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SAMMENDRAG

Bakgrunn:

Dialysepasienter er en pasientgruppe med hgy mortalitet, og hjerte-karsykdom er viktigste
rsak til den darlige prognosen. Myresvikt og hjerte-karsykdom deler mange risikofaktorer, 1
tillegg disponerer selve nyresvikien kombinert med dialysebehandling

for hjerte-karsykdom, og slik far dialysepasienter en "dobbe] byrde”. Adekvat
dialysebehandling avhenger av en velfungerende tilgang. Tilgangene gir ofte komplikasjoner,
noe som bidrar sterkt til morbiditeten 1 populasjonen. DOQI guidelines angir malsetninger for
kvalitetsparametre samt komplikasjonsrater. De fokuserer pd forebygging av kardiovaskulaer
sykdom. Regionalt kvalitetsregister for dialysebehandling (RXD) er nylig opprettet for 4

overvike kvaliteten pé dialysen og tilgangsprobiematikk ved UNN med tilngrende satelitter.

Formdl:
A prvve ut datatekniske aspekt ved registeret samt registrere data for dialysepopulasjonen

ved UNNM fra 2002, og kontrollere om benandlingen gitt her er i samsvar DOQL

Metode og materiale:
Data ble innhentet via gjennomgang av journal (papir og DIPS) for de 88 pasientene. For

statistikk ble SP55 samt LogRank benyitet.

Resultater:
Halvparten av pasientene med kronisk nyresvikt stariet akutt 1 dialyse, av alle som startet
hadde kun 35 % arteriovengs fistel. Andelen PD-pasienter var 23 % ved oppstart, ved

utgangen av 2005 var andelen PO 28 %. Samtidig hadde 29 % permanente dialysekateter,
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Gjennomsnittiig overlevelse for fistler var 55 uker, og 27 % havarerte ila de 3 f@rste ukene

etter anleggelse

Diskusjon:

V1 har sma data-stgrrelser, og derfor kan en kun se tendenser. Det er for liten andel AV -fistler

ifslge DOQI, mens lab-verdiene og levert Kt/V alle ble holdt innenfor anbefalte rammer.
Arsakene bak den lave andelen AV-fistler samt den lave mediane overlevelsen kan skyldes
darlig kirurgisk teknikk samt sen henvisning til karkirurg. En fant noksa hgye

komplikasjonsrater.

Konklusjoner:
RKD kan bli ett nyttig hjelpemiddel for & gke kvaliteten av behandlingen. De registrerte data
antyder at de labmessige kvalitetsparametre ved UNM holdes innenfor OQIs anbefalinger,

mens tilgangsfordelingen og komplikasjonratene fremdeles har forbedringspotensial.



1  INNLEDNING

1.1 INTRODUKSJON

1.1.1 Bakgrunn

Dialysepasienter er en pasientgruppe med hgy mortalitet. 5-arsmortalitet er i flere studier
funnet & vaere opp 1 50-60 %, og det er dialysepasienter med stor grad av komorbiditet som
har darligst prognose. Hjerte-/karsykdom er vanligste arsak til den darlige prognosen. En 25
&r gammel uremiker har samme risiko for d¢ av hjerte-/karsykdom som en 70 &r gammel
ilke-uremiker. De tradisjonelle risikofaktorene for hjerte/karsykdom som hypertensjon,
diabetes, hyperlipidemi, rgyking, hay alder og overvekt er ofte tilstede hos diaiysepasienter. |
tillegg medfgrer kronisk nyresvikt en kronisk inflammasjonstilstand forérsaket av uremiske
toksiner. Dialysebehandling kan representere en tilleggsbyrde som gker graden av
inflammasjon grunnet faktorer som dirlig vannkvalitet med hgyt endotoxin-innhold, bruk av
bio-inkompatible diatysefiltere, dirlig clearance av avfalistoffer med middels stor
molekylvekt, samt utvikling av anemi sekundeert til blodtap. 1 tillegg retinerer uremikere ofie
fosfat, som gir hgyt kalsiurm/fosfat produkt som medfgrer kalsifisering av blodkar og andre
blatdelsorganer som f.eks myocard og hjertekiaffer. Uremisk kvalme farer ofte il

underernaering og katabolisme, med fall i albumin og gkt inflammasjon som resultat.

Ved en dialysebehandling bor blodvolumet som filtrezes per behandling ligge pd 70-9G i for 4
oppnd tilfredsstillende rensing av blodet for aviallspliktige stoffer, For 4 kiare 4 13 et 54 stort
blodvolum igiennom dialysefilieret i lgpet av 4-5 timer er det avgjgrende at man har god

dialysetilgang som leverer adekvat blodflow pi arteriesiden, og sor har god kapasitet il 4 ia
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imot en flow pa 200-300 ml/min pa venesiden. Vanlige dialysetilganger er native AV-fistler
(kar-anastomoser mellom arteria radialis og vena cephalica eller evt vena brachialis) og

soretex-graft mellom arterie og vene pa enten underarm eller overarm. Midlertidige og/eller
permanente dialysekatetere er ogsa hyppig brukie dialysetilganger. Pasienter som behandles
med peritoneal-dialyse (PD) ma ha et PD-kateter som ligger i peritoneal-hulen, og som fgrer

ut gjennom bukveggen via en subcutan tunnell.

Dessverre er det mange komplikasjoner forbundet med dialysetilganger. infeksjon, bigdning,
okklusjon, stenosedannelse, trombosering og dislosering er vanlige komplikasjoner. Et vanlig
problem er ogsa at man kirurgisk sett mislykkes i 4 f anlagt en fungerende tilgang. En del av

tilgangsproblemene kan imidlertid til en viss grad forebygges.

Det finnes bade europeiske (European Best Practise Guidelines) og amerikanske (DOQI-
guidelines) retningslinjer vedrgrende hvike faktorer som er viktig for god dialysebehandling,
som 1 stgrst grad tar sikte pa & forebygge utviklingen av h-ksykdom. De samme
retningslinjene sier ogsé noe om fistelpleie og forebygging av tilgangsproblemer.

Regionalt kvalitetsregister for dialysebehandling (RKD) er et register som nylig er opprettet
for 4 overvake kvaliteten pd dialysebehandling og dialysetilganger hos pasienter som

dialyseres pa dialysesentre og dialysesatelitter 1 Mord-DNorge.

1.1.2 Tormél

Bakgrunnen for oppgaven har vaert opprettelsen av et register for dialysekvalitetsdata og
tilgangsdata pé dialysepasienter som er behandlet ved dialyseenheten pd UM i perioden

2002-2005 (Regionalt kvalitetsregister for dialysepasienter, RKD), og formalet har veert



1) Utprgving av om det rent datatekniske aspekt ved RKD er tilfredsstillende, samt
avdekke behov for forbedringer

2) Undersgke om kvalitetsparametre for dialysebehandling pd UNN de siste r har vart i
samsvar med internasjonale retningslinjer

3) Undersgke omfang av tilgangsproblemer pa UMN.

1.2 TEORETISK BAKGRUNM

1.2.1  Amatomi, fysiclogi og funksjon

Myrene er 2 bgnneformede organer som hver veier ca 150 g, og er ca 11-12 cm lange. De
Hgger inntil bakre bukvegg, og str i direkte forbindelse til blodbanen via abdominal aorta og
vena cava inferior, og til urinveiene, Hvert nyre bestar av ca 1 million nefroner, som er
nyrenes funksjonelle enhet. Den ene enden av nefvonet er et kapitlermgste kalt glomerulus,
som forsynes av efferent arteriole fra a renalis. Over kapillerveggen filireres det et ultrafiitrat
fra plasma fra det passerende blodet, filtratvaesken ledes videre 1 nefronet via et infrikat
rprsystem kalt tubulusapparatet. Her reguleres elektrolyti-sammensetning og volum-balanse.

