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Rekonvalescens efter operation for hoftenaer fraktur
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I Danmark padrager 10.000 &ldre sig arligt en hofte-
neer femurfraktur (HF). Gennemsnitligt er patien-
terne over 80 &r, tre ud af fire er kvinder, og mange
sygdomsforlgb er preeget af komorbiditet med risiko
for komplikationer og langvarig rekonvalescens [1,
2]. Mélet for behandling og rehabilitering er opnéelse
af tidligere funktionsniveau og varierer fra fasthol-
delse af normal gangfunktion hos selvhjulpne zldre
til smertelindring hos kronisk sengeliggende pleje-
hjemsbeboere.

Behandlingen af HF gennemgér i disse ar en ri-
vende udvikling. Der er udviklet standardiserede ope-
rative algoritmer baseret pé frakturklassifikation, pa-
tientalder og mobilitet, ligesom der mange steder er
indfgrt accelererede perioperative forlgb med stan-
darder for smertebehandling, ilttilskud, rationel vee-
sketerapi og ernering, deliriumprofylakse samt in-
tensiv fysioterapi. Disse principper foreligger i et na-
tionalt referenceprogram med evidensbaserede anbe-
falinger, og kvaliteten af behandlingen monitoreres
af Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) [1-3].

I naerveerende statusartikel opsummeres derfor
den nyeste viden om postoperativ rekonvalescens ef-
ter HF. Hvor litteraturen har veeret mangelfuld, er da-
tabasen fra Hvidovre Hospitals Hoftefrakturenhed,

der indeholder 1.500 konsekutive patientforlgb, be-
nyttet. Med forbehold for patienternes heterogenitet
skitseres rekonvalescensperioden skematisk.

RESULTATER

Indlzeggelsestid

I fglge nationale statistikker er indleeggelsestiden pa
ortopaedkirurgisk afdeling gennemsnitligt ti dage.
Vigtigst for angivelsen er, om afdelingen udskriver
patienten direkte til den oprindelige bolig eller til re-
habiliteringsfaciliteter. Den forventede reelle indleg-
gelsestid er derfor snarere 5-25 dage. Dertil ma
mange genindleegges grundet medicinske og kirurgi-
ske komplikationer [1-3]. Indfgrelsen af multimodale
perioperative forlgb forventes at reducere indleeggel-
sestiden til 5-15 dage, men studier heraf er endnu
utilstraekkelige.

Operation

Det anbefales, at operation foretages inden for det fgr-
ste dggn. Herefter forlenges indleeggelsestiden med
24 timer pr. otte timers udsettelse. Patienten skal
kunne mobiliseres umiddelbart postoperativt. Af-
heenGig af frakturtype og alder opereres med allopla-
stik eller osteosyntese med marvsgm, glideskrue eller
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parallelle skruer/pinde [1, 2]. Suboptimal kirurgi gger
morbiditeten, reducerer rehabiliteringen og forlaenger
rekonvalescensperioden med flere méneder [1].

Rehabilitering

Over 90% af patienterne har selvsteendig gangfunk-
tion med eller uden et gangredskab forud for HF.
Generhvervelse heraf er normalt en forudsetning for
udskrivning til egen bolig. Plejehjemsbeboere bliver
oftest udskrevet efter fa dages indlaeggelse uanset
mobiliseringsniveau. Viden om denne gruppes rekon-
valescensforlgb er derfor yderst sparsom — fraset at
der er pavist en hgjere mortalitet.

HF pavirker evnen til at klare sig selvstaeendigt pa
lang sigt. Der er vist et fald pa 20-25% i mobilitet og
activities of daily living (ADL)-niveau et ar postopera-
tivt, hvoraf de 15-20% kunne relateres direkte til HF
[4]. Alder og iser funktionsniveauet fgr HF har be-
tydning, ligesom et hgjt mobilitetsniveau i de forste
tre postoperative dage malt ved Cumulated
Ambulation Score (CAS) kan forudsige et positivt be-
handlingsresultat [2]. Rehabiliteringen bgr under
indleeggelsen fokusere pé selvstaendig ADL-funktion.

