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Forord

Svensk Njurmedicinsk Forenindyller 50 ar. Dennajubileumsskrift tillagnas Nils Alwall, Harje
Bucht och Bertil Hood, de kolleger som965 tog initiativet till att bilda den forening som efter
tvd namnbytennu heter Svensk Njurmedicinsk Forening.

Under det gangna halvseklet har den njmedicinska specialiteten utvecklats i snabb takt. Fran
en undanskymd rollfram till 1960-talet, via en kraftig expansiorav dialysverksamhetenunder
1980- och 1990-talet, till dagens position som basspecialiteF6reningens viktigaste uppgift har
varit att pa olika sétt etablera behandling med dialys som en sjalvklar rattighet for patienter
med kronisk njursvikt. Det som skett ar en medicinsk revolution, eftersom dialys vid kronisk
njursvikt sa sent som 1960 ansags som en omojlig behandling. Olika aspektd denna
utveckling skildras i jubileumsskriften, t.ex. det motstand som fanns nar nya dialysplatser skulle
inrattas.

Foreningens ordforande Peter Barany och jag traffades i mars 2015 pa Huddinge sjukhus och
diskuterade vart jubileum. Inom féreningensstyrelse fanns ett énskemal om atge ut en bok om
den svenska njurmedicinens historia samt att halla ett symposiumnamnet pa det kommande
hostmotet.

Denna skrift gor pa intet satt ansprak pa att vara en fullstandig historiebok, utan &r just det som
undertiteln anger; en samling beréattelser somur olika aspekterskildrar dialys och njursjukvard

i Sverige under 1900talets andra hélft. Det pionjararbetesom utférdes i Lund av Nils Alwall
finns beskrivet i hans bok Konstgjord njurez Babels torn (Liber férlag1984) och ndmns darfor
bara i korthet i jubileumsskriften.

En del av bokens bidrag ar resultatet av afeter Baranyoch jag kontaktale kollegor ochbad
dem skrivade 6vergripande kapitlen medan andra manus inkommit efter en uppmaning i ett



mejl till medlemmarna att séanda in berattelser. Ett problem har varit att fa tillgang till
fotografier z de fa som tagits har i manga fall forkommit.

Roslagen i &tober 2015

Nils Grefberg
F.d. dverlakare i njurmedicin
Redaktor for jubileumsskriften

Denna jubileumsskrift tillagnas Nils Alwall

Héarje Bucht

Bertil Hood
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Nagot om foreningens historik
Vid ett informellt méte 15 mars 1965 pd St Eriks sjukhus iG1T AEET 11 AEI AAAAO 63 OA]
AEO | AAEAET OE OOI 11T CE68 .EI O '1IxAll j, 01 Agqh (ROE
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interimsstyrelse. | motet ddtog enligt uppgift ett tjugotal kollegor men deltagarlistan ar
féorkommen. Féreningen godkandes av Svenska Lakaresallskapet 30 maj 1967 med namnet
Svensk forening for nefrologi. Specialiteten godkandes av Sveriges Lakarférbund 24 oktober
1969.

Den forsta adinarie styrelsen utgjordes av Nils Alwall ordférande, Hans Ulfvendahl vice
ordférande och Harje Bucht kassaforvaltare. Ovriga styrelsemedlemmar var Per Erlanson, Jan
Winberg och Curt FranssonNamnbytet till Svensk Njurmedicinsk Foérening (SNF) dgde rum i
samband med att Svenska Lakaresallskapet moderniserade namnen pa sina sektioner under
1980-talet.

Under 1960-talet startades njurmedicinska foreningar runt om i varlden. De sedermera sa
tongivande sallskapen International Society of Nephrology(ISN) ochrerican Society of
Nephrology (ASN) samt European Renal AssociatigrEuropean Dialysis and Transplant



Association (ERZEDTA) bildades alla vid denna tid. Orsaken var sjdlvfallet den framvaxande
dialyssjukvarden som kravde resurser, samarbete och utbildniopav ett helt nytt slag och i en
omfattning som sprangde de ekonomiska ramarna.

| Sverige drevs utvecklingen saval nationellt som internationellt av Nils Alwall i Lund. Han
hedrades ocksa foljdriktigt med att vajas till president for ISN 197%1978. Njurféreningar
startades ocksa i vara grannlander och under 198€alet inleddes ett samarbete som ledde fram
till den férening som nu bar namnet Nordic Society of Nephrology.

Foreningens forsta ar praglades i hogsta grad av problemen kring dialyssjukvarden. ag

unga njurldkare kan knappast goéra sig en forestallning om den hetgefor att inte saga hatskhet

Zi den debatt som fordes internt och i media om det rimliga med kronisk dialysbehandling.
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1966 som efterhand lamnade starkt positiva utlatanden om kronisk dialys. |

remissbehandlingen kunde det emellertid lata annorlunda. Svenskifening for kirurgi

ET i1 AT OAOAAA AOO AAEAT Al EimBddbelt ivB@& IR0 B T T EOET O
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dispensarverksamhet mot urinvagssjukdomar kommer dialyserna att spelaasnma obetydliga

oi11 O1i OEI OAAT b1l AOCOEET PAOAOGETTAO 106 AEO OEAAI]
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Lakartidningen noterade detta i en ledare 1967 med titeln: Vem ¥evad om njursjukvard?

Utbyggnaden av njursjukvarden gick hur som helst i en rasande fart. Det kan bast illustreras
med att dialysbehandling 1964 bedrevs vid 17 sjukhus i landet for att tva ar senare, 1966, ha
Okat till 44 sjukhus! | denna dramatiska situgion fick SNF stor betydelse for utbildningen av nya
specialister och 6vrig personal. Kurser och konferenser avlioste varandra i ett intensivt tempo
och storartade insatser gjordes pa manga hall. SNF arrangerade tva nationella vetenskapliga
moten varje ar,talrika lokala och regionala méten anordnades och de manga internationella
kongresserna besoktes flitigt. Ett stdende tema pa alla dessa moten var den narmast hisnande
snabba utvecklingen av metoder och apparatur inom dialysvarden. SNF forsokte och lyckade
framgangsrikt mota de stora utbildningskraven.

Ett sarskilt omnamnande fortjanar Per Erlanson i LinkOping som tidigt startade den arliga
sammanstalliningen av dialysverksamheten i landet. Den forsag saval profession som
administration med ett ovarderligt faktaunderlag som anvéndes i den aktiva planeringen av
vardens utbyggnad. Sammanstallningen utvecklades successivt och eftertraddes runt
sekelskiftet av Svenskt Register for Aktiv Uremivard (SRAU) och Svensk DialysDataBas (SDDB).
Dessa tva register ar nu@ammanslagna till Svenskt Njurregister (SNR) som skéts av SNF.

SNF engagerade sig ocksa aktivt i utvecklingen av njurtransplantation. Den erkandes givetvis

som den béasta behandlingen av terminal njursvikt, men dialys var och &r en férutsattning for att

denEAT AAAOEOAO8 31 ACi OA OIi O0AEAIT UO RO AZAZEO AOO E
dock tidvis till att ge en negativ bild av dialys som kronisk behandlingsform. Med dagens

forfinade dialystekniker lever den dvervagande delen av dialyspatienternau ett fullvardigt liv.

Starkt bidragande till detta forhallande ar ocksa behandlingen meerytropoetin som befriade

patienterna fran den djupa anemi som alla njurpatienter tidigare svart plagades av.



Behandlingen med dialys och njurtransplantation, sonbada ar bland de stérsta bedrifterna i
1900-talets medicin, satte emellertid ett skarpt fokus pa behandling och omhandertagande av
alla njursjuka patienter. SNF engagerade sig tidigt i det forebyggande arbetet att spara upp
njursjukdom i tidigt skede for att komma igang med behandling. Om inte sjukdomen kunde
botas insdg man snabbt att det forebyggande omhandertagandet var mycket viktigt for att
hindra en progress av sjukdomen. Manga exempel kan ges pa detta och féljande fyra omraden
kan framhallas. Adekvablodtrycksbehandling, som ocksa &r en av de stora medicinska
landvinningarna, har efterhand framstatt som hérnpelaren framfor andra i all behandling inom
var specialitet. Stor framgang har uppnatts med forbattrat omhandertagande av njursjukdom
vid diabetes mellitus. Manga lakemedel kan ge allvarlig njurpaverkan och det maste forebyggas
med utbildning och information. Vaskulitsjukdomarnas behandling har radikalt forbattrats.
Salunda har omhandertagande, behandling och prognos i grupp efter grupp av njursgldmar
forbattrats under den tid SNF verkat.

Nu, vid 50-arsjubileet kan SNF se tillbaka pa en fantastisk utveckling och kanna stolthet Gver
sina insatser. Njursjuka patienter av alla kategorier har idag fatt ett mycket forbattrat
omhandertagande och ofta emadikalt forbattrad behandling. Njurmedicin, som nyligen
utnamnts till basspecialitet i den medicinska varden, har emellertid manga stora uppgifter kvar
att I6sa. Dit maste raknas saval nya och béttre behandlingar som tidig diagnostik. Fortsatta
insatser pa dessa omraden framstar som de viktiga uppgifterna for SNF i den fortsatta
verksamheten.

Mattias Aurell

Professor emeritus och tidigare ordférande i Svensk Njurmedicinsk Forening

Lagproteinkost 1 beprovad och
standigt aktuell

Enkvinnamedgrad EOOOOEEO OAO 61 ET 6 AEOOOA DPAOEAT O
Serafimerlasarettet. Jag kommer ihdg kvinnan som sangliggande, blek och ganska mager.
Kronisk dialysbehandling fanns da inte som behandlingsalternativ i Stockholrhldgra manader
tidigare hade den forsta njurtransplantationen i Sverige gjorts och man hoppades att fa tag pa en

njure.

| vantan pa den behandlades homed en proteinfattig kost, s.k. Giovanettdiet och man
hoppades fa tag i en njure for transplantation. Avdelningsoverlakareberattade entusiastiskt

om proteinmetabolism, ureaansamling och kvavebalans, men allt Iag en bra bit 6ver min
davarande horisont. Och jag anade forstas inte att behandling med proteinreducerad kost bara
nagra ar senare skulle bli en stor del av min klinisk vardag och smaningom bli &mnet fér min
avhandling.
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Nar jag kom till njurmedicinska kliniken pa S:t Eriks sjukhus i Stockholm 1969 bedrevs dar
sedan ett par ar kronisk dialysbehandling i liten omfattning. Ett 18al patienter behandlades
med hemodialys 1416 timmar tva ganger per vecka och ett tiotal med intermittent PD pa
sjukhuset 2(0z22 timmar per vecka. Dialysbehandling blev bara aktuell for de ndgorlunda unga
patienter som beddmdes ha forutsattningar att tillgodogora sig behandlingen och inte férran de
inte langre kunde hallas symtomfria med proteinreducerad kost, s.k. konservativ behandling.
Principen for denna ar att proteininnehallet i kosten minskas samtidigt som ett hogt energiintag
uppratthalls. Det minskade proteinintaget medfér minskad bildningav kvavehaltiga metaboliter
och att den uremiska toxiciteten dampas. Det genomsnittliga minimala dygnsbehovet av protein
ar 0,6 gram per kg kroppsvikt och dygn och manga patienter behandlades med en s.k-40
gramskost, fran nagra manader till flera ar. Nanjurfunktionen sjunkit och patienterna fick
uremiska symtom ocksa med ett |agt proteinintag hade de kommit till vags &ande. De patienter
som inte kunde erbjudas dialysbehandling fick tilltagande uremiska symtom, ofta perikardit och
sensorisk och motorisk neiropati och slutligen uremiskt koma.

Oberoende av varandra hade Giordano och Giovanetti i borjan av 1960et i Italien visat att
patienter med grav njursvikt kunde hallas symtomfria och i kvavebalans med en kost bestaende
av pasta som kalorikélla och &gprotein med hdgt biologiskt varde. Svenska patienter trotthade
mycket snabbt pa den enformiga kosten och under ledning av Harje Bucht och Jonas Bergstrom
utarbetades pa S:t Eriks sjukhus en modifierad, strangt pteinfattig kost som innehdll 1820

gram protein och 35740 kcal per kg kroppsvikt och dygn. Kosten supplementerades med de
essentiella aminosyrorna i tabletter och pa sa satt kunde kravet enbart protein med hogt
biologiskt varde slappas och kosten kunde géras mer omvéxlande. Kokboken, Bra mat nar
njurarna sviktar, som utarbetade i nara samarbete mellan lakare, dietister och patienter, kom till
stor hjalp.

0OAOCEAT OAO 1 AA 61T UOPDORAEOSG OOAIE 1T AE EOAEOECO EI
parenteral nutrition och nar den uremiska intoxikationen lindrats och illamaendet eliminerats
inleddes kostbehandlingen. Efter nagon vecka pa avdelningen, da patienterna fick full
information av lakare och dietist och praktiskt fick erfara vad kostbehandlingen innebar, kunde
de oftast ga hem och de kontrollerades sian pa mottagningen med 1 till 2 manaders intervall.
"AEAT Al ET COOEAAOT #0-gramskisteh vate@adedneliargndgon npdgad och
flera ar.

Langt ifrén alla njurenheter i landet utnyttjade den strangt proteinreducerade kosten, trots att
mdjligheterna till dialysbehandling var mycket begransadBehandling med proteinreducerad

kost ar kravande for saval patient som lakare, och allteftersom dialysresurserna 6kade minskade
anvandandet av behandling med de mera strikta lagproteinregimerna.

| mitten pa 80-talet visade djur- och humanstudier att ett hogt proteinintag stimulerade

CiTiAOOI OO&LZEI OOAOGEI T AT h OEI EAO 1 EOOORT EOAO EOIT A
férsamringen av GFR vid kronisk njursviktDen stora MDRBstudien (Maodification of Diet in

Renal Disease) i USA undersokte effekten av langtidsbehandling av olika lagproteinregimer pa
progressionen av njursvikt. Man sag en tendens till uppbromsning av progressionen, men

resultaten ansags inte konklusiva. Man kan séaga att luften da gickaehandlingen med

lacboi OAET AEAO8 / AE AEAI UOET AOOOOET AOI ¢ AT OOAE
ET EOEAOQOETT 1T &£ AEAI UOEOO6h A80O80 AOO AEAI UOAAEAT AI
uremiska symtom och innan deras nutritonssAR OO0 6 R OAT OUOAOO6 AO 1 achbol C



konklusionen av MDRDBstudien var felaktig. Aven om progressionen av njursvikten inte sakert
kunde bromsas kvarstar att patienter med langsammattligt snabbt progredierande njursvikt

kan hallas symtomfria ochi gott nutritionsstatus om det dagliga proteinntaget minskas till
omkring 0,6z0,7 gram per kg kroppsvikt och att behovet av dialysbehandling darmed kan
skjutas upp. For motiverade patienter kan proteinintaget minskas ytterligare, men kosten maste
da suppkementeras med essentiella aminosyror och patienterna maste foljas upp mycket
noggrant.

Ett argument mot behandling med lagproteinkost ar att den paverkar livskvaliteten negativt.

Men dialysbehandling paverkar patientens livssituation pa ett betydligt mer @tagligt satt och ar
inte komplikationsfri. Saval HD som PD ar forenade med en lang rad biverkningar och risker, och
den arliga mortaliteten ar hog, 125 %. Nyare studier fran Frankrike och Italien visar en

markant 6kad risk for mortalitet for dem som bdijat dialysbehandling vid GFR kring 10
ml/min/1,73 m 2 jamfoért med patienter med GFR kring 5 ml/min/1,73 n? vid dialysstart.

Det anférs ocksa mot kostbehandling att den ar dyr. For att kostbehandlingen ska vara saker
kravs stort engagemang av behandlande lake och god uppbackning av kunniga dietister och
ovrig vardpersonal. Men hur man &n réknar ar dialysbehandling mer &n tio ganger dyrare. |
Sverige borjar arligen omkring 1000 patienter i dialys. Om dialysstarten med hjalp av
proteinreducerad kost kan skjutas upp med i genomsnitt ett ar hos 206 av patienterna, medfor
detta en arlig besparing pa 100 miljoner kronor.

&1 OOEAOAT AA RO AAO i alcA Oii ETOA 6001 06 ba
undrar varfor man ska anvanda en primitiv behandling esm kom till som en nédl6sning innan

det fanns dialys rekommenderas att lasan nyligen publiceradledarkommentar till en aktuell
studie i EDTA:s tidskrift (Fouque D, Mitch W. Nephrol Dial Transplant 2015; 30:& som
framhaller fordelarna med proteinfatti g kostoch rekommenderar att deninkluderas i riktlinjer

for predialysvard.

Anders Alvestrand

Fo6dd 1943

Njurmedicinska kliniken S:t Eriks sjukhusStockholm 196921972 och 197671980
Njurmedicinska kliniken Huddinge sjukhus1980z2009

Professor i MedicinskaNjursjukdomar Karolinska Institutet 199522009

Utvecklingen av hemodialys |
Sverige

Thomas Graham introducerade kunskapen om diffusion och osmotiska krafter som utgjorde
grundtankarna for dialys redan 1854. Den forsta kliniska implikationen utférdes av Add och

AREA
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pa manniska utférdes av Haas i oktober 1924. Efter flera misslyckade forsok pa patienter med
kronisk uremi lyckades Kolff den 3 september 1945 radda ekvinna som drabbats av akut
njursvikt med HD. Dialys vid akut njursvikt var darmed igang. Han anvande en roterande



trumma som lindats med cellofan som industriellt tillverkats som bl.a. korvskinn. Cellofanets
tunna och hallfasta yta visade goda dialysegekaper i laboratorieférsok. Ungefar samtidigt
utvecklades pa flera hall i varlden tankar om hemodialys. Experimentella forsok startade i
Sverige 1942 i laboratorium vid Lunds Universitet av Alwall, Lembit, Norviit och kolleger.

