Dialysbehandling av
kronisk njursjukdom i dag

EERO HONKANEN

Hemodialysen som nyss fyllde 50 ar i vart land har blivit en del av vardagen vid behandling av
svar njursjukdom. Dialysapparaterna har utvecklats och blivit allt mangsidigare och effektivare.
Av vart lands ca 1 800 dialyspatienter behandlas ungefar 80 procent med hemodialys.Den tra-
ditionella behandlingen tre gdnger i veckan blir mer effektiv ndr permeabla dialysmembraner
och hemofiltration utnyttjas. De bdsta resultaten nas nar behandlingstiden betydligt férlangs
eller behandlingar genomférs ofta, rentav nastan dagligen. Hemodialys i hemmet erbjuder
betydande fordelar fran bade patientens och samhallets synpunkt. Denna behandling boér

darfor aktivt utokas i Finland.

Bakgrund

I juni hade det gatt 50 ar sedan den forsta
hemodialysbehandlingen (HD) i vart land.
En kvinnlig patient kom da till dr Borje
Kuhlbédck for behandling. Prof. Nils Alwall
i Lund hade inlett HD p& henne pga. uremi
orsakad av kronisk pyelonefrit (1). Den forsta
behandlingen utfordes 28.6.1961 pa natten
under noggrann Gvervakning av ldkare och
skotare. Den karltillgdng (Scribner-shunt)
som konstruerats at patienten i Sverige fung-
erade inte, och man var till slut tvungen att
genomfora behandlingen via blodkérl som
preparerades i benet. Behandlingen forlopte
tekniskt sett vdl men patientens tillstdnd for-
sdmrades och hon avled ett par dagar senare
(1). Under samma ar behandlades flera pa-
tienter med akut njursvikt pa njuravdelningen,
och dialysbehandlingen inleddes ockséa forst
i Abo och sedan i Uleaborg. Efter det spreds
HD sméaningom till resten av Finland. Den
planméssiga dialysbehandlingen av kronisk
njursjukdom inleddes 1964. Fast HD inled-
des i borjan av 1960-talet, gjordes den forsta
peritonealdialysen (PD) redan 1956 (1).
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Under decennierna som foljde, dkade
dialysbehandlingarna dramatiskt, och t.ex.
2010 gjordes i vart land redan mer &n 50 000
hemodialyser. Dialysen har ocksa blivit en del
av den akuta nefrologin och intensivvarden.
I slutet av forra aret fick ca 18 000 patienter
behandling med konstgjord njure pga. kronisk
njursvikt och av dem fick cirka 80 procent
hemodialys. Antalet nya patienter (ca 90 per
miljon befolkning per ar) verkar pa det stora
hela inte ldngre stiga, forutom nér det géller
personer Gver 75 &r, men hos unga och medel-
alders personer dr incidensen oforéandrad eller
t.o.m. sjunkande (2). Antalet patienter under
behandling 6kar dock langsamt, till stor del
pga. forbattrad dialys och lakemedelsbehand-
ling (Figur 1) (3). I det féljande behandlas
teknik, prognos och framtid med avseende
pa hemodialysbehandling. Amnet har nyligen
behandlats ocksé i andra medicinska publika-
tioner i vart land (4). Peritonealdialys behandlas
pa annat stélle i denna tidskrift.

Principerna for hemodialys

Det centrala i hemodialysbehandlingen &r dia-
lysatorn, som innehaller tunna kapillarror. Dit
leds uremipatientens blod fran blodomloppet
med hjélp av en pump i dialysapparaten (Figur
2). Efter att blodet har gatt igenom dialysatorn
leds det tillbaka till blodomloppet via Gvervak-
ningsapparater. Dialysapparaten framstéller
dialysvétska av renat vatten, saltlosning och
bikarbonat i pulverform, och den overvakar
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Patienter med kronisk njursvikt under aktiv behandling (Finlands njursjukdomsregisters arsrapport 2009).

