B PROFESJON OG SAMFUNN

Omorganisering innen kirurgi
har felger for nyremedisinsk virksomhet

Sammendrag

Bakgrunn. Pasienter med alvorlig nyre-
svikt har komplikasjoner fra en rekke
organer, noe som medfarer et stort
behov for spesialisttjenester og syke-
husinnleggelser.

Materiale og metode. Vi har retrospek-
tivt registrert henvisninger til spesialist-
helsetjenester, utenom nefrologi og
radiologi, i gjennomsnittlig 3,7 ar for

49 dialysepasienter i Oppland. Under-
sgkelsen omfatter predialytisk utred-
ningsperiode.

Resultater. Det ble foretatt i alt

715 henvisninger til 22 spesialiteter

og grenspesialiteter, hvorav 35 % var
til kirurgiske og 31 % til indremedi-
sinske spesialiteter. 30 % av henvisnin-
gene skyldtes forhold omkring dialyse-
tilgang.

Fortolkning. Undersgkelsen bekrefter
nedvendigheten av et stort nettverk
med spesialisthelsetjenester for
pasienter med alvorlig kronisk nyre-
svikt. Flytting av kirurgiske spesialiteter
som er neer knyttet til dialysevirk-
sombhet, krever ogsa nyremedisinsk
omorganisering. Den mest neerlig-
gende lgsning vil veere 8 samle de
aktuelle spesialitetene rent geografisk.
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Behandling med hemodialyse eller perito-
neal dialyse av pasienter med akutt eller
kronisk nyresvikt er en livreddende, kostbar
og komplisert spesialistbehandling.
Pasienter i hemodialyse ma reise 2—4
ganger i uken til behandling, mens perito-
neal dialyse utferes av pasienten hjemme,
eventuelt med hjelp av pérerende eller
hjemmesykepleie. Virksomheten har okt
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betydelig de siste arene. Fra 1990 til 2003
har antall dialysebehandlinger i Oppland
okt fra ca. 1 000 til over 4 000 per ar. En
rekke av de helsetjenester som pasienter
med kronisk nyresvikt har behov for, gis
kun i sykehus med sentral- eller region-
sykehusfunksjon. Dette har medfort at den
nefrologiske spesialkompetanse er samlet
ved disse sykehusene.

Nyresvikt gir komplikasjoner i en rekke
organer, hvorav kardiovaskuler sykdom
og skjelettaffeksjon er de mest domine-
rende (1-5). Alvorlig nyresvikt er derfor
ansett for & veere en av de sykdomsgrupper
som medforer storst komorbiditet med
derav okt behov for spesialisttjenester og
innleggelser i sykehus (6, 7). I et skotsk
materiale fant man at 526 dialysepasienter
hadde gjennomsnittlig tre sykehusinnleg-
gelser i lopet av ett &r med median 13
dagers varighet (8).

Kunnskapen om dialysepasientenes
mange spesielle behov er liten utenfor de
avdelinger der men er vant til & behandle
disse pasientene. Sengeavdelingene er
derfor avhengig av et naert samarbeid med
helsepersonell med nyremedisinsk spesial-
kompetanse. I forbindelse med omorgani-
sering 1 Sykehuset Innlandet ensket vi
a registrere omfanget av spesialistbruk for
vére pasienter med terminal nyresvikt,
spesielt med tanke pé hvilke konsekvenser
omorganiseringen vil ha for denne pasient-

gruppen.

Materiale og metode

Vi registrerte retrospektivt alle henvis-
ninger til andre spesialiteter enn nefrologi
og radiologi for dialysepasienter ved Lille-
hammer sykehus. Alle 49 pasienter som var
i dialyse per 1.6. 2003 ble inkludert.
Opplysninger ble hentet fra den elektro-
niske pasientjournalen (IMX lege, tekst-
journalen) fra dato for ferste nefrologiske
notat til 22.9. 2003 og omfatter innleggelser
og polikliniske konsultasjoner. Nar det
forekom flere konsultasjoner under samme
opphold eller fa dager mellom konsultasjo-
nene til samme spesialitet, ble disse regi-
strert som én hendelse. Antall spesialiteter
og antall konsultasjoner i den enkelte
spesialitet ble registrert for hver enkelt
pasient. Undersokelser som ikke er regi-
strert i tekstjournalen, er ikke tatt med.
Opplysningene omfatter for de fleste
pasienter bdde en periode for dialysestart og
tiden i dialyse. Undersgkelser og behand-
ling i predialytiske fase gjelder i hovedsak

anleggelse av dialysetilgang og forbere-
delse til transplantasjon. Radiologiske
undersgkelser, intervensjonsradiologisk
behandling og isotopundersekelser er ikke
tatt med, da de kun sporadisk er registrert
i tekstjournalen. Demografiske data er
angitt i tabell 1.