Selv patienter med et hgjt funktionsniveau fgr
HF og et optimalt operationsforlgb ma forvente 50%
styrkereduktion i det frakturerede ben under indlaeg-
gelsen [5]. Styrketraening to gange ugentligt i seks
uger har vist lovende resultater [2]. I dag far 93% af
patienterne udarbejdet en genoptraningsplan, men
kun 59% fér et treeningstilbud, og indhold og effekt
opgares ikke [3]. Tidlig mobilisering, fysioterapi og
styrketreening anbefales til alle. Om end den optimale
treeningsmengde ikke kendes, vurderes daglige ses-
sioner at fungere rimeligt under indlaeggelse, efter-
fulgt af 1-3 ugentlige i 3-6 méneder.

Anzaemi

Operation for HF er forbundet med et betydeligt peri-
operativt blodtab, stgrst ved marvsgm eller glide-
skrue [6]. Moderat anzemi (heemoglobin 4,5-6,0
mmol/1) er associeret med nedsat postoperativ
mobilitet, medicinske komplikationer og gget indleeg-
gelsestid [7]. En transfusionsgraense pa haemoglobin
< 6,0 mmol/1 giver muligvis reduceret morbiditet og
mortalitet og anbefales derfor. Hemoglobin bgr kon-
trolleres i den postoperative fase og for udskrivelse,
og jernbehandling ber institueres, nér det er relevant.
Intraoperativ veeskebehandling styret af minimalt in-
vasiv cardiac output-maling er vist at reducere den
postoperative indleeggesestid og anbefales derfor.

Smerter
Operation for HF er forbundet med betydelige smer-
ter. Smertens intensitet og varighed er athengig af

operationstypen; stgrst ved marvsgm og glideskue.
Med konventionel opioidbaseret smertebehandling er
smerterne oftest ubetydelige i hvile og moderat til
kraftige under mobilisering. Kraftige smerter i det
postoperative forlgb er associeret med immobilise-
ring, darlig funktionel mobilitet, forleenget rekonvale-
scens og postoperativt delir [8]. Afhaengig af opera-
tionstypen kan patienterne have lette til moderate
smerter i et halvt r eller lengere [8].

Der er evidens for, at preeoperativ regional anal-
gesi reducerer smerter og muligvis morbiditet, samt
at postoperativ epidural smertebehandling reducerer
smerter under mobilisering og faciliterer denne.
Perioperativ epidural analgesi anbefales derfor.
Sérinfiltration med lokalanalgetika er en potentiel
gavnlig teknik, men data ved HF foreligger endnu
ikke. Paracetamol virker muligvis opioidbesparende i
den postoperative fase ved HF og anbefales derfor.

Kvalme/appetit

HF patienter er ofte fejl/underernaerede allerede ved
indleeggelsen. Et suboptimalt perioperativt forlgb
med lang ventetid pa kirurgi, faste, smerter, opioidin-
duceret kvalme og opkastning vil ofte medvirke til in-
sufficient ernaeringsindtagelse. Oralt supplement i
form af energi- og proteindrikke har fgrt til en styrket
ernzringstilstand, men bedret rehabilitering har ikke
kunne pévises, sandsynligvis pd grund af lav kom-
plians. Sondeernaring er en midlertidig option hos
de svageste, men understgttes ikke af evidens for et
bedret langsigtet behandlingsresultat [9]. Intrave-
ngse ernzringssupplementer har kun sparsom doku-
menteret effekt fraset som simpel vaesketerapi. Trods
det, at kvalme og opkastningsprofylakse/terapi er

Zldre patient, nyligt
opereret for en hoftenzer
femurfraktur.
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Varighed og hyppighed af faktorer i rekonvalescensperioden
efter en hoftenzer femurfraktur

Varighed
Indlaeggelsestid: 5-25 dage (stor variation afhaengigt af
komorbiditet og af, om rehabiliteringsophold medregnes).
Behov for smertestillende: 30-180 dage postoperativt
(nogle permanent).
Behov for fysioterapi: 30-90 dage postoperativt
(enkelte op til seks maneder).