Den forsta akuta dialysen uibrdes sedan av dem den 3 september 1946 (publ 1947).
Lundagruppens koncept inkluderade aven ultrafiltrationsmajligheten. Heparin hade da kommit

och mgjliggjorde antikoagulation. Helblod anvandes for att fylla systemet som bestod av
cellofanslangar lindaderunt ett nat. Artar och ven pa underarmen anvéandes for access. Man

EOT AA AT AAOGO AT ORT AA AAAAOOAT AT OOAEA cal cAoO
manuell tillverkning utformades darefter dialysfiltren av Trelleborgs Gummifabrik. Man fick

hjalp av Avesta Jernverk att producera hdéljen for dialysatorerna, vilket méjliggjorde

ultrafiltration. De producerade den forsta artificiella, industriellt tillverkade svenska njuren

1949, av rostfritt stal och cellofanslang. Senare utvecklades plattmembrane®férsta svenska

dialysavdelningen tillkom i Lund dar 23 patienter behandlades fram till 1952.

Alwall kom i samsprak med Holger Crafoord i januari 1961 vilket ledde till samarbete som
utmynnade i fabrikstillverkning av dialysatorer och dialysapparater. Awall-Gambros plattnjure
kom i produktion 1967.

Den andra dialysavdelningen i landet tillkom i Umea 1958, under ledning av Tornberg.
Patienterna hade langa transporter fran hela norra Sverige, Norge och Finland. En av mina
patienter berattar for mig att han fick borja dialys som 14 aring (tva syskon asex hade den
arftliga njursjukdomen). Han fick 8 timmars dialys tre ganger per vecka. Dagarna var fyllda av
vedermaodor, illamaende, kréakning och allménpaverkan. Pa natterna kunde han sitta ute pa

OAC
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han piggare dagarna mellan dialyserna, ibland inte. Han fick slutligen sin mammas ena njure
vilket forbattrade hans liv.

Redan tidigt foérstod man att patienterna behévde substitueras med mat. Proteinreducerad kost,
20 gram per dag géllde trots dialys. Man fann att dialysen &ven eliminerade naringsamnen.
Maten ansags vital och var gratis, det var en del av behandlingen.

Hur fa tillgang till blodbanan? Se KarErik Hagstams kapitel om access i denna bok.

Behovet av kionisk dialys uppskattades av Ahall till cirka 65 patienter per miljon invanare.
Forst in pa 1980+talet borjade utvecklingen av dialysplatser komma ifatt behovet och lakarnas
tidigare svara etiska dilemma att valja patienter till de fa platser som stod tibuds for att fa
Overleva kunde undvikas.

Dialysapparaterna utvecklades, sarskilt under slutet av 197@alet och 1980-talet, sa att man
byggde ihop en vattenmodul och en blodmodul. Fran att ha haft primitiva slangklammor och

matglas for att avgéraomfatt ET CAT AO O1 OOAZLETI OOAGEIT 1T 0Oa EOI AA |

vatska fran patienten pa maskinen.

Dialysvatskan blandades till en bérjan i stora karl for hand och i vissa fall i centrala
saltberedningsenheter. Risk for felberedningar foreldg dock medetta. Dialys mot for laga
osmotiska ldsningar kunde medféra hypoosmolart koma och dod. Dialysmaskinerna utvecklades
till egen kontroll av konduktivitet, temperatur samt luft- och blodlackage.



Dialysmaskinerna har darefter utvecklats i sékerhet och presion. Numera tillreds vatskan
genom spadning av dialyskoncentrat i maskinerAcetat, som tidigare anvandes som buffert men
aven fungerar for att halla kalcium i 16sningkunde s& smaningom mer och mer bytas ut mot
bikarbonat genom att man delade upp kompoenterna. Bieffekter av acetat sasom illaméaende
och blodtrycksfall minskade sedan drastiskt.

Ofta tillkom ofdrklarliga blodtrycksfall. Man fann att vattnet var kontaminerat. Vattenkontroll av
coliforma bakterier och endotoxiner inférdes och riktlinjer skapades. Stévlar kunde avldagsnas
fran dialysavdelningen eftersom vatskelackage fran maskinerna inte langre forekom. Numera
finns extra filter for rening av vattnet aven for elimination fran bakterie och toxin-
kontamination. Sammantaget leder detta till &. ultrarent vatten.

Under slutet av 1970talet upptécktes att aluminium deponerades i kroppen hos dialyspatienter,

och d& med stora bieffekter pa hjarnans funktion. Aluminiuminnehallande lakemedel (datida

fosfatbindare) uteslots ur behandlingen. Vattenlednigsvattnet, som pa vissa stallen innehdoll

EECA TEOCaAaAO AO Al OIi ETEOI h OATAAAOG CATTi OOOAAEIE
blivit obligatoriska.

Vad ska man eliminera? Vi vet nu att det finns fler &n 1500 &mnen (uremiska toxiner) anrikade i
kroppen hos dialyspatienter. Forutom kalium och vatten, vet man dock inte sékert vilka av dessa
amnen man ska fokusera pa att avlagsna. Kreatinin och urea i blod anses vara mer inerta
markdrer for omfattningen av uremi. Dialysfiltren har darfor fortfarande enmer ospecifik
eliminationseffekt.

Dialysfiltren utvecklades och parallellt fanns plattfilter och kapillarfilter. De senare har darefter
stannat kvar pa marknaden och utvecklats sa att de kan véljas med avseende pa sma och storre
storlekar pa& porerna i menbranet. Det mojliggor att man kan fokusera pa att eliminera
huvudsakligen sma eller alternativt &ven medelstora molekyler. Nya hégermeabla filter tillater
bra dialys av amnen upp mot 15 kD i molekylstorlek. Genom att kombinera dialys och filtration
(jamfoér med kaffefiltereffekt), i form av hemodiafiltration, optimeras eliminationen. Tunnare
membran och vridna kapillarer okar effektiviteten. Dessutom finns filter med stOrre porer som
mojliggora eliminering av fritt hemoglobin och myoglobin dar &ven albumirdelvis férloras och
maste ersattas. Plasmafilter har annu stdrre porstorlek som mojliggor byte av hel plasma
(plasmaferes). Genom att vrida kapillarerna och genom att inkludera sma bryggor i behallaren
pa dialysatsidan, erhalls 6kad dialyseffekt.

Fran at ha haft manuell mojlighet att &ndra salttillblandningen under dialysen, for att darmed
forsoka motverka blodtrycksfall, sa kan man numera skapa personliga profiler som varierar
automatiskt under dialysen. Pa liknande satt har man numera mojlighet att dta in 6nskad
ultrafiltration och skapa en personlig elimineringshastighet som kan variera under dialysen.
Blodvolymmonitorer medfor att elimineringen av vatska balanseras emot den
koncentrationsokning som sker i blodet genom alltfér snabb forlust av vatsk Pa sa vis
motverkas for snabb vatskeeliminering per tidsenhet, for att undvika blodrycksfall. Maskinerna
innehaller aven kontrollsystem over dialyseffektiviteten (Kt/V). Sddana matningar kan ske pa
blodsidan men aven pa dialysatet.

Eftersom dialysmasknerna drivs med strom medfor det att lackstrommar uppstar. Medvetandet
om detta problem har medfért att foretagen byggt in sakerhetssystem i maskinerna som



minskar risken for 6verforing av hogre nivaer av lackstrommar till patienterna. Detta minskar
risken for paverkan pa hjartats rytm.

Nar blodet strommar genom ett kroppsframmande material sdsom dialysslangar och dialysfilter,
aktiveras kroppens immunsystem samt blodlevringssystemet. Blodfértunnande medicin behdvs
for att halla dialysfiltren fria fran blodproppar. Fran heparin har man pa en del sjukhus mer
overgatt till lAgmolekylara substanser sdsom dalteparin (inj Fradmin) och tinzaparin (inj
Innohep). Denna typ av blodfértunnande @mnen har dock negativ inverkan pa enzym sasom
lipoproteinlipas (som omvandlar fett till energi). Fettnedbrytningen blir stérd och
naringstillforseln fran triglycerider forsamras. Sadan negativ effekt har inte citrat. Dialys med
citrat som antikoagulantia har varit ett alternativ under cirka 10 ar for kontinuerlig dialys pa
intensivvardsavdelningar. Denna teknik ar annu inte fullt utvecklad for vanlig kronisk
hemodialys. Vid akuta dialyser av patienter med hdg blodningsrisk férséker man motverka
koagulationsproblemen i dialyssystemet med infusion av natriumklorid, heparifmpriming,,
heparin-albumin priming, citrat i dialysvatskan eller heparinskiktade dialysfilter.

Under dialys foreligger luft i slangarna i dialysmaskinen. Luftvakten skyddar mot stdrre volymer
luftkontamination. Nuvarande luftvakter skyddar emellertid inte mot mikroembolier av luft som
fors in i patienterna under dialys och ger sma proppar i lungor, hjarta och hjarna. Utveckling
pagar for att forbattra slangsystemet och luftvakterna for att minska sadan exposition for
patienterna. Dessa mikroembolier kan vara en fdor som medfor att éverlevnaden vid
hemodialys under lang tid fortfarande ligger betydligt under den for normalbefolkningen i
samma aldrar. Andra orsaker ar sankt immunologiskt forsvar som foreligger hos
dialyspatienterna samt en 6kad férekomst av sjukdorr som i sig medfor samre
langtidsdverlevnad, sdsom diabetes och mera uttalad arterioskleros.

For narvarande har vi cirka 3 000 patienter i kronisk hemodialys i Sverige med ett arligt upptag
av cirka 110 per miljon invanare. Totalt innebar det cirka 300 00 kroniska dialyser per ar i
Sverige. Akut utfors hos oss vid Universitetssjukhuset i Umea arligen dialys pa cirka 300
personer per miljon invanare. De flesta av dem behdver sedan inte kronisk dialys.

Dialyserna idag leder i langt mindre grad &n forr tilnegativa upplevelser sasom illamaende,
krékningar och blodtrycksfall. Manga patienter kanner inte att dialysen har nagon negativ effekt
alls. Utvecklingen har varit fantastisk under dessa ar. Livskvaliteten skattas av dialyspatienter i
medel till cirka 7.3 pa en 10gradig skala (0 = suicidal, 10= basta tankbara). Ytterligare
férbattringar finns dock att se fram emot.

Bernd Stegmayr
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Access vid hemodialys fore AV-
fisteln

En val fungerande anslutning till patientens blodcirkulation &r en absolut férutsattning for en
effektiv hemodialysbehandling. Kanylering av blodkéarl efter frilaggning var den ursprungliga
tekniken, bade djurexperimentellt och kliniskt. Det var ocksa den teknik jag moétte vid min forsta
kontakt med hemodialys i Lurd 1959. Dialysstart var da en ganska omstandlig procedur.
Dialysapparaten var den av Alwall konstruerade s.k. Avestguren, tillverkad i rostfritt stal av
Avesta Jernverk. Cellofanslangen och anslutande slangar rymde ungefar 1 liter véatska.
Dialystekniker monterade apparaten och steriliserade den genom autoklavering, vilket ofta
skedda under natten fére behandlingen. Dialyikarens uppgift var, utdver att ta hand om
patienten medicinskt, att blanda och kontrollera didysvatskan samt att korstesta 23 flaskor

blod for att fylla blodbanan i apparaten.

Nar forberedelserna var klara var det dags att skapa ingangar till karlbanan. Oftast anvandes
arteria radialis pa den icke dominanta armen, efter kontroll av att det fanns pulsationer i arteria
ulnaris. | lokalanestesi frilades radialartaren strax ovan handleden via ett sa litet snitt som
mojligt. Karlet ligerades distalt. Assisterande sjukskoterska holl fram en bricka med sterila
glaskanyler utdragna till spetsar med varierande diameter. Kanylerna hade en magtrax
innanfor spetsen och detta gjorde det mdjligt att med en ligatur fixera kanylen i karlet.
Glaskanylen kopplades fore inlaggningen till en slang och fylldes med hepariniserad
koksaltldsning. Gummislang anvandes till en bérjan, men kunde orsaka fryagar hos patienten.
Problemet forsvann nar lamplig plastslang blev tillganglig. Venkanyl lades in p4 samma sétt,
helst pA samma arm. Heparin gavs till patienten och karlingangarna ansléts till dialysapparaten,
vars blodbana hade fyllts med det forbereddalodet. Harmed var dialysen igang.

En slangpump anvandes for att styra blodflédeflrycket i systemet mattes med en dppen
kvicksilvermanometer kopplad till vensidan. Med en slangklamma kunde trycket héjas och
darmed 6kade ultrafiltrationen.

Under hela betandlingen kontrollerades blodkoagulationen genom att glaskapillarer fylldes
med blod, sdgades och bréts for att mata tiden till att en koageltrad upptradde. Var bedémning
av blodningsrisken fick avgora vilken koagulationstid vi skulle stréava efter, och hepindosen
anpassades for att na denna.

Vid avsluningen av behandlingen efter Z8 timmar togs glaskanylerna bort och karlen
ligerades. Vid nasta dialys gjordes ny frilaggning av radialartdren strax ovanfor den tidigare.
Karl forbrukades salales och efter6z8 behandlingar var man farligt nara avgangen av arteria
ulnaris och en skada pa det karlet innebar risk for nekros i handen. Nar bada sidornas
radialartar anvants maximalt fanns majlighet till artaringang via arteria tibialis posterior vid
fotleden eller arteria dorsalis pedis pa fotryggen. Dessa alternativ blev dock sallan aktuella.

Sa lange malgruppen endast var akut njursvikt eller akut intoxikation utgjorde den ovan
beskrivna accessmetoden inte nagon storre begransning av behandlingsmojlighetédangvarigt
dialysbehov var ovanligt vid dessa akuta tillstand.



Borjan av 1960talet var en handelserik period betraffande blodaccess vid hemodialys. | Lund
lamnade vi glaskanyler som ersattes av en successivt avsmalnande plastkateter, som man vid
inlaggningen klippte av pa lampligt stélle sa att diametern passade det frilagda karlétt

mycket vasentligt tillskott till accesstekniken var att Seldingettekniken bérjade anvandas for
inlaggning av dialyskatetrar, framst i femoralvenerna. Metoden, som ar tekskit enkel, blev
snabbt ett sakert alternativ nar annan access saknades eller tillfalligt inte fungerade.

1960 var den helt dominerande uppfattningen inom den medicinska professionen att
hemodialys inte var en realistisk behandlingsmetod vid kronisk njurs\kt. For att andra pa detta
kravdes omfattande teknisk utveckling och framfor allt en ny accessmetod, som inte snabbt
forbrukade blodkarlen.

Vid experimentellt arbete med dialys pa kanin forsokte Nils Alwall under 194@alet
astadkomma en extern shunt genonatt med gummislang koppla samman glaskanylerna i artar
och ven, efter dialysforsoket. Koagulation gick dock inte att undvika och resultatet blev
detsamma vid Kliniska forsok.

Under senare delen av 195Qalet sokte Belding Scribner i Seattle i samarbete ndangenjoren
Wayne Quinton och kirurgen David Dillard efter slang av material som klarade langvarig
blodpassage utan att blodet koagulerade. Man stannade for polytetrafluoroethylen, PTFE med
det kommersiella namnet Teflon. Ror i lamplig dimension av det nterialet, egentligen avsedda
for elektriska ledningar, fanns tillgangliga och av dessa skapades externa artesiendsa

shuntar. Dessa visade sig fungera en langre tid utan att koagulera. Vid den forsta internationella
nefrologikongressen i Evian 1960 preseterade Scribner tekniken och de forsta resultaten. Detta
var av storsta intresse for Nils Alwall, som hade en stark 6nskan att géra hemodialys till en
behandlingsmetod &aven vid kronisk njursvikt. Scribner besokte Lund och kliniken fick tillgang
till det teflonmaterial som anvandes. Nils Alwall var mycket starkt engagerad i utvecklingen av
shunttekniken. Han sag denna som livlinan for patienterna med kronisk njursvikt i terminalt
stadium.

Alwall gjorde fran borjan shuntoperationerna sjélv och styrde de tekikférandringar som blev
foliden av att shuntmaterialet utveckladesTeflonroren, som de tidigaste shuntarna helt bestod
av, var stela och knickades latt. Genom lagom uppvarmning blev slangen mjukare och kunde
bojas, vidgas eller goras smalare. Detta gjordeinder operationen med malsattningen att skapa
bra flodesforhallanden i artar och venkatetern. Hudgenomgangarnplacerades sa att det var
latt att rundkoppla shunten med ett Urér, som togs bort vid dialysstart.

Det var en hel del problem med denna féta typ av Scribnershunt. Den var kanslig for stotar
och andra typer av yttre vald och detta i forening med att den var tidskravande att lagga in
gjorde det dnskvart med foérandringar i tekniken. | férsta hand sdkte man efter ett material som
kunde ersattateflon i atminstone en del av shunten. Man stannade for silikongummi. Detta
material &r mjukt och elastiskt vid rumstemperatur och har liknande ytegenskaper som teflon i
forhallande till blod. Shuntmaterial av silikongummi i férening med karltippar och
forbindelserdr av teflon visade sig vara en bra kombination. Industriellt tillverkade shuntdelar
lampade for olika anatomiska situationer hos patienten gjorde shuntinlaggningarna enkla i de
flesta fall. Detta gjorde att vi a&ven anvande shuntar vid akut njurgkt med stort dialysbehov.
Komplikationer férekom i form av koagulation av shunten och blédning eller infektion i
hudgenomgangarna. Vid koagulerad shunt var det oftast latt att fa igang flodet, ibland med hjalp



av trombolytiska medel lokalt. Utbyte av delaav eller hela shurten kunde dock bli nédvandigt.
Andra varianter av extern arteriovenos shunt forekom men ingen av dessa fick ndgon storre
spridning.

Sammanfattningsvis motbevisade Scribneshunten den fram till 1960 radande uppfattningen
att hemodialysvar meningslos vid kronisk njursvikt. Shunten var emellertid férenad med en hel
del problem och darmed ingen idealisk form av karlaccess vid langsiktig regelbunden
hemodialys.

| sbkandet efter alternativ till Scribner-shunten presenterades 1966 den subkutaa arterio-
venosa fisteln som gar under namnet Cimin@resciafisteln. AV-fisteln fick mycket snabbt stor
spridning och motivet att vidareutveckla den externa arterievendsa shunten upphérde. | Lund
dialyserades den forsta patienten via A¥fistel i februari 1967. Det var en ung man med kronisk
glomerulonefrit och en daligt fungerande Scribnesshunt. Vi var flera i personalen som sag pa
den nya metoden med viss skepsis. Verkligheten dvertygade oss dock snabbt om agtaden
hade framtiden for sig.