Raurinen ledes ut via samiergr til nyrebekkenet og urinlederne.

Hyvert minutt strgmmer ca 1200 ml blod gjennom nyrene, det vil si at et organ som utgjgr
omirent 0,5% av kroppsvekten mottar 20-25 % av hjerteminuttvolumet. Hvert dggn filtreres
ca 180 liter veske gjennom nyrene, av detie tilbakefgres ca 178,5 liter tilbake til blodbanen,

mens omirent 1,5 ler kvitferes som urin.

o



MNyrene er blant kroppens aller viktigste orgzaner, noe evolusjonen beviser ved 4 tildele nyrene,

sammen med hjerte og hjeme, autoregulering av blodtrykk. Blant nyrenes viktigste funksjoner

o1

1.2.2

& opprettholde en stabil ekstracelluler vaske (ionekonsentrasjoner, osmolaritet og
volum)

4 fjerne avfallsstoffer og fremmede stoffer fra kroppen

syre/base-balanse (ved uiskilling av H' og ikke-titrerbare syrer og produksjon av
bikarbonat)

produksjon av glukose

produksjon av erythropoietin (EPO) som stimulerer dannelse og modning av
erythrocytter

aktivering av D-vitamin, som er viktig i Ca**-balansen

produksion av enzymet renin, som ey viktig i den hormoneile

blodirykksreguleringa

Myresvikt og det uremiske syndrom

En rekke tilstander som {.eks glomerulonefritt, hypertensjon, atherosklerose, diabetes,

amyloidose, myelomatose, vaskulitt, avlgpshinder osv, kan fpre til irreversibel skade av nyre-

parenchymet. Heldigvis har nefronene har stor reservekapasitet, og tap av nefronmasse gir

strakturell og funksjonell hypertrofi av de gjenverende nelfronene.

Kompensasjonsmekanismen skyldes adaptiv hyperfiltrasion pa grunn av gkt trykk og gkt flow

i de fungerends glomeruli. Etter hvert overstiges reservekapasiteten, og den gkie

"arbeldsmengden” disponerer for sklerose 1 kapillemgstene(4).
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Uremi

Uremi sees ved endestadiet av avansert nyresvikt. Yed uremi retineres nitrogenmetabolitter
(azotemi) og andre avflallspliktige stoffer i kroppen. Disse uremiske toksinene pavirker alle
organsysterper, og gir symptomer som kvalme, nedsatt appetitt, gastritt, hypertensjon,
muskelsvakhet og hudklge. Uten nyreerstatiende behandling vil pasienten etter hvert dg av
uremisk acidose, uremisk pericarditt eller uremisk koma, som fglge av hjertestans grunnet
hyperkalemi, eller lungepdem grunnet vaskeretensjon. Urinstoff og kreatinin er stoffer 1
kroppen som filtreres {ritt gjennom glomerulus-membranen, og som i liten grad seserneres
eller reabsorberes i tubulussystemet. Disse stoffene brukes derfor som maél for nyrefunksjon
(1). Urea-nivéet sier mest om graden av uremi, selv om det kanskje er uremiske toksiner som
arginin-analoger, cxalat og hippursyre som gir uremisk organskade. I tillegg til retensjon av
avflallspliktige stoffer, innebefatter det uremiske syndrom svikt i renale metabolske og
endokrine funksjoner. Deite gir renal anemi, hypertensjon/gdemer, hyperfosfatemi, sekundar
hyperparathyreoidisme, hyperkaliemi , metabolsk acidose, malnutrisjon. Kronisk nyresvikt gir

sterk risiko for utvikling av atherosklerose og venstre venirikkelhypertrofi (4,3).

Kalsium-fosfat balanse og renal osteodystrofi

Til vanlig er kalsiumbomeostasen regulert 1 et tett samspill mellom tarm, nyre, skjelett og
glandulae parathyreoidae, og holdes innenfor smale grenser (1,15 — 1,35 mmol/l). CaZ+
absorberes 1 tarm-mucosa, mediert av D-vitamin som aktiverss i nyrene. Skjeletiet bufrer
plasmaverdien av Ca2+ ved bide hypo- og hypercalsemi, da mediert av henholdsvis PTH og

calsitonin. Myrene regulersr Ca2+ niviet via kalstumutskillelse i urinen. (2).



Yed avtagende nyrefunksjon oppstar hyperfosfatemi og nedsatt dannelse av aktivt D-vitamin,
begge bidrar til hypokalsemi 1 plasma. Nar kalsium-fosfatproduktet begynner & stige, felles
CaPod ut og fprer til gkt kalsifisering av kar og hjertekiaffer, og gkt cardiovaskuler
morbiditet. Hypekalsemi rsamt hyperfosfatemi stimulerer til gkt sekresjon av PTH, mens
aktivt D-vitamin inhiberer PTH-responsen. Resultatet av sviktende nyrefunksjon, med
hyperfosfatemi, hypokalsemi og lave D-vitamin-nivéer, fgrer sdledes til sekunder
hyperparathyreoidisme. De gkte PTH-verdier kan resultere 1 en renal osteodystrofi, som er en
vanlig komplikasjon til ESRD (1,4). Ved siden av fosfatbegrenset diett, behandles mange
pasienter med fosfatbindere som enten kan vere kalsiumboldige, eller uten kalsium (1). De
vanligste fosfatbinderene er Renagel (u/ Ca) og Titralac (kalsiumholdig) (10). Hypokalsemi

behandles med D-vitamin-tilskudd (Etalpha/Rocaltrol)(1)

Renal anemi

Majoriteten av nyresviki-pasienter har en normocytzr, normokrom anemi. (3) Den viktigste
frsaken til dette er redusert dannelse av erythropoietin (EPQO), men ogs andre 4rsaker bidrar,
som jernmangel, kronisk gastrointestinalt blodtap, grav hyperparathyreoidisme, og kronisk
inflammasjon. (1, 3). Renal anemi er et tidlig symptom (1) Ubehandlet er en anemi hos en
pasient med kronisk nyresvikt assosiert med nedsatt surstoffleveranse og —utnyttelse, gkt
minutivelum 1 hjertet, tachycardi, ventrikkelhypertrofi, angina pectoris, stuvningssvikt,
nedsait mental funksjon osv. (3, gl 4) Det anbefales oppstart med EPO ved Hb-verdier < 10
(1). Mal-verdi for Hb under EPO-behandling er 11-13. Det er ikke gunstig med en hgyers Hb,
da detie vil gi gkt csmotisk vaskelrekk {ra inferstitiet, og vil kunne bidra til hypertensjon og

gkt volum-belastning pé hjertet (4). @kt tendens til arteriell trombosering er ogsd rapportert.
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Renal anemi behandles med subcutane injeksjoner av rekombinant EPO (Meo-Recormon/

Aranesp). For & oppné effekt er det viktig 4 samtidig sgrge for tilstrekkelige jernlagre (4).

Hypertensjon

Ubehandlet vil mellom 80 og 90 % av pasienter med ESRD vare hypertensive (1). Etiologien
er ikke fullstendig avklart, men antas 8 vaere et samspill mellom Na+ og vaskeretensjon,
sympatisk overaktivering, hyper-reninemi og hgyt niva av vasoaktive substanser. (4, 1)
Hypertensjonen kan behandles med salt-og vaskerestriksjon, vaesketrekk under dialyse, samt
antihypertensiva. ACE-hemmer eller angiotensin reseptorblokkere er av flere arsaker 4

foretrekke (1)

Albumin o¢ erngering

Pasienter med ESRD er 1 en katabol tilstand. I tillegg har de problemer med kvalme og nedsait
appetitt, Serum alburain er en marker pd ernzringssiatus og grad av katabolisme. (1) Lavt
albuminnivi er assosiert med gkt mortalitet , og det tilstrebes 4 holde albumin innenfor

normalomeadet (10)

.,_A
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1.2.3 DNyresvikt og Kardiovaskulser morbidifet og mortalitet

Kronisk nyresvikt og kardiovaskuler sykdom (CVD) deler mange av de samme
risikofaktorene, som hypertensjon, diabetes, rgvking etc. Slik oppstir en betydelig
{komorbiditet. Men ogsa faktorer knyttet til nyresykdom i seg selv, bidrar il hgy
kardiovaskuler morbiditet, Slik far pasienter med kronisk nyresykdom en “dobbel” belastning

mht fatorer som bidrar til utvikling av hjerte-karsykdom.

