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Hvor lenge skal
man vente pa operasjon
ved hoftebrudd?

I en ellers utmerket artikkel om larhals-
brudd i Tidsskriftet nr. 16/2010 skriver
Frede Frihagen og medarbeidere at det ikke
spiller noen rolle om disse pasientene ma
vente opptil to degn pa a bli operert (1).
Dette er antakelig riktig hvis man studerer
ovre femurende isolert. Hvis man derimot
lofter blikket til det ekstraartikulere men-
nesket, er det helt feil.

Delirium («akutt forvirring») er en av
de vanligste komplikasjonene til hofte-
brudd, foreckommer hos nesten halvparten
av pasientene, og er assosiert med alvorlig
prognose, betydelig lidelse og store pleie-
messige utfordringer (2). Vi har funnet
at risikoen for preoperativt delirium hos
pasienter med hoftebrudd eker med omtrent
5% per time pasientene ma vente pa kirur-
gisk intervensjon (3). Det kan innvendes at
vart funn skyldes en systematisk skjevhet
fordi de sykeste pasientene (som ogsa har
hayest risiko for delirium) ventet lengst
i pavente av at komorbide tilstander skulle
korrigeres. Men for det forste er assosia-
sjonen mellom ventetid og risiko for deli-
rium robust, og motstar alle forsek pa
statistisk justering for komorbiditet og
fysiologiske avvik. For det andre er sam-
menhengen nesten lineer. For det tredje er
den klinisk plausibel. For det fjerde er det
ikke grad av komorbiditet, men hvilket
sykehus man kommer til, som predikerer
grad av ventetid. Vart materiale ble samlet
ved Ulleval universitetssykehus og Diakon-
hjemmet sykehus. Ved Ullevél ventet 25 %
av pasientene i 44 timer eller mer, ved
Diakonhjemmet var 50 % operert innen
11 timer og 90 % innen 24 timer.

Tidlig mobilisering er et av de viktigste
tiltakene for & fa ned komplikasjonsfre-
kvensen etter hoftebrudd (4), og operasjon
er en forutsetning for mobilisering. Det
a ligge immobilisert, smerteplaget (eller
sterkt opioidpévirket), redd og med urin-
kateter i flere dogn eker trolig risikoen ikke
bare for delirium, men ogsé for komplika-
sjoner som pneumoni, urinveisinfeksjon,
trykksar og tromboembolisme.

Det er ytterst fa komorbide tilstander
eller fysiologiske avvik som rettferdiggjor
a utsette operasjon for hoftebrudd mer enn
noen fa timer. Med rask og grundig preope-
rativ vurdering og en aktiv behandlingsinn-
stilling kan de aller fleste avvik raskt korri-

Tidsskr Nor Legeforen nr. 20, 2010; 130

geres godt nok til at pasienten kan opereres.
Vi er helt enige med Frihagen og medarbei-
dere i at det er darlig service & la pasienter
med brukket larhals ligge i ke. Vi foreslar
en grense pa 12 timer som et hensikts-
messig kvalitetskriterium; det gir rom for
at ortopedene kan sove om natten mens vi
andre er vékne og optimaliserer pasientene
for kirurgisk behandling.
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F. Frihagen
og medarbeidere svarer:

Vi takker for interessen Vibeke Juliebg &
Torgeir Bruun Wyller viser for vér artikkel
i Tidsskriftet (1).

Det er mangelfull kunnskap om betyd-
ningen av ventetid til kirurgisk behandling.
Noen kohortstudier har vist en sammen-
heng mellom et ugunstig resultat og ven-
ting. Andre har ikke vist dette. En gjennom-
gang av nesten 30 000 hoftebrudd fra vart
nasjonale hoftebruddregister viste gjen-
nomsnittlig ventetid pa 27 timer, median
18 timer, mens 18 % ventet mer enn to
degn. Her fant man ingen innvirkning av
ventetid pa risikoen for ded eller reopera-
sjon (2). Flertallet av studiene finner dog
en sammenheng mellom venting (definert
som mer enn 24, 48 eller 72 timer) og dérlig
resultat (3). Hovedproblemet med flere av
disse arbeidene er imidlertid at det ikke
skilles mellom venting i «ke» pé grunn av
for dérlig operasjonskapasitet eller nad-
vendig utsettelse pa grunn av f.eks. behand-
ling av andre tilstander. Selv om man kon-
trollerer elegant og statistisk og far pene
grafer, gjenstér det en fare for et sirkel-
resonnement. Dette problemet finnes ogsé
i arbeidet til Juliebe og medarbeidere (4).
Bemerkelsesverdig er det at de finner en
sammenheng mellom venting pa kirurgisk

behandling og preoperativt delirium, men
ikke postoperativt delirium. Funnet kan
skyldes at utviklingen av delirium tar tid.
Jo lenger pasienten venter, jo lengre tid har
et delirium pé a utvikle seg preoperativt.
Arsaken er ikke nodvendigvis ventingen,
men tiden som har gétt siden pasienten falt
og ble hjelpelos. Preoperativt delirium kan
dessuten i seg selv gi en risiko for utsettelse
av operasjonen, og slik ikke vare utlost

av venting, men en arsak til venting. Som
felles risikofaktorer for utvikling av deli-
rium pre- og postoperativt finner de — bio-
logisk plausibelt — annen sykelighet, som
for eksempel demens.

Vi er enig i at hoftebruddpasienter ikke
skal vente lenge pa kirurgisk behandling.
Som vi sier i var artikkel ber de opereres
senest dagen etter innleggelse. Et eget
hoftebruddsenter med beskyttede og forut-
sigbare ressurser i Oslo ville bedre tilbudet.
Her vil geriatrisk kunnskap veere et sentralt
bidrag. Men i vér iver og streben etter
a gjore vart beste for disse pasientene ma vi
ikke gi «bedre» rad enn det er grunnlag for.
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