uogólniaæ na ca³¹ populacjê.

Z³amania osteoporotyczne bli¿szego koñca koœci
udowej u osób w wieku podesz³ym s¹ coraz czêstsze
w zwi¹zku ze starzeniem siê spo³eczeñstw [3,16]. Z³a-
mañ tych doznaj¹ w wiêkszoœci kobiety [16], na sku-
tek upadku jednopoziomowego w mieszkaniu.
Wœród chorych analizowanych w tej pracy stanowi-
³y one 76%. Czêœciej ni¿ z³amanie szyjki koœci udo-
wej obserwowaliœmy z³amanie miêdzykrêtarzowe
– u 54,8% operowanych.

Obecnie uwa¿a siê, ¿e chorzy w podesz³ym wie-
ku, którzy doznali z³amania bli¿szego koñca koœci
udowej powinni byæ leczeni operacyjnie [5,6,7,8].
Pozostawienie chorego ze z³amaniem bli¿szego koñ-
ca koœci udowej bez podjêcia próby operacji koñczy
siê dla niego w wiêkszoœci przypadków œmierci¹
w krótkim czasie od z³amania. W badaniach Shabat
i wsp. [5] leczeni nieoperacyjnie 100-latkowie umie-
rali w ci¹gu 1-2 miesiêcy od z³amania z powodu po-
wik³añ, natomiast œrednia okresu prze¿ycia chorych
operowanych wynosi³a 13,8 miesi¹ca. 

W naszym materiale nie znaleŸliœmy ró¿nic
w œmiertelnoœci pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami,
chocia¿ inni autorzy [15] podaj¹, i¿ œmiertelnoœæ
zwi¹zana ze z³amaniem bli¿szego koñca koœci udo-
wej jest w tej samej grupie wieku wiêksza u mê¿-
czyzn w porównaniu do kobiet.

Przytaczane ryzyko oko³operacyjne 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 by³a niewy-
dolnoœæ kr¹¿eniowo-oddechowa i w 1 przypadku za-
palenie p³uc.

Ze wzglêdu na retrospektywny charakter badania
nie mogliœmy w ocenie stanu psychicznego wyko-
rzystaæ stosowanych powszechnie testów, (np. mini
mental test score – [3]). Okreœlaliœmy ten stan, u¿y-
waj¹c 5 punktowej oceny, bêd¹cej sk³adnikiem przy-
jêtej dla potrzeb pracy w³asnej skali oceny stanu psy-
chofizycznego. 

Jak zgodnie podkreœlaj¹ inni autorzy [3,7,8,10],
znaczne upoœledzenie funkcji poznawczych przed
urazem, a zw³aszcza obecnoœæ demencji powoduje, ¿e
spada szansa na powrót dobrej funkcji ruchowej po
zabiegu i jednoczeœnie wzrasta ryzyko zgonu w krót-
kim czasie po operacji. Tak¹ prawid³owoœæ zaobser-
wowaliœmy tak¿e u naszych chorych, ale jeszcze
wiêksze znaczenie mia³ dla wyniku leczenia okres
oczekiwania na operacjê.

W zastosowanej przez nas skali oceny stanu psy-
chofizycznego chorych szczegó³owo okreœlano funk-

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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cjê ruchow¹, uwzglêdniaj¹c fakt, i¿ wczesna pioniza-
cja i chodzenie to zasadnicze czynniki chroni¹ce
przed rozwojem powik³añ. Znaczenie wczesnej reha-
bilitacji i w³¹czania w ten proces opiekunów lub ro-
dzin chorych daje wiêksze szansê na dobry wynik le-
czenia [16]. Z analizy wynika, ¿e nieznacznie lepiej
(uzyskanie wy¿szej liczby punktów), przy porówny-
walnym stanie przedoperacyjnym, usprawnianie po-
stêpuje u chorych zaopatrzonych DHS ni¿ protez¹
po³owicz¹, co jest trudne do jednoznacznego wyt³u-
maczenia. Dobry wynik leczenia operacyjnego z wy-
korzystaniem hemiartroplastyki biodra u chorych
po 80 roku ¿ycia odnotowali Shen et al. [17]. A¿ 46%
operowanych chorych chodzi³o bez pomocy ortope-
dycznych, a 46% z pomoc¹ chodzika. 

Wed³ug White'a et al. œmiertelnoœæ w przeci¹gu
1 roku po z³amaniu bli¿szego koñca koœci udowej
jest wysoka i siêga 49,4% u chorych po 80 roku ¿y-
cia (95% z nich leczono operacyjnie) [12]. Jest ona
jednoczeœnie 6-krotnie wy¿sza ni¿ ryzyko populacyj-
ne zgonu w porównywalnej grupie wiekowej osób,
które nie dozna³y z³amania [12]. Co ciekawe, prze-
¿ycie 12 miesiêcy po z³amaniu powoduje wyrówna-
nie ryzyka populacyjnego zgonu z ryzykiem zgonu
w grupie pourazowej. W naszym materiale œmiertel-
noœæ w nastêpuj¹cych po zabiegu 9 miesi¹cach wy-
nios³a 48%, potwierdzaj¹c wy¿ej przytoczone dane.
Podkreœlenia wymaga jednak fakt, ¿e o 17/42 (40,4%)
pacjentów nie uzyskano ¿adnej informacji, pomimo
sprawdzenia wszelkich dostêpnych Ÿróde³. Mo¿na
s¹dziæ, ¿e znaczna czêœæ z tej grupy tak¿e zmar³a, co
podan¹ w pracy œmiertelnoœæ zwiêkszy³oby istotnie,
nawet do 69% (29/42).