Figur 1 (6)
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Anerni, koronar kalsifisering grunnet fosfatretensjon, hyperparathyreoidisme og den kroniske
inflammatoriske tilstanden ved uremi sker utvikling av bade V'V, koronarsykdom og
hjertesviki. De antatie viktigste arsakene til VVH ligger i prolongert hypertensjon samt git
BECF-load. Anemni samt arteriovengse shunier {som dialysefistler) bidrar til gkt cardiac cutput
og pulmonzr hypertension. Dette fprer til shutt 1] gkt belasining av venstre ventrikkel, og
hypertrofi av denne (4). Veskeretensjon bidrar til VVH, og kan sammen med ischemisk

hiertesykdom gl venstresidig stuvningssvilkt og pulmonalt pdem (4).



Annual Moriality {%}

30-40 % av de som nar ESRD har allerede langtkommet kardiovaskuler sykdom (4), og den
kardiovaskulzre mortaliteten er 10-30 ganger hgyere hos pasienter med ESRD sammenlignet
med bakgrunnspopulasjonen (7). Studier har vist at kardiovaskuler sykdom star for opp til
60% av mortaliteten hos dialysepasienter, og at differansen til normalbefolkningen er spesielt
stor 1 de yngre aldersgrupper (8). Figur 2 viser at den kardiovaskulere mortaliteten er den

samme for en 25-8ring i dialyse, som for en 85-4ring utenfor dialyse.

Figur 2 (ref 7)
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1.2.43 Arsaker til dialysekrevende nyresvikt i Norge

Akutt nyresvikt deles inn etter prerenale, renale og postrenale drsaker. De prerenale skyldes
kompromittert blodtiifgrsel til nyrene pga tilstander som gir hypovolemi eller hypotensjon.
Ved renale drsaker er nyrevevet selv sykdomsfokus, som for eksempel glomerulonefritt, Ved

postrenal drsak, er det avigpshinder i urinveiene, f.eks prostatahyperplasi.



Arsaker til dialysekrevende nyresvikt i Norge, 1 2004 459 pasienter, fordeler seg prosentvis

slik (9):
Tabell 1:

2004 Z20080-03 1986-34
Vaskuleer/hypertensiv nyresykdom 29 28 5
Glomerulonelritter 16 i8 34
Pyelo-interstitiell nefritt 11 11 16
Diabetisk nefropati 17 14 13
Polycystisk nyresykdom 8 9 10
Immunologisk/systemsykdom 3 4 4
Amyloidose 2 3 7
Andre 13 12 11
Totall antall pasienter 459 1687 (422/8r) 912 (182/381)
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1.2.4b ¥Forekomst av dialysekrevende sykdom i Norge i dag

Antall pasienter i dialysebehandling i Morge var 1 2006 250 pas/1 mill innbyggere, detie tallet
har gkt fra 60 pas/T mill innb 1 1990, dette tilsvarer en gkning pa 8-10 % per ar.

Antall nyretransplanterte personer i 2004; 2500. Antall personer 1 nyreerstaitende behandling
(dialyse eller nyretransplantert) har gkt fra 100 pas/1 mill innb i 1990 il 800 pas/1 mill innb i
2006, dvs en gkning pa 300 %. (12)

Arsaken til at antall personer som trenger dialysebehandling gker, antas & veere gkt forekomst
av diabetes og atherosklerotisk karsykdom i befolkningen, samt det faktum at en stadig storre

andel av befolkningen oppnér hgy alder. (12)

1.2.5 DBehandlingsalternativer

Ved progredierende nyresvikt oppstar etter hvert behov for nyreerstattende behandling. Dette
kan gigres enten via transplantasjon eller dialyse. Ved en kronisk nyresvikt, er transplantasjon
av en frisk nyre det beste og billigste alternativet. Begrenset organtilgang er imidlertid
begrensende faktor for transplantasjonsvirksombeten. Noen pasienter er ikke egnet for en slik
operasjon. Dialysepopulasjonen bestar derfor av pasienter som dialyseres 1 pavente av
transplantasjon, mens andre vil trenge livslang dialyse (1og 2).

Ved hemodialyse overtar en maskin nyrenes reguleringsfunksjoner. Man fjemer giftige
metabolitter og overskudd av vann ved 4 lede blodet forbi en kunsiig, semipermeabel
membran med dialysevaske pd den andre siden (1). Fordelen med intermiiterende
hemodialyse, er muligheter for rask koireksjon av vaske- og elekirolytt status. ¥ed

peritonsaldialyse (PD) brukes peritoneum som en naturlig membran, Man innstillerer 2L



dialyseveske inn 1 bukhulen via et permanent PD-kateter, som tappes ut etter 4 timer,
samtidig som en pose dialysevaske settes inn. Mormalt harman 4-5 poseskift 1 dggnet.
Fordelen med PD er at dette er en kontinuerig dialyseform som gir jevn utskillese av
avialistoffer. Men peritonealdialyse er forbeholdt pasienter med en viss restfunksjon 1 nyrene,
og krever god compliance. PD er ikke egnet for vanskelig pa adipgse personer, diabetikere og

personer som har vert operert i buken.(1).

Tidspunkt for oppstart av dialysebehandling bestemmes av graden av "det uremiske syndrom”
og blodverdier som kalium, bikarbonat og karbamid. Normal begynner man 2 planlegge
nyreerstattende behandling ndr glomeruler filtrasjonsrate (GFR) narmer seg 10

ml/min/1.73m?. (10)

1.2.6 Hemodialyse og peritonealdialyse

Prinsippet bak filtrasjonen over den semipermeable membranen er basert pa diffusjon, "lgste
stoffer strgmmer passivt glennom membranen for 4 oppna konsentrasjonshikevekt.” Om to
vaesker av ulik konsentrasjon av Igste stoffer komimer t kontakt gjennom en semipermeabel
membran vil stoffene vandre over membranen for 4 tilstrebe konsentrasjonslikevekt.
Molekylmigrasjonen vil avta med gkende molekyistgrrelse, og veere begrenset av
porestgrrelsen 1 membranen. Jo raskere de to vaeskene byttes ut, (jo stgrre flow), jo raskere gir
rensningsprosessen (ved hemodialyse: blodet pa den ene siden, dislysevasken pa den andre)

(.



Ultrafiltrasjon oppstar om en danner et negativt trykk (sug) pa dialysatsiden, da trekkes vann
ut fra blodet. Da kan det oppsta konveksjon ved at vannet drar med seg molekyler over, da

ogsa noe stgrre molekyler. (1)

Hemodialyse-prinsippet kan forenklet skisseres slik: (1)

Dialysevasken bestar av renset

Fiour 3

vann iblandet elektrolytter og

bikarbonat omirent tilsvarende

nime

i
i
u VENETRVEI-MOWITOR

ultrafiltrat av plasma, men uten
LUFTDETERTOR

ULTRALYT) fosfat. Det finnes mange

BLsMAE forskjellige filtre, disse kan deles

ARTERIETRYKE-{3
hOULTOR

inn 1 high flux og low flux etter
ARTERIEMAL

porestgrrelse, (1)

Dialysebehandling krever antikoagulativ behandling, hos etablerte dialysepasienter oppnds

dette ved tilfgrsel av lavmolekylert heparin 1 form av klexane (2,1)



Prinsippet for peritonealdialyse (FD eller posedialyse), sees her:

Figur 4
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Glukose-, elekrolytt- og bikarbonatholdig dialysevaske
settes inn 1 buken. Etter ca 4 timer har avlallsplikiige
stoffer diffundert fra blodet og over i PD-vasken.