Hyppighed i procent af patienter med en hoftenaer femurfraktur

Midlertidigt reduceret kognitiv funktion: 15-60%.

Behov for blodtransfusion: 30-60%.

Kroniske smerter: uvist.

Permanent reduceret gangfunktion: 30-40%.

Plejehjemsbeboere: 20% (plus 5-10% nyhenviste efter hoftenaer
femurfraktur).

Behov for reoperation: 10-20% (osteosyntese af collum femoris-
fraktur dog 20-35%).

30-dages mortalitet: 10%.

Etdrs mortalitet: 20-25% (primaert afhaengig af patientens
komorbiditet).

sparsomt belyst ved HF, er oral og intravengs kvalme-
stillende behandling efter behov at anbefale.

Kognitiv funktion

Demens ses ved indleeggelsen hos 25-40% af patien-
terne med HF. Demens er associeret med gget morbi-
ditet og mortalitet samt nedsat rehabiliteringspoten-
tiale. Delirium optrader perioperativt hos 15-60%
afhaengigt af observations- og malemetoder [10]. Pe-
rioperative risikofaktorer, der er associerede med de-
lirium, er generel anastesi, smerter, opioider, anemi
og hypoksi. Der foreligger ikke dokumenteret medi-
kamentel profylakse mod delirium. Intervention i
form af multimodal smertebehandling med reduktion
af opioidforbrug, forebyggelse af anaemi og hypoksi
samt fokus pa uddannelse af personale har vist et be-
tydeligt potentiale for at reducere incidensen af delir
[10] og skal séledes anbefales.

Kirurgiske komplikationer

Kirurgiske komplikationer fylder meget i rekonvale-
scensperioden efter HF, ikke mindst grundet fortsat
hgje reoperationsrater [1-3].

Den suboptimalt reponerede eller mangelfuldt
fikserede HF medferer uegal benlengde, smerter
og reduceret mobilitet. Sdledes mere end fordobles
indlaeggelsestiden i rekonvalescensperioden ved
en reoperation eller forbud mod fuld stgtte. Ved allo-
plastikker er rsagerne til reoperation gentagne luk-
sationer, proteselgshed eller periprostetiske frak-
turer. Arsagerne efter osteosyntese er manglende

heling (nonunion) og frakturskred, samt efter col-
lum femoris-frakturen den avaskulare caputnekrose
[1].

Hvis ikke plejepersonale, fysioterapeuter og
praktiserende laeger er opmarksomme herpd, vil
disse komplikationer fgrst radiologisk verificeres ef-
ter mdneder med smerter og et stort — maske irrever-
sibelt — mobilitetstab.

Mortalitet

Mortaliteten er de senere ar reduceret, siledes at 30-
dages mortaliteten nu er omkring 10% [3]. Tre ud af
fire patienter mé forventes at gennemleve det fgrste
postoperative ar, hvorfor korrekt behandling og gen-
optreening er pakravet for at reducere et ellers man-
gedrigt plejebehov.

DISKUSSION

HF er en akut tilstand, hvor operationen — i modseet-
ning til elektive procedurer — ikke kan udseettes til
den ofte betragtelige komorbiditet er velbehandlet.
De i denne statusartikel bekreftede lange rekonvale-
scensforlgb mé saledes primeert tilskrives patienter-
nes reducerede fysiologiske reservekapacitet, om end
kultur og tradition synes at sinke implementeringen
af den nyeste viden.

