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relsesorden som ved andre typer implantater og er formentlig
en folge af det zendrede belastningsmenster i den proksimale
femur. DXA er en god og reproducerbar metode til at moni-
torere @ndringerne i den proksimale femur efter alloplastik
og kan anvendes i forbindelse med optimering af protese-
design.
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Born i kronisk heemodialyse

Erfaringer fra Rigshospitalet 1991-2002

Afdelingslaege Finn Thomsen Nielsen & professor Klaus @lgaard

H:S Rigshospitalet, Nefrologisk Afdeling P 2132

Resumé

Introduktion: Behandling af bgrn med kronisk nyresvigt omfatter
haemodialyse (HD) og peritonealdialyse foruden nyretransplanta-
tion. Der eksisterer kun fa opggrelser over erfaringer med kronisk
HD af bgrn; den eneste danske er fra 1987.

Materiale og metoder: Undersggelsen omfatter bgrn yngre end 18
ar med irreversibelt nyresvigt og i kronisk HD pa Rigshospitalet i
perioden 1991-2002. Demografiske data, aetiologi, sidelgbende
konservativ behandling, komplikationer og behandlingsresultater
praesenteres.

Resultater: Toogtredive bgrn (22 drenge og ti piger) blev inkluderet.
Mediantid i dialyse: 350 dage. Atiologien var kongenitte misdannel-
ser (n = 12), glomerulonefritis (n = 6), kongenitte metaboliske syg-
domme (n = 4), genetiske syndromer (n = 3), vaskulitis (n = 2), po-

lycystisk nyresygdom (n = 1), ukendt (n = 4). Treogtyve bgrn (72%)
havde en eller flere sepsisepisoder. Femogtyve bgrn (78%) blev dia-
lyseret via et tunnelleret centralt venekateter, mens syv (22%) fik an-
lagt en arteriovengs fistel. Hos langt de fleste bgrn blev der opnaet
(vurderet efter et ars HD) kontrol med blodtrykket (81%), anamikor-
rektion (69%) og kontrol med den sekundaere hyperparatyroidisme
(75%). Fireogtyve fik foretaget en nyretransplantation, heraf seks
med levende donor og 18 med nekrodonor. Fire bgrn (12%) dgde.
Diskussion: Malet for bgrn med terminalt nyresvigt er en erstat-
ningsterapi, der bedst bevarer vaekst og udvikling, og som samti-
dig er mindst traumatisk. HD fandtes her anvendt med succes
ogsa til bgrn under et ar, og neesten tre ud af fire bgrn blev senere
transplanteret efter en median varighed pa <1 ar. Den alvorligste
komplikation var infektioner. Et hgjt motiveret team af nefrologer,
padiatere og dialysesygeplejersker er essentielt, og opgaven bgr
centraliseres pa fa specialafdelinger, hvor man kan opretholde en
rutine i behandlingen af de kronisk nyresyge bgrn.
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Figur 1. Kgns- og aldersfordeling af bgrn, der havde irreversibelt nyresvigt og
pabegyndte kronisk haamodialysebehandling pa Rigshospitalet i perioden 1991-
2002.

Behandling af bern med terminalt nyresvigt, end-stage renal dis-
ease (ESRD), omfatter hemodialyse (HD), peritonealdialyse
(PD) eller nyretransplantation. Det ultimative méal for bern med
ESRD er at bevare normal vaekst og udvikling, hvilket bedst
sker efter en nyretransplantation, som derfor ma tilstrebes for
hovedparten af bern i kronisk dialyse. Transplantation er da
ogsa for bern den hyppigste arsag til afslutning af dialyse. Imid-
lertid kan ikke alle bern straks transplanteres, idet bernene
bade skal have en egnet fysisk tilstand (bl.a. en vagt p mindst
8-10 kg), ligesom der m3 afventes en passende donor - enten en
levende donor (et familiemedlem) eller en nekrodonor.
Praeference mellem de to dialysemodaliteter varierer bade
nationalt og internationalt og beror i hej grad pa erfaring og
rutine [1-3]. Der er forskellige fordele og ulemper ved de to
dialysesystemer mht. effektivitet, komorbiditet og mortalitet,
krav til foraeldrenes indsats foruden ekonomiske forhold |2,
4]. I nogle tilfzelde udelukker anatomiske eller fysiologiske for-
hold den ene mulighed, f.eks. kan lokale forhold i abdomen
vanskeliggore anlaeggelse af et PD-kateter, karanatomiske for-
hold kan vanskeliggore anleggelse af en adgangsvej til HD,
eller nedsat hjertepumpefunktion kan tale imod shuntning af
blodet til HD. En vasentlig parameter er desuden, at HD krz-
ver fremmeode pa et dialysecenter med erfaring i berne-HD