Glukoselgsningen gjgr at ogsa vann trekkes ut i

i

y dialysevazsken.
Twés:flamn fgésfj j Nar buken tgmmes, kommer det ofte ut 200-300 ml mer
W brean |
ya % vaeske enn det som ble satt inn (= ultrafiltrat).

Det er vanlig med 4-5 poseskift 1 dggnet.

Inn-og uttapping av PD-veske kan ogsé gjgres av en

maskin. Pasienter som har hgypermeabel
peritonealhinne, kan bruke nattmaskin der 1 L veeske seties inn og wt 3-12 ganger 1 lgpet av 10

timer. P4 denne mite kan man dialyseres mens man sover. (1)

12,7 Dialysedosering

Doseringen av dialysebehandling bygger hovedsakelig pa urea (karbamid)-malinger, og tar
utgangspunkt 1 pre- og postdialytiske ureaverdier og differansen mellom disse. Formlene for
beregning av fjernet urea bygger pa at en endring i total-urea er lik dannelse minus fiernet
(nyre-utskilt (hvis restfunksjon) + dialysert) stoffmengde. (1,4)

Det er ikke slik at en lav urea-konsentrasjon uten unntak indikerer adekvat dialyse. Urea

ry
o

dannes som et produkt av protein-metabolismen, og en pasient med lavt protein-inniak vil



lave ureainnhold i blodet, men kan likevel ha behov for gkt dialysedose. Det er derfor ikke
tilstrekkelig & dosere ut fra pre-dialytiske verdier, man ma beregne ut ifra differansen. (1)
Den mest presise méten a beregne dialyseeffekt pa er ved “urea kinetic modeling”(UKM),
som gir begrepet Kt/V (ureaclearance x dialysetid/distribusjonsvolum) Denne formelen er
ressurskrevende og krever egen programvare. En enklere metode er formelen Daugirdas i,
som bygger pa den enklere URR (urea reduksjonstatio = (1-R)x100%), men som utvides ved
4 ta hensyn til ultrafiltrasjonen. Slik gir Daugirdas II en enkel og tilnzrmet K¢/V-verdi.

Kt/V blir slik ~ -In (R-0,008 x t) + (4 - 3,5xR)x UF/W (1, 4)

(R er postdialytisk urea - predialytisk urea, t er lengden pé dialysebehandlingen, UF er
ultrafiltratvolum i liter, W er pasientens postdialytiske vekt) (gi2)(1, DGQI). Ved 4 male

urinstoffmengde 1 blod og dialysat over et dggn, kan Kt/V ogsa beregnes for PD-pasienter.

Levert dialysedose avhenger alisd ogsé av aniall timer under behandling og fistelfunksjon.
Darlig fistelflow eller resirkulering av blod rundt fistelndlene giv lavt volum av effektivt
dialysert blodvaske, og ngdvendiggjsr lengre behandlingstid for 4 oppna adekvat renseeffekt
Vanlig dialysedose er 4-5 timer, 3 ganger i uka for hemodialyse (HD) pasienter, og 8-10

L/dpgn for PD-pasienter. (1,4)

1.2.2 a Dialysetilganger for hemodialyse

For at regelmessig hemodialyse skal vare gjennomfgrbait kreves det en god tilgang il

pasientens bledbane. Ved en dialysebehandling bgr blodvolumet som filtreres per behandling

ligge v 70-50 1 for 4 oppnd tilfredsstillende tensing av blodet for aviallspliktige stoffer. For &

klare 4 4 et 58 stort bledvolum igjennom dialysefilieret i lgpet av 4-5 timer er det avgjgrende
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at man har god dialysetilgang som leverer adekvat blodflow pa arteriesiden, og som har god
kapasitet til & ta imot en flow pa 200-300 m¥/min pa venesiden. Det finnes 2 hovedtyper
tilganger; kirurgisk etablerte arteriovengse fistler (native eller graft) og sentralvengse katetre.

Begge typene har hoy komplikasjonsrate. (1, 4)

Fistler

Dannes ved kirurgisk forening av arteric og superficiell nerliggende vene, helst pa ikke-
dominante arm. Foretrukne lokalisasjon er anastomose mellom a. radialis og v. cephalica lett
proximalt for handleddet. (standard handleddsfistel) Alternativer er albuefistel (a brachialis og
v cubiti mediana) eller ved transposisjon av store vener til mer subcutant leie. Fistelen vil 1
lspet av uker/mineder fpre til arferialisering eller modning av venen da den gkte flowen og
det pkte trykket forer il fortykkelse av areveggen.. Slik fir man en lett tilgjengelig subcutan

arteriell tilgang som er leit 4 stikke 1 (se figurer nedenfor).

Types of Access Tor Dialysis

Needle sennacling
fo maching Synthetic tube
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Om de aktuelle venene er av for darlig kvalitet kan en legge inn en karprotese, ogsa kalt graft,
ved & implantere en kunstig intern shunt mellom en arterie og en stor vene, Vanligst er loop-

graft mellom a brachialis og v basilica. (1).

Sentralvengse katetre

Brukes ved akutt dialyseoppstart (akutt nyresvikt, forgiftninger), sviktende fistelfunksjon,
eller hos pasienter hvis hjerte ikke téler den ekstra belasiningen en fistel pafgrer. Det finnes
ulike typer katetre etter antatt lengde pa dialysebehov. Katetrene plasseres ved steril teknikk i
v jugularis interna, v subclavia eller v femoralis (1). Et permanent, tunnelert dialysekateteri v
jugularis interna ellel 1 v subclavia, kan ligge i flere &r. Femoraliskateterene kan kun ligge i en

uke, grunnet infeksjonsftare.

1.2.8 b Tilgangskemplikasjoner

Yanligste komplikasjoner ved fistler: (1)

Infeksjon: Vanligere 1 graft enn i native fistler, fgrer ofte til fjerning av graftet.

Trombose: Cppstar oftest pé basis av kombinasjonen mellom etablert stenose og utlgsende
faktor som dehydrering, blodurykksfall (vanlig under selve dialysebehandlingen), sepsis eic.
Behandles med trombolyse,blokking av stenose, stenting eller trombektomi.

Stenpser: oppstér som oftest 1 selve anastomosen eller 1 venedelen. Hyppig er 0gsh stenoser

lensre proksimalt 1 venesvatemet, dette kan skyldes beskadigelse av veneveggen pga gientatie
o 3



punkteringer. Signifikante stenoser er en hyppig arsak til tromboser, og kan ogsé gi stase-
gdemer i arm.

Ischemi: oppstar distalt for fistelen, skyldes "steal”-fenomen ofte gjennom arcus palmaris.
Resirkulasjon: Deler av det allerede dialyserte blodet tas opp igjen 1 arteriendlen, og gir

nedsait effektivitet av dialysen. Skyldes darlig flow i fistelen, ofte pa grunn av stenoser (1)

Komplikasjoner ved kateterbruk: (1)

Akutte komplikasjoner i forbindelse med anleggelse: Punksjon av arterier, pneumothorax ,

blgdning

Infeksioner: I omliggende hud (exit-site-infeksjon) eller 1 selve kateteret. Dette gir
bakteremi/sepsis, ofte med bakterier fra hudflora, og {grer til skifting eller seponering av
kateter, og antibiotisk behandling. Oppstir ila 1 mnd hos 50 % av de ikke-tunnellerte
katetrene. Gir gkt mortalitet og risiko for utvikling av endckarditt, osteomyelitt osv,
Trombose: Ikatererlumen er veldig vanlig, kan behandles med lokal trombolyse. Kan ogsa
dannes 1 venene som murale tromber sekundeert til skade pé dreveggen. Gir akutt hevelse 1
ckstremitet og/eller hals.

