Peritonealdialys

hos barn och vuxna

AGNETA EKSTRAND OCH CHRISTER HOLMBERG

De forsta forsoken till peritonealdialys utférdes utomlands redan pa 1920-talet och i Finland pa
1950-talet.Forst pa 1980-talet med moderna s.k.cyclers, blev behandlingen rutin hos njursjuka
barn och vuxna. Jamfort med hemodialys &r inldarningsperioden kortare, behandlingen kan

utforas sdval hemma som pa resor och kan battre anpassas till patientens/familjens livsstil.

Behandlingsresultaten ar jamférbara med hemodialys, och hos smadbarn dr peritonealdialys
globalt sett den dominerande vardformen framfér hemodialys.| dag dr behandlingsresultaten
hos spadbarn vid specialiserade centra med dietetiker helt jamférbara med dem hos vuxna
och dldre barn. Barnen vaxer och utvecklas helt normalt. Peritoneal dialys ar ett gott komple-

ment till hemodialys.

De allra forsta forsoken med peritonealdialys
(PD) hos vuxna gjordes redan pa 1920-talet
av professor Georg Ganter i Tyskland (1). In-
termittent peritonealdialysbehandling (IPD)
péborjades i Missouri pa 1970-talet, och i
slutet av 1970-talet utvecklades den konti-
nuerliga, ambulatoriska peritonealdialysen
(CAPD) av amerikanerna Popovich, Nolph
och Orepoulus (2). Automatisk peritonealdia-
lys (APD) utvecklades och togs i bruk under
1980-talet (3,4).

Den forsta framgéngsrika peritonealdialy-
sen i Finland gjordes av Borje Kuhlbéck och
Olli Kauste i maj 1956 pé en barnpatient som
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tagits in akut pa barnkliniken i Helsingfors.
Samma ar i december gjordes den forsta lyck-
ade peritonealdialysen pa en vuxen person
pa IV medicinska kliniken p& Maria sjukhus
av Borje Kuhlbéack och Peter Wahlberg (5,6).
Metoden var sedan i bruk p4 manga central-
sjukhus i begrdansad omfattning vid behand-
ling av bade akut och kronisk njursvikt. Ar
1979 paborjades CAPD-behandling i Finland
i Kuopio under ledning av Erkki Lampainen,
och efter det spred sig behandlingen till alla
dialyscentra i Finland.

Hos barn hade Allan Bloxsom och Nor-
borne Powell 1948 rapporterat den forsta
framgangsrika PD-behandlingen av en tio
ar gammal pojke med poststreptokockal
glomerulonefrit och anuri med “peritoneal
irrigation“, som det da kallades (7). Tva ka-
tetrar placerades pa vardera sidan ovanfor
crista iliaca och vétskan leddes in via den
ena katetern och ut via den andra. Nér utfl6-
deskatetern stockades, spolade man i motsatt
riktning och tvdrtom igen vid foljande stopp.
Man lyckades dialysera pojken i fem dygn,
sedan borjade urinflédet igen.

I borjan hade man problem med sterilisering
av PD-vitskorna och styva katetrar, men pa
1950-talet fick man nylonkatetrar; genom-
brottet kom 1960 i och med den permanenta
Tenkhoff katetern (8). Tidigare hade man
satt in en ny kateter vid varje behandlings-
session. Segar o. medarb. rapporterade 1961
tio patienter som var under tre &r gamla och
hade skotts med IPD (9). Nu hade man tillfort
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Tabell I. Forkortningar som anvands for de olika behandlingsalternativen vid peritoneal dialys (PD).

Forkortning

CAPD  continuous ambulatory PD, fortgaende ambulatorisk PD

APD automated PD, automatisk PD
IPD intermittent PD

NIPD nocturnal intermittent PD, intermittent PD under natten

CCPD  continuous cyclic PD, fortgaende cyklisk PD

TIPD tidal IPD, enbart en del av vatskan, ofta 50 %, byts ut

glukos till 16sningen for att skapa en osmotisk
gradient och kunde avldgsna extra vétska ur
kroppen. Tva patienter hade anuri efter diarré
med chock, tva akut glomerulonefrit, tre sali-
cylatforgiftning och tre borsyreforgiftning. Sju
patienter tillfrisknade helt.