Figur 2. Procentuel fordeling af arsager til terminalt
nyresvigt hos bgrn med behov for kronisk haamo-
dialysebehandling.
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3-4 gange om ugen, hvor dialysevarigheden er 3-4 timer. Dette
er en stor belastning for bade bernene og deres forzldre.

PD er en mere fleksibel dialyseform, der foregar ambulant i
barnets eget hjem, hvor det til gengeeld kreves, at foreldrene
selv er i stand til at varetage dialysen, og valget mellem moda-
liteterne ma gores individuelt i hvert enkelt tilfzelde. HD er
i Europa hyppigst anvendt til storre bern (over fem ar) og
sjeeldnere til bern under to ar eller mindre end t kg [5], men
andre har, ligesom os, gode erfaringer med HD af selv helt
sma bern [6]. | Danmark tilbydes HD af smé bern pa tre dia-
lysecentre: Odense Universitetshospital, Skejby Sygehus og
Rigshospitalet.

Materiale og metoder
Praesentationen er en retrospektiv opgerelse over de born, der
har modtaget kronisk HD (mere end en maneds behandling)
pa Nefrologisk Afdeling P pa Rigshospitalet inden for en 12-
ars-periode: fra den 1. januar 1991 til den 31. december 2002.
De inkluderede bern havde alle irreversibelt nyresvigt og var
yngre end 18 ar ved pabegyndelse af dialysebehandlingen.
En reekke demografiske data praesenteres sammen med
ztiologiske arsager til terminalt nyresvigt, resultaterne af side-
lobende konservativ behandling, komplikationer ved dialyse-
behandlingen og behandlingsresultat for patientgruppen.
Data stammer fra journaloplysninger, inklusive lebende
dialyserapporter.

Resultater

I alt 32 born blev inkluderet. Bornenes kons- og aldersforde-
ling ses af Figur 1. To tredjedele var drenge, hvilket skyldes, at
terminalt nyresvigt hos bern oftest skyldes postrenalt betin-
gede kongenitte misdannelser i urinvejene, hvilket forekom-
mer hyppigst hos drenge. Medianalderen var fem ar og syv
maneder (spzndvidde: otte maneder-17 ir og ti maneder). En
tredjedel af bernene var yngre end tre ar ved dialysestarten.
Bornenes vegt ved pabegyndelse af kronisk HD varierede fra
2.930 g til 32,3 kg.