Stenose i veng; Oftest 1 v subclavia, skyldes lokal irritasjon fra kateteret. Kan gi nedsait

drenasje fra den aktuelle armen, og gigre denne er uakiuell for anleggelse av fiste] (1)



Viktigheten av fistelplete:

Adekvat dialysebehandling krever konstant oppmerksomhet for 4 opprettholde en fungerende
vaskuler tilgang. Den ideelle tilgangen har lang levetid og fa komplikasjoner, og studier viser
at en nativ arteriovengs fistel er det beste alternativet fordi den har lengst levetid og krever
frerrest intervensjoner (3). DOQI-studier viser at den gkte mengden dialyse-bruk fgrer med
seg en gki tendens til bruk av midlertidige tilganger, katetre. Dette medfsrer bade gkt
hospitalisering for pasientene (flere komplikasjoner, bytter av kateter) og gkte kostnader.
Tilgangssvikt er en ledende drsak til morbiditet blant pasienter med ESRD. (3)

Det er viktig at diagnosen ESRD stilles tidligst mulig, helst for dialyseoppstart er ngdvendig.
Slik kan en planlegge og anlegge en best mulig AV-fistel, og beskytte potensielle fistel-steder

i ventetiden. (3)

1.3 INTERNASJONALE RETMIMNGSLINJER FOR BEHANDLING AY

Det er utarbeidet flere internasjonale retningsiinjer omkring dialysebehandling, de viktigste er
utgitt av amerikanske Dialysis Qutcome Quality Initiative (BOQI), og ombandler viktige
kvalitetsparametre og behandlingsmal for selve dialysebehandlingen. DOGI sier ogsé en del
om standard for dialysetilganger og komplikasjoner relatert til disse. Det finnes ogsa
europeiske retningslinjer (European Best Practise Guidelines (EBPG)), men da disse 1 all

hovedsak samsvarer mad DOQI, men er noe mindre konkrete, har jeg valgt 4 se nzrmere pi



kun DOQI i dette arbeidet. Begge fokuserer pa a forebygge kardiovaskulaer morbiditet og
mortalitet, samt begrense morbiditet knyttet til dialysetilgangene.
DOQI-arbeidet er basert pé evidens-basert medisin, pa de omrider hvor bevis ikke foreligger

har komiteen gjort anbefalinger basert pa egne meninger og erfaringer.

P4 nasjonalt niva finnes MNorsk héndbok i Mefrologi, som utarbeides av norsk nefrologisk

forening. Utarbeidelsen av denne bygger hovedsakelig pa DOGI og EBPG-arbeidene.

1.3.1 Dialysis Outcome {Puality Initiative (DOQL) om diafysekvalitet (3)

Kit/V og dialysedosering:

Ki/V-malinger bgr utfgres rutinemessig for 4 overvike faktisk levert dose dialyse. Det er
darlig korrelasjon mellom helsepersonetls vurdering av adekvathet og pasientens kiiniske
utkomme, og klinikk og symptomer alene er ikke gode nok indikatorer (gl 1) Kt/V bgr males
mianedlig, oftere ved endring i dosering, tilgangsproblemer, darlig pasient-compliance eller
lignende

Ki/Y bgr holdes over 1,2 ved dialyse 3 ganger per uke.

Dialysepasienter og hjerte-karsykdom:

Anemi:

Anemi bgr behandies ved jerntilskudd for 4 fylle opp jernlagrens, og injeksjoner med
rekombinant EPO. Effektiv anemivehandling gir lavere mortalitet og morbiditet, og gker

livskvalitet, Malomrade for Ho (Het) bgr veere 11 g/dl — 12 g/dl (gl 4)



Kalsium/fosfat-produkt:

Kalsiumfosfatproduktet bar holdes under 5. Kalsium-verdiene bgr likevel ikke komme under
nedre normalgrense (gl 6).

Behandlingsmal:

p-fosfat: 1,50 — 1,99 mmol/i

p-calsium 1,25 - 1,35 mmol/]

p-PTH1-84 10 - 15 pmol/l

Albumin og erngering:
Proteinmangel er svart vanlig hos pasienier med kronisk nyresykdom, og seram albumin-
verdier ved dialyseoppstart er en indikator pa fremtidig mortalitet. Serum albumin bgr holdes

innenfor normalomradet, eller over. (gl 3}

1.3.2 DO om tilzanger og komplikasjoner

Om tilganger

Adekvat dislysebehandling krever konstant oppmerksomhet for 4 oppretibolde en fungerende
vaskuler tilgang. Tilgangssvikt er en ledende arsak til morbiditet blant pasienter med ES5RD
(3) DOG-redaksjonens konklusjon er at livskvaliteten, morbiditeten og mortaliteten blant
pasienter i dialyse kan forbedres ved & pke tilgangskvaliteten gjennom to hovedmal:

1) @ke andelen native AV -fistler, og 2) Oppdage tilgangsproblemer {1 rombose oppstar.

For at disse mélene skal oppnids er det vikiig 4 planlegge oppstart metd dialysebehandlig slik at
pasientene har AY-fistelfgr dialyseoppstart. Da hor man tid @il 4 utrede hvordan en best mulig

AV -fistel skal anlegges, og man kan beskytte potensielle fistel-steder 1 ventstiden, Hiter at

=D
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tilgangen er etablert, er det ngdvendig med en aggressiv kontroll av tilgangene slik at

komplikasjoner kan unngas eller oppdages pa et tidlig stadium (3)

Kvalitetstandarder for tilgangene:

Dialysesentrene bgr ha program for tilgangsovervakaing for 3 kunne plukke ut tilgangene
under risiko og etablere kvalitetsprogram for & holde gye med komplikasjonsrater og
resultater. De bgr ogsi jobbe for 4 utvikle metoder for 4 gke tilgangsvarigheten, for eksempel

ved 4 gke andelen native fistler, jobbe for tidlig diagnostikk og henvisning av pasienter med

ESRD, regelmessig kontroll av fistelene osv. (gl 28)

Falgende kvalitetsparametre bgr oppnés:

30 % av alle nye pasienter 1 hemodialyse bgr ha AV-fistel ved oppstart. Yed enhver svikt av
en tilgang bgr det gigres ny vurdering for mulighet for primar AV-fistel. (gl 29). Videre bgr
mindre enn 10 % av kroniske dialysepasienter ha permanent dialysekateter. For a fa til dette
bgr pasientene informeres godt om fordeler og ulemper ved kateterbruk, og oppmuntres til 4
velge fistel-tilgang.(gl 30). Hvert dialysesenter bgr overvake {romboseraten. Tromboseraien
bar ikke overstige 0,5 iromboseepisoder per pasientér (gl 310,

Infeksjonsraten bygr vaere < 1 % for primaere av-fistler, og < 10 % for av-graft. (% av tilganger
som blir infiserte i lgpet av tilgangslevetiden). For tunnelerte katetre bgr infeksjonsraten vere
<10 % ila 3 mnd, og < 50 % ila 1 4r. Disse malene for infeksjonsrater er betydelig lavere enn
de som rapporteres inn fra dialysesentra 1 USA 1 dag, men DOQI-komiteen mener de er

oppoaelige og viktige. (gl 32)



Tidsperioden for dataregisirering strekker seg fra 2000 til medio mai 2006. Fra 2003 er
datasettenc relativt komplette. Skriftlig, informert samtykke til dataregistrering ble innhentet
{ra pasienter som har fatt dialysebehandling ved UNN eller ved UNNs dialysesatelitter
Hammerfest, Kirkenes, Alta og Marvik. Dialyseavdelingen, UMNN, har i samarbeid med senter
for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) i Igpet av 2005 arbeidet med & utvikle et
kvalitetsregister for dialysebehandling (RKD). Planen er at registeret 1 Igpet av 2006 skal taes
i bruk ogsd i Harstad og Bodg. Et viktig aspekt ved detie arbeidet var utprgving av de
datatekniske lgsningene ved RKD, se om registreringsvariablene var meningsfylte, og

avdekke behov for forbedringer.