hela tiden dialysvétskans sammanséttning och
rétta temperatur. Denna vatska leds till dialy-
satorn fran motsatt riktning &n blodet, och nér
dialysvatskan har gatt igenom dialysatorn och
apparaten fors den anvénda dialysvétskan till
ett avlopp. Kapillarroren i dialysatorn bildar
ett semipermeabelt membran, och de olika
dgmnena diffunderar genom membranet enligt
sina koncentrationer. P4 sa sitt avldgsnas
t.ex. uremiska toxiner ur blodet till den yttre
vitskan, bl.a. minskar hyperfosfatemin och
hyperkalemin som hor till njursjukdomen
minskar. Nyttiga dmnen overfors a sin sida
fran dialysvatskan till patienten, t.ex. bikar-
bonat som korrigerar uremisk acidos. Den
extra vdtska som har ansamlats i patienten
mellan dialyserna avldgsnas till den yttre
vitskan med undertryck (ett fenomen som
kallas ultrafiltrering).

Dialysmembranen har utvecklats under de
senaste decennierna. Nu for tiden anvédnder
man oftast dialysatorer med membran som
ar vél permeabla ocksa for storre uremiska
toxiner (s.k. high-flux-dialysmembran). Om
man vid HD med hjélp av dessa membraner
avldagsnar upp till tiotals liter vdtska och
ersdtter den atminstone delvis med s.k. er-
sdttningsvatska under behandlingens gang,
kallas behandlingen hemodiafiltration (HDF).
Traditionell HD avldgsnar effektivt &mnen
av mindre storlek, men high-flux-HD och

speciellt HDF avldgsnar effektivt de storre
molekylerna. De paminner saledes mera om
den normala njurens sétt att avldgsna toxiner.
Flera av dagens dialysapparater gor det maijligt
att anvinda bade traditionell, high-flux-HD
och HDF. En HD(F)-behandling riacker van-
ligen 4-5 timmar och ges tre ganger i veckan.

Karltillgang vid dialys

En avgorande faktor for lyckad dialys ar val-
funktionerande karltillgdng (vascular access).
Den Overldgset mest anvdnda metoden dr en
arteriovends fistel som opereras in i armen
(Figur 3); den gors genom att forena dndan av
v. cephalica med a. radialis (5). Om detta inte
ar mojligt, dr en annan men klart sdmre 16s-
ning att operera in ett transplantat mellan ven
och artér (a-v graft). For knappt 20 procent av
patienterna anvénds olika slags katetrar som
anldggs i centrala vener. De vanligaste stéllena
for dialyskatetrar &r v. jugularis interna, ibland
v. subclacia eller v. femoralis. En kateter som
dr avsedd for langvarigt bruk tunneleras flera
centimeter under huden.

Karltillgangens funktion kan medfora
problem i form av fortringningar i fistelkér-
len, vilket sedan kan leda till trombos. Om
storningen konstateras i tid kan den ofta
repareras angioradiologiskt; tromben kan
vanligen upplosas med framgéng och stenosen
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Figur 2. Principen for hemodialysbehandling.

kan ballongdilateras. Graftkirlen &r speciellt
kénsliga for fortrdngning. Infektioner &r ratt
séllan problem i fistlar och graft, men de &r
den storsta risken vid centralventsa katetrar,
vilket forsamrar prognosen for patienter
som far HD(F)behandling. Att anldgga och
uppréitthalla karltillgdng kraver omfattande
samarbete mellan nefrolog, dialysskotare,
blodkarlskirurg, angioradiolog och aneste-
siolog.

Hemodialysmetoder och problem

HD har traditionellt genomforts pa dialys-
avdelningarna pa vart lands sjukhus, och
utbildade dialysskotare har svarat for det
praktiska utforandet. Patienter har ocksa
behandlats pa till exempel hélsocentralerna.
Redan sedan 1980-talet har man inom HUCS
utbildat patienter till att &tminstone delvis ha
hand om sin egen dialys (s.k. sjadlvhemodialys).
Den utbildade patienten har sedan Gverforts
till en s.k. satellitdialysenhet, ddr behovet av
vardpersonal &r visentligt mindre @n vid en
traditionell dialysenhet. Nér antalet dialyspa-
tienter blev allt stérre planerade man inom
HNS som forsta sjukvardsomrade i Finland
att lagga ut dialysverksamheten. Efter en lang
planeringsprocess och konkurrensutséttning
slot man avtal med B Braun, som skoter tu-
sentals HD-paitenter vérlden runt. Bolaget
Ooppnade sin forsta dialysenhet i Helsingfors
varen 2010 (Figur 4) och den andra i borjan
av 2011. I de moderna lokalerna behandlas i
skrivande stund redan mer dn 120 patienter