I och med framstéllningen av plastpasar
kunde man i slutet pa4 1970-talet starta CAPD,
dvs. dven barnpatienterna kunde skotas
ambulant hemma. Kanadensarna var forst
framme 1978 (10), och i borjan av 1980-talet
skotte vi véara forsta barnpatienter med CAPD
pé Barnkliniken i Helsingfors. Smébarnen
bar sina plastpasar pa ryggen mellan in- och
uttappningarna av dialysvdtskan. Varden
underléttades betydligt i och med tillgang
till maskiner (cyclers) som reglerar inforseln,
méngden av vétska och uttappningen av den.
I slutet av 1980-talet borjade vi anvdnda olika
former av automatisk peritonealdialys = APD:
IPD, CCPD, NIPD och TIPD (Tabell I).

Principen med peritonealdialys

PD utnyttjar: 1) den peritoneala mikrocir-
kulationen, 2) peritonealmembranen och
3) dialysvétskan. Det kapilldra blodflodet
dr 50-100 ml/minut men det &r oklart hur
mycket som deltar i peritonealutbytet av
vétska och olika &mnen. Dessutom har vi ju
ett lymfatiskt system. Peritonealmembranen
tdcker den inre abdominalvéggen, pelvis och
intraperitonealorganen samt bildar omentum
och det viscerala mesenteriet (11).

Idén med PD ér att infora en kateter i ab-
dominalhalan, fylla den med en vitska som
inte innehaller de skadliga &mnen och salter
(bl.a. fosfat och kalium) som en anurisk per-
son inte kan avldgsna via urinen samt t.ex.
glukos for att skapa en osmotisk gradient och
avldgsna extra vitska ur kroppen. Genom
att lata vatskan vara en tid i abdominalhalan
overfors skadliga slaggamnen och salter till
PD-l6sningen och vitskeméngden tilltar.

Vitskan kan sedan tappas ut, och man gor
byten med ny vétska sd manga ganger om
dygnet att ett acceptabelt metaboliskt tillstand
samt normovolemi uppréatthalls (Figur 1).
Transporten av salter och slaggdmnen sker ge-
nom kapilldrvéggen, interstitiet och mesotelet
genom diffusion, ultrafiltration och konvektiv
masstransport. Eliminationsgraden och has-
tigheten bestdms av koncentrationsgradienten
mellan blod och dialysvétska, molekylvikten
av dmnet i frdga och av peritonealmem-
branens yta. Amnen med l4g molekylvikt ror
sig snabbare fran blodet till peritonealvatskan
beroende pa koncentrationsgradienten. Mem-
branens funktion paverkas negativt av t.ex.

Dialysvatska

Peritoneum

PD-
system

Peritoneal
dialysvétska

Utflodespase

Figur 1.
Schematisk bild av periotoneal dialys
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peritonit eller fortsatt anvindning av stark
intraperitoneal vitska.

Genom att patienterna sjilva kan koppla en
intraabdominalt insatt kateter till PD-pasarna
och sjélva eller via en reglerbar maskin (cy-
cler) spola peritonealhalan flera ganger dag-
ligen, kan de skota sig sjdlva hemma och ha
en relativt fri diet eftersom slaggédmnen, salter
och vitska avldgsnas dagligen.

I samband med kontroller kan man méta
peritonealmembranens funktion och péa
basis av den och kontrollvdrdena justera
behandlingen. Man kan méta masstransport
ytkoefficienten (MTAC), utfora ett peritonealt
ekvilibrationstest (PET), gora en standard per-
meabilitetsanalys (SPA) eller méta den per-
sonliga dialyskapaciteteten (PDC). De visar
hur peritonealdialysen fungerar hos patienten
och hjélper vid planering av varden (12).

I dag har vi ménga slags katetrar att vilja
mellan. Hos barn fungerar spiralkatetrar med
en kuff béast, vi anviander infant Flex-Neck®
for de minsta och pediatric Flex-Neck® for
dldre barn (13). Vi har i dag tre maskiner
lampliga for bdde barn och vuxna; program-
meringsmojligheterna dr manga och mgjlig-
gor en individuell dialys. Vétskorna levereras
hem fran apoteket, och hilsocentralerna
forser patienterna med tillbehor, alternativt
levererar dialysfirmorna dem direkt hem till
patienterna. Hos barnpatienter kontrollerar
dialysskoterskorna med tva hembesok att allt
dr i ordning for PD i hemmet. Det andra be-
soket sker nadr barnet skrivs ut fran sjukhuset.
Hos vuxenpatienter ordnas hembesok enligt
behov och sjukhusets resurser.