Registreringen ble utfgrt ved gjennomgang av pasientenes papir- og DIPS- og dialyse-journal,
med innhenting av forhAndsbestemte og definerte variabler. Blant disse var arsak til nyresvikt,
lab- og kliniske parametre ved oppstart og hvert Arsskifte, alle tilganger og evt komplikasjoner
og intervensjoner av disse. Dessuten ble komorbiditet ved oppstart og nyoppstitie vaskulzre
hendelser samt malignitet og infeksjoner registrert. Selve registreringsarbeidet var noksé
tidkrevende. Underveis ble programmet forbedret, og blant annet flere

komplikasjonsalternativer ble lagt til.

SPS5 ble brukt til deskriptiv statistikk av registerdata. LogRank-test ble brukt for 4 teste
forskjeller i tilgangoverievelse. T-test for to utvalg med antatt ulike varianser, ble brukt til &
sammenligoe tilgangsvarighet mellom dialysekaieter vs fistel og subclaviakatetre vs

jugulariskatetre.
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3 RESULTATER

Oppstartsdata, dialysekvalitetsdata og dialysetilgangsdata er registrert for perioden

01.01.2003 til medio mai, 2606. Data pa 66 personer med dialysekrevende, kronisk nyresvikt

er for denne tidsperioden registrert i Regionalt Kvalitetsregister for Dialysebehandling

(RKD).

3.1  OPPSTARTSDATA

Av pasientene med kronisk nyresvikt med dialysebehov startet 52 % elektivt, mens 48%

startet opp akutt (ila et par dager, dvs ikke planiagt)

75% av pasientene hadde vaert kjent av nefrolog i minst 3 mody forutfor dialysestart.

23% startet opp med PD som fgrste behandlingsmodus.

Tilgang ved dialysestart; Kateter: 65%. TFistel: 31 %.  Graft: 4%
Komorbiditet ved dialvseoppstart:  Diabetes: 6%
Koronar hjertesykdom: 43%
Cerebrovaskuler sykdom: 14%
Perifer karsykdom 20%
Malign sykdom AT%

o
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Med komorbiditet menes her sykdommer i fillegg til hoved-nyresykdommen, forekserapel har
6 Y% diabetes uten at dette regnes som arsak til nyresvikten. Under malign sykdom telles alle

opplysninger om stadfestet malignitet 1 sykehistorien, trenger ikke vare aktiv sykdom.

32 DATATOR DIALYSEXVALITET

YVed utgangen av 2005 var det 40 dialysepasienter ved UNN og de dialysesatelitter som
tilhgrer UNN (Alta, Hammerfest og Kirkenes). Det var 14 kvinner og 26 menn. 11 (28%)
pasienter var i PD. Dialysekvalitetsdata er hentet fra arsskjemaet for 2005, der data fra disse

40 pasientene inngar.

3 pasienter (28 % av HD-pasientene) hadde permanent dialysekateter, 22 (76%) hadde fistel
(3 graft, 10%, og 19 nativ AV -fistel, 66% av HD-pasientene)
Tabell 1. Dike dialyse-kvalitelsparametire, for dialysepopuiasjonen pa UNN, i 2803

(n = 40)

Hb Albumin Fosfat PTH  K-F-produkt 5TB DTB XKt/vHD KvvVPD

11.8+£1.8 38x4  1.642043 30243 3.87x1.04 139220 7911 1.30x0.01 2.24+1.35

Data = mean£3D. K-F-produkt: Kalsium-fosfat produkt.
5TB: Systolisk blodirykk, T8 Diastolisk blodirykk  (begge predialytisk ved HD)

L
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Antall dialysepasienter som ikke bruker erytropoetinstimulerende medikamenter: 4 (10%)

Antall dialysepasienter som kke bruker aktivt D-vitamin: 18 (46%)
Antall dialysepasienter som ikke bruker fosfatbinder: 7 (17 %)
Antall dialysepasienter som ikke bruker statiner: 19 (48%)
Morbiditet:

2 pasienter (5%) fikk hjerteinfarkt i lgpet av 20035, 1 fikk hjerneslag (2%), og 10 pasienter (26

%) ble i lgpet av 2005 innlagt med infeksjon.

3.3 DATA FOR DIALYSETILGANGER

3.3.1 Overlevelse

I dialyseregisteret har man sa langt registrert data om 244 dialysetilganger, 51 tunnelerte

jugulariskatetre, 9 tunnelerte subclaviakatetre, 10 stive jugulariskatetre, 86 femoraliskatetre,

31 PD-katetre, 47 native AV-fistler og 10 graft.
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Tabeli 2. Tilzangsoverievelse (tid fra anleggelse il tilgangen ikke lenger kan brukes):

Antall dager

Antall vker

Alle typer fistler:

Alle native fistler

Mative handleddsfistler
Native overamsfistler
Graft (over og underarm)
Alle tunnelerte katetre
Jugulariskatetre
Subklaviakatetre
PD-katetre

Femoraliskatetre

468 (342 -594)*
467 (309 - 627)
134 (110 - 160)
426 (0 -933)
618 (302 -933)
707 (481 - 933)
707 (466 - 94N T

39 (18 - 60)

94 (70 - 118)

9(8 - 10)

67 (46 -87)
66 (44 — 39)
19 (16 -23)
61 (0 - 135)
88 (43 — 133)
101 (69 -133)

101 (66 ~135)

6(3-8)
13(10-17 )
13(1.2-1.4)

Data=median (95% konfidensinterval) *:p<0.001, Fistler vs tunnelerte katetre. T: p<0.01,

Tunnelerte jugululariskatetre vs subclaviakatetre (t-Test; to uivalg med antatt ulike varianser)

Data ikke sensurert for mislykket anleggelse (dvs tilgang aldri tatt 1 bruk), og

planlagt overgang til annen tilgang

(8]
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Yarighet av PD katetre og permanente hemodialyse katelre
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Sensurerte data:

Planlagt overgang til ny dialysetilgang, persisterende tilganger pr 15.05.06, samt mislykket
anleggelser (overlevelse O uker)

1 tilgang ble sensurert ginnet dgd med fungerende tilgang.

ingen av tilgangene ble registrert som opphgrt 4 fungere grunnet nyre-transplantasjon, eller

"lost to follow-up”.
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Median overlevelse av permanente hemdialyse (HD) katetre: 15 uker.

Halvparten av de permanente hemodialysekatetrene var ikke i bruk 13 uker etter anleggelse.

20% av de permanente HD-katetrene overlevde ikke de 3 fgrsie ukene etter anleggelse.
Kun 17% av de permanente hemodialysekatetrene overlevde i mer enn 1 4r.

PD-katetrene varer lenger enn hemodialysekatetrene: Median overlevelse var 45 uker
(p=0.02, Logrank test). Halvpaiten av PD-katetrene fungerte ikke 43 uker etter anleggelse.

15% av PD-katetrene overlevde ikke de 3 fgrste ukene etter anleggelse.

2
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Ovearlevalse: Mative AV -fistler vs Graft
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Figur 7

': Sensurerte data: Persisterende tilganger pr 15.05.06.
ingen av tilgangene ble registrert som opphert 4 fungere grunnet dad, nyre-transplantasjon,

eller “lost to follow-up”.



Median overlevelse av native AV-fistler: 50 uker.

27 % overlevde ikke de 3 farste ukene etter anleggelse, og dette drar ned median overlevelse

av AV-fistlene. De fistlene som overlever 2 ar, persisterer lenge.

Halvparten av de native AV-fistlene var ikke 1 bruk 50 uker ectter anleggelse (52% av fistlene

overlevde ikke det 1. dret etter anleggelse).