Kongenitte misdannelser

Glomerulonefritis

Kongenitte metaboliske syndromer

Genetiske syndromer

Vaskulitis

Polycystisk nyresygdom
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Atiologien til ESRD hos bernene fremgar af Figur 2, hvor
ogsa kensfordelingen for de enkelte sygdomsgrupper ses.
Born med kongenitte misdannelser udgjorde som nzvnt den
storste gruppe. Uretralklapdannelse hos drenge var den hyp-
pigste enkeltarsag, og kun to af de 12 bern med misdannelser
var piger. Seks bern blev klassificeret som lidende af glome-
rulonefritis, heraf havde to bern fokal segmental glomerulo-
sklerose, et barn IgA-nefritis, mens de tre ovrige borns lidelser
ikke var nzermere typebestemt. De fire bern med en meta-
bolisk drsag til ESRD omfattede tre bern med primzr oksa-
lose og et barn med cystinose. Tre born havde nogle yderst
sjeldne syndromer: Laurence-Moon-Bardet-Biedl-syndrome
(LMBBS) (dveergvzkst, hypogonadisme, svakket syn pga.
retinitis pigmentosa, renal dysplasi) (to bern) og Denys-Drash
syndrome (triade af pseudohermafrodisme, nefropati og
Wilms’ tumor) (et barn). Vaskulitis-tilfzeldene (to bern) var i
begge tilfzelde Schonlein-Henochs syndrom. Fire bern debu-
terede med sma hypotrofiske nyrer, hvor det ikke var muligt
at stille en eksakt diagnose.

Den konservative, sidelobende behandling var omfattende
og havde til opgave at regulere iszr kost, blodtryk, anzemi,
calcium-fosfat-balancen (bernene havde ofte sekundzr hy-
perparatyroidisme), vaekstforstyrrelse og hyperkalizemi. Obli-
gatorisk modtog nzesten alle born behandling med protein-
tilskud, erytropoietin, jern, perorale fosfatbindere, D-vitamin-
analoger, vandopleselige vitaminer (B-vitaminer, askorbin-
syre, folinsyre) og antihypertensiva, ligesom en del bern blev
behandlet med vaksthormon.

HD skete seedvanligvis i tre ugentlige seancer a 3-4 timers
varighed. Adgangsvejen var overvejende via et tunnelleret
centralt venekateter (Perm-kateter), seedvanligvis anlagt i v.
subclavia (25 bern (78%) anvendte alene dette i hele behand-
lingstiden), mens syv bern (22%) fik anlagt en arteriovenes-
(AV-) fistel pa en arm. Der anvendtes kun high-flux-dialysefil-
tre, hvor typen og storrelsen med tilherende slangeszt i hvert
enkelt tilfzelde var udvalgt athaengigt af barnets estimerede
blodvolumen. P4 den ene side matte filteret vare stort nok til
at sikre en effektiv dialyse, men pa den anden side matte det
ekstrakorporale blodvolumen og blodgennemstremningen til
filteret begraenses inden for visse rammer. I de tilfzelde, hvor
det ekstrakorporale blodvolumen selv med mindste filter og
slangeset var mere end 10% af barnets totale blodvolumen,
blev der enten givet humant albumin 20% (maks. 5 ml pr. kg)
eller SAG-M (maks. 15 ml pr. kg) som led i startproceduren.

Med ovennzvnte kombination af konservativ behandling
og HD opndede man i langt de fleste tilfzelde hurtigt kontrol
over en rekke af de vaesentlige problemer: god almentilstand,
frihed for ureemiske symptomer, tilfredsstillende vakst, kontrol
af blodtryk, anzemi, hyperfosfateemi og sekundzer hyperparaty-
roidisme samt et acceptabelt azotzeminiveau. Blodtrykket vur-
deret umiddelbart for pdbegyndelse af en dialysesession var
ofte pavirket af overhydrering, der hos nzesten alle bernene var
til stede pa trods af anbefalet vaeskerestriktion. Der tilstraebtes et
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Sepsistilfeelde
— 23 patienter (72%) havde et eller flere tilfaelde

— Median: 218 dage mellem tilfeeldene

— Speaendvidde: 66-1.122 dage mellem tilfeeldene
— Ni patienter (28 %) havde ingen tilfaelde

— Median: 190 dage uden et tilfeelde

— Speaendvidde: 35-1.126 dage mellem tilfeeldene

Blodtransfusioner

— 23 patienter (72%) modtog en eller flere transfusioner
— Median: 6 transfusioner (varierende volumen)
— Spandvidde: 1-55 transfusioner

— Ni patienter (28%) modtog ingen transfusioner

Figur 3. Sepsistilfeelde og blodtransfusioner hos bgrn i perioden med kronisk
hemodialysebehandling.