Dialys-
vatske-
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som har remitterats av HNS. Av dem klarar
sig cirka hélften helt eller ritt langt sjélva.
Andamalet med HD(F)-behandlingen ir att
s& bra som mgjligt normalisera den uremiska
organismen. Vitskebalansen maste korrigeras,
hyperfosfatemin och andra elektrolytstor-
ningar bor kontrolleras och ocksa syra-
basjamvikten bor normaliseras. Toxiner ska
ocksa renas tillrackligt val. Det har bedomts
att ”god” dialysbehandling i bésta fall svarar
for ca 15-20 procent av friska njurars filtre-
ringskapacitet, men den korrigerar t.ex. inte
den anemi som beror pa erytropoietinbrist.
Under de senaste aren har man fatt beldgg
for att permeabla membraner och eventuellt
HDF-behandling forbéttrar prognosen jam-

a.radialis -

v. cephalica

Figur 3. Arteriovends fistel inopererad mellan
a. radialis och v. cephalica.
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Figur 4. Pa dialysenheten (B Braun, Sockenbacka, Helsingfors).

fort med traditionell HD-behandling (6,7).
Behandlingarna forloper nufortiden utan
storre problem. Men problemet dr att HD(F)
gors ”"bara” tre ganger i veckan. Detta medfor
stora variationer i den kemiska jamvikten och
vétskebalansen, vilket kan orsaka hemodyna-
miska problem och otrevliga symtom mellan
behandlingarna. En del av patienterna ar
ocksa trotta mellan behandlingarna, vilket
antas bero pa att stora médngder toxiner av-
lagsnas under nigra timmar. For alla patienter
dr” traditionell” HD(F)-behandling saledes
inte det optimala séttet att rena blodet. Vi
vet ocksa att dodsrisken dr méngfaldig vid
en jamforelse med bakgrundsbefolkningen,
och att kronisk njursjukdom och traditionell
dialys alldeles speciellt 6kar risken for kar-
diovaskuldra sjukdomar.

Flera undersokningar tyder péa att dialysens
béde langd och frekvens inverkar pa flera av
uremins centrala prognosfaktorer, som hyper-
fosfatemi och hypertension, samt pa hjartat.
Langa, langsamma, dialyser som oftast ges
om natten, minskar dodligheten (8,9). Det

finns ockséa beldgg for att patientens prognos
forbdttras om man ger kortvariga (2-3 tim-
mar) HD-behandlingar, men i stdllet ger dem
5-6 dagar i veckan (”daily dialysis”) (10); den
kan rent av bli lika bra som hos patienter som
har fatt njurtransplantation (11). Det dr dock
latt att forsta att det ar mycket besvarligt att
genomfora dessa behandlingar, som &r mycket
mer fysiologiska &@n traditionell dialys pa dia-
lyscentra, och de lampar sig bara for utvalda
patienter (centerbaserad «daily dialysis”).

Hemodialys i hemmet

Den forsta HD i vart land hemma hos en
patient gjordes redan 1968. Behandlingen
anviandes sporadiskt under arens lopp, tills
ett omfattande hem-HD-program inled-
des i Helsingfors i slutet av 1990-talet. De
viktigaste sporrarna for programmet var de
ovanndmnda problemen med traditionell
dialys, de lovande internationella resultaten
av hem-HD, behovet att utvidga dialyskapa-
citeten samt ocksé att begrdnsa kostnadsok-
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ningen. Under 13 &r har vi utbildat mer &n
260 patienter for denna behandling (12). Nu
for tiden genomfor patienten behandlingen
mycket sjélvstandigt, hos en del av dem finns
inga andra personer i hemmet. Dessutom kan
behandlingen skrdddarsys enligt individuella
behov, och tre fjardedelar av patienterna utfor
behandlingen mer &n tre ganger i veckan. En
del genomfor behandlingen varannan dag, de
flesta foljer ”daily dialysis”-principen, och en
del behandlar sig under natten. Saledes va-
rierar bade frekvensen (3-6 ganger i veckan)
och tiden (2,3-8 timmar per gang) i mycket
stor utstrdckning enligt individuella behov.
Véra erfarenheter 4r synnerligen lovande. De
patienter som far hem-HD-behandling verkar
ocksa ha minst lika god livskvalitet som de
som behandlas pa satellitenheter (13).