Median overlevelse av graftene var 142 uker. Ingen signifikant forskjell 1 overlevelse mellom
graft og nativ AV-fistel (p=ns 0.7, Logrank test).

Halvparten av graftene fungerte ikke 140 uker etter anleggelse (dvs 2.7 4r).

27% av Graftene overlevde ikke de 3 fgrste ukene etter anleggelse.

3.3.2 Komplikasjoner:

Det ble regisirert 145 komplikasjoner knyttet til dialysetilganger i registeret. Data for pericden
01.01.03 — medio mai 2006 er relativt komplette.

Kun 10 dialysepasienter (15 %) hadde ingen komplikasjoner i registreringsperioden.

5 pasienter (7.5 %) sto for 53 av de 145 registrerte komplikasjonene,

37 % av alle komplikasjonene var siledes fordelt pa 7.5 % av pasientene.

Hyopige komplikasioner:

Antall stenoser i AV-fisteler 1 registreringsperioden:33 (utgjorde 23 % av komplikasjonene)

Antall okkinderte AV-fistler 7 7 1 29 (utgjorde 20 % av komplikasjonene)

2

Antall hematomer med Hb-fall” :12 {utgjorde 8.3 % av komplikasjonens)



Antall infeksjoner 11 (utgjorde 8 % av komplikasjonene)

kdd 3

Antall kateterinfeksjoner . 5 (utgjorde 3 % av komplikasjonene)

Antall peritonitter 116 {utgjorde 11 % av komplikasjonene)

Antall disloserte PD-katetre 7 ” : 4 (utgiorde 2.5 % av komplikasjonene)

Stenosedannelse 1 AV-fistel og fistelokklusjon utgjorde 43 % av tilgangskomplikasjonene

Fra 010103 tom 15.05.06 er det til sammen 629 pasieni-mnd med fistel, 193 pasient-mnd med
HD-kateter, og 229 pasient-mnd med PD-kateter. 97 registrerte komplikasjoner, og dette gir
disse spesifikke komplikasjonsratene:

Peritonittrate: 0,8 /pasient/ar

Trombose/okklusjonsraten for fistler (native + graft) var 0,4 hendelser/pasient/ar.
Infeksjonsraten for fistler (native + graft) var 0,2 infeksjoner/pasient/ar

Infeksjonsraten for HD-katetre var 0,12 infeksjoner/pasient/ar.

Andre komplikasioner:

Steal-fenomen med symptomgivende arteriell insufficiens i handregion: (n=5)
Exit-site infeksioner (n=3)

Lekkasje av PD-vaske ut gjennom kateterkanalen (n=3)

Brokkdannelse sekunderi til PD-behandling (n=3)

Kateterassosiert irombose (n=2)

Lekkasje av PD-vaske til thoraxhulen (n=1)
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4 DISKUSJON

Hovedformaélet for denne oppgaven var & prgve ut de tekniske aspektene ved dataregisieret,
samt & starte grunnlaget for en komplett registrering av dialysebehandiingen ved UNN. Det er
forelgpig data for statistisk sett f3 pasienter og tilganger som er registrerte, og tall og rater
som hentes ut fra registeret kan derfor ikke tillegges den store signifikante verdi.
Kommentarene og diskusjonen av resultatene ma leses med dette i minne. Resultatene kan
likevel gi en pekepinn pa situasjonen, og peke ut omrader hvor det trengs ¢kt oppmerksomhet

for & gke kvaliteten 1 fremtiden.

4.1  OPPSTARTGDATA

Omtrent halvparten av pasientene startet opp akutt, det vil si ikke planlagt, 1 dialyse. Med
bakgrunn 1 sykdomspanoramaet som ligger til grunn for de kroniske nyresvikiene (kroniske
tilstander) er dette tallet hgyt, da en vet at det er vikiig med tidlige forberedelser forut for
oppstart, spesielt med tanke pa utredning for, og anleggelse av en eventuell AV-fistel. Ideelt
sett burde pasienter henvises til nefrolog nar GFR runder 50 %, eller kreatinia Xommer over
200 pmol/l. Hensikien er & {3 vurdert evt reversibilitet 1 sykdomsutvikling og sgrge for
optimal uremibehandling slik at dialysebehovet i noen tilfeller kunne utsettes, eller unngés. 1
praksis trenger en ca 3 mnd for 4 planlegge og utrede forut for oppstart av dialyse. ¥Ved UNN
var 75 % var kjent av nefrolog 1 minst 3 mnd g1 oppstart. Dette viser en noksa adekvat
henvisningspraksis fra primaserhelsetjenesten. Likevel er andelen av AV -{istler ved oppstart
kun 35 9% (31 % native, 4 % sraft), mens det fra DOQT anbefales at ca 50 % bgr ha AV -fistel

ved oppstart (gl 29). Arsakene til den hgye andelen akutte oppstarier og lave andelen AV-



fistler ved oppstart kan ligge i at nefrologene ved UNN ikke er flinke nok til 4 forutse nar
behovet for dialysebehandling oppstar. 1 tillegg gir geografien 1 Mord-Norge en del tilfeller
med pasient-delay, da pasientene selv gnsker 2 utsette oppstarten lengst mulig pga lange
reiseveier. Slike pasienter kan tilslutt bli innlagt med akutt dialysebehov. Andre kan fa
interkurrent sykdom som fremskynder dialyse-behovet. Seine henvisninger il kar-kirurgi for
anleggelse av fistel kan bidra (il lave fistel-rater. Darlig kirurgisk resultat etter forsgk pa
anleggelse av AV -fistler bidrar nok ogsa til at s4 mange dialysepasienter ikke har fungerende
fistel ved oppstart.

Som ventet viser resultatene ogsa en stor grad av komorbiditet av koronar hjertesykdom
(43%) allerede ved oppstart av dialyse. Dette er forenlig med at nyresvikt-populasjonen har
stor kardiovaskular byrde (1.2.3) I tillegg til de med diabetisk nefropati som primer arsak (pa
Tandsbasis 17% 1 2004) har viterligere 6 % diabetes som komorbid faktor. Tilstedevarelsen
av komorbiditet vil kunne pavirke overlevelse, og forebygging av spesielt kardiovaskulaer

sykdom blir saledes viktig.

4.2  DIALYSEEVALITETSDATA

En antar at det 1 enhver dialysepopulasjon er ca 20-25 % av pasientene som er kandidater for

PD. Ved UNN har de som mél 4 ha over 25 % av pasientene 1 PD, dette tallet var ved

utgangen av 20035 p3 28 %. Dette indikerer at det ikke er underforbruk av PD 1 URN-

populasionen.

Ved utgangen av 2005 hadde 8 av 30 (25%) av HD-pasienter 1 UNN-populasjonen permanent

kateter som tilgang. DOQT anbefaler at mindre enn 10 % begr ha en siik tlgang, (3, gl 30) og
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begrunner dette 1 hgye komplikasjonsrater. Muligens er darlig fungerende/ mislykket anlagte
AV-fistler en bidragsfaktor, uten at en har data som kan stgtte opp bak dette. Det kunne veert
interessant 4 hente ut tall for antall "havarerte” fistler ved UNN, og sammenligne suksessrater
med andre sykehus som gjgr samme inngrep. Yed UNN er hver 3. AV-fistelanleggelse
mislykket, dvs at fistelen har en overlevelse pa < 3 uker. DOQI peker ogsd pa viktigheten av
at pasienter far god informasjon om komplikasjoner ved kateterbruk og at de oppfordres til &
velge fistel. (3, gl 30) Mangel pa informasjon er trolig ikke en bidragsfaktor til gkt kateter-
bruk ved UNN. Et kvalitetsprosjekt 1 Sgr-California i kjglvannet av DOQI-guidelines (CQ1,
continous quality improvement) oppnadde en AY-fistel- insidens p& 88 % 1 2003 (13) Dette

viser at der er forbedringspotensial dersom man har fokus pé problemet.