Karl -Erik Hagstam
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IPD 1 PD fore CAPD

Under senare delen av 194Qalet introducerades intermittent peritonealdialys (IPD) som

klinisk uremibehandling i USA. Malséttningen var en tekniskt enklare och for patienten
skonsammare behandlingsmetod an den datida relativt primitiva och komplicerade
hemodialysbehandlingen. Raka stela engangskatetrar av hart polymermaterial utan kuffar
anvandes. | lokalanestesi skapade en lakare ett hal i bukvaggen, vanligen i medellinjen nedom
naveln, med en troakar. Katetern fordes sedan in i bukhalan, i riktning nedanlilla backenet.
Tarmperforation horde till de svarare, men ovanliga, komplikationerna med detta ingrepp.

Vatskebytena skottes fran borjan manuellt av skéterskor, oftast pa intensivvardsavdelningar,
med dialysvatska i glasflaskor. Med tiden utveckladesch forbattrades vatskans
sammansattning av elektrolyter och buffertar.

En fordel med IPD var att behandlingen inte gav dysekvilibriuasymtom med t.ex.
blodtrycksfall, huvudvark, illamaende och krakningar, vilket gjorde IPD till en lamplig
behandling for multisjuka, sarskilt kardiovaskulart skora njurpatienter som hade svart att
fordra datidens hemodialysbehandling.

Till nackdelarna hérde langa dialystider pa grund av metodens laga clearanceeffekt.
Komplikationer i form av peritoniter, dock relativt séllsynta, var en annan nackdel.

IPD introducerades i Sverige pa 196@alet. En forgrundsgestalt var anestesiologen Jon Gjessing,
Sundsvalls sjukhus och Akademiska sjukhuset i Uppsala. Gjessing anvande IPD vid akut och
kronisk njursvikt samt vid akuta intoxikationer och akut hemorragisk pankreatit och gjorde
omfattande studier med metoden. Han publicerade ett flertal arbeten med IPD som rérde



proteinforluster i dialysat och effekter av tillsats med aminosyror och dextran i dialysvéatskan.
Speciellt intresserade @&ssing sig for effekter av alternativa buffertar som THAM. Vidare
publicerade han studier éver clearance av ampicillin, acetylsalicylsyra, barbiturater och metanol.
Gjessing disputerade i amnet 1969 vid Uppsala universitet.

Pa 1970talet borjade man anvada PDmaskiner (cyclers) for automatiska vatskebyten, varvid
behandlingen blev mindre resurskravande. Nagra fabrikat av svenska Raskiner fran den
tiden var LKB Medical AB (se foto pa bokens omslagch Gambro AB.

IPD-behandlingen utférdes med stora vofmer vatska och langa behandlingstider. Ett typiskt
behandlingsschema omfattade cykler om cirka 1 timme och vatskevolym 2 liter, under totalg8
12 timmar tva ganger per vecka, alternativt 1824 timmar en gang per vecka. Total
dialysvatskevolym blev da cirka 40 | per vecka. Vid Akademiska sjukhuset tillsattes rutinmassigt
antibiotikum i form av Doktacillin i dialysvatskan pa grund av risken for peritoniter. En atgard
som idag sannolikt skulle moéta stark kritik av bakteriologer och infektionslakare.
Peritonitincidensen var dock lag vid sjukhuset.

En nackdel for patienterna var att de ofta upplevde IPbehandlingen som talamodsprévande

och pafrestande och de kande sig extremt uttréttade vid och efter hemgangen.
Overlevnadsstatistiken for IPDpatienterna visadeocksa dystra resultat. En del av forklaringen

till detta fanns naturligtvis i den skeva rekryteringen av patienter med manga riskfaktorer till
behandling med IPD. Nefrologerna och uremipatienterna vantade pa en alternativ PD
behandling utan de nackdelar sm behandling med IPD innebar. Féljaktligen kom terapi med

IPD raskt att minska mot slutet av 197@&alet och bdrjan av 1980talet i samband med
introduktionen och utvecklingen av kontinuerlig peritonealdialys (CAPD) som eliminerade de
flesta av nackdelarnamed IPD. Man kan dock notera att IPD fortfarande anvénds i liten skala i en
del andra europeiska lander samt USA.

Bjorn Wikstrom
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Erkansla: Jag vill rikta ett tack till leg sjukskoterska Ulla Winge odtd. dverlakare Peter Althoff
for vardefull hjalp med uppgifter om IPD pa Akademiska sjukhuset, Uppsala. /BW

CAPD | Sverige

Med CAPD inleds en ny era for peritonealdialys
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Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis) introducerades av Moncrief och Popovich i Austin,

Texas 1976 som anvandningen av PD tog fart. Moncrief hade en patient som inte langre kunde
dialyseras med hemodialys (HD) eftersom man inte kunde skapa en kirrlaccess och man

undersdkte darfor om patienten kunde behandlas med PD. Popovich som var ingenjor, visade

med (enkla) matematiska berakningar att 10 liter dialysvatska per dygn skulle ge tillrécklig
elimination av urea vid normalt proteinintag. Man starade behandling med CAPD 1976 med

hjalp av dialysvatska i glasflaskor, vilka snart ersattes av ihopvikbara plastpasar som forst
utprovades i Toronto, Kanada av Dimitrios Oreopoulos, och sedan via Karl Nolph bdrjade

anvandas i USA.

Pa S:t Eriks sjukhus i Sttkholm, dar man hade anvant akut PD sedan 1956let och

[



intermittent PD vid kronisk njursvikt sedan 1960-talet, fick klinikchefen Jonas Bergstrom hora
talas om CAPD och blev mycket entusiastisk. En sjukskoterska vid klinikens hemdialysenhet
(Lou-Lou Sjostand) fick mojlighet att &ka till Toronto for att lara sig den nya tekniken och efter
nogranna forberedelser i pasbyten var man beredd att borja. Den 12 dec 1978 paborjades CAPD
behandling pa njurmedicinska kliniken, St Eriks sjukhus, som en av de forstaheterna i Europa.
Den forsta patienten, Ivar Karlsson, 58 ar, hade haft kronisk njursvikt sedan flera ar och hade
nyligen paborjat behandling med intermittent PD15 timmar tva ganger per vecka pa S:t Eriks
PD-enhet och han ville garna préva den nya metash. Behandlingen gick bra och den nya
metoden uppmarksammades i flera tidningsartiklarse bilden.
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Antalet patienter med CAPD Okade snabbt och redan 15 manader efter starten av den forsta
patienten hade 21 patienter CAPD vid St Eriks sjukhus. Metodenrsg sig snabbt i Sverige och
allt fler centra i landet borjade med pasdialys och lakare fran olika centra traffades regelbundet

for att utbyta erfarenheter.

Metoden forbattras
Bukhinneinflammation (peritonit) var initialt ett mycket stort problem z incidensen av peritonit

var ungefar en episod per sex manadetsi OEEOEC | OOAE OAO AWém i Al
dar spetsen pa aggregatet stacks in i en ny pase vid pashye bild.
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Trots anvindning av handskar och munskydd medforde sy
systemet stor risk for peritonit

Patienten bar sedan med sig den hopvecklade pasen mellan bytena ochlysvatskan tappades
sedan ut i den gamla pasen vid nasta pasbyte. Genom introduktion av skruvkopplingar och
dubbelpassystem minskades peritonitrisken patagligt till idag cirka en episod per 362
manader. En annan fordel var att patienterna nu slapp bamaed sig den tomma pasen under
intervallet mellan bytena.

Med tiden utvecklades mindre PEapparater och allt fler patienter kunde behandlas med
automatisk PD (APD) under natten. Om behandlingen ges varje natt och patienterna har
dialysvatska i bukhalan uler dagen kan APD ge mycket god dialyseffekt. APD som kommit att
anvands allt mer och nu anvands av cirka 50% av Piatienterna kan ofta méjliggora atergang i
arbete eller skolgang. APD ar sedan lange forstahandsbehandling for barn i dialysvaktan pa
njurtransplantation.

Battre forstaelse av dialysprocessen vid PD och nya dialyslésningar

| takt med att antalet patienter i PD steg 6kade behovet av individualiserad behandling.
Kunskapen om hur molekyler transporteras dver bukhinnan och hur man kan forbattra
vatskeeliminationen med PD har dkat. Med enkla kliniska test kan man visa att patienthar
olika transporthastighet 6ver bukhinnan, framfér allt beroende pa att bukhinnans effektiva yta
skiljer sig (egentligen ytan av de blodkéarl i bukhinnan som deltar i utbytet med dialysvatskan).
Man har ocksa genom flera stora kontrollerade kliniska stier fatt battre forstaelse for hur
mycket dialys man behéver och hur dialysbehandlingen kan optimeras for varje patient. Det
finns idag ett flertal dataprogram som kan anvandas for att optimera RDrdinationen for den



enskilda patienten.

Parallellt med utvecklingen av kopplingssystem och inférandet av nya ARBpparater har en
kontinuerlig forbattring skett &ven av dialysldsningarna. Sedan lange anvands druvsocker
(glukos) som osmotiskt agens for att avlagsna vatska fran patienten. Glukos har dock vissa
nackdelar. Upptag av glukos fran dialyslosningen medfor blodsockerforhojning och darmed risk
for uppkomst av diabetes, lipidrubbningar och bukfetma. Den snabba absorptionen av glukos
medfor & andra sidan att den osmotiska effekten ar kortvarig. Vissa patieer utvecklar
forandringar i bukhinnans struktur och funktion efter 5z8 ar i PDbehandling och &ven om
orsaken inte ar helt faststalld anses nedbrytningsprodukter av glukos som bildas under
varmesteriliseringen av dialyslésningen spela en stor roll. Nyaibkompatibla (vAvnadsvénliga)
dialyslosningar har utvecklats dar bildningen av glukosnedbrytningsprodukter minimerats och
I6sningarna gjorts mer fysiologiska genom mer neutralt pH. Idag anvands i Sverige enbart gas
nya biokompatibla I6sningar.

Vidare harman utvecklat olika alternativ till glukos som osmotiskt agens. Starkelse har mycket
hogre molekylvikt an glukos och tas darfor upp langsammare genom bukhinnan varigenom den
vatskedragande effekten varar betydligt langre. Idag anvander de flesta Riatienter i Sverige
starkelsebaserade (icodextrin) PBI6sningar for det langa dialysbytet. Detta &r innebar en klar
fordel sarskilt for de patienter som har ett snabbt upptag av glukos genom bukhinnan. Det finns
aven PDIosning baserad pa aminosyror som, férutm att fungera som en glukosfri

dialyslosning, tillfor patienten essentiella aminosyror och ger ett valbehdovligt proteintillskott

utan samtidig tillférsel av kalium och fosfat.

Sverige kom att spela en viktig roll for forskning och utveckling av CAPD, blaadnat genom
internationellt uppmarksammade studier rérande nutritionstillstdnd och metabolism,
peritoneal transport av lésta &mnen och vatten (dvs dialyseffektivitet) och peritonit vid PDAr
1995 anordnades 7:th Congress of the International Society Beritoneal Dialysis i Stockholm.

PD i varlden

Idag behandlas 6ver 300 000 patienter med PD (ar 2012 var antalet 252 000 patienter) och
antalet 6kar kontinuerligt (under 2012 med i genomsnitt 8%). Okningen har skett framfor allt i
Asien, och pa senare ar @n i USA dar brist pa dialyslosningar uppstatt pga en ovantat snabb
tillvaxt. | Europa har antalet PD patienter legat ganska konstant men minskat i férhallande till
HD. En 6kad anvandning av PD gynnas av att ett flertal studier visar att initialg2 ar)
patientdverlevnad liksom livskvaliteten ar klart battre for PD jamfort med HD.
Patientdverlevnaden forbattras kontinuerligt och enligt det amerikanska dialysregistret
betydligt snabbare for PD an for HD. Eftersom det finns f& kontraindikationer for sdvaDPsom
HD och de flesta patienter kan behandlas antingen med PD eller HD géller det att hitta den
dialysform som passar den enskilda patienten bast i den givna situationen. Manga patienter
kommer under sin livstid att behandlas med saval PD som HD och njrahsplantation. Eftersom
den kvarvarande njurfunktionen bevaras béttre vid PD och man sparar de karl som behdvs for
bloddialysaccess, rekommenderas allmant att man bor bérjar med PD nér dialysbehandling blir
aktuell i avvaktan pa njurstransplantation, 6r att senare eventuellt byta fran PD till HD.

PD idag i Sverige

| Sverige behandlades 810 patienter med PD den 31 december 2014 och av patienter som

startar dialys idag far ca en tredjedel behandling med PD. Andelen APD har successivt tkat sa att
50 % av PD-patienterna har behandling med APD, men andelen varierar dock relativt mycket



mellan olika centra. Majoriteten av PBpatienterna anvander starkelsebaserad Piisning vid

ett pasbyte per dygn, medan en tiondel anvander ett byte med aminosykmserad PBIGsning.
Nagra nationella data avseende antalet peritoniter finns inte sammanstallda, men resultaten har
successivt forbattrats och pa flera enheter ar incidensen av peritonit endast en episod peg42

ar. En dkande trend &r att manga patienter som intedlya kan klara sin behandling, idag kan fa
hjalp med skotseln av PD i hemmet via vardcentral eller hemsjukvard. Detta fungerar ofta
mycket bra pa mindre orter medan de logistiska problemen med dettar storst i
Stockholmsomradet.

Forbattringar vi kan hoppas pa under de narmaste aren ar ytterligare forbattringar av
dialysvatskans sammansattning, mer individualiserade ordinationer, enklare, tystare och
mindre APD-apparater, forbattrad forebyggande behandling mot infektioner och hjart
karlsjukdom och battre maoder att mata och optimera vatskestatus hos patienterna.

Bengt Lindholm
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SAVH var foregangaren till dagens
kontinuerliga

dialys pa IVA

Fram till borjan av 1980-talet var peritonealdialys och intermittent hemodialys de dominerande
metoderna for behandling av akut njursvikt pa IVA, men det var ofta svart att f& behandlingen
att fungera. Vid hemodhlys fick man t.ex. ofta noja sig med vanligt kranvatten for tillredning av
dialysvatskan. Ultrafiltrationen reglerades med transmembrantrycket (TMP) vilket innebar att
det var svart att styra hur mycket vatska som skulle avlagsnas. Det var dessutom s\t
tilgodose det ofta stora behovet av ultrafiltration under de fa timmar som behandlingen pagick,
speciellt om blodtrycket var lagt.

Pa Akademiska sjukhusets njursektion arbetade da Doc Bo G Danielson, som aktivt sokte efter
nya behandlingsformer. P& e kongress hade han hort talas om en genialt enkel metod for
behandling av akut njursvikt pa IVA. Metoden hade beskrivits av den tyske nefrologen Kramer



och kallades Spontaneous Arterie/enous Hemofiltration (SAVH). Via kontakter fick vi tillgang
till det speciella hemofiltrations-filter som anvandes vid SAVH. Det tillverkades av Amicon och
karakteriserades av att fibrerna var vidare an ordinart och dessutom kortare, detta for att
minska motstandet for bladet att passera genom filtret.

Tillvagagangssattetvar enkelt. Kateter anlades i artaren och venen i ljumsken och kopplades via
slangar till filtret. Den arterio-vendsa tryckskillnaden gjorde att blodet cirkulerade genom filtret
varvid det spontant (darav namnet) uppstod en filtration. Fran filtratporten ledde en slang, via
en timdiuresmatare, ner till en urinpase pa golvet, dar filtratet samlades upp. Filtret lades i
sangen, bredvid patienten och slangen ner till golvet fungerade som en havert. Om filtrationen
var for 1ag hojdes sangen vilket ledde till kad havertverkan och darmed &stadkoms en storre
filtration. Mangden filtrat styrde beslut om hur mycket intravends vatska som skulle ges. Nar allt
fungerade bra kunde filtrationen uppga till cirka 1 liter per timme vilket bade avlagsnade
uremiska toxiner och vatska. Just méjligheten att avlagsna stora méangder vétska var kanske det
som IVAlakarna upplevde som den storsta forbattringen jaAmfort med peritonealdialys och
intermittent hemodialys, eftersom det gav utrymme for god parenteral nutrition.

Sveriges fiista SAVHbehandling genomfordespa IVA (Avd 70 G) pa Akademiska sjukhuset
1981. Tore Magnusson, avdelningsforestandare pa dialysavdelningen, klippte och Klistrade for
att fa slangsystemet att fungera och jag fungerade som ansvarig lakare. Savitt jag minns
fungerade SAVHbehandlingen bra men patienten avled dock senare.

Vi fortsatte genomféra SAVkbehandlingar pa Akademiska sjukhuset och jag sammanstéllde de
forsta patienterna och presenterade materialet pa det njurmedicinska varmotet982. Pa forsta
raden satt professor emeritus Nils Alwall, som jag fick halsa pa i pausen. Att fa presentera de
forsta svenska erfarenheterna av en ny metod fér behandling av njursvikt for en dialyspionjar
som Alwall var naturligtvis en milstolpe i min karriar. Jag inbjods ave till det finska
nefrologsallskapets mote for att presentera vara erfarenheter av SAVH.

SAVH hade manga fordelar vid jamforelse med peritonealdialys och intermittent hemodialys,
men metoden hade tre patagliga nackdelar. Den ena var att metoden kravde exteéiter i arteria
femoralis vilket, i kombination med heparinbehandlingen, gav upphov till blédningsrisk. Den
andra var beroendet av ett ndgorlunda hogt artartryck. Vid blodtrycksfall sjonk blodflodet
genom filtret vilket bade minskade filtrationen och okaa risken for att blodet koagulerade i
systemet. Det tredje problemet var att mangden filtrerad vatska inte kunde styras annat an med
havertverkan. Det ar inte forvanande att dessa tre problem snart lostes av maskiner med
pumpar. Med blodpump behdvdes baran kateter med dubbelt lumen i en ven for att sakra
blodtillgdngen, dessutom gav pumpen ett stabilt flode genom filtret &ven vid lagt blodtryck. En
pump for filtrat -slangen gav mdjlighet att regtrade méngden filtrerad vatska.

For den som idag ser en avamcad maskin som kan utféra t.ex. CVVHD, CVVHF och CVVHDF, kan
det vara intressant att tanka pa att foregdngaren SAVH var just spontan och fungerade utan
elektricitet.