Resultater

Tabell 2 gir oversikt over antall henvis-
ninger fordelt pa hovedspesialiteter.
Pasienter ble henvist til i alt 22 spesialiteter,
og hver pasient ble i gjennomsnitt henvist
15 ganger til annen spesialitet enn nefrologi
og radiologi.

Tabell 3 angir fordeling av henvisningene
til kirurgisk vurdering. Underseokelser og
behandlinger ved gastrokirurgisk avdeling
omfatter i stor grad innlegging og uthenting
av katetre for peritoneal dialyse, samt
innleggelser pa grunn av komplikasjoner
til slik behandling. Karkirurgiske henvis-
ninger gjaldt anleggelse av arteriovengs
fistel (AV-fistel) p& overekstremitet som
blodtilgang, behandling av komplikasjoner
til AV-fistel og vurdering og behandling av
arteriell insuffisiens i underekstremiteter.
Urologiske henvisninger gjaldt i all
hovedsak avlepshinder og blaereforstyr-
relser, mens ortopediske henvisninger gjaldt
pasienter med osteomyelitt, frakturer og
artroseproblemer.

De 222 indremedisinske undersekelsene
og behandlingene var fordelt pa generell
indremedisin (n = 63), gastroenterologi
(n = 63), kardiologi (n = 59), onkologi
(n=13), lunge (n = 13), infeksjon (n =9)
og endokrinologi (n = 2). Henvisningene til
generell indremedisin omfattet hovedsa-
kelig innleggelse i medisinsk avdeling pa
grunn av infeksjoner, problemstillinger
relatert til dialysetilgang og kardiovaskulaer
sykdom. Ved behov for isolering pa grunn

n Hovedbudskap

Det er behov for et tett samarbeid mel-
lom spesialitetene gastrokirurgi, kar-

kirurgi, urologi og nefrologi i behandlin-
gen av pasienter med alvorlig nyresvikt

Mye av denne virksomheten foregar
som ayeblikkelig hjelp

Geografisk spredning av disse spesiali-
tetene gjor dette samarbeidet ungd-
vendig vanskelig
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Tabell 1 Demografiske data for 49 dialyse-
pasienter henvist til annen spesialitet enn
nefrologi

Antall menn/kvinner 30/19
Alder, giennomsnitt
(spredning)
Oppfelgingstid
(gjennomsnitt)
Antall pasienter

66,6 ar (28-82 ar)

3,66 &r (7md.-5,5 ar)

i peritoneal dialyse 14
Antall pasienter
i hemodialyse 85

Tabell 2 Henvisninger av dialysepasienter
til andre hovedspesialiteter

Antall (%)
Totalt antall henvisninger 715
Indremedisin 222 (31,0)
Kirurgi 249  (34,8)
Andre spesialiteter 244 (34,1)
Anestesi 86 -
Gynekologi 16 -
Qye 55 -
@re-nese-hals 22 -
Nevrologi 30 -
Psykiatri 5 -
Hud 6 -
Kjevekirurgi 13 —
Revmatologi 8 -
Fysikalsk medisin og reha-
bilitering 8 -

Tabell 3 Henvisninger av dialysepasienter
til kirurgisk vurdering og behandling

Spesialitet Antall (%)
Totalt 249 100,0
Generell kirurgi 22 8,8
Karkirurgi 52 20,9
Gastrokirurgi 80 32,1
Ortopedi 45 18,1
Urologi 50 20,1

av infeksjon med multiresistente bakterier
ble pasienter innlagt i infeksjonsavdelingen.
De fleste undersgkelser ved gastroenterolo-
gisk seksjon skyldtes gastrointestinal bled-
ning og dyspepsi.

Det var 86 henvisninger til anestesilege.
Nesten alle disse gjaldt innlegging eller
skifte av permanente hemodialysekatetre av
silikon med dobbeltlumen og mansjett.
Disse katetrene legges i en subkutan kanal
for & redusere risikoen for kateterrelatert
infeksjon. Henvisning til gyeundersokelser
gjaldt i hovedsak oppfelging av diabetisk
retinopati, katarakt og glaukom.