Z³amanie w obrêbie bli¿szego koñca koœci udo-
wej u ludzi starszych powinno byæ leczone operacyj-
nie w 48-72 godziny od przyjêcia do szpitala,
w przeciwnym razie unieruchomienie w ³ó¿ku powo-
duje szybko postêpuj¹ce otêpienie starcze i znacznie
zwiêksza ryzyko oko³ooperacyjne i œmiertelnoœæ [13,
14]. Dysponuj¹c mo¿liwoœci¹ definitywnego zaopa-
trzenia z³amania bezpoœrednio po urazie, wiêkszoœæ
naszych chorych operowana by³a w pierwszej b¹dŸ
drugiej dobie hospitalizacji. Najczêstsz¹ przyczyn¹
opóŸnienia zabiegu by³o odwodnienie oraz zaburze-
nia elektrolitowe. W przypadku koniecznoœci posze-
rzania diagnostyki przedoperacyjnej o badania wyso-
kospecjalistyczne (ECHO serca), wyrównywania cu-
krzycy, podwy¿szonego ciœnienia têtniczego b¹dŸ le-
czenia wspó³istniej¹cego zapalenia p³uc (1 przy-
padek), zabieg przeprowadzano w odleg³ej dobie
(w przypadku leczenia zapalenia p³uc a¿ w 12), co
wi¹za³o siê ze gorszym wynikiem operacji. Spoœród
naszych chorych, operowani w œrednio w 3,3 (0-12)
dobie po urazie zmarli w przeci¹gu 4 miesiêcy 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. Mo¿e to byæ uwarunkowane schorzeniami
wspó³istniej¹cymi i ich szybk¹ progresj¹ w okresie oko-
³ourazowym. Shabat i wsp. wykazali, i¿ obecnoœæ 2 lub
wiêcej schorzeñ wspó³istniej¹cych zwiêksza ryzyko
zgonu w przeci¹gu 6 miesiêcy po zabiegu [5].

OpóŸnienie wykonania zabiegu operacyjnego o 2-
3 dni od momentu urazu znacznie zmniejsza mo¿li-
woœæ uzyskania dobrego wyniku leczenia operacyj-
nego. Potwierdza to równie¿ fakt, i¿ wszyscy chorzy,
którzy zmarli do dnia oceny telefonicznej oczekiwa-
li na zabieg œrednio 2,6 doby. Chorzy, którzy uzyska-
li najlepszy wynik punktowy w ocenie sprawnoœci
psychofizycznej operowani byli w ci¹gu pierwszych
24 godzin od urazu. Chorzy, u których opóŸnienie le-
czenia operacyjnego wynosi³o œrednio 2,6 dnia, zmar-
li. Prawdopodobn¹ przyczyn¹ takiego wyniku jest
szybko postêpuj¹ca dekompensacja stanu ogólnego
i psychicznego wynikaj¹ca z unieruchomienia.

Niska œmiertelnoœæ oko³ooperacyjna wskazuje, ¿e
z³amania bli¿szego koñca koœci udowej u osób w po-
desz³ym wieku powinny byæ leczone operacyjnie.
Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e szansa powrotu do stanu
fizycznego, porównywalnego do tego sprzed urazu,
wynios³a 48% (12/25).

WNIOSKI
1. Leczenie operacyjne chorych powy¿ej 90 roku

¿ycia ze z³amaniem bli¿szego koñca koœci udo-
wej wi¹¿e siê z dobrym wynikiem leczenia wyra-
¿onym powrotem funkcji psychoruchowej, po-
równywalnej do tej sprzed z³amania w 48%.

2. W badanym materiale œmiertelnoœæ oko³operacyj-
na wœród chorych ze z³amaniem bli¿szego koñca
koœci udowej wynios³a 7%.

3. W ci¹gu 9 miesiêcy nastêpuj¹cych po operacji z ró¿-
nych przyczyn zmar³o 48% operowanych chorych.
Wielkoœæ ta mo¿e dojœæ nawet do 70% przy za³o-
¿eniu, ¿e wszystkie osoby, o których nie uzyska-
no ¿adnych informacji po wypisaniu ze szpitala
równie¿ zmar³y.

4. W grupie wiekowej powy¿ej 90 roku ¿ycia, ze
z³amaniem bli¿szego koñca koœci udowej, nie
stwierdzono ró¿nic w œmiertelnoœci pomiêdzy ko-
bietami i mê¿czyznami. 

operative treatment result, as confirmed by the fact
that all patients who died before the telephone con-
versation had waited for surgery for 2.6 days on aver-
age. The patients who obtained the highest scores in
the assessment of psychophysical status had been
operated on within the first 24 hours from the injury.
The patients whose surgery was delayed by an aver-
age of 2.6 days died. The most probable cause of this
outcome was rapidly progressing decompensation of
overall and psychological health resulting from
immobilisation.

Low perioperative mortality indicates that hip
fractures in the elderly should be treated operatively.
One should, however, bear in mind that the chance of
physical recovery comparable to pre-injury state of
health amounted to 48% (12/25).

CONCLUSIONS
1. Operative treatment of patients aged 90 and older

with hip fractures was associated with good treat-
ment outcomes, i.e. the recovery of psychophysi-
cal function to a level comparable to that prior to
the injury only in 48% of the patients

2. Intraoperative mortality among patients with hip
fractures amounted to 7%.

3. 48% of patients subjected to surgery died of vari-
ous causes within 9 months following the surgery.
This figure may reach even 70% provided that all
patients regarding whom no information was
obtained upon release from hospital died as well.

4. In the age group of 90 years and older with hip
fractures, there were no differences in mortality
between men and women.
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