Nils Grefberg

Fodd 1947

Njursektionen Akademiska sjukhuset Uppsalal9781984
Njursektionen Medicinkliniken Centrallasarettet Vaxjo 19852012



Njurtransplantation | begynnelsen

Njurtransplantationer utférdes vid Serafimerlasarettet fran 1964 och vid Sahlgrenska sjukhuset
fran 1965. De forsta aren var ganska aventyrliga, det var miget som skulle upplevas och
organiseras innan man fann rutiner som fungerade, men vid mitten av sjuttiotalet hade
verksamheten etablerats, funnit sin form, och man hade 6ppnat transplantationsavdelningar
aven i Uppsala och Malmé.

Manga problem var koppladeill den ineffektiva immunosuppressionen: azathioprin (Tabl
Imurel) och steroider, vanligtvis i form av prednisolon. Det kravdes hoga doser av bada slagen,
Imurel dagligen doserat efter antalet vita, LPK, som skulle ner till kring 4. Prednisolon gavs i en
stegvis sjunkande dos tills det eventuellt uppkom tecken till rejektion, dd man gav pulsar av
Solu-Medrol intravendst under tre eller fyra dagar och sedan backade i trappan till ett hogre
steg.

Det var vanligt att patienter fick tre eller fyra sadana rejktionsbehandlingar och manga blev

cushingoida pa ett tydligare satt &n man nagonsin sag vid akta Cushings sjukdom; de hade svar
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buken och mycket smala extremiteterDiabetes kunde uppkomma och pa langre sikt fick manga

besvar fran skelettet; kotfrakturer och caputnekros.

Vid sérskilt envisa rejektioner kunde man ge vissa antikroppspreparationer,
antilymfocytglobulin, ALG, eller antithymocytglobulin, ATG, for att mirlea steroidbelastningen,
men i 6vrigt fanns ingenting att ta till och manga njurar gick forlorade och darmed var aven
risken for patientens dod stor.

Desto viktigare var det att forsoka minska risken for rejektion genom att astadkomma god
matchning, dvs. tansplantatet skulle ha sa fa frammande HLAntigen som mojligt, sarskilt nar
det gallde HLAB. HLAD fanns &nnu inte pa kartan. Vavnadstypningen var alltsa inte sa
avancerad och detta innebar att mottagaren inte séllan anda fick frammande antigen. Det and
riktigt sékra var nar ett syskon hade samma tva Antigen och samma tva Bantigen, for aven om
typningen i 6vrigt var inkomplett var syskonen HLAidentiska och i sddana fall var prognosen
valdigt mycket battre &n i de dvrigaz det blev sallan nagon rejetion alls.

De forsta tio aren i Goteborg lag-ars graftéverlevnad med levande givare pa 60 %, med avliden
givare fungerade bara 30 % och av patienterna var 20 % respektive 40 % doda. Skillnaden i
resultat var alltsd mycket stor mellan transplantation franlevande givare och fran avlidna. Det
berodde delvis pa att alla levande givare delade en haplotyp med mottagaren, dvs. minst den ena
uppsattningen HLAantigen, for bara foraldrar och syskon kunde komma ifraga, och de syskon
som inte delade nagon haplotyiteslots.

Andra skal till battre resultat var att levande givare var undersokta och skulle ha normal
njurfunktion, och att njuren direkt efter uttaget dverfordes till mottagaren. Med njurar fran
avlidna var situationen radikalt annorlunda. Hjarndédbegreppévar inte accepterat utan
njurarna opererades ut forst nar hjartat hade slutat att sla. Ibland togs njurar frAn personer som
kommit in doda men dar man antog att cirkulationsstillestandet hade varit kortvarigt. Det fanns
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till transplantationsavdelningen, nagot dygn med kall ischemi, men detta var mindre skadligt.

Dessa njurar fran avlidna, som kallades nekronjurar och ibland med viss ratt kadavernjurar,

behdvde inte sallan flera dygn, t.o.m. ett par veckor innan de bérjade fungera, om de alls gjorde
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mycket kanslig och orolig fas, dd man inte visste om anledningen hdiden var en ischemisk

skada, ATN, eller om det hade uppkommit en rejektion som borde behandlas eller om det hade

intraffat ndgon teknisk komplikation, t.ex. stopp i uretaren vid blasanastomosen eller

urinlackage dar. Diagnostiken var otillrackligz framfor allt hade man inte for vana att biopsera

transplantaten utan forsokte tolka andra undersékningar, t.ex. radiorenogram eller angiografi,

eller gav SoluMedrol pa vinst och forlust eller explorerade for att se efter.

| detta svara katabola tillstand skullepatienten dialyseras och ultrafiltreras, en ganska besvarlig
balansgang eftersom installningen var att njuren behévde mycket vatska for att komma igang
och en del kirurger var 6vertygade om att sjalva dialysen verkade hammande pa transplantatet.

Manga patenter drabbades av opportunistiska infektioner. Vanligast var
cytomegalvirusinfektion, CMV, som i regel brét ut ifall mottagaren inte hade haft sjukdomen
tidigare och fick njuren fran en person som haft den, och alltsa var barare, CNWsitiv. Manga
CM\Vtpositiva mottagare fick ocksa en aktivering av infektionen genom immunosuppressionen.
Symtomen var sldngande feber med mycket héga toppar, samtidig leukopeni, patologiska
levervarden och allmanpéaverkan. Det fanns ingen behandling, det var bara att vantadet
spontana forloppet, som ofta tog cirka sex veckor och lAmnade patienten mycket férsvagad, om
han eller hon 6verlevde. Inte sallan komplicerades tillstandet av bakteriell sepsis i den
leukopena fasen, och man maste ideligen blododla.

Rontgenologiskt via lungor med respiratorisk insufficiens forekom vid CMV, men ocksa vid
vissa svampinfektioner och pneumocystis carinii (nu peumocystis jiroveci . Aven i dessa fall
var diagnostiken outvecklad, sa man maste i regel gissa vad det var fragan om och prévade
kanske nagot medel som kunde tankas vara effektivt, men i manga fall var infektionerna en
dodorsak.

En sa riskfylld behandling kunde man inte utsatta gamla och svaga patienter for. En hard
granssattning tillampades, som t.ex. innebar att en hjartinfarkt iramnesen utgjorde
kontraindikation &ven hos en femtioaring, och att man till en borjan inte accepterade patienter
med typ 1-diabetes. De kunde vara under trettio &r men med svar polyneuropati och
muskelatrofi, som sammanhangde med uremin men dven med blihdt, malnutrition och
uppgivenhet, och hade inga fysiska resurser att satsa vid komplikationer. De var a andra sidan
den grupp som hade allra mest att vinna pa en lyckad transplantation och eftersom de var unga
fanns det inte sallan en lamplig anhorig give.

Den uremiska anemin kunde inte behandlas pa annat satt &n genom upprepade
blodtransfusioner z det kunde vara frdga om hundratals enheter under nagra groch innan

man hade metoder for att testa blodgivarna blev stora delar av dialyspopulationen sméiti med
hepatit B och C (som kallades non A non B). Smittan gick sedan pa dialysavdelningarna,
transplantationsenheterna och pa laboratorierna. Som personal maste man rakna med att kunna
drabbas.



Under 1980-talet blev Cyklosporin A tillgéngligt, hjarndédbegeppet inférdes, njurbiopserandet
tog fart och flera antivirala medel godkéndes. Det férandrade allt.
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Diagnostik och behandling av
Inflammatorisk njursjukdom

Om man ska belysa de historiska aspekterna pa inflammatorisk njursjukdom sa skulle det kunna
bli en lang essa. Men eftersom SNF nu firar S0sjubileum sa tankte jag har begransa den
historiska skildringen till de senaste 50 aren. Har foljer nagra reflektiner kring utvecklingen

och jag gor inte ansprak pa att presentera en komplett historik i amnet.

Mina forsta intryck av njurmedicin fick jag 1978 som medicine kandidat pa njurkliniken i Lund.
Den tjanstgoringen var sa intressant och rolig att jag sedankarierade som underlékarez efter
8 terminers lakarstudierzT AE OAAAT OAO EAC 6 Z£A006 8

Diagnostiken har alltid baserat sig pa anamnes och fysikaliskt status och dessa basala metoder

var tidigare de dominerande diagnostiska hjdlpmedel som fanns. Patienteotk till |Akare efter

en lang tids sjukdom; nefrosen var uppenbar med 6dem, ansiktssvullnad och sekundéra
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njurinflammationer sker i tysthet och ger sig inte till kanna forr&n njurarnas funktion ar

paverkad, antingen som ett 6kat lackage av ptein eller blod i urinen eller som en njursvikt och

hypertoni.

Analyser av urin- och blodprov har utgjort hérnpelarna i diagnostiken. En gammaldags men
fortfarande aktuell och vardefull metod &r urinmikroskopi! Undersokning i mikroskop av
urinsediment kan avsloja inflammatorisk njursjukdom i tidigt skede. Det tidigaste tecknet pa en
IgA-nefropati &r en mikroskopisk hematuri, som ju med latthet fangas pa en urinsticka men som
ar ett fynd som isolerat ar ganska ospecifikt. Mikroskopisk hematuri finns hos ytill var femte
njurfrisk individ. Daremot finns inte fynd av korniga cylindrar vid urinmikroskopering hos den
friska individen, utan detta fynd signalerar att det finns en bakomliggande inflammatorisk
njursjukdom, vanligen en glomerulonefrit. Tyvarr harurinmikroskopering numera fallit i
glomska hos flera nefrologer. Nar jag var lakarkandidat pa Njurmedicinska kliniken i Lund s&
drillades vi i denna kompetens, och pa kliniken har vi faktiskt hallit fast vid att Iata denna
kompetens vara en del i tentameior dagens lékarstudenter. Urinmikroskopering ar ett enkelt,



billigt och vardefullt instrument for att tidigt hitta patienter med en inflammatorisk
njursjukdom.

En annan aspekt av urinundersokning ar att detektera proteiner av olika storlek i urinen, fatt

pa sa satt kunna nivabestamma skadan, d.v.s. om det ar tubuli eller glomeruli som &ar angripna.
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urinprovet. Sa sent som pa 198@alet anvandes sulfosalicylest for att detektera latta kedjor

(Bence-Jones proteinuri) i urin; man tog en droppe urin pa ett spegelglas och lade sedan pa en

droppe sulfosalisyllosning. Om det fanns latta kedjor i urinen blev urindroppen grumlig. Ganska

trevligt att kunna gora sddanasma praktiska saker nar man hade sin mottagning!

Mycket av diagnostiken fokuserades da pa sekundara fynd d.v.s. njurfunktion matt som
glomerular filtrationshastighet (clearance-bestdmningar) eller kreatininhalt i plasma respektive
tubular funktion matt som koncentrationsformaga (torstprov). For att fa mer specifik diagnos
kravdes rontgen. Men aven har blev rontgenfynden resultatet av en inflammation som hade
pagatt en langre tid och som hade destruerat njurparenkymet. En akut pyelonefrit som inte
behandlats med antibiotika lakte ut med arrbildning som pa réntgen syntes som indragningar i
njurparenkymet, eller som forlust av en del av papillerna och férandringar i calyces.

Njurbiopsi da@ man under mikroskop kunde avlasa vad som hande i njurarna introducerage

borjan av 1900-talet men da som en 6ppen kirurgisk biopsi. Professor Nils Alwall var sannolikt

den forste att anvanda sig av perkutan njurbiopsiteknik, men tyvarr blev det ett abrupt slut pa
verksamheten efter att en patient med singelnjure avled eftgproceduren. Handelsen var sa

avskrackande att Alwall vagrade att fortsatta med denna verksamhet. P& andra sidan Oresund

borjade samtidigt Bruun och Iversen att gora njurbiopsier, och med framgang! De publicerade

resultat fran 80 njurbiopsier 1951 och seda har metoden etablerats som rutin. Tack vare dessa

pionjarer har vi idag mojlighet att stélla adekvat diagnos pa patienter med inflammatorisk

njursjukdom. Numera gors njurbiopsierna med ultraljudsvagledning av vana réntgenologer,

men da jag bérjade min baa inom njurmedicin utfordes punktionen av nefrolog. Vi hade
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gjordes biopsin med en biopsinal som var mer stickande an skarande, ungefar som en
blyertspenna, med vilken man latt férde njuren framfor sig, d.v.s. ndlspetsen stod pa fascian men
gick inte alltid igenom i det férsta skedet. Vi lokaliserade punktionsstaltaned hjalp av en

urografi eller njuroversiktsbild, och hela proceduren var inte séllan bade langdragen och

Oi ROOOAI E£EO DPAOEAT OAT 8 3ERI OEI AOO OAO AAO TA
Aa EAC ORTEAO ba AAOO0OlkgaAttytke Odt Olest betyB@defulldHard O i
biopsiverksamheten varit vad géller glomerulonefriterna dar man under de senaste decennierna
har fatt majlighet att hejda inflammationen med behandling, men ocksa betraffande
rejektionsdiagnostiken av njurtransplantat. Det har visat sig, mycket tack vare de resultat som
ProfessorClaus Bruun i Képenhamn fann, att det finns flera olika typer av glomerulonefrit som

har olika prognos, och som kréaver olika typer av behandlingar.

Ett ytterligare steg framat i diagnostken ar upptackten av att vissa sjukdomar ar associerade

med cirkulerande antikroppar. En av de mest sallsynta men mest akuta och allvarliga

CiTiAOOITT AEOEOAOT A RO AT OEAAOAIT I Al AOAT O1 AEOEOD R
ofta ackompanjeras av bléding och inflammation i lungorna. Det &r inte svart att forestélla sig

att blod och inflammatoriska celler lacker ut i urinen om kapillarerna/glomeruli ar angripna. Om



diagnosen stalls tidigt i forloppet och behandling startas sa ar prognosen tamligen gdeet ar

forstas svart att fa tidig diagnos da symtomatologin kan vara diffus och svartolkad och det tar tid

att fa njurbiopsi. Men under senare delen av 197€alet upptacktes, bl.a. av Prof. Jorgen

7TEAOI ATARAO E , OT Ah AOO ' 11 tkribphad éo® @rkikiale noteh AOT I T OC
specifik molekyl i glomerulis (och &ven alveolers) kollagen i basalmembranen, och att dessa

antikroppar cirkulerar i blodet hos dessa patienter. Darmed fick vi ocksa en metod, ett blodprov

dessa patienter kan identifieras tidigt i forloppet.

En narbeslaktad sjukdom ar smakarlinflammation som drabbar glomeruli men inte sallan ocksa

andra sma blodkérl i kroppen; Granulomatds polyangit EAECAOA AAT RI T A 7ACAT AO:«
granulomatos) respektive mikroskopisk polyangit, har ocksa vunnit kliniska framsteg i

diagnostik och behandling. Framgangen kan till stor del knytas till upptackten av att dessa

sjukdomar ar associerade med antikroppar som finnsikkulerande i blodet hos dessa patienter,

och att dessa antikroppar ANCA (AntiNeutrofil Cytoplasmatisk Antikropp) latt kan analyseras i

blodprov. Det finns idag séarskilda snabbtest for akutprov bade vad galler ANCA och a@GBM
(Goodpastureantikroppar).

Terapin vid inflammatoriska njursjukdomar har utvecklats fran sanglage och saltfattig kost till

en alltmer specifik terapi for att angripa immunforsvaret. AlwallbeskR © E OET AT E o6+1 1 C
nurez" AAAT O 01 016 j, EAAO EAEOI AGAOBQE Al iRé IOAL EGOEII
hela kroppen, men utan urinforgiftning, som ordinerades strangt séanglage under ett ar samt

saltfri kost. Kuren innebar gradde och vatten, och allteftersom adderades diverse fddoamnen

som socker, smor mm. Nyligen motte jag en patiesom vardats pa njurmedicin pa 196&alet

och som da ordinerats vila (planlage i sjukhussang) och saltfri njurkost.

Nar nu diagnostiken for dessa inflammatoriska njursjukdomar har blivit s& mycket enklare och

snabbare s& har det ocksa medfort en 6kad pméarksamhet och intresse ur

behandlingssynpunkt. Man forstod tidigt att det var betydelsefullt att ta bort antikropparna fran

DAOEAT OAT O AiT Ah A&AOAI £ZEO A1 1 O OAA AAO cril AA 11
specifika och skadliga. Man forsoktedfst att med ductus thoracikusdranage fa bort de skadliga
antikropparna. Detta var en komplicerad och nagot riskfylld procedur. S& smaningom

utvecklades teknik for att separera blodplasma fran blodkroppskomponenten, och sedan byta ut
DAOEAT OAT Oi ADEDEA EOBOE Al 1T ACEOAODPI AOi As %00 AO
EAT AEAAOOEAAT pba TEOOI AAEAET AT E , O A OAO Al bDAC
plasmabytesbehandling. Patienten lag i behandlingsrummet, en grov kanyl i ena armen, blod
leddesuttilAT Al 7 APaOA OIi 1ac E Al 30OACCAd ba Cil OAO
till blodcentralen for att leverera den fulla pasen och kom tillbaka med en pase plasma (fran

blodgivare) och patientens egna rdda blodkroppar kunde autotransfunderas. Nfg sedan,

nagot ar senare hade mitt forsta vikariat som t.f. underlakare motte jag nasta patient med snabbt
forlopande glomerulonefrit och da hade man redan introducerat en centrifug som kunde

separera plasma fran blodkroppar, och nu var det oftast persahfran blodcentralen som skotte
behandlingen. Tekniken utvecklades och idag har vi automatiserade plasmaferesmaskiner som

avsevart underlattar proceduren.

En vidare utveckling av plasmaferes ar immunadsorption, och pE980-talet byggdes en
plasmaseparatid OAPDAOAO &£0al A1 AEAI UOI AGEET 1T AE OEIIT £
Protein A (ett stafylokock A protein) som specifikt binder molekyler av Igklass. En sadan
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idag ar betydligt enklare &n de tidiga prototyperna.