Mar det gjelder kvalitetsindikatorene pa blodverdi-siden, ligger UNDN-populasjonen godt an,
dvs innenfor rammene til de internasjonale retningslinjer. Gjennomsniitsverdiene for Hb,
albumin, fosfat, calstum-fosfat-produkt holdes alle innenfor sine respektive mal-intervaller.
Giennomsnittlig ¥t/V ved HD holdes perfekt pa 1,3, og med sveert sma variasjoner,
Giennomsnittlig Kt/V ved PD var ogsa tilfredsstillende, men med stgire individuelle

variasioner.

En ser at andelen pasienter som bruker uremi-medikasjon som EPO, D-vit og fosfatbinder er
hay, men langt fra alle pasienter far slik type behandling. Da konsekvensene av et eventuelt
generelt underforbruk av slike ville gitt uislag i Ho-verdiene (EP0), calsium-verdier og
CaPO4-produktet (D-vit) og fosfat-verdier og CaPO4-produktet (fosfatbinder), og alle disse
verdiens ligger innenfor det internasjonalt anbefalte omridet, kan en anta at bruken av denne

typen medikamenter er adekvat, og at de som bar behov for siik behandling, far det. Kun 52
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% far statiner. Med tanke pd den allerede sterkt forhgyede kardiovaskulaere morbiditeten
burde dette tallet kanskje nerme seg 80 — 90 %, som forebyggende behandling. Arsaken kan
vaere at disse pasientene allerede bruker mange medikamenter, og at legene kvier seg for 4

legge til enda ett. Dessuten er noen pasienter underernarte, og har lave kolesterolniva.

43  OM TILGANGER

4.3.1  Overlevelsen

Median overlevelse av native AV-fistler er 50 uker, og nesten 1/3-del (27%) havarerer
allerede ila de 3 farste ukene. DQI-prosjektet i Sgr-California hadde til tross for langvarig
fokus og kvalitetssikring fremdeles 23 % fistler som aldri modnet. (13) Darligst overlevelse
har de native handleddsfistlene. En starter alltid med 3 forsgke a legge fistelen lengst distalt.
Her er &rene smakalibrede, og hvis en mislykkes kan en forsgke lengre proximalt, pd stgrre
bicdarer. Dette er teknisk letiere. Total overlevelse alle typer fistler er 67 uker, noe som
likevel er under det man bgr kunne forvente. Fra figur 7 ser en at {2 fistler havarerer hvis de

overtever de 2 fgrste arene.

Teknisk sett regnes det som lettere 8 implantere graft enn a anlegge AV-fistel, da man
benytter mer storkalibrede kar. Likevel er det 27 % av graftene som mislykkes ila de 3 fgrsie
ukene, Pasienter som selekieres for graft er 1 utgangspunktet "problempasienter”, gjerne med
hpy grad av inflammasjon og tidligere mislykkede forsek pa tilganger. Dette kan bidra ¢l &

forklare den lave suksessraten.



I figur 6 fremstilies varigheten av PD-katetre og permanente HD-katetre. Her er det de 2
enkelte grafene som er interessante, ikke sammenligningen. Median overlevelse av
permanente HD-katetre er 15 uker, med stort variasjonsintervall. For fremtiden bgr en gjgre
en subregistrering av disse, da noen fjernes elektivt for overgang til annen tilgang, mens andre
ma fjernes grumet komplikasjoner som infeksjoner og okklusjoner, 20 % {jernes ila de 3
forste ukene, dette er nesten alltid pga komplikasjoner. Som forventet er overlevelsen av PD-
katetre bedre, disse er da ogsa ment 4 vaere permanente tilganger som skal vare 1 flere ar.
Median overlevelse av PD-kateter pa 13 uker er en svaert kot overlevelse som man ikke kan
veere forngyd med. 1 dette tallet befinner det seg personer der kateteret aldri ble brukbart (dvs
overlevelse 0 uker) og personer der kateteret ble fjernet grunnet planlagt overgang til HD. Mar
man sensurerer for ikke brukbare PD-katetere, dgd med fungerende kateter, og planlagt
overgang til annen tilgang, er median overlevelse av PDx-kateter 45 uker. PD-kateter-

overlevelse pa 45 uker er likevel lavere enn man hadde forventet,

4.3.2 EKomplikasjoner

Fordelingen av komplikasjoner er ikke jevnt fordelt blant pasientene, 15 % hadde ingen
komplikasjoner under registreringsperioden, mens 7,5 % av pasientene sto for 37 % av alle
komplikasjoner. Dette samsvarer med funn fra registreringsperioden, da en la merke til at
enkelte pasienter hadde hyppigere tilgangsproblemer enn andre. Pasientene som skilte seg ut
hadde gjerne diabetes og overvekt, og hadde ofte vt 1 dialyse lenge og dermed "brukt opp”
de vanlige tilgangsstedene. Etter hivert som registerst blir mer omfattende kan en gé inn 4

p=S Eo) b\ A . ot -t N P L. b
undersgke hvor disse “problempasientene” skiller seg fva de andre, og dermed se om deter

mutighet for mer mélrettet forebygging.
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Fra DOQI (gl 31) tilstrebes en tromboserate pa under 0,5 tilfeller per pasientér for fistler. Tall
fra vire registreringer gir en tromboserate pd 0,4 tilfeller per pasientér, altsd innenfor mélet.
For infeksjonstater er det fra DOQI oppgitt i % tilganger som blir infiserte ila levetiden. Vare
rater er presentert som antall tilfeller per pasientdr, og disse er ikke direkte sammenlignbare.
Infeksjoner utgjorde til sammen 22 % av alle komplikasjoner 1 registreringsperioden. Dette er
et betydelig problem, men likevel kun halvparten sa hyppig forekommende som stenose og
okklusjoner til sammen (43 % av alle komplikasjoner).

Det forekommer 0,8 peritonitter per pasientdr, dette ligger under malet som er 1 tilfelle per 7

mnd (3)



5  KONKLUSJONER

Selve det datatekniske aspekiet ved RKD var tilfredsstillende, og enkelt 1 bruk. Den
fortlgpende registreringen synes ikke a bli for tidkrevende, og med kompleite data over litt tid
vil registeret kunne bli en god kilde for overvakning av bade dialysepopulasjonen og
behandlingen den gis. Blant annet vil det bli spennende & se om kvaliteten ved satelittene er
Jike bra som pa UNM, med tanke pa den fremtidige organiseringen av dialysetilbudet 1
landsdelen. Den forelgpig registrerte datamengde er ikke svart stor, men kan likevel gi en

pekepinn pd hvordan behandlingen ved UNN er i forhold til de internasjonale retningslinjene.

En ser at andelen som starter opp akuit i dialyse er hgy, til tross for at 34 er kjent av nefrolog 3
mud fgr oppstart. PD-raten er tilfredsstiliende. ¥Ved oppstart og "underveis” er andelen AV-
{istler lavere enn anbefalt, og fistlene har kort middel-oveilevelse. 1/3 havarerer far de blir
tatt 1 bruk, dette kan skyldes déarlig kirurgisk teknikk, men post-DOQGI-studier fra USA viser

samme tendenser. Raten for permanente dialysekaietre er hgyere en anbefali.

Kvalitetsparametre som Hb, albumin, fosfat, kalsium-fosfat-produkt og Kt/ ligger alle
innenfor de anbefalte intervalier, og indikerer adekvat bruk av nyresubstituerende

medikamenter og adekvat dialysedosering.

Tilgangskomplikasjonene er ujevat fordelt 1 populasjonen, uten at en sikkert kan si hva det er

som skiller disse "problempasientene” fra de andre. Stenose og ckklusjon av AV-{isiler utgjar

en betydelig del av de registrerte komplikasjoner.
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