Pasienter som ble undersekt ved ore-
nese-hals-avdelingen hadde blant annet hatt
problemer i gvre luftveier relatert til Wege-
ners granulomatose, herselsnedsettelse og
balanseproblemer, som hos noen muligens
hadde relasjon til bruk av aminoglykosider
eller slyngediuretika. Hudlege ble konsul-
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tert pga. uttalt klee og hudlidelser assosiert
med uremi og dialysebehandling. Henvis-
ning til nevrologisk avdeling gjaldt blant
annet uremisk nevropati og epileptiske
anfall.

Diskusjon

All dialyse ma regnes som gyeblikkelig
hjelp da selv fa dagers utsettelse av planlagt
dialysebehandling kan medfere dedelige
metabolske forstyrrelser. I forbindelse med
operative inngrep er risikoen for meta-
bolske komplikasjoner spesielt stor. Pasien-
tene skal veere godt dialysert for inngrep.
Daglig dialyse i den postoperative periode
er ofte nedvendig for & kontrollere meta-
bolske forstyrrelser og endringer i vaeske-
balansen (9).

Prevalensen av alvorlig komorbiditet
oker med okende tid i dialyse (10). Disse
pasientene er ogsa de skrepeligste og har
den hoyeste dedeligheten. Daglig flytting
av darlige pasienter mellom to sykehus for
dialysebehandling er uakseptabelt, da dette
medforer en betydelig ekstrabelastning for
pasienten. Operativ behandling av dialyse-
pasienter krever et tett samarbeid mellom
kirurg, nefrolog og anestesilege. I var
undersekelse er de inngrep som krevde
sykehusopphold enten utfort ved Lille-
hammer sykehus eller ved regionsykehus
med dialysefasilitet. 70 % av de kirurgiske
henvisninger gjaldt gastrokirurgi, karkirurgi
og urologi. Disse spesialitetene flyttes na til
sykehus uten nefrologisk kompetanse.
Dette vil kreve en omorganisering av nefro-
logisk virksomhet slik at vi kan sikre nefro-
logisk oppfelging for, under og etter opera-
tive inngrep. En mulig losning er & opprette
en dialysefasilitet ved disse sykehusene.
Disse vil da fungere som satellittstasjoner
under de opprettede nefrologiske seksjoner.

Darlig fungerende dialysetilgang
medforer redusert dialysekvalitet med
pafelgende alvorlige metabolske komplika-
sjoner. Funksjonen i en ikke-fungerende
dialysetilgang ma derfor raskt gjenopprettes
eller tilgangen ma skiftes. Slik funksjons-
svikt forekommer ofte, og er den storste
enkeltarsaken til innleggelser i sykehus for
dialysepasienter (6, 8, 11—15). I vért mate-
riale skyldtes ca. 30 % av undersekelsene
problemer rundt dialysetilgang. Vi har
ansett det som et krav at funksjonssvikt
i dialysetilgang behandles i sykehus med
nefrologisk seksjon.

Ved & samle kirurgisk virksomhet lager
man robuste kirurgiske miljoer samtidig
som man héper pa en innsparingsgevinst.
Av praktiske arsaker og ressurshensyn har
man tidligere samlet nefrologisk virk-
somhet ett sted i hvert fylke. Den vedtatte
omorganisering av den kirurgiske virksom-
heten medferer en spredning av nefrologisk
virksomhet. Konsekvensen for dette fagom-
radet blir en dérligere kapasitetsutnyttelse
og okt ressursbehov. Akutt nyresvikt etter
operative inngrep skjer hyppigst etter

karkirurgiske og gastrokirurgiske inngrep.
Flytting av disse spesialitetene medferer
desentralisert dialysebehov og krav om
nefrologisk kompetanse. En nyremedisinsk
enhet uten karkirurgisk kompetanse ved
samme sykehus anser vi for & vere bety-
delig svekket.

Denne undersekelsen bekrefter nedven-
digheten av et stort nettverk med spesialist-
helsetjenester for pasienter med alvorlig
kronisk nyresvikt. Dialysepasienter som
trenger kirurgiske inngrep med innleggelse
1 sengeavdeling, ma behandles i sykehus
med dialysefasilitet. Sengeavdelinger som
behandler pasienter med uremi, mé ha
personell med tilstrekkelig kunnskap om
behandling av nyresvikt. Avansert medisin
krever stor grad av tverrfaglighet og de
enkelte spesialiteter blir i ekende grad
avhengig av hverandre. Vi synes derfor det
er naturlig og negdvendig at medisinske
spesialiteter med naert samarbeid om
kompliserte sykdomstilfeller ligger geogra-
fisk samlet.
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