Men det racker inte att bara ta bort antikropparna, inte ens de antikroppar som man vet ar

direkt njur toxiska d.v.s. aniGBM, man maste ocksa sla ned pa immunforsvaret d.v.s.

produktionen av antikroppar. Darfér har man anvant immunsuppressiv a medel. En av de férsta
DAOEAT OAOT A TAA "1T1 APAOOOOAGO OUT AOliT Oiim EAC I E
forst fick plasmaferesbehandling och dartill kortison och azatioprin. Men det skulle snart visa sig

att azatioprin inte var tillréckligt bra for att trycka ner antikroppsproduktionen. Det var forst

sedan man introducerat cyklofosfamid som behandlingen bl framgangsrik. Sedan vet vi att
cyklofosfamid har en hel del biverkningar, bade pa kort men framfér allt pa lang sikt och darfor

har man férsokt att korta ner behandlingstiden med cyklofosfamid. | detta arbete har

samarbetet inom det Europeiska natverkedb %56 ! 36 | %001 PAAT 6 AOAOI EOEO
WWW.euvas.org ) som etablerades 1993, varit framgangsrikt. Fortfarande &r cyklofosfamid en

tung aktor i behandlingsarsenalen, men det har skett modifieringar i terapin vilket sannibt

medfdrt en lagre biverkningsfrekvens men med bevarad effektivitet. Behandlingsalternativ finns

idag och flera &r pa vag. Erfarenheterna véaxer efter flera prospektiva randomiserade

behandlingsstudier framfor allt av smakarlsvaskuliter (ANCAassocieradevaskuliter) men aven

vad géaller andra glomerulonefriter som IgAnefrit och membranés nefropati.

Det kan vara vart att ndmna att vissa typer av kroniska inflammatoriska njursjukdomar har
blivit sallsynta eller till och med utrotade under de senaste 5@ren. Antibiotikabehandling av
akut pyelonefrit har avsevart minskat risken for utveckling av kronisk pyelonefrit till f6ljd av
upprepade infektioner. Fenacetinnefropati, en annan typ av kronisk interstitiell nefrit, ar i
princip utrotad sedan man upptacke sambandet mellan substans och sjukdom och fenacetin
innehéllande varktabletter togs bort fran marknaden. Upptackten av detta samband gjordes av
bl.a. den forra professorn i njurmedicin i Lund; Ulla Bengtsson under tidigt 196€al.

Det ar min férhoppningatt vi som arbetar inom njurmedicinen idag fortsatter att forska

Al caAl AA T OOAEOOAI AATA TAE T EEIECA AOEI I T CEOEA 4
Men under tiden ar det angelaget att ytterligare forbattra saval diagnostik som terapi. Vi for

stafettpinnen vidare till nasta generation och hoppas att den kommer att kunna blicka tillbaka

med lika stor gladje och stolthet som vi gor idag.

Kerstin Westman

Fodd 1955

Njurmedicin Lund 199872001
Njurmedicin Malmo 2001z

Anemibehandling fore erytropoetinet

Med paradigmskifte brukar man beteckna ett &ndrat tankesatt inom en vetenskap. De storsta
paradigmskiften som skett inom njurmedicinen ar tvekldst mojligheten att dialysera och senare
att transplantera patienter med uremi. Darefter kommer, bland andrdramsteg, inférandet av


http://www.euvas.org/

erytropoetin, vilket snabbt slog igenom pa bred front efter sitt godkannande 1989. Det erbjod
helt andra mojligheter att forbattra bland annat patienternas arbetsférmaga och livskvalitet.
Men hur tedde sig epoken fére erytropoetinenar det galler anemibehandling? Allt farre av oss
har varit verksamma under den tiden.

Patienter med njursvikt utvecklade da som nu tilltagande anemi i takt med avtagande GFR, men
vanligen var det forst nar patienten togs upp i dialys som man behévdelgtipa transfusion. Hb
varden pa cirka 80 g/L var det normala bland dialyspatienter, men ibland var man tvungen att
acceptera annu lagre nivaer. Patienter med polycystisk njursjukdom utgjorde ofta ett undantag
med Hb pa runt 100 g/L. Patienter utan restfuktion hade ofta stérre anemitendens &n patienter
med bevarad urinproduktion av betydelse, och hos dem var nivaer pa 70 g/L eller lagre vanligt.
Patienterna var blekare och orkade mindre an idag, med till exempel stérre risk for angina vid
koronarinsuffisciens. For egen del kommer jag val ihdg en patient som var Jehovas vittne och
alltsa vagrade transfusioner, med Hb pa 50 g/L under normalférhallande. | samband med
infektioner gick hon ner till 35 g/L. D& var hon annu blekare an vanligt och orkade inte mycke
men pa nagra veckor kom hon upp i sitt normaltillstdnd och madde betydligt béttre.

Under dessa forhallanden var det viktigt att skarskada alla faktorer som kunde bidra till anemin.
Blodfdrlusten vid start och avslutning av dialys liksom vid provtagning/ar viktigt att minimera,
da detta kunde bli betydande forluster over tid. Jarnbrist liksom vitaminbrist maste avhjalpas,
aven om jarnoverlastning var ett betydligt vanligare problem pa grund av transfusionerna.
Infektioner medforde regelmassigt ett kraftigt fall i Hb som kunde vara problematiskt och
medfora Okat transfusionsbehov. Effektiv och snabb infektionsbehandling var darfor sarskilt
viktigt.

Aktiv medikamentell terapi var det daremot svarare att hitta. Nagot som dock anvandes pa
manga hall var behaxling med androgener. Dessa stimulerar bland annat den renala
erytropoetinbildningen och kunde hdja Hb med kanske 10 g/L, framforallt hos patienter med
restfunktion. De medférde dock Klar risk for biverkningar av naturlig art vilket var sarskilt
problematisk for kvinnor. Rent testosteron ansags bast for man medan nandrolon (t.ex. inj Deca
Durabol) ansags ge minst biverkningar hos kvinnor.

Blodtransfusion var det man ofta var hanvisad till for att uppratthalla Hb pa ovan namnda
nivaer. Transfusionsbehovet vdaerade kraftigt och storst var det ofta bland anuriska patienter
med férsumbar egen erytropoetinproduktion. En storre klinik berdaknande behovet bland dessa
till 2 enheter erytrocytkoncentrat per manad, och da for att uppréatthalla en lagre niva enligt
ovan, medan patienter med restfunktion inte behdvde mer &n genomsnittligt 0,1 enhet per
manad men kunde &nda ligga klart hogre i Hb.

En naturlig foljd av transfusionerna var jarnoverlastningsproblem med kraftigt forhojda nivaer
av ferritin och hemokromatosbild. Av denna anledning var anvandningen av deferoxamin (inf
Desferal) vanlig i form av infusion vid dialys. Deferoxamin &r en liten molekyl som binder jarn
och kan dialyseras bort.

En annan nackdel var den immunisering som frekventa transfusioner kunde ge pipov till,
vilket foljaktligen var ett betydligt stérre problem i transplantationssammanhang &n vad det ar
idag.



Forhallandena idag ar radikalt annorlunda med den nutida effektiva anemibehandlingen. En
lardom som dock finns att gora for dagens doktorer att man inte behover vara sa radd for ett
lagt Hb, om patienten haft tid att adaptera sig till den aktuella nivan och ar vasentligen
opaverkad. Man kan kanske avvakta med transfusion och invanta effekt av insatt erytropoetin.

Knut -Christian Grontoft

Fo6dd 1948

Medicinkliniken Orebro 1973783
Njurmedicin Linkdping 1983
Njurmedicin Eskilstuna 198%

Den svenska
njurregisterverksamheten i en
framgangsrik folkrorelse

Det ar en ménsklig egenskap att vilja ha kontroll dver den verksamhet man jobbar inom eller
kanske att fa en kansla av sammanhang, KASAM, som det moderna uttrycket lyder. Ett satt att
kanna sammanhang och fa kontroll ar att registrera vad man gor och sedsikna samman och
dra slutsatser av det man registrerat. Inom njursjukvarden har detta tagit sig flera uttryck
genom aren.

Pionjararbeten gjordes redan pa 197@alet av Per Erlanson i Linkoping, som borjade
dokumentera omfattningen av den aktiva uremivareén pa regional niva. Under manga ar
levererade ocksa svenska kliniker individdata avseende patienter i dialysbehandling till ERA
EDTAregistret som da lag i London. Manga minns de langa papperslistorna som skulle fyllas i
med patientdata och manga fragadsig ocksa vad detta skulle vara bra for. Tilltron till kvaliteten
pa EDTAregistrets data var heller inte stark varfor tanken pa ett eget nationellt register borjade
spira.

Framfor allt spirade denna tanke hos Jarl Ahimén som far sagas vara det svenskanajgistrets
fader. Jarl utség mig till sin adept, jag skulle bygga upp registret pa det praktiska planet. Aret var
1991 och jag blev det nybildade Svenskt Register for Aktiv Uremivards forste
generalsekreterare. Registernamnet forkortades till srau, vilkekom att bli ett starkt varumarke

sa smaningom. Det forsta styrelsemétet holls pa Solvalla travbana och den lilla styrgruppen
bestod av Jarl Ahlmén, Marc Lundberg, Gunnar Tufvesson, Socialstyrelsens representant Bengt
Nyberg och mig.

En av registrets forst uppgifter var att ta 6ver data fran ERAADTA Registry for att ha som bas
for uppbyggnaden. En dator rymmande ett pa den tiden imponerande stort antal MB
inhandlades fran Medical Data Intelligence och dataprogrammet byggde pa Gambros system
MedRec. Ett kasli inrattades pa Njurmedicin i Skévde och rensningen av EDTdata paborjades.
Databasen innehdll data pa B00 patienter av vilka ungefarligen hélften av identiteterna var



korrekta, resten var dubbletter, tripletter ja t.0.m. sextetter, emedan hélften av
uremipopulationen saknades. Nar databasen sedan efter nagra ar kompletterats med korrekta
data inskickade fran de svenska klinikerna, hade vi fortfarande cirka®00 patienter i aktiv
uremivard i Sverigez nu dock korrekt registrerade.

Insamlingen av patentuppgifter gjordes via pappersblanketter. Vi holl oss da fortfarande bara
till aktiv uremivard, det vill sdga demografiska och kliniska uppgifter i begransad omfattning
rérande njurtransplanterade patienter eller patienter i dialysbehandling. All registering
baserades pa EDTA:s satt att koda, varfor den traditionen levde vidare. Intresset och
hangivenheten till registret var stor bland de svenska nefrologerna. Den som inte var tillréckligt
hangiven blev pdmind via en postt-lapp om nagon uppgift saknads. Registret utvecklades till
nagot av en njurmedicinsk folkrérelse och de arliga kontaktmannamotena har varit valbesokta.

Det skulle drdja till 1994 innan den forsta statistiska rapporten fran srau trycktes. Fram till dess
hade tadlmodigheten varit stor fos njurmedicinare, njurskoterskor och sekreterare som bidrog
med data till registret. Rapporten var av ganska enkelt utférande men den skulle komma att
forbattras med aren. Statistiker Anders Odén anlitades for att gora berékningar av 6verlevnaden
i aktiv uremivard och vi fick klarhet i hur mycket det fanns att gora avseende en forbattring av
overlevnaden. For den som blev transplanterad var dock chansen till ett langt liv med ett
fungerande njurtransplantat god.

Kanske bidrog vetskapen om att vi behdvdeéfbattringar for dialyspatienterna till att Svensk
Dialysdatabas (SDDB) startades 2002. Denna foregicks av tva tvarsnittsundersokningar av
dialyskvaliteten aren 1996 och 1998. KaxGoran Priitz blev den som ledde arbetet i SDDB, med
understdd av PerOla Attman, Anders Alvestrand och Lars Weiss. | SDDB samlades processdata
dver patienter i saval hemodialys som peritonealdialys. De arliga nationella
tvarsnittsundersokningarna som genomfordes av SDDB kom sedan att utgora kallan till de data
som anvants i Oppngamforelser vid ett antal tillfallen. SDDB hade fran bérjan ett gott

samarbete med srau vilket senare skulle ha stor betydelse for utvecklingen av Svenskt
Njurregister.

Samtidigt som det epidemiologiska srau och det processinriktade SDDB arbetade med data
avseende patienter i aktiv uremivard borjade register for patienter med kronisk njursjukdom i
mindre avancerade stadier att komma igang. | Stockholm startades ett CK&yister lett av

Astrid Seeberger och i Goteborg ett vastsvenskt register under ledning av Bérje Haraldsson.
Intresset for att integrera de olika registren 6kade men skepticismen var ocksa ganska stor, hur
fa ihop dessa olika register med helt olika uppbyggd och datasystem? Efter en form av

audition utsags till slut MedSciNet till leverantor av ett nytt dataprogram som skulle samla alla
befintliga data men ocksa skapa ett bra system for insamlande av nya data. Alla var 6verens om
att pappersrapportering tillhorde en forgangen tid och nar de fyra registren slogs ihop 2007 till
Svenskt Njurregister skapades en welapplikation for datainsamling.

| och med denna omvandling férsvann en del av kontrollfunktionen hos kansliet som efter
manga ar i Skovde flyttadeil Jonkdping hosten 2007. Antalet kontaktpersoner 6kade
dramatiskt fran cirka 65 till over 400. Manga ville ha inloggningsmojligheter i det nya registret,
aven om alla sedan inte utnyttjade denna férman.

Ett mycket stort arbete lades ned pa att bygga etegister som skulle kunna rymma sé olika
ingredienser som fortlépande epidemiologi, tvarsnittsundersokningar, patientuppgifter rérande



livskvalitet och inte minst alla de uppgifter som ryms inom mindre avancerade stadier av CKD.
Accessregistret DIAD, letav Gunilla Welander, inlemmades ocksa i SNR och senaste tillskottet ar

ett njurbiopsiregister som Méarten Segelmark ansvararfors AO ©0a EAI 1T AAA 6 00RAAQDG
att beskriva patientens vag genom olika behandlingsfaser. Registret skulle vara ett

arbetsinstrument i vardagen pa kliniken och samtidigt vara en kalla till forskning, saval pa

nationell som pa internationell niva. En stor mangd studier har haft sratoch SNRdata som

utgdngspunkt.

All denna mangfald och inte minst mojligheten att félja patieter i olika faser, med eller utan
aktiv uremibehandling, gor att vi ser registret som unikt vid en internationell jamforelse.
Sakerligen byggs liknande register upp i fler lander men vi var tidigt ute med ett projekt som
tidvis kéndes utopiskt.

Aven om rmapporteringssystemet har forvandlats till inmatning pa webben finns en grund med
trogna rapportorer och kanslimedarbetare, arliga kontaktmannaméten och en stark forankring
inom den svenska nefrologin kvar som garant for en fortsatt framgangssaga for deesska
njurregistret.

Staffan Schon

Medicinkliniken/Njurmedicinska kliniken Falktping/Skoévde 198471998
MdssebegsdialysenFalkdping 200122004

Medicinkliniken Jonkdping 199&2001 och 20052009

Ansvarig for kvalitetssékring ochpatientsakerhet Diaverum 20107
Generalsekreterare srau/SNR 199%2009

Kronisk njursvikt i en folksjukdom

Kunskaperna och insekten om betydelsen av kronisk njursvikt har dkat betydligt under de
senaste aren. Mattlig njursvikt ar relativt vanligt i befolkningen och andelen mexjursvikt 6kar
kraftigt med stigande alder. Figur 1 visar medelnjurfunktionen (GFR) for olika alderkategorier
och forekomsten av kronisk njursvikt, CKD stadium& (GFR under 60 ml/min/1,73 n?). | takt
med att vi blir fler och andelen aldre i befolkningerbkar kommer antalet personer med
njursvikt att 6ka. Njursvikt ar en folksjukdom som inte endast medfér en risk att drabbas av
terminal njursvikt utan framforallt 6kar risken for kardiovaskular sjukdom och dod. Fler med
njursvikt dor pa grund av hjartzkarlsjukdom &n av njursvikt. Nedsatt njurfunktion forsamrar
ocksa eliminationen av manga lakemedel dedetta medfor 6kade risker for
lakemedelsbiverkningar. Att medverka till att vara patienter far behalla njurfunktionen &r en
viktig uppgift for alla z en folkhalsofraga.
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Figur 1. MedelGFR (ml/min/1,73 n%) med stigande alder och andelen i olika aldergrupper som
har CKD stadium 3 eller lagre (GFR under 60 ml/min/1,73)m

| slutet av 1960-talet kunde allt fler patienter med terminal njursvikt behandlas meddialys eller
transplantation och begreppet aktiv uremivard skapades, ett begrepp som inte &r direkt
sjalvforklarande. Den internationella termen Renal Replacement Therapy (RRT) beskriver
béttre vad det handlar om, ndmligen att ersétta patientens egen njumktion. Detta kan ske med
hjélp av dialys eller njurtransplantation. Ar 1971 behandlades mellan 300 och 400 patienter i
aktiv uremivard i Sverige. Antalet mer an tiodubblades under de tva foljande decennierna.
Under 1970- och 1980-talet tillkom ocksa mojligheterna med sjalv och hemhemodialys, samt
peritonealdialys (PD). Behovet av dialyskapacitet i Sverige och i évriga vastvarlden dkade
mellan 1975 och 1990 med 810 % arligen.

| takt med att antalet njurtransplantationer 6kade och att resultaten blev biire trodde manga

att man skule kunna sténga ned dialysavdelningar. Anders Alvestrand, tidigare klinikchef och

professor i njurmedicin pd Huddinge sjukhus, har berattat foljande anekdot nar han som

underlakare pa sjukhuset tog emot medicinalradet Kurt Ra®for personlig information och
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avdelningen kommenterade medicinalradet smasurt att dialyslokalerna visserligen sag fina ut,

men att det egentligen var kapitalforstoringatt bygga om en fungerande vardavdelning for



dialysvard, nar det var uppenbart att alla dialyspatienter snart skulle kunna bl
njurtransplanterade och att dialysbehandling déarfor knappast skulle behdvas i framtiden.

Som vi alla vet blev s inte fallet @n det totala antalet patienter som lever med dialys eller
fungerande njurtransplantat har fortsatt att 6ka dnda fram till idag. Okningen av antalet
patienter med aktiv uremivard har dock avtagit och betingas nu framst av att vi blir fler, aldre
och ser enbattre dverlevnad hos de som behandlas. Okningstakten avseende det totala antalet
patienter med prevalent (pdgdende) aktiv uremivard ligger nu pa cirka 3 % per ar. Om man
beaktar forandringar avseende befolkningens demografi (storlek, alder och konsfordehg) sa
forefaller faktiskt incidensen (nyinsjuknade) att ha minskat nagot sedan ar 2000. En orsak till
minskningen i nyinsjuknande kan vara battre sekundér prevention och behandling inom t.ex.
omradena diabetes och hypertoni.