Peritonealdialys i vuxenaldern

Under 1980-talet 6kade anvédndningen av
PD snabbt och 6kningen fortsatte dnda in pa
1990-talet. Cirka 15 procent av dialyspatien-
terna globalt erholl PD 1991-94 (14). Senare
har anvéndningen av PD hos vuxna inte 6kat
i samma takt som hemodialys (HD), och i dag
behandlas mindre &n 10 procent av dialyspa-
tienterna i PD (15,16). Variationen mellan
olika ldnder &r stor med néstan 50 procent i
PD pa Nya Zeeland (17) men enbart ca 5 pro-
cent i Japan. Mellan 20 och 30 procent av
dialyspatienterna i de skandinaviska ldnderna
behandlas med PD. I Finland steg anvénd-
ningen av PD snabbt till ca en tredjedel, men
den har sjunkit till ca 20 procent och forblivit
ofordndrad (18).

Sjukdomar, indikationer, kontraindikationer

PD kan anvéndas vid savil akut som kronisk
njursvikt. Anvindningen av PD vid akut
njursvikt varierar fran ett centrum till ett an-
nat. I Finland ar PD vanligt i t.ex. Uledborg,
medan man i Helsingfors under de senaste
aren har begransat sig till ett fatal patienter
med kontraindikation f6r heparinisering och
till patienter som varit planerade foér PD-
behandling och som behdver akut start av
behandlingen.

I princip kan all njursvikt som orsakas av
progredierande njursjukdomar behandlas
med PD. Diabetes utgor i dag en av de framsta
diagnosgrupperna for PD hos vuxna patienter
(19). Kontraindikationer for PD &ar mycket
stora njurar, en lever som fyller storsta delen
av bukhalan hos patienter med policystisk
njur- och leversjukdom, daligt nutritions-
tillstand (t.ex. svar amyloidos eller sjukdom
med riklig proteinuri), brack som inte kan
korrigeras och en icke kooperabel patient.
Under senare ar har man tagit assisterad PD
i anvdndning, dar t.ex. hemsjukvarden tar
ansvar for och utfér behandlingen i patientens
hem eller pé en sjukvardsinréttning.

Teknik och uppfoljning av behandling

Vid PD kan dialysvitskan bytas ut manuellt
(CAPD), oftast fyra ganger per dygn, eller med
hjélp av en cycler, som byter dialysvétska un-
der natten enligt ett inprogrammerat schema.
Ungefar 60 procent av PD-patienterna i
dagens Finland anvénder i dag automatisk
peritoneal dialys, APD. Ofta passar bada me-
toderna, men om patienten har en bukhinna
med mycket snabb eller ldngsam transport,
kan den ena metoden vara mera effektiv &n
den andra. Pa senare ar har det skett en 6k-
ning i anviandningen av APD, medan anvédnd-
ningen av CAPD har minskat (20,21).

Det vanligaste osmotiska dmnet i dialysvét-
skan &r glukos. Det finns dialysvitskor med
olika glukoskoncentrationer for att man ska
kunna reglera den onskade ultrafiltrationen.
Andra osmotiska dmnen som anvédnds dr
aminosyror, som kan ha en viss effekt pa pro-
teinnutritionen (22), och icodextrin, som inte
upptas pad samma sétt som glukos eller amino-
syror genom bukhinnan och som uppréatthél-
ler den osmotiska gradienten ldnge (23). Det
finns dialysvétskor med olika koncentration
av kalcium. Under de senaste aren har man
tagit dialysvétskor med fysiologiskt pH i bruk.
I dem &r laktat, som tidigare anvéndes som
buffert, helt eller delvis ersatt med bikarbonat
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(24). De har en skonande effekt pa bukhinnan
pa lang sikt. Man har dven pévisat en minskad
frekvens av peritonit pga. effekten pa bukhin-
nans celler med béttre immunologisk respons
som foljd (25).

Uppfoljningen av en patient i PD bor
forutom de vanliga uremiska parametrarna,
som kreatinin och urea samt uppfoljning av
eventuell renal anemi och sekundér hyper-
paratyreos, dven inkludera bestamning av
bukhinnans typ och dialyseffekt. PET-testet
(26), som forst utvecklades av Twardowski,
har modifierats pa olika sitt och ger varde-
full information om bukhinnans funktion.
Med ett bukhinnetest (PDC, Adequest, +
Fresenius-test) kan man méta urea-Kt/V,
kreatinin clearance och den residuala njur-
funktionen. De bor anvdndas som hjdlpme-
del for att individualisera behandlingen och
sdkerstdlla att man uppnar en tillrdcklig
dialyskapacitet.