systolisk blodtryk <125 mmHg (dog atheengig af alder og andre
individuelle forhold), hvilket blev opniet hos 13 ud af 16 bern
(81%) vurderet ved en tvarsnitsopgerelse efter et ar i kronisk
HD-behandling (middelvardi over to uger). Den nefrogene
anzmi blev behandlet med jerntilskud, med korrektion af den
metaboliske acidose og med erytropoitin. Der tilstreebtes som
regel et hemoglobinniveau i intervallet 6,8-7,5 mmol pr. 1
(Guideline 4 i K/DOQI [13]), men individuelle forhold matte
naturligvis hver gang tages i betragtning, f.eks. problemer med
blodets klotning i dialysefilter eller adgangsvej, bladnings- eller
trombosetendens eller hjerteinsufficiens. Efter et ar viste en
tvaersnitsopgorelse en median hzemoglobinvzrdi pa 7,0
mmol/1 (speendvidde 5,9-7,6 mmol/1), og 11 ud af 16 bern (69%)
havde en verdi inden for de rekommanderede grenser. Tre-
ogtyve bern (72%) modtog en eller flere blodtransfusioner i lo-
bet af den tid, hvor de var i kronisk HD, og ni bern (28%) und-
gik blodtransfusioner (Figur 3). Alle transfusioner blev givet
som leukocytfrit SAG-M. Den sekundzre hyperparatyroidisme
blev behandlet med kostvejledning (fosfatbegransning), pe-
rorale fosfatbindere og D-vitamin-analoger. Behandlingen blev
monitoreret lobende med en raekke biokemiske markerer, hvor
rutineproverne var P-ioniseret calcium, P-fosfat og P-parathy-
roideahormon (P-PTH). Overordnet blev der tilstreebt en
P-PTH-veerdi pa mindre end 3-4 gange den szedvanlige ovre
greense for normalomradet [14], i praksis <20 pmol/], hvilket
blev opnéet hos 12 ud af 16 patienter (75%) vurderet et r efter
dialysestart. Der fandtes ingen tilfzelde af tertizer hyperparaty-
roidisme (irreversibel hyperplasi af parathyroideakirtlerne).

Figur 3 viser forekomsten af sepsistilfelde: 23 bern (72%)
havde et eller flere sepsistilfzlde, nzesten altid udgiende fra
det Perm-kateter, der blev anvendt som dialyseadgangsve;j,
mens ni bern (28%) undgik sepsisepisoder. Det hyppigste bak-
teriologiske agens var Stafylococcus aunrens. Som antibiotikum
blev der sedvanligvis anvendt vancomycin givet intravenest
en gang om ugen (doseret efter serumkoncentration), i til-
fzelde med recidiverende infektioner kunne langtidsbehand-
ling veere nedvendig, ligesom Perm-kateteret af og til matte
skiftes. I tre tilfzelde udvikledes en ukontrollabel dedelig in-
fektion (Tabel 1).
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Tabel 1. Dgdsarsager hos bgrn i kronisk haamodia-
lysebehandling.

Tid i haemo-

dialyse (dage) Dgdsarsag

Kgn Alder ved dgd
Pige 2 ar, 4 mdr.
Dreng 2 ar, 4 mdr.
Dreng 5 ar, 10 mdr.
Dreng 7 ar, 5 mdr.

415 Hjertestop med cerebral anoksi efter langvarig sepsistilstand
66 Sepsis, endokarditis

360 Sepsis, leverrejektion. Patienten havde desuden en
tromboseret nyregraft efter kombineret lever- og
nyretransplantation 4 mdr. fgr mors

85 Sveer hjerteinsufficiens

I Figur 4 gives en oversigt over status ved afslutning af HD-
behandling. Der blev udfert 24 nyretransplantationer hos 32
bern. Heraf fik to bern to transplantationer i observationspe-
rioden. Seks af transplantationerne blev udfert med levende
donor, dvs. at donor var et familiemedlem: i tre tilfzelde fade-
ren, i et tilfzelde moderen, i et tilfzelde farmor og i et tilfelde
en halvbror. Atten transplantationer blev udfert med en nyre
fra en nekrodonor. To bern overgik fra HD til PD. Fire bern
dode, inden de kunne transplanteres: tre i et ukontrollabelt
septisk shock, en af hjertesvigt (Tabel 1).