Dialysbehandling (ochnjurtransplantation) ar livraddande om behandlingen satts in vid ratt
tidpunkt. Men insikter som kommit under senare ar ger vid handen att man inte ska séatta in
behandlingen for tidigt, vid en njurfunktion (GFR) som annu ar tillracklig for att patienten sk
klara sig val och ma bra. Saval transplantation som dialysbehandling medfor risker. Figur 2
redovisar arlig dodlighet i olika aldersstrata hos en normal befolkning, patienter med kronisk
njursvikt, HD-patienter, PD-patienter och njurtransplanterade i Stewkholms lan (Neovius, M et
al., BMJ Open, 2014;4(2):p. e004251). Det ar foga forvanande att de tre grupperna med aktiv
uremivard har en hogre dodlighet &n normalbefolkningen. Mer anmarkningsvart ar kanske att
patienter med relativt uttalad njursvikt (CKD dadium 4 och 5) trots detta klarar sig battre an de
med dialys. Att starta dialys innebér att patienten utsatts for nya risker, frimst i form av
infektioner men ocksa en rad kardiovaskulora komplikationer. Flera andra undersokningar talar
nu for att aktiv uremivard med dialys som regel inte bor paborjas forran vid ett beraknat GFR pa
cirka 7,5 ml/min/1,73 m 2. Detta galler sarkilt aldre patienter (>74 ar) som ofta kan klar sig bra
och lange med kraftigt nedsatt njurfunktion utan att behéva starta dialys (Eves, M et al. J Intern
Med, 2010;269:289298).
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Figur 2. Dodlighet i olika aldersstrata hos kontroller fran den allmanna befolkningen, patienter
med kronisk njursvikt CKD stadium 4 eller 5, njurtransplanterade och patienter behandlade med
hemodialys elle peritonealdialys inom Stockholms lan (fran Neovius, M. et al., BMJ Open, 2014;
4(2): p. e004251.)

Men mycket kan och bdr goras for att forbattra situation och prognos for patienter med nedsatt
njurfunktion. Det forsta &r att uppmarksamma, diagnostiserajursvikten och graden av denna.
Detta ar enkelt och kan géras med analys av plasmakreatinin och/eller cystatin C. Fran en sadan
analys kan njurfunktionen berdknas som eGFR med tillracklig noggrannhet for de flesta behov.
En rapport fran Statens beredningér medicinsk utvardering, SBU (Skattning av njurfunktion.
SBUrapport nr 214. 2013) har visat att storst noggrannhet erhalls om man helt enkelt tar
medelvardet mellan eGFR skattat fran kreatinin och cystatin C. Allt fler kliniska laboratorier i
Sverige rgporterar numer eGFR direkt nar analys av {kreatinin bestalls.

Identifieras en person med en eGFR som ligger en till tva standardavvikelser under det
forvantade for aldern bor en njurmedicinsk utredning genomforas. Visar det sig att
njurfunktionsnedséttni ngen ar progredierande, med sjunkande eGFR, kan en hel del géras for
att stoppa upp eller begransa forsamringstakten. Férekomst av proteinuri, eller albuminuri,
indik erar ocksa en allvarligare prognos. Ju mer desto varre! God blodtryckskontroll med
dosanpassad anvandning av ARB eller AGlEEmmare ar den enskilt viktigaste agarden, men det
finns manga andra agarder som kan och bor goras i de enskilda fallen. Det ligger utanfér ramen
av den lilla ansprakslésa kommentar att forséka sammanfatta vad en njurmagiinsk utredning



bor omfatta eller hur olika typer av njursvikt och njursjukdom ska behandlas. Men tydligt &r fran
flera internationella undersdkningar att ett gott omhandertagande och behandling av patienter
med njursvikt mycket val I6nar sig genom att paenterna far behalla tillracklig njurfunktion
langre och betydlig senare, eller aldrig, kommer att behtva aktiv uremivard.

En annan viktig aspekt vid diagnos av njursvikt &r att anpassa doseringen av lakemedel med
renal elimination. Mest specifikinformation far man genom att studera fikemedlets
produktresumé (Summary of Product CharacteristicssPQ, for de enskilda lakemedlen. Om
dessa kan aterfinnas, och ar relevanta! Texterna i FASS, som bygger pa dessa SPC, ar tyvarr ofta
ganska torftiga. Unde senare ar har elektroriska forskrivarstod tagits fram dar den

forskrivande lakaren kan relatera den enskilda patientens lakemedelsordinationer till patienten
eGFR, exempelvis i form av den sa kallade NjuRen som anvands bland annat inom Stockholms
lan (Skemeikka, T et al Int J Med Inform, 2015;8:895). Om ett lakemedel har nastan
uteslutande renal elimination ar dess halveringstid omvant proportionell med GFR. Detta
innebar att en enkel tumregel az om man inte har andra specifika datg att reducera dosn
proportionellt med reduktion i procent av normalt eGFR. Exempelvis genom att ge en tredjedel
av dosen av ett lakemedel med huvudsakligen renal elimination till en patient med ett eGFR pa
30 ml/min/1,73m 2. Enligt vissa kliniska farmakologer bér man docktrikt folja texterna i SPC,
aven om dessa héanvisar till &ldre metoder att skatta GFR med CockcrGiaults klassiska formel.
En debatt om detta fordes for nagot ar sedan i Lakartidningen (Elinder, C.G., P. Barany, and O.
Heimburger. Dosering av lakemedel br anpassas till njurfunktionen. Lakartidningen
2013;110:2119z20, och Stahle, LF6lj doseringsanvisningarna nar dos ska justeras efter
njurfunktion. Lakartidningen, 2013: p. CHXY) och man kan vél saga att slutsatsen blev att det
viktiga &r att man verkligen beaktar njurfunktionen vid dosering av lakemedel men mindre hur!

Sammanfattningsvis vill jag med denna anspraksldsa oversikt visa att kronisk njursvikt, fran att
uppfattats varaen svarbehandlad och sallsynt sjukdom blir allt mer uppméarksammad som en
folksjukdom. Detta ar en insikt och kunskap som gor att vi inom njursjukvarden kan géra annu
mer for att forebygga, behandla och férhindra lidande och déd till féljd av njursvikt.

Carl-Gustaf Elinder
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En dag pa S:t Eriks sjukhus i
njurmedicinens barndom



Nar hemodialys och peritmealdialys var nya behandlingsmetoder gavs de i forsta hand vid akut
njursvikt. Enstaka patienter med kronisk uremi bérjade att behandlas med hemodialys under
1960-talet. De dialyserades tva till tre ganger i veckan under ¥Q2 timmar. Den forsta

njurtransDi AT OAOET T AT E 3OAOECA OOZLZEOAAO pwoet AO
(Serafimerlasarettet) i Stockholm.

Under 1960-talet kunde dialysbehandling erbjudas pa nagra fa platser i landet. | Lund fanns den
legendariska njurkliniken under pionjaren Nils Alwalls ledning. | Stockholm bildades under
1960-talet den njurmedicinska kliniken med sju dialysplatser pa vinden pa S:t Eriks sjukhus,
under Harrje Buchts och senare Jonas Bergstroms befal. KS (Karolinska sjukhuset) och DS
(Danderyds sjukhus) hade var sin dialysaparat for akut dialys. SOS (Sodersjukhuset) hade en,
som inte var i bruk, i kallaren. P& Serafen fanns en liten dialysverksamhet som stéd vid
transplantationerna. Samarbetet mellan Serafen och S:t Erik i dessa sammanhang var ytterst
viktigt och fungerade umarkt.

| Goteborg var Charlie Gehlin och Bertil Hood inriktade pa transplantation och
dialysbehandlingen dar var f..a. en back ugervice for transplantationerna. | Vanershorg fanns

en liten begynnande dialysverksamhet, liksom i Uppsala och Linképingahdet i dvrigt
debatterades eller, i basta fall, planerades for en framtida uppbyggnad av dialysvard. Successivt
okade resurserna i landet under 197@alet. Den medicinska utvecklingen var emellertid sa
snabb att resurserna inte rackte till. Termerna krowsk respektive aktiv uremivard

introducerades under 1970+talet.

Njurtransplantationer utfordes pa Serafen i Stockholm och Sahlgrenska sjukhuset i Géteborg. |
Uppsala och Malmo planerades for verksamheten. Pa DS utfordes en lyckosam
njurtransplantation. Det bestamdes emellertid att all transplantationsverksamhet i Stockholm
skulle koncentreras till Serafen, senare Huddinge sjukhus (HS)

Njurtransplantation ansags kontraindicerad for patienter 6ver 40 ar liksom for patienter med
hjartsjukdom t.ex. genomgangeijartinfarkt, diabetes och andra kroniska sjukdomar. Donatorn
var en nara slakting eller en just avliden person. Dialys hade ungefar samma kontraindikationer.
En eller annan aldre patient, dock inte i pensionsaldern, kunde dock i undantagsfall tas i dialy

Det var svart att finna lampliga donatorer och dialysplatserna var ytterst begransade. Arbetet
praglades darfor i mycket stor utstrackning av att forsoka halla de patienter som fyllde
kriterierna for aktiv uremivard vid liv med s.k. konservativ behanding, tills en plats i ett dialys
och/eller transplantationsprogram kunde uppbringas.

Den basala konservativa behandlingen utgjordes av proteinreducerade koster innehallande 40
respektive 20 gram protein av hogt biologiskt varde (&gg). Sarskilt 20 gramsktes var ur
naringssynpunkt undermalig. Dieten var fruktansvart enformig och nast intill omgjlig att sta ut
med. Givetvis rackte inte denna diet till for att motverka den uremiska katabolismen. Daremot
minskade patienternas illamaende eller férsvann helt dturea-halten i blodet sjonk. Pa den
tiden introducerades mdjligheterna att substituera kosten med de essentiella aminosyrorna.
Dessa administrerades i begynnelsen intravendst tillsammans med glukosldsningar och senare
ocksa med Intralipid. Med denna behadiing kunde den uremiska katabolismen motverkas,
atminstone tillfalligt, samtidigt som illamaendet minskade, Urea sjonk och patienterna madde
nagot battre. D& aminosyratabletterna kom kunde vi bortse fran kravet pa proteinets hdoga
biologiska varde i kostenoch i stallet forsdka gora dieten mer varierad och godare inom de
angivna mangderna for proteininnehallet. Det blev en klar férbattring, men stallde fortfarande
stora krav pa patienternas formaga att std ut med behandlingen. Den kunde dock ge dem
respittid och 6ka deras chanser till en transplantation eller dialysplats.

Den uremiska anemin kom vi inte at med vara dietbehandlingar. Darfor accepterades ofta-Hb
nivaer ned till 80790 g/l med tilltagande symtom, innan blodtransfusion gavs.
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Kostbehandlingen kanpletterades med allt battre antihypertensiva medel, som T Apresolin och
T Aldomet, tvd medel med besvarliga biverkningar. De hade emellertid battre effekt pa
blodtrycket an tidigare, nast intill overksamma farmaka. Nagot senare kom betablockerarna,
vilket var ett stort framsteg.

Vatskeretention var ett stort problem. Inte sallan kunde vi se spontanscarifikationedvs
sprickor i huden genom vilka vétska sipprade t

hos patienter med stora underbensdédem. Ett av de viktigaste medlen, som kom under denna tid,
var darfor furosemid. Det kom snabbt att ersatta de kvicksilverdiuretika, som vi hade haft som
enda och daliga vapen mot vatskeretention. | dvrigt bestod den kons&tiva uremibehandlingen
av acidosbehandling, fosfatkontroll och saltrestriktion.

Arbetsdagen pa S.t Eriks njurmedicinska klinik inleddes med réntgenrond. Forutom bilder fran
hjart-lungrontgen visades en eller annan urografi, skeletoch/eller skallrént gen. Den
sistnamnda undersokningen betingades av att nagra av dialyspatienterna hade grav tertiar
hyperparatyreoidism med spontanfrakturer och rontgenologiskt patagligt urkalkade skelett.
Extra kalcium, Dvitamin (Vitamin D3 kom betydligt senare) och Novalicol for fosfatkontroll var
vad vi kunde erbjuda terapeutiskt. Nagon gang sag vi en vanlig njuréversikt som underlag for en
planerad njurbiopsi. En biopsi skedde darfor mer eller mindre pa mafa och var inte helt riskfri.
Stora blodningar forekom och i nagofall utférdes en akut nefrektomi.

Var annan morgon var det sittrond. Under ledning av 6verlakaren diskuterades
behandlingsplanen fram och skraddarsyddes for varje enskild patient. Under de féljande
ronderna foljdes effekten av vara insatser upp. De s@tinedicinska diskussionerna upptog den
storsta delen av tiden. De rorde mojligheterna att erbjuda dialys och/eller njurtransplantation
och, i det senare fallet, tinkbara donatorer. Utbildning for hemdialys startades 1969. En inte sa
liten tid upptogs av hur vi skulle hjalpa de patienter, som inte ansags fylla kriterierna for aktiv
uremivard.

Den efterféljande ronden bland patienterna gick forhallandevis fort. Vi satsade pa personliga
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under ronden. Darefter foljde utskrivning. Resten av formiddagen och delar av eftermiddagarna
agnades at personliga samtal med patienter som stod infor kostbehandling och transplantation
och/eller dialysutredning. Vi ville att anhérigaskulle vara med vid dessa samtal.

Tva eller tre eftermiddagar i veckan var det 6ppenvard pa den njurmedicinska mottagningen. De
patienter som vi da sag, hade t.ex. hogt blodtryck, mer eller mindre kroniska
urinvagsinfektioner, hematuri och proteinuri och progredierande njursvikt. Gruppen med
kostbehandling 6kade hela tiden sa dessa patienter gick pa en specialmottagning. Andra
patienter kunde vara mitt uppe i en utredning infor aktiv uremivard. Dessutom forkom

kontroller av transplanterade patienter.

Paavdelningen lag patienter med terminal uremi. Underliggande diagnoser var ofta kronisk
pyelonefrit, glomerulonefrit, cystnjurar och s.k. fenacetinnjurar. Tyvarr l1ag ofta transplanterade
patienter med kronisk rejektion inne. Dea var hart behandlade med kaigon och T Imurel. De
var uttalat Cushingoida och med ett i det narmaste utslaget immunférsvar samt malnutrition
och ibland svarbehandlad sepsis. Inte séllan pavisades vaxt av Klebsiella, Coli eller
Pseudomonas. Redan da hade resistenta stammar borjat atvecklas. Under en period gav vi
Garamycina under noggrann kontroll, &ven till gravt njurinsufficienta patienter och senare aven
till dialyspatienter.

Det gallde att fa transplantatet att fungera eftersom dialysplatserna var alltfor fa. Manga av
dessa mtienter forlorade vi pa den tiden.



En annan grupp dagliga gaster var de som fatt en shunt inopererad. Dessa klottade tyvarr, vilket
gjorde att de maste flushas med en heparikoksaltldsning. Under jourtid kunde bade en eller

tva timmar ga at for att forsoka fa en klottad shunt att fungeraDen var ju patientens livlina! Det
var inte alltid vi lyckades, vilket ledde till en ny shuntoperation. Om jag inte minns fel ansags
vensidan ha en éverlevnadstid pa nio manader och artéarsidan elva manader. Det borjade aven
dyka upp patienter dar mojligheterna att anlagga shuntar i stort sett var uttémda. Det var inte
heller ovanligt att shunten infekterades och kunde vara ingang till en sepsis. Fistlarna kom forst
betydligt senare. Den njurmedicinska vardavdelningen kom att utvecklas till en
intensivvardsavdelning, dock utan respiratorer.

De dagar da PEbehandling pagick startades den omedelbart efter rontgenronden. Denna
behandlingsform gavs i undantagsfall till patienter med kronisk uremi och pagick 2924

timmar tvd ganger per vecka. | begynnelsenantdAA O AOO 6 OPAOO6 O1T CAARO Ol

en vass spets i ena anden. Detta pressades in i buken medan patienten spande bukmusklerna sa
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tiden kunde patienten utveckla ett locus minoris dar spettet lattare kunde tryckas in. En stor
innovation utgjordes av en plastknapp, som placerades i halet med ett forband over. Pa sa satt
kunde halet hallas 6ppet och tiden med spettet kunde forpassas till medicinhistorieRD-

vatskan tillhandahdlls i glasflaskor, som varmdes till 37 grader i vattenbad innan de hadngdes
upp i en droppstallning. Buken tomdes genom att flaskorna stalldes pa golvet.

Informationssamtalen var ytterst viktiga. Endast ett samtal var aldrig nog utamaste féljas upp
av flera. Vi rekommenderade, om sa var mojligt, alltid njurtransplantation. | begynnelsen
praglades vi dock mer eller mindre omedvetet av resultatet fran den senast genomforda
transplantationen. Nagon gang kunde vi ertappas med att styra@wrekommendation mot
dialysbehandling, om vi just hade forlorat en patient efter en misslyckad transplantation och
tvartom om en dialyspatient ovantat hade gatt bort. Vi kunde diskutera med varandra om hur vi
upplevt ett misslyckande och om vi egentligethorde ha rekommenderat en annan behandling.

Franvaron av riktigt effektiva medel mot hogt blodtryck under 1966Gtalet gjorde att vi kunde
forlora patienter i stora cerebrala hemorrhagier med ventrikelgenombrott. Attacker med
skyhtga blodtryck kunde motverkas med i.v. tillférsel av Rauwolfiaalkaloider. Dessa medel var
effektiva i att sénka trycket men kunde ofta resultera i ett okontrollerat blodtrycksfall, som
forsatte patienten i ett chocktillstand. Det var darfor ytterst svart att dosera dessa medel. Det
var dock ingen tvekan om att vi med hjalp av dem kunde hejda utvecklingen mot hjarnblédning i
manga fall.

Vid akut chock, oavsett orsak, gavs i borjan av 19@@let ofta en injektion av Aramine. Det ar en
potent, sympatomimetik substans, som hojer bade delystoliska och diastoliska blodtrycket.
Tyvarr stangdes cirkulationen till njurarna ofta av efter en sadan injektion och patienten
drabbades av akut oliguri eller anuri. Aramine kom snabbt ur bruk och ersattes med betydligt
battre behandlingar.