For néagra ar sedan uppskattades att de
sammanlagda kostnaderna fér hem-HD (dia-
lysbehandling, ldkemedel, resor, sjukhusvard
0.s.v.) dr bara drygt hélften av kostnaderna
for traditionell behandling pa sjukhus, vilket
har stor samhadllelig betydelse. Hem-HD-
verksamheten har under arens lopp utvidgats
till alla universitetscentra i vart land, och till
méanga mindre centralsjukhus. Hittills har
bara fyra procent av vart lands dialyspatienter
fatt hem-HD, men enligt var erfarenhet kunde
rentav mer dn 10 procent av patienterna fa
denna behandling.

SJALVSTANDIG

ICKE-SJALVSTANDIG

Figur 5. Val av dialysmetod.
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Hur och varfoér valjer man
dialysbehandling?

Flera understkningar, bl.a. en analys av Fin-
lands njursjukdomsregister, har visat att det
inte finns mérkbara skillnader mellan HD och
PD i fraga om prognosen.

Hem-HD genomford pé traditionellt sétt tre
ganger i veckan dr atminstone lika bra som
centerdialys, men eventuellt battre. Tidigare
konstaterades att daglig HD nu verkar vara
klart bést, och det borjar komma allt fler
undersokningar som stodjer denna é&sikt. I
praktiken kan man aldrig randomisera pa-
tienter for dialysbehandling, och jamf6relser
mellan behandlingsformerna grundar sig i
allménhet pa register, vilket gor att flera felkal-
lor kan forekomma. N&r man standardiserar
patientgrupperna for centrala faktorer och
t.ex. komorbiditet, verkar det dock vara sa
att hemdialys (PD och hem-HD) &r minst lika
bra och eventuellt béttre dn behandlingar pa
centra. Vi har saledes kommit fram till den
strategi som visas i Figur 5 nér vi behandlar
patienter i fasen fore dialys. Forst maste man
identifiera patienter som eventuellt lampar
sig for behandlingar pd egen hand. Forsta-
handsalternativet bor vara hemdialys (PD
eller hem-HD), men om det inte &r mojligt
16nar det dig att utbilda patienten till att verka
sjadlvstandigt. Om inte heller det d&r moijligt ges
assisterad behandling pa dialyscentrum.

HEMDIALYS
PD & Hem-HD

Sjalvstandig HD
Satellit & center

Assisterad HD
pa satellit

Dialys pa center
HD (& PD)
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Avslutning

Hemodialys har blivit en etablerad behand-
ling vid svéarare njursjukdom, och antalet
patienter under behandling 6kar. Patienterna
mar béttre nu for tiden och klarar sig mycket
langre dn forr om aren. Apparaterna, materi-
elen och sétten att genomféra behandlingen
har utvecklats. I Finland bor man i framtiden
satsa @nnu mera dn tidigare pa att utveckla
hemdialyserna.

Eero Honkanen

Medicinska resultatenheten vid HUCS,
nefrologiska kliniken

Mejlans triangelsjukhus
Haartmansgatan 4

00029 HNS

eero.honkanen@hus.fi
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Summary

Hemodialysis of chronic kidney disease today
Hemodialysis (HD) treatment is today a routine therapy for severe kidney disease. The first hemodialysis
was performed in Finland over 50 years ago, today in our country more than 1,800 patients receive various
dialytic therapies for chronic kidney disease. Hemodialysis techniques have also been progressing, and
today highly permeable membranes are effective for HD as well as for hemodiafiltration. It is evident that
both time and frequency of treatments matter. The best results occur when hemodialysis is done daily,
and the best way to achieve this is by performing HD at home. Home-HD has been frequent, especially
in the Helsinki University catchment area. Both the medical results and the economic situation favour

an increasing use of home-HD.
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