Det finns olika savél europeiska (27,28)
som amerikanska (29) rekommendationer fér
PD-behandling, uppfoljning m.m. De evalu-
eras regelbundet och dr goda hjdlpmedel vid
planering av behandlingen.

Komplikationer och problem

Den vanligaste komplikationen vid PD hos
vuxna dr infektioner, dvs. peritonit eller
kateterrots-infektion. Cirka 30 procent av
alla patienter i PD utvecklar i nigot skede
en eller flera peritoniter. De kan behandlas
med intraperitoneala antibiotika. Incidensen
for peritonit borde inte vara hogre &n 0,45/
patient/ar hos vuxna. Ibland kan man vara
tvungen att temporirt eller totalt byta till HD
pga. peritonit, som inte svarar pa behandling
eller pga. upprepade peritoniter. Kateter-
rotsinfektioner dr ovanliga, och kan oftast
forebyggas med ett noggrant val av insticks-
stdllets lage och god skétsel av kateterroten.
Andra komplikationer vid PD &r ldackage
av dialysvatska fran katetertunneln eller till
pleurahélan, utveckling av brack och kate-
termalfunktion. Under langtidsuppfoljning
kan &@ven ultrafiltrationsproblem uppsté, och
en sillsynt men svar komplikation &r sklero-
serande peritonit.

Overlevnad och prognostiska faktorer

Man har diskuterat patient- och teknikover-
levnaden vid PD jamfért med HD. Ett ars
teknikoverlevnad &r i dag ca 80 procent. Den
vanligaste orsaken till byte fran peritoneal
dialys till hemodialys &r infektion. Utifran de

flesta farska studier dr patienternas overlev-
nad vid PD och HD jamforbara (30-33).

Vissa studier har pavisat en mindre forlust
av residual njurfunktion vid PD (34). Residual
njurfunktion har en positiv effekt pa morta-
litet, morbiditet och livskvalitet. Dessutom
finns det belédgg for att det dr mindre risk for
fordrojd funktionsstart hos ett njurtransplan-
tat (delayed graft function) hos PD-patienter
jamfért med patienter i HD (35). Daremot
loper patienter i PD ofta en storre risk for
proteinmalnutrition jamfort med patienter i
HD. Det kan & sin sida ha en negativ effekt
pa overlevnad och morbiditet. (36)

Manga patienter i arbetsfor alder féredrar
dialysbehandling i hemmet, vilket inte pa-
verkar mojligheten till forviarvsarbete eller
paverkar arbetsdagen. For de hér patienterna
dr PD ett mycket gott alternativ. En finldndsk
understkning om andelen forvarvsarbetande
patienter i olika dialysbehandlingar och efter
njurtransplantation, visade att 31 procent av
patienter i PD arbetar jamfért med 19 pro-
cent i HD. Av patienter i hemodialys hemma
forvarvsarbetar 39 procent och av patienter i
APD 44 procent. Av transplantationspatienter
arbetar 40 procent (37).

Framtiden

Aven om man globalt ser en minskning i
anviandningen av PD bor man ge patienter
med uremi en mdjlighet till den hér behand-
lingsformen. PD och HD anses i dag vara
kompletterande behandlingar och inte tva
behandlingsformer som konkurrerar med
varandra. Manga kliniker har gatt in for ett
hembehandlingsprogram diar man kan erbjuda
sévdl PD som hem-HD for patienten.

Peritoneal dialys hos barn

Under 1980- och 1990-talen ifradgasatte man
om det Ionar sig och &r etiskt rétt att skota
sma barn med terminal uremi. Erfarenheterna
var att dodligheten var stor och att barnen
inte vixte och utvecklades normalt (38,39).
I slutet pa 1990-talet erbjods globalt endast
50 procent av alla centra dialysvard at barn
under tva ar. I Finland &r den vanligaste svara
njursjukdomen finldndsk typ av kongenital
nefros (NPHS1), och de drabbade barnen
behover dialys och transplantation under de
tva forsta levnadsaren for att overleva. Nar vi
alltsa borjade med PD hos barn pa 1980-talet
fick vi ta oss an den mest krdvande gruppen,
de minsta barnen. I dag vet vi att resultaten i
centra med erfarenhet dr lika bra i all alders-
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grupper i frdga om mortalitet och morbiditet,
tillvéixt och utveckling samt senare livskvalitet
(40,41). PD éar den vanligaste vardformen
hos barn. Enligt det Nordamerikanska re-
gistret NAPRCT (42) inleder 70 procent av
barnpatienterna behandlingen med PD och
30 procent med HD. Hos barn under tva
ar dr PD-andelen 96 procent medan den &r
59 procent hos barn 6ver 12 ar. I Europa é&r
PD:s andel 60,2 procent eftersom vissa lander,
t.ex. Frankrike, har en lang tradition med HD.
I Finland med NPHS1 och manga smabarn
dr PD-andelen 88 procent (Bild 1).