Det var under denna tid riktigt hett fér journalisterna att skriva dramatiska artiklar i massmedia
om njursjukvarden. Det var populart att fainga upp nagon transport av en njure som uttagits fran
en just avliden person fran ett sjukhus till Serafimerlasarettet. Tideda organet ansags viabelt
var begransad varfor t.o.m. polisen kunde hjalpa till med sirenerna paslagna. Andra populara
artiklar handlade om patienter som inte fick behandling och darfér var utlamnade att d6. Dessa
tidningsalster var tyvarr synnerligen os&liga och manga av vara patienter, for att inte tala om
de anhdriga, blev oroliga. Journalisterna motiverade sitt handlande med att de ville hjélpa till att
fa politikerna att vakna och f& dem att skjuta till medel for att bygga ut dialysvarden.

En pjas fa& radioteatern sandes i repris flera ganger. Den handlade om en njursjuk man som
forskansade sig i ett fonster och darifran skot skarpt ut mot ett torg. Under den darpa foljande
utredningen och rattegdngen maste han givetvis hallas vid liv med dialys. Pasitt skaffade sig
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denna fiktiva man en plats i ett dialysprogram. Efter forestallningen féljde en diskussion om
mdjligheterna att 6ka resurserna for att tillgodose behovet av dialysplaster.

Arbetsdagen praglades av stor dramatik, akut medicin i dess ntdsomplicerade former, snabba
beslut, tAlamodsprévande samtal, inte séllan med inslag av vardaglig praktisk psykiatri,
tiltagande ekonomisk insikt, organisatoriska diskussioner, kunskapstérst, forskning och standig
snabb medicinsk utveckling. Vi som var ®d pa denna dynamiska tid larde oss mycket varje dag
och fick uppleva nagot av det finaste som finns i ett yrkesliv: Ett enastdende samarbete mellan
alla personalkategorier, som inte sallan kunde utvecklas till livslanga vanskapsband.
Utvecklingen leddes ah drevs av lakarkaren fr.a. njurmedicinarna. Ett starkt motstand fanns
dessvarre hos kollegor med andra specialitetsinriktningar. Politiker och administratorer
lyssnade och forstod vara intentioner. Administrationen bor darfor ocksa inkluderas i detta
samarbete ty p& den tiden var administrationen till for varden. Patienten i centrum var en
sjalvklarhet och behdvde aldrig formuleras. Numera ar det populart att anvanda uttrycket, men
det betyder dessvarre inte sdllan administrationen i centrum.

Lars-Olof Norée

Medicinkliniken Danderyds sjukhus 19651968
Njurmedicinska Kkliniken S:t Eriks sjukhus 196&1974
Njurmedicinska sektionen Danderyds sjukhus 19751992

Nagot om njurmedicin i Goteborg

Jag var student och laste medicin i Goteborg pa 19%&let och forskade darefter pa 60talet om
hogt blodtryck och njurfysiologi. Jag blev nefrolog pa 7€alet och professor och éverlakare i
njurmedicin pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset 1982, dar jag sedan var verksam fram till min
pensionering 1999. Efter den fram tilidag har jag fortsatt mina tidigare studier om njurskador

av litium hos psykiatriska patienter och borjade driva fragan om faran med for mycket salt i
maten. Sist men inte minst har jag redigerat nya upplagor av laroboken Njurmedicin som
utkommit i sin fjarde reviderade upplaga.

Jag ser salunda tillbaka pa sex decennier som karaktariserats av en enastaende utveckling inom
medicinens alla omraden men kanske sarskilt patagligt inom njurmedicin med dialys och
transplantation som framsta exempel. Tiden eftel 950 maste tveklost vara en medicinens
guldalder alla kategorier som svarligen kan 6vertraffas. Infor Svensk Njurmedicinsk Férenings
jubileum har jag ombetts teckna ner nagra minnesbilder och vill bidra med nedanstaende.

Bertil Hood (1917z1991) var min forste mentor. Denne dynamiske marbordig fran Malmo

hade under sin underlakartid pa Falu lasarett forskat ihop en avhandling om koldioxidens
inverkan pa njurfunktionen. Han disputerade i Uppsala och sokte sig sedan till Sahlgrenska
sjukhuset i Goteborg dahan anstalldes 1949. Det var samma ar som den medicinska hogskolan

i Goteborg invigdes som det forsta nya medicinska laroséatet i Sverige pa narmare 300 ar. Det var
sjalvklart en stor akademisk handelse som dppnade nya karriarvagar och Goteborg befolkades
snart av ett stort antal yngre forskare fran ovriga larosatenGoteborg fick pa sa satt en rivstart

som medicinskt larosate!



Bertil Hood fick snart ansvaret fér njursjukvarden som borjade vaxa fram som ett nytt eget
omrade.Nils Alwall i Lund hade bara etfpar ar tidigare presenterat sin revolutionerande
dialysapparat som tillat ultrafiltration, men dialys var fortfarande en riksspecialitet for Lund dit
behdvande remitterades. Bertil Hoods stora intresse var emellertid hogt blodtryck och han var
den pionjar som inforde den aktiva blodtrycksbehandlingen i Sverige. Han lade darmed grunden
till den sedermera sa framgangsrika blodtrycksforskningen i Géteborg.

Mitt forsta forskningsuppdrag nar jag pa 1966talet anslét mig till Hood-gruppen var att ga

igenom forekomsten av hjarnblddningar i det stora obduktionsmaterialet i Géteborg. Alla

avlidna obducerades pa den tiden. Jag skulle jamfora forekomsten under ett-46s intervall fore
och efter det man startat aktiv blodtrycksbehandling. Det visade sig att hjarnblédimgar klart

hade minskat. Det vackte pa sin tid en viss uppmarksamhet, men om det enbart kunde tillskrivas
den nya blodtrycksbehandlingen var forstas en annan fragal!

Bertil Hood engagerade sig inte i sjilva utvecklingen av dialystekniken men han planerdde

dess inférande. Fran borjan av 1964@alet fanns en valfungerande dialysavdelning aven i

Goteborg. Han insag daremot tidigt betydelsen av transplantation och stddde mycket aktivt den

unge kirurgen Lars Erik Gelin, som inledde transplantationsepoken i @&borg 1965. Hood sag
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for framgang med njurtransplantation. Hans uttalade och mycket aktiva stéd bidrog pa ett

avgorande satt till den lyckosamma utvecklingen atransplantationsenheten i Géteborg.

Under mina forsta ar inom njurmedicinen togs foljdriktigt bara patienter som accepterats for
transplantation upp i dialys. Den strategin 6vergavs inte forran langt in pa Ztalet nar
OAEAT UOCEIT T OOAT 6 Dag inbOmytket Atark&E®iArierCad &llg de Oahdliga
diskussioner som fordes i olika dialysfragoyfor att nu inte tala om bristen pa dialysplatser som
standigt verkade vara akut. Tidvis forpestade den diskussionen forhallandet mellan de
anslagsbeviljande mymligheterna och oss foretradare for njurmedicinery vi krévde alltid mer
och mer och en aktiv patientférening sag till att allménheten var informerad!

Alla sag inte dialys som en svar procedur och allra minst Nils Alwall. Jag har i min 4go en kopia
av ett brev fran honom daterat 29 juni 1949 som svar pa brev fran Nils Westman pa Karolinska
OEOEEOOAO E 301 AEETI i h ARO AATTA EEOEOACAO OEC |

Il OOOROOAO 6 AAO OI OA AOO OrROO AOO OPAOA OEA 1 AE
komme hit ner pa kort tid. Och nar det sedan blir fraga om den forsta behandlingen hos Dig, kan

ju latt ndgon resa upp harifrén for attvara til AT AO OE A Detvar noy Ate ndhgasdom i
slutet av 1940-talet sag dialys som en ganska enkel teknik!

Alwall 6vergar sedan till att beskriva sina tva apparater den med och den utan ultrafiltration.

Den enklare,som inte ger méjlighet till ultrafiil OOAOQOET T RO AAPOEOAA AAEOAOOI |
supplementet publicerade fall &ro behandlade med denna typ, praktiskt taget utan

ETI Pl EEACEITAO AO OAETEOE Al 1 AO ATT AT AOOC68 1 xA
60AT AAOO E AOO AptilerRad Av@vekta, axh d@Qof® tagangdidatt fa fram

AOGO TUOO AgAi pi AOd T AE OAET I 1T AT AAOAO AROZLZEO o6 Al
omedelbart bruk samt senare ev. ultrafiltraterkAE AT UOAOT 068 11 xAl 1 Al AO EITC

for sina dialysatorer!



Ater till Bertil Hood z han presiderade inte bara 6ver njurmedicinens tidiga utveckling och
initierandet av aktiv hypertonibehandling utan var ocksa drivande for utvecklingen av
lipidforskningen och den epidemiologiska forskningen som dea blev profilomraden for
Goteborg under resten av 190@alet, men da utan hans medverkan. Bertil Hood lamnade
namligen Goteborg 1969 efter en uppslitande professorsstrid for att darefter i tur och ordning
eftertrada Erik Ask-Upmark pa Linnés larostol i psala, Nils Alwall pa njurprofessuren i Lund
och slutligen Jan Waldenstrom pa professuren i invartesmedicin i Malngisannolikt ett rekord i
6 &£ UOOA 0O1 66 Ppa 1 RBOIOOT1TAO E 30AOECAA

Bertil Hoods ande sags fortfarande fornimmas dar han drog fram. Hans frarasmerit var
tveklost den som forskningsinspirator, for vi ar manga som har Bertil att tacka for avgorande
impulser inom forskningen. Daremot var han inte lika lyckosam som handledare fér hans
bubblande intellekt férde honom standigt in pa nya banor. Han &frlamnade anda ett storslaget
arv och framstar som en av portalfigurerna i den moderna svenska medicinen.

Harje Bucht(1917z008) tilltradde professuren i njurmedicin i Goteborg 1969 och blev da min
naste mentor. Med Harje Bucht fick njurmedicinen en ninrriktning i Géteborg. Dialys lyftes fram
som huvudverksamhet liksom kostbehandling av den terminala njursvikten. Enorm energi lades
ner pa denna senare frdga som drevs med stor glod av Harje Bucht. For att fa ner
aggvitemangderna i kosten till lAga niviemaste essentiella aminosyror tillféras och flera av
dessa luktar inte sa gott pa grund av svavelhalten. Harje Bucht forsokte komma runt problemet
genom att baka in aminosyrorna i bullar som latt kunde smakséttas med annat gott. Tyvarr
visade det sig att aninosyrorna ofta foll sonder under graddningen med resultat att det luktade
etter varre. Studierna fick ett tvart slut men levde lange i personalens minne!

Dialysen utvecklades mycket starkt under Harje Buchts tid. Den stod anda alltid i skuggan av
transplantationsverksamheten som leddes av den karismatiske Lars Erik Gelar denne
lyckades fora dver den Oppna transplantationsverksamheten till sin egen avdelning minskade
samarbetet mellan njurmedicin och transplantation snabbt till forfang for verksamhets.
Numera &r dock den dppna varden av transplanterade i huvudsak aterford till den
njurmedicinska mottagningen dar den ju ratteligen hér hemma.

Min tredje mentor var Ulla Bengtsson(1923z2003) som 1976 blev njurprofessor i Lund. Hon
var i mangt och mycketBertil Hoods hogra hand under manga ar och dgnade sig framst at
fenacetinnefropatins olika yttringar, som hon kartlade i detaljMycket tack vare hennes studier
receptbelades fenactin i bérjan av 196Qalet. Det visade sig shart att de fruktade njurskadora
bdrjade avta till att i dag narmast vara en sallsynthet.

Ulla Bengtsson besatt ocksa ett civilkurage av séllan skadat slag. Hon hade flera
uppmarksammade kontroverser med sjukhusledningen i Lund och med redaktdrer som i hennes
tycke litet lattvindigt sdg genom fingrarna med forskningsfusk. Ulla Bengtsson hade ett stramt
yttre men bakom fasaden full av varmlandsk humor och med ett hjarta av guld. Hon rénte stor
uppskattning bland sina kollegor.

Som synes har jag bland mina minnen fokuserat pa insatseraa mina tre mentorer. De har fran
skilda utgangspunkter utfort stordad inom den svenska njurmedicinen som det i jubileumstider

ar angelaget att erinra sig. Rom byggdes som bekant inte pa en dag och nar vi i dag blickar ut
over den medicinska scenen &r detért att siga som Newton lar hagjogd $AO RO ET OA
OA 1ai¢cO TRO I AT EAO AgIi AO AOO O00Oa DPaoA

00a



Skulle jag avslutningsvis sdga nagot om vad jag sjalv upplevt som nytt och revolutionerande
inom njurmedicinen z givetvis vid sidan av dialys och transfantation z ar det framtoningen av
njurarna inte bara som exkretoriska utan som endokrina organ. Det en gang sa forkattrade
renin-angiotensin-systemet, som jag sjalv agnat manga studier, spelar i dag en huvudroll i all
cirkulationsfysiologi i saval halsa sm sjukdom.Erytropoetin styr roda blodkroppsbildningen
och har befriat alla njursjuka fran den kroniska anemin och férbattrat livskvaliteten pa ett
mirakul6st satt hos vara dialyspatienter. Vitamin D ar ett aktivt njurhormon som styr kalkoch
skelettoms&tningen men har ocksa andra viktiga funktioner. Listan kunde goras langrmen det
behovs inte for att visa att njurarna ar centrala endokrina organ for var éverlevnad. Det &ar den
stora nya kunskapen om njurarnas funktion i férhallande till hur det var imin start i
njurmedicinen.

Mattias Aurell

Fodd 1934

Docent i klinisk fysiologi 1970 och medicinska njursjukdomar 1976 vid Goteborgs universitet.
Professor och 6verlakare i njurmedicin pa Sahlgrenskaniversitetssjukhuset 198271999

Dialysmal och kvalitetskontroll vid
nemodialys pa

Karolinska Sjukhuset

En historisk aterblick dver dialysrelaterade medicinska problem
och hur de bemastrats

Ar 1940 formulerade W J Kolff att rdlet med dialys var atteliminera toxinerfran blodet, idag
skulle han kanske ha sagt att dialysens dvergripande mal ar att aterskapa kroppens fysiologiska
miljo.

For enkelhets skull granskar vi problemomradena ett i taget

Vatska, volym och natriu

| dialysens barndom pregnterade sig den kroniskt njursjuke ofta med dvervatskning, ibland

med lungbdem. Problemen kvarstod ofta &ven sedan patienten tagits i dialysbehandling. De
glesa dialyserna skapade en ond cirkel: Stor viktuppgang (=vatska), tvingade till kraftig dragning
under dialysen med blodtrycksfall som f6ljd. For att hdva blodtrycksfallen gav vi infusioner av
hyperton koksalt, ett natriumtillskott som 6kade torsten. Till tryckfallen bidrog ocksa att det
dialysat som anvandes var acetatbuffrat och alltsa vasodilaterardMed tatare dialyser/lagre
OEEOODPDPGaATl ¢CTi ET A-0Odk fréh B9BMEASvekglr tilldikatbandtbuffrat

dialysat - minskade blodtrycksfallen. Till patienter med habituell dvervéatskning bérjade vi



ocksa ge Sorbitol under dialysfria dagar. Ebehandling som kanske inte var helt uppskattad av
alla, men vagd mot ett lungédem &r l6s avforing anda ett mindre obehag.

Kalium och acidos

Hyperkalemi &ar kanske det enskilt storsta hotet vid uremi, genom risken for akut hjartdod. For
att minska kaliumupptaget fran kosten behandlade vi patienterna med Resoniwpulver
(natriumstyren - polysulfonat), och de raddes att undvika kaliumrik kost (bananer, paprika,
citrus m.m.). Véal i dialys var kalium i allménhet inget stort problem, aven om undantag fanns.
Acidosen korrigerades med natriumbikarbonat peroralt.

Fosfat, kalk, aluminium, D -vitamin och sekundar hyperparatyreoidism

Den komplexa regleringen av kallfosfatbalansen och feeeback-systemen med paratyreoidea
och Dvitamin var i stort okand i dialysens bardom. P& 76talet var kostrestriktion och
fosfatbindning med aluminiumhydroxid det som stod till buds Efter fall av
aluminiumintoxikation, som vi dessbattre fick i full regress med desferroxamirinfusioner
(Desferal), gick vi1986 helt 6ver till kalcium-karbonat som fosfatbindare. Pa 1976talet var
operationskravande sekundar hyperparatyreoidism inte helt ovanlig, nagot som forsvann med
béattre kontroll pa fosfatnivaerna ochsedanvi borjat ge Etalpha, (talfa hydroxycholecalciferol),
redan vid tidig njursvikt. Stérst hamning av PTH far man nar aktivt &itamin (1-,25-(OH)CC)
gessom stotdos 6 PAAEAT 08 EEEA RO OEE@upgen, Bdntaz haEREE OAT h
Pa 1990talet gav vi darfor Calcijex intravenost vid dialys. Tabletter ger en annainetik, och 1-
alfa(OH)CC ska dessutom passera levern for -2fydroxyleringen. Joniserat kalk taget bedside
vid dialysstart styrde behandlingen. Vi fick god PTHhamning och sag inga kramptillstand.

Kvave och kost

Pa kvavesidan var en halvering av serurarea, (URR, urea reduction rate =50%) lange tumregel.

Detta riktmarke holl vi ratt lange. Dessutom foljdes @irea och skreatinin. Nivaerna ansags

viktiga. Vid mitten av 19800A1 AO EAAA AEAI UOOOOET AOT A 80A008 OE
timmar per vecka,s-urea och skreatinin var i allmanhet valkontrollerat 1aga, elektrolytstatus

hyggligt och vi sag sallan dvewatskning som kravde akut ultrafiltration. Vi var ratt néjda. Det

var bara en hake. Patienterna dog.

Sa nagot maste ju vara fel.
Den analys vi é gjorde gav svaret: Svalt.

Litteraturen skulle senare visa att vi inte var ensamma (Ref. 2). Langvarig
undernutrition/katabolism ger en minskande muskelmassa. Skreatinin speglar
muskelmetabolismen. Med lagt proteinintag blev-sirea lagt eftersom ocksaen exogena
ureakallan sinade.

Alltsa lagt skreatinin och Iagt surea. Det var framst kvinnor med en lang sjukhistoria fore
dialysstart som visade en éverdddlighet forsta halvaret efter dialysstart. Tunna kvinnor som inte
gjorde nagot vasen kring sig, délab-data sag sa beskedliga ut.

Hur hade vi hamnat har?