Fire born (alder: syv maneder, otte 4r, 13 ar og 20 4r) var
fortsat i HD-behandling ved afslutningen af observationspe-
rioden. Af disse var en tidligere blevet transplanteret og nu
sammen med to af de andre skrevet pa venteliste til en nekro-
nyretransplantation. En patient fandtes ikke at vare trans-
plantationsegnet (et svert retarderet barn, hvor en transplan-
tation skennedes at vare et for voldsomt indgreb for barnet,
samtidig med at den nedvendige livslange immunosuppres-
sion ville vaere vanskelig at gennemfore sufficient).

Mediantid i HD var knap et ar: 350 dage (spndvidde 35-
2.790 dage). Kun fire bern havde i observationsperioden v-
ret i kronisk HD i mere end tre ar.

Diskussion

Konsfordelingen svarer bade til den, der blev fundet i en tid-
ligere publiceret opgerelse for bern i kronisk HD pa Rigsho-
spitalet i perioden 1970-1985 [1], og i nyere internationale
publikationer [7-8].

Aldersfordelingen ligner den i en dansk opgerelse for pe-
rioden 1969-1971, hvori der dog er medtaget alle bern under
14 &r med ESRD og ikke skelnet mellem dialyserede og pri-
meert transplanterede bern [9]. Den lidt senere opgorelse fra

Figur 4. Procentuel fordeling af status ved afslutning
af heemodialysebehandling. To bgrn optrader to
gange, idet begge blev transplanteret to gange i
observationsperioden med to uafhangige haamo-
dialyseforlgb forud for transplantationerne.

Rigshospitalet for perioden 1970-1985 viser en lidt anderledes
aldersfordeling, idet der ikke optraeder meget smi bern (un-
der fem 4r). Det skal anferes, at man i begyndelsen af sidst-
naevnte opgerelsesperiode var tilbageholdende med dialyse
af helt sma born [1].

Ztiologien til ESRD hos born var overensstemmende med
den i tidligere opgerelser, og der synes hverken nationalt [1, 3,
9] eller internationalt (i de industrialiserede lande) [6] at vere
nogen betydende @ndring i incidens af de enkelte sygdomme.
Den hyppigste arsag til ESRD hos bern er kongenitte misdan-
nelser, hvoraf misdannede uretralklapper hos drenge udger
den starste enkeltirsag. Glomerulonefritis er den naesthyppigste
arsag, mens vaskulitis som arsag til ESRD er sjzldnere.

Der blev udfert 24 nyretransplantationer (hos 22 born) af
de 32 bern i HD, idet to bern fik to transplantationer, da deres
forste transplantater opherte med af fungere efter en arraekke.
Transplantationsfrekvensen for bern med ESRD er dog endnu
hejere, idet en del bern fir en primer transplantation inden
pabegyndelse af kronisk dialysebehandling. Denne hoje
transplantationsfrekvens bekrafter, at dette mal har uhyre
hej prioritet.

Infektionsfrekvensen var hej, ogsa med de alvorlige sepsis-
tilfzelde, men pa samme niveau som i andre opgerelser [7, 10].
Den vigtigste drsag hertil er, at en stor gruppe bern blev dialy-
seret via Perm-kateter, der som andre fremmedlegemer dispo-
nerer for infektioner, men ogsa den hyppige hospitalskontakt
oger risikoen for en bakterizemi [10]. Dette problem ma opve-
jes over for det forhold, at den gennemsnitlige periode med
dialysebehandling frem mod en transplantation som oftest er
ret kort (mindre end et &r), hvorfor det i de fleste tilfzelde vur-
deredes at veere uhensigtsmaessigt at anleegge en AV-fistel. I en
meget stor amerikansk opgerelse (ca. 1.770 bern) er det vist, at

Nyretransplantation med nekrodonor

Nyretransplantation med levende donor

Overgang til peritoneal dialyse

Dgd

Fortsat i heemodialyse den 31. december 2002
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i aldersgruppen 0-19 &r var indleggelsesraten lavere (1,25
indleeggelser pr. patientdr i risiko) ved HD end ved PD (1,65
indleeggelser pr. patientdr i risiko), og den relative risiko for
indleeggelse PD/HD blev beregnet til at vaere 1,35 [11].