Sjukdomar

Incidensen av kronisk njursvikt dr globalt
sett 7-8/en miljon barn (5,6 i Finland). De
vanligaste diagnoserna &r njurhypoplasi/
dysplasi med eller utan obstruktiv uropati,
autosomal recessiv policystisk njursjukdom
(ARPKD), kortikal nekros (vanligen efter
neonatal asfyxi) och oxalos. Diagnoserna
varierar fran land till land, och i Finland ar
37 procent av alla barn med kronisk njursvikt
NPHS1-patienter, dvs. har den finska typen
av kongenital nefros.

Bild 1.

Barnpatient i PD, ba-
byn sover eller "laser”
medan PD:n rullar.
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Speciella problem

Vad &r annorlunda hos barn? Utmaningarna
jamfort med vuxna patienter dr storre ju
mindre barnet &dr. Vi far problem med né-
ringstillforsel och medicinering, katetrarna
dar mindre och kranglar ldtt och man bor
vara noggrannare med volemin; tillfér man
for mycket vétska far barnen hjirtsvikt, tar
man ut for mycket gar de i chock med bl.a.
blindhet som f6ljd. For att garantera normal
tillvaxt och utveckling bor diagnosen stéllas
tidigt, behandlingen p&borjas omedelbart och
en normal metabolism upprétthallas. Familjen
bor beaktas pa ett annat sétt 4n hos vuxna,
och véirden kan bara genomforas optimalt som
samarbete mellan ménga olika specialister
(barnnefrolog, dialysskotare, urolog, kirurg,
dietetiker, socialvardare, barn- eller ungdoms-
psykiater, psykolog, och fysioterapeut for att
namna nagra). I de yngsta aldersgrupperna
kan bara ett erfaret team uppna goda vérd-
resultat. I Finland har alla transplantationer
som giller barn och ansvaret for behandlingen
av barn med svar njursvikt koncentrerats till
Barnkliniken i Helsingfors; vi ser ca 10 nya
patienter arligen.

Varden av éldre barn med obstruktiva uro-
pati eller andra medfodda njurmissbildningar,
glomerulonefrit, nefronoftis eller Alport foljer
den som beskrivits hos vuxna. Hilften av de
yngre barnen har NPHS1, dvs. svar medfédd
proteinforlust och nefros som under det fosta
aret kompenseras med intravenosa albumin-
infusioner och noggrann diet, antikoagulation
etc. (43). For att rada bot pa proteinbristen
och korrigera koagulationsstorningarna
nefrektomeras och dialyseras de fore njur-
transplantation. Emellertid dr deras vdvnader,
liksom hos spéadbarn, i allmdnhet mycket
skora och drabbas létt av ldckage och brack.
Darfor laggs dialyskatetern in innan man tar
ut njurarna sé att den kan viaxa fast ordentligt
under 2-3 veckor innan man nefrektomerar
och langsamt paborjar dialysen.

De dialysvitskor som anvidnds hos vuxna
anviands dven hos barn. Oftare anvands
vatskor med lag kalciumhalt eftersom fédan
hos de smé dr mjolkbaserad med riklig fosfat-
tillforsel. Darfor ar risken for vaskuldr kalci-
fikation storre. Volemin é&r ett stort problem.
Normalt anvdander man ju tre olika glukos-
koncentrationer beroende pa om patienten
dr hyper-, normo-, eller hypovolemisk. Hos
spadbarn blir vi oftast tvungna att blanda
dem for att inte fa for stora variationer i vo-
lemin. De moderna cyclerna gor det mojligt

att blanda olika glukoskoncentrationer, utfora
byten med olika koncentrationer och variera
volymen. Man kan alltsa finjustera varden
och trygga normovolemin. Vanligen anvander
man CCPD med 10-14 byten pa natten under
10-12 timmar med en volym pa 800 ml/m2
under det forsta levnadsaret och 800-1 000
ml/m2 senare. Mot slutet av behandlingen
lamnar man 400-500 ml/m2 vitska inne un-
der dagen, och hos de minsta kan man utfoéra
tre manuella byten pé eftermiddagen for att
undvika hypervolemi pa kvéllen.