Kosten hade alltid varit i focus vid njurinsufficiens, och da det gallde just att halla proteinintaget
nere for att minska kvavebelastningenDetta var viktigt ndr man inte kunde erbjuda dialys ocli
predialysfas. Sverige, med Jonas Bergstrém som forgrundsgestalt, var varldsledande. Astra tog



fram beredningar med essentiella aminosyror (T Aminess) som komplement till den strdngaste
kosten, 20-gramskosten (0.3 gram per kg kroppsvikt och dygn). Normatisten var 40

gramskost. Dessa koster hangde kvar nar patienterna kommit i dialys. Pa 198flet var det

annu stor brist pa dialysplatser och patienterna togs sent i dialys. Nar de kom till behandling var
de hart indoktrinerade i proteinrestriktion och fort satte att folja regimen.

Nu startade ett intensivt arbete for att forbattra nutritionen. Dietist, undervisningsfilm for
patienter om kost och dialys (Ref. 3. 4.), maltider vid dialyserna och v. b. enteral nutrition via
PEG eller inf. Vitrimix intravendst.Nutrition blev ett centralt tema i verksamhetens
internutbildning och kurser, och kom att ge spiroff-effekter i forskningssamarbeten med
endokrinologer och intensivvard (Ref. & 9).

50AAEET AOEE T AE AAOADOI COAiIi i AO 6, UAEAG

Under en dynamisk tid vid slute¢ av 1980-OA1T AO A1 AO OE CcATi1i1 ©6ao 6AI AOE

Kjellstrand, aktiverade att delta i de amerikanska vetenskapliga kongresserna arrangerade av
American Society of Nephrology (ASN) och American Society of Atrtificial Internal Organs
(ASAIO).

Vid ASNs mote 1991 var ett utbildningsprogram helt dgnat at ureakinetik. | USA hade man

ET OAOO AOO i Al AAEEOAA AOO 1a00 pa AEAI UOAEAAEOE

markor valdes urea.1990 hade Thomas Depner sammanfattat forskningsfaltet @.10, 11). Fran
s-urea vid dialys kunde man rakna fram ett battre matt pa dialysens effektivitet, Kt/V, an det
URR vi tidigare anvant. (Kt/V: filterclearence x dialystid / urea distributionsvolym =totalvatten;
Ref 11).

Ocksa proteinintaget kunde beréknasProtein Catabolic Rate (PCR), som vid stabil torrvikt och
metabol balans, ger ett matt pa proteinintaget. Nar detta normeras till kroppsviktPCRn), och
uttrycks i gram/kg kroppsvikt, hade man ett matt som kunde Gverforas till
kostrekommendation. Rekommaedation for PCRn var 1.21.4 g/kg kroppsvikt/dag.
Motsvarande en 80gramskost, eller om man sa vilt cirka fyra hekto oxfilé per dag. For energi
rekommenderades 3542 kcal/kg/dag, (cirka 2 500z3 000 Kcal/dag). For att halla nere
toxinbelastningen behévdesstdrre dialysmangd, (graf av sambandet Ref. 10/ fig. 8:12).

Detta var en revolution i vart sett att se, och med konsekvens for dialysprogrammet.

$ADT AOO TEITA GAEAAI & j2AAE8pnnq O1T1T EATTO AOO
men berékningana var ohanterliga i klinisk vardag. Med hjalp av datorexpertis skapades ett
datorprogram; LYDIA(12). Lydia hade premiar april 1992 (Ref.13) och presenterades bl.a. vid

SNF och SDF arsmote i Uppsala 1994. Lydia var ett redskap for dialysens lakare déieptens
behandling och status kunde foljas i detalj. Med en blick fick man grepp om nutrition,
dialyseffektivitet, toxinbelastning, kalk/fosfat/PTH, elektrolyter och Hb. Programmets framsta

varde lag, forutom i den lattillgangliga informationen, i de tidja signaler det gav nar nutritionen
borjade svikta sa att motatgarder snabbt kunde séttas in.

LYDIA blev 5 ar. Efter att ha tjanat 500 patienter och samlat data fran 5 000 dialyser, fick hon
med kort varsel lamna plats for datajournalen (P&aserad) nar dokumentation kommit i ropet.

Aren kring sekelskiftet
Med ureakinetiken som stod hade vi effektiviserat dialyserna, minskat toxinbelastningen och

EEE



fatt ett starkt grepp om nutritionen. Forbattringen hade skett med storre filteryta, stérre andel
hogpermeabla polysulfonmembran, mer HDF och nagot langre dialyséd Men fortfarande
oversteg vara dialystider sallan 1415 veckotimmar.

Urea, var markor i kinetiken, ar fordelad i totalvattnet och latt att dialysera. Andra
kvavemetaboliter, fosfater, natrium och vatten har annan kinetik och distributionsvolymer. Om
dessa sager ureakinetiken ingentingl. en rapport fran amerikanska National Corporate Dialysis
Study (NCDS) visades att dialysbehovet snarare var 226 timmar per vecka. | klartext betydde
betjana sju (7) patienter och detta endast om behandling kunde ske 24 timmar per dygn, varje
dag i veckan.

Dialys ar ingen quickfix. Dialys kraver tid. En insikt som nog manga vérjde sig emot. Det skulle

bli dyrare och schemamasigt krangligare. Men ur metabol synpunkt vore daglig dialys att

foredra. For att 6ka acceptansen for 6kad dialysmangd bland patienterna, och ocksa halla nere
kosthaderna, diskuterade vi mojligheterna att utbilda patienterna att sjalva starta och avsluta

sin behandling (sjghv( $h 3 ($qh AOO ET £ZEOA OAOAIEN AEALECEGERADAT /
ge stod for dialys i hemmet. P& KS kom ett par driftiga sjukskéterskor igdng med hemittBning

(HHD), en verksamhet senare 6verférdes till Kungsholmsdialysen (R&4).

Dar ungefar var det tid for mig att lamna skeppet.

Nagra reflexioner

For de flesta patienterna ar dialys ingen 6vergangsbehandling utan ar mer av ett livslangt
handikapp som starkt begransar deras mojlighet till ett normalt liv, och standigt paminer dem
om deras dodliga sjukdom. De &r fjattrade till en maskin. Det skapar frustration, ibland angest.

Vi vet, att for adekvat behandling kravs 2925 veckotimmar dialys. Nara daglig behandling. HHD
och SHD é&r bra, och bor byggas ut, garna sma patientnérap-in kliniker, latt tillgangliga pa
patientens villkor. Kvélls- eller nattdialys ar att foredra. Tata dialyser ett mal att strava mot och
HHD &r sannolikt det optimala. Maskiner med inbyggd autanalyzer som ger elektrolyter, fosfat,
joniserat kalk, san kan berakna dialysens effektivitet och PCRn. Mobila dataminnen med
patientens styrdata for dialysen och med aktuella data samlade. Mobila for att underlatta dialys
pa annan ort och for utvardering. Naturligtvis skall detta goras kostnadseffektivt, och dér
maste man veta vad man levererar. Kvalitetsmalen maste tydligt definieras och man ska kunna
redovisa att de nas. For detta kravs vilja. For detta kravs engagemariggtt aktivt teamwork
mellan berdrda yrkesgrupper.

Folke Ericsson
Fodd 1937
Njurmedicin Karolinska Sjukhuset Solna 19732002

Referenser Se appendix.



Dr Orndahl i Vaxjo och hans
Travenol Twin Coll

Till Centrallasarettet i Vaxj6 inforskaffade 1962 en Travenol Twin Coil dialysapparat av
anestesiologen Bertil Orndahl. En regelratt intensivud@savdelning kom inte till stand forran
1968. Dessforinnan bedrevs intensivvard pa kirurgavdelningar eller pa MIVA, medicinsk
intensivvardsavdelning. P& lasarettet fanns ingen njurmedicinsk sektion och &nnu ingen
dialysavdelning. Denna Oppnades inte forrad977, sedan medicinkliniken inréttat en ny
overlakartjanst som tillsattes med docent KarErik Hagstam fran Lund.

Travenol Twin Coil utvecklades 195%56 av Willem Kolff och Bernhard Watschinger, som ett
system som skulle kunna ge en effektiv ultrafiltratn forutom dialys och darmed ocksa kunna
behandla den njursviktige patientens ¢vervatskning. Ultrafiltrationen drevs av ett hogt
uppbyggt positivt tryck pa blodsidan i dialysfiltret, i motsats till Nils Alwalls I6sning som byggde
pa att skapa ett negativtryck pa dialysvatskesidan.



| Vaxjo finns Travenol Twin Cedpparaten kvar.

Maskinen utgjordes av en rostfri balja i vilken det fanns en burk i vilken dialysfiltret placerades.
| de forsta exemplaren anvandes en rostfri balja avsedd for vanliga tvataekiner. Foretaget som
producerade tvattmaskinsbaljorna forbjod denna anvéandning eftersom man befarade att man




skulle bli stimda om nagon skadades vid anvandandet, i varje fall riskerade man skada av sitt
varumarke.

Blodpumpar reglerade blodflodet och trncket pa blodsidan. | baljan som rymde 100 |
dialysvéatska, pumpades dialysvatskan upp i burken sa att dialysfiltret badade i dialysvatska som
hela tiden cirkulerade. Ny dialysvéatska tillférdes inte under en standardbehandling.

Sjalva dialysfiltret bestod ar tva 10 meter langa parallellt forlopande cellofanslangar applicerade
cylindriskt i ett stelt skelett av plastvav. Membranytan var 1,8 rhoch ureaclearance var 140
mL/min vid ett blodflode pa 200 mL/min. Primingvolymen var 750 mL och man anvande blod
fran blodcentralen vid primingen. Dialysfiltret steriliserades med etylenoxid eller anga.

Denna dialysapparat nadde en viss framgang och uppfattades som béttre &n de tidigare
varianterna Kolff hade konstruerat, framfor allt eftersom den kunde ultrafiltrera paett battre

och mera forutsagbart satt. De problem man motte var bland annat blodlackage ut i dialysatet pa
grund av det hoga trycket pa blodsidan och att brister vid tillredning av dialysvatska innebar

risk for hemolys. | omdomen framgar ocksa att apparan inte alltid var sa enkel att fa att

fungera. Travenol Twin Coil fick en global spridning, sa ocksa till Vaxjo dar den var i bruk under
aren 1962 till 1970.



Travenol Twin Co#apparatens blodpumpDen roterande axeln skapar en vagrorelse hos
metallstavarna som komprimerar slangen och driver fram blodet




Den numera pensionerade vardlararen Ewa Nilsson minns hur hon arbetade med
600ROOI AGEET AT o O1T AAO DPEITEROaOAT ba AAT 1 UA
examinerades 1967 och efter en kort tid pa kirurgmottagningen med akutverksamhet

rekryter ades hon av Bertil Orndabhl till den nya avdelningen. Hon beskriver Bertil Orndahl som
mycket speciell. Trots att han lange var den ende anestesiologen var han alltid narvarande sa
fort nagot hande pa sjukhuset, oavsett vilken tid pa dygnet det var. Avdehgjspersonalen kande
sig alltid trygg nar han kom. Han var belast och kunnig. Ewa Nilsson berattar att nar man stétte
pa nagot problem laste han in sig pa sitt rum och laste pa. Efter en stund kom han ut och gav
tydliga direktiv hur man skulle géra och fordet mesta gick det bra. Hon uppfattar att
anvandandet av dialysapparaten gick precis till pa detta satt. Tvattmaskinen anvandes inte
rutinmassigt vid akut njursvikt utan man forlitade sig da mest pa peritonealdialys med flaskor.

Vid tidpunkten for intensivvardsavdelningens éppnande fanns det en man i Sérsaldern, en
lantbrukare fran bygden, som hade kronisk njursvikt. Han kunde av oklar anledning inte tas
emot pa dialysavdelningen i Lund, som annars var dit man vid denna tid skickade patienter med
behov a kronisk dialys. Mojligen anségs han helt enkelt vara for gammal. Bertil Orndahl tog
saken i egha hander och bérjade anvanda sin Travenol Twin Coil.

Ewa Nilsson beskriver att man inforskaffade en stor plastbalja som rymde 200 |. Denna
placerades i en hogostfri stallning. Man fyllde baljan med kranvatten och tillsatte, savitt hon
kan minnas, uppmatta mangder natriumklorid, kaliumklorid, bikarbonat och Salidex, en
natriumklorid -glukoslésning som anvandes som vatskeersattning. Man kunde justera pH i
dialysvatskan genom att bubbla koldioxid genom den. Tillsatsméngderna justerades efter
patientens laboratorieprover. Innan dialysvatskan fick anvandas skickades prov till laboratoriet.
Dialysfiltret sattes pa plats i dialysmaskinen och skoljdes igenom med isotaatriumklorid och
blodslingan primades med donatorblod. Patienten kanylerades i en artar och en ven pa armen
och ansléts till maskinen. Behandlingen pagick i sex timmar, fran klockan 9 till klockan 15. Efter
tre timmar byttes dialysvatskan ut efter ny provtagning. Patienten madde enligt Ewa Nilsson bra
och gladde sig speciellt at att kunna ata vad han ville. Han var ordinerad onskekost under
behandlingarna och festade pa jordgubbar under sommaren. Behandlingen pagick tre ganger i
veckan under ett par ar. Mgon uppgift om vad som darefter hande med patienten har inte gatt
att fa fram.

Behandlingarna kravde kontinuerlig 6vervakning av patienten. Bilder fran
intensivvardsavdelningen visar att man lat patienten vara uppkopplad pa oscilloskop for att
folja hjartrytmen. En i personalen fick halla kontroll pa dialysatet och vara beredd att stoppa
behandlingen vid minsta tecken till hemolys eller blodldckage och en annan skétte
Overvakningen av patienten och dennes vitalparametrar.

| Vaxjo finns Travenol TwinCoil-apparaten kvar i dialysenhetens dgo och vardas som en relik
fran en tid nar den tekniska utvecklingen tog stora steg men organisation och tillgangliga
dialysresurser inte rackte till for vad en enskild lakare bedomde som rimliga behov. D& tog man
saken i ggna hander och patienten fick sin dialys.

Mats Roman
Fodd 1956
Njursektionen Medicinkliniken Centrallasarettet Vaxjo1986z



Mora lasarett startade med dialys
1969

Jag borjade som underlakare pa medicinkliniken p& Mora lasarett 1962. Dar fanns da en
overlakare och tva underlakare.

Njurfallen var forhallandevis fa, latt nedsatt njurfunktion kontrollerades séllan, avancerad
foljdes oftast upp. Diagnostiskt gjorde vi inte mycket, laiproverna var fa och ganska osgcifika.
Njurbiopsier férekom inte. Diagnoserblev oftast kronisk njurinsufficiens UNS.

Behandlingen var i stort sett enbart symtomatisk, nagon enstaka gang fann man ett postrenalt
hinder som kirurgen tog hand om. En enda patient, en ung pojke, accepterades for
transplantation pa Serafen i Stockholnoch en paient med akut njurinsufficiens skickades till
Umea for dialys.

Det jag framforallt minns var var oférmaga att ta hand om patienter med symtomatisk uremi pa
ett tillfredstéllande satt. Hur forskrackligt illa framfdrallt unga uremipatienter hade de och hur
lange de kunde Overleva i ett allt varre tillstand.

Jag minns mycket val tre olika ungdomar med ett utdraget férlopp. | manader hade de ett uttalat
illaméaende. Klada som forstorde nattsomnen, hoggradig trotthet och en terapiresistent
hypertoni. Den behandling de fick gav féga symtomlindring, blodtransfusioner gav en kortvarig
forbattring. Dietbehandling provades men det var inte latt eftersom vi inte hade nagon dietist.
Radet att halvera kéttintaget fungerade sallan hos den som var van att algkotth potatis var
huvuddelen av kosten. Hyperkalemi behandlades alltid med Resonium, om an med viss tvekan,
patienterna led ju s& mycket sa att det kandes fel att med dea behandling forlanga elandet.

Jag upplevde sjukdomsforloppet som ytterst plagsamteth konservativa behandlingen hjalpte
foga och slutet for patienter med uremi var sadant att jag insag att nagot radikalt maste goras.

Nar jag 1968 tjanstgjorde pa Akademiska sjukhuset i Uppsala gick jag en kurs i Lund om
behandling av kronisk uremi. Kurs@ leddes av prof. Alwall. Tilloaka i Uppsala tittade jag in pa
dialysavdelningen. Dr. KardErik Fjellstrdom och en dialyspatient var de enda som fanns déar. Karl
Erik Fjellstrom sag mycket hungrig ut varfor jag erbjod mig att vakta dialysen om han gav mig en
snabbkurs i dialysteknik, och nagra minuter senare var min dialysutbildning klar!

Jag hade tidigare, 1962, gjort medicinsk assistenttjanstgoring (motsvarar en del av dagens AT) i
Mora. Overlakaren pa medicinkliniken, Lars Lindén var en utmarkt medicinarech vi kom bra
Overens. For Lars Lindén var det mycket viktigt att vara i framkanten av utvecklingen och han
tog snabbt upp nya metoder. Darfor atervande jag till Mora lasarett och startade
dialysverksamheten dar, vilket var langt innan dialys startadestiex Falun och Gavle.



Mora 1970. Gambr@\K 2 var s enkedtt en intresserad men oerfaren invartesmedicinare snabbt
larde sig att skota den. | férgrunden syns det stora plattfiltret, det kostade 300 kr.

| mars 1969 startade dialysverksamhet pa Moréasarett. Till en borjan med endast med en

dialysapparat, en Gambro AR. Ett enkelrum anvéandes, den enda ombyggnad som genomfordes

var borttagande av en toalettstol, dar en 500 liters plastdunk placerades. | denna tillblandades
dialysvatskan som rackte til den 879 timmar langa behandlingen. Denna toaletts placering

AEOAT T AAAA OAT AOA AT EIT i1 AT OAO E AT 'ROI A OEATEI]
E 'BOI Ah TRO T AT EAT AEAI UOGAOA pa Al O1T A1 AOO E -
Till en borjan behandlas tva patienter, badaaepterade for njurtransplantation. Behovet av

dialysplatser var da mycket mindre &n nu, eftersom en stor del av alla uremipatienter ansags

olampliga fér behandling. Aldersgransen var 5860 &r och patienter med diabetes eller andra
komplicerande sjukdomarfick inte dialys.
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