Fremtidig bedring af rehabiliteringen med redu-
ceret indleeggelsestid til fplge vil kraeve gget fokus pa
rekonvalescensperioden for patienter med HF.
Outcome-parametre som f.eks. funktionstab og tid til
opnaelse af endeligt resultat er indtil videre sparsomt
belyst. Med dette fokus bgr der derfor forskes yderli-
gere i omréder som operativ metode, blodtab, trans-
fusion, smerte, kognitiv funktion, ernering, mobilise-
ring og styrketraening, ligesom effekten af de ofte
lange bekostelige rehabiliteringsophold bgr undersg-
ges. Endelig bgr mulighederne ved et forbedret sam-
arbejde med primersektoren og den nyligt etablerede
kommunale fysioterapi klarlegges.

Forskningen i HF er dog en udfordring grundet
den heterogene @ldre patientpopulation og de multi-
faktorielle rsagssammenhange. Stratificering herfor
kraever sammenlaegning af behandlingen i stgrre de-
dikerede centre med mange patientforlgb, samt na-
tionale evidensbaserede anbefalinger og registre til
sikring af, at anbefalingerne fplges. Det Nationale
Referenceprogram [2] og NIP [3] er skridt i denne
retning og bgr udvides med oplysninger om rekonva-
lescensperioden, eksempelvis med registrering af
smerteniveau og gangfunktion tre maneder postope-
rativt.

KONKLUSION
De senere ars standardiserede behandlingsforlgb for
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HF er vist at bedre behandlingsresultatet i den umid-
delbart postoperative periode, men forskningen i pa-
virkningen af rekonvalescensforlgbet er indtil videre
mangelfuld. Overordnet er den forventede indleeggel-
sestid for en patient med HF reduceret til 5-25 dage,
efterfulgt af en rekonvalescensperiode pd 1-3 mane-
der med behov for ekstra smertestillende og fysiote-
rapeutisk treening. Patientgruppen er dog meget hete-
rogen, og de praoperativt darligste patienter er i hoj
risiko for komplikationer, permanent reduceret gang-
funktion og smertestillende, samt boligskift til pleje-
hjem.

KORRESPONDANCE: Henrik Palm, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Hvidovre Hospital,
DK-2650 Hvidovre. E-mail: hpalm@dadInet.dk
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Rekonvalescens og sygemelding
efter operation for lyskebrok

Overlaege Morten Bay-Nielsen & overlaege Thue Bisgaard

Der foretages arligt ca. 10.000 operationer for lyske-
brok i Danmark, ved hvilke standardoperationsmeto-
derne er &ben operation med indsattelse af meche ad
modum Lichtenstein (ca. 80%) eller laparoskopisk
indgreb (ca. 20%) [1].

Patienterne har krav pa evidensbaseret, relevant
information om det forventelige postoperative forlgb,
séledes at de pa forhand kan angive en realistisk sy-
gemeldingsperiode i forhold til et eventuelt arbejde.
Selv om en del af patienterne ikke er erhvervsaktive,
er de samlede udgifter, der er forbundet med det
postoperative sygefraveer, formentlig den mest om-
kostningstunge del af indgrebet set i et samfunds-
meessigt perspektiv [2].

POSTOPERATIV RESTITUTION OG SMERTER

Den postoperative organdysfunktion er formentlig
begreenset efter et indgreb af samme stgrrelsesorden
som en ukompliceret lyskebrokoperation — ud over
eventuelle fglgevirkninger efter generel og serligt re-
gional anastesi [3], og varigheden af den postopera-

tive periode med nedsat fysisk aktivitet og eventuel
sygemelding fra arbejde efter indgrebet afthenger af
en reekke mere eller mindre veldefinerede faktorer,
séddan som det ogsa er vist efter f.eks. laparoskopisk
kolecystektomi [4] (Tabel 1).

Ukompliceret ingvinal herniotomi med indseet-
telse af kunststofnet, hvad enten indgrebet udfgres
&bent eller med kikkertkirurgi, efterfglges af en peri-

=

Faktorer med indflydelse pa varighed af rekonvalescens og sygemel-
ding efter ingvinal herniotomi.

Afkortede anbefalinger

Smerter

Fysisk belastning ved arbejde og fritidsinteresse
Operativ teknik (3ben eller laparoskopisk)
Komplikationer
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