Vi utfor regelbundna PET-tester och foljer
de normala DOQI-rekommendationerna
for KT/Vurea. I frdga om kreatininclearance
(CCR) kan man inte uppné den niva som re-
kommenderas for vuxna hos de allra minsta
barnen, men en CCR pa > 49 L/vecka ar for-
enligt med god metabolisk balans och normal
tillvaxt (44).

Tillvdxt

En forutsdttning for normal tillvaxt ar att barn
far tillrackligt med foda. Hos ett njursjukt
spadbarn lyckas det sdllan. Darfor dr man i
allmédnhet tvungen att anvinda nds-magsond
eller gastrostomi under de forsta levnadsaren
sa ldnge barnet dr uremiskt eller i dialys.
Krékning &r vanligt och maste kompenseras.
Eftersom spiddbarnen viaxer, bor en erfaren
dietetiker justera dieten med ca 3 veckors
mellanrum.

I dag vet vi att barn i dialys vixer normalt
med noggrann vérd, de som har blivit efter tar
aven igen skillnaden under PD, de har en s.k.
tillvaxtspurt (44). Sa sent som for 10 ar sedan
var ldngden hos barn som kom till trans-
plantation < -2 standard deviationer (SD) i
dag ar de mellan -1 - 0 SD. Med forbéttrad
vard har en allt normalare tillvdxt uppnatts.
Fa behover tillvixthormon, men de som inte
vixer normalt reagerar bra pa behandlingen.
De forsta barnpatienterna som skéttes med
dialys och njurtransplantation i Finland har i
dag uppnatt vuxen alder. Tainio o. medarb. har
visat att de har genomgatt en normal pubertet
och den slutliga langden hos flickor var -1,7
och hos pojkarna -1,2 SD (45). De barn som
vardas i dag kommer med all sannolikhet att
vara ldngre.

Utveckling

Den mest kritiska gruppen dr de allra minsta
barnen. De har ansetts ha jimforelsevis fler
komplikationer och hogre mortalitet och de-
ras utveckling har ifragasatts. Nyare studier
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tyder pé att om varden av de minsta PD-pa-
tienterna koncentreras till ett fatal centra med
ett erfaret team med en dietetiker sa skiljer
sig inte deras prognos fran de dldre barnens.
Under aren 2000-2005 da vi behandlade
21 barn under tva &r med PD dog enbart ett
barn. Alla som hade neurologiska funktions-
hinder eller specialsvarigheter i skolan hade
antingen andra handikapp (syndrom, hjértfel
etc.) eller var prematura med neonatala risk-
faktorer. Peritonitfrekvensen var 0,67/patient/
ar, vilket motsvarar de béasta internationella
resultaten. Sjukhusvarden har hela tiden for-
kortats s& att barnen i borjan av 2000-talet
tillbringade enbart 65 dygn/patient/ar pa
sjukhus, vilket inkluderar deras rutinkon-
troller och paborjandet av PD. Av den tiden
utgjorde sociala skil atta procent i syfte att
erbjuda fordldrarna majligheter att vila, resa
pa semester etc. Pa grund av sin proteinbrist
utvecklades NPHS1-patienterna under de for-
sta dren aningen langsammare motoriskt men
normalt efter transplantation. Anu Haavisto
har undersokt 50 barn transplanterade mel-
lan 1993 och 2008, och deras IQ vid 11 ars
alder var i genomsnitt 91,7, vilket faller inom
normala grénser (46). NPHS1-barnen som ju
hade vardats sedan fodseln klarade sig béttre
i bade WISC-III- och NEPSY-II-tester. Det
dr med andra ord glddjande att konstatera att
dven de forsta och minsta spddbarnen med
njursjukdom sedan fodseln har klarat sig sa
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Peritoneal dialysis in children and adults
Peritoneal dialysis (PD) was first tried in the 1920s and in Finland in the 1950s, but only the introduction
of cyclers in the 1980s made it routine in adults and children. Compared to haemodialysis, it is easy to
learn, can be done at home and while travelling, and is better adaptable to patients’/families’ lifestyles.
Treatment results are comparable to those found with haemodialysis, and PD is the major treatment
modality for children with end-stage renal failure. Even infants on PD grow and develop normally if
treated in experienced centres with a dietician. PD is today a good complement to haemodialysis.
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