En relativt stor gruppe bern modtog en eller flere blod-
transfusioner, mens de var i dialyse, men det ma bemerkes, at
de born, der fik det hejeste antal transfusioner, fik disse som
led i startproceduren for at undga et for stort ekstrakorporalt
blodvolumen.

Alle transfusioner blev givet som leukocytfrit SAG-M for at
mindske risikoen for udvikling af antistoffer, der ville kunne
vanskeliggore en senere transplantation. Med det aktuelle re-
gimen, hvor der bade gives intravenaest jerntilskud og erytro-
poietin, udger transfusionshyppigheden nu kun en brekdel af
det tidligere behov.

Patienter med kronisk nyreinsufficiens har ofte forskellig
grad af sekundeer hyperparatyroidisme: lavt P-ioniseret cal-
cium, hejt P-fosfat og hejt P-PTH. Behandlingen bestér for-
uden af dialyse af en hensigtsmaessig kost (fosfatfattig), per-
orale fosfatbindere og D-vitamin-analoger. Den renale osteo-
dystrofi, der for et par artier siden var et meget stort problem,
ses ikke lzengere. I sjzldne tilfzelde kan der udvikles tertizer
hyperparatyroidisme, hvor der ma foretages paratyroidek-
tomi, men det var ikke nedvendigt hos bern i vores materiale.
Den tidligere meget udtalte vaeksthzzemning behandles nu
med protein- og energitilskud, omhyggelig korrektion af
acidose og anzmi foruden med vaksthormon (8, 12].

Dialyseregimet har i hele perioden fulgt de internationale
anbefalinger. P3 en rakke centrale punkter tilstreeber de inter-
nationale nefrologiske selskaber en konsensus mht. retnings-
linjer for sdvel dialyse som adjungerende behandling, if. f.eks.
det amerikanske National Kidney Foundation’s Dialysis Out-
comes Quality Initiative (NKF-DOQI) Clinical Practice
Guidelines 2001 [13], og retningslinjer fra American Society of
Pediatric Nephrology 1999 [14]. I disse publikationer defineres
en anbefalet dialysedosis og konservativ behandling med det
formal at maksimere overlevelsen, minimere de uraemiske
symptomer, optimere ernzringsstatus samt kontrollere den
renale anzemi og osteodystrofi for alt i alt at optimere barnets
vaekst, kognitive udvikling og skolegang [15]. Lokale traditio-
ner spiller dog ind pa en reekke omrader, f.eks. i valg af ad-
gangsvej (AV-fistel eller Perm-kateter), antibiotikaregimen
ved infektioner m.m. P4 Rigshospitalet er der etableret et neje
samarbejde mellem Nefrologisk Afdeling og en reekke andre
afdelinger: Pzdiatrisk Afdeling, Urologisk Afdeling, Afdeling
for Vakst og Reproduktion samt Klinisk Mikrobiologisk Af-
deling. Desuden er der pa dialyseafsnittet etableret et team af
specialuddannede dialysesygeplejersker, der varetager dialyse
af bernene og sammen med nogle fa lzeger er kontaktpersoner
til forzeldrene, ligesom der er tilknyttet en padagog og en di-
ztassistent. Dette omfattende samarbejde er helt centralt for
at sikre en optimal behandling af denne patientgruppe, og da
kronisk HD-behandling af bern heldigvis er sjzldent, ber
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dette forbeholdes centraliserede specialafdelinger, der kan
opretholde en rutine i de mange problemstillinger.
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