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Det ir ett ndje att f& presentera 2015 &rs data fran SNR. Arsrapporten har sedan linge funnit sin form
men varje ar gor vi dnda vissa fornyelser, dels for att registret dr dynamiskt och dels for att belysa vissa
saker lite extra. Det som dock bestér for fjarde aret i rad &r att vi publicerar arsrapporten bade pé nitet
och i pappersform eftersom vi vill sprida kunskap och information om kronisk njursjukdom s brett
som mojligt. Svenskt Njurregister dr den huvudsakliga killan till fakta och statistik om njurmedicinsk
epidemiologi i Sverige och vi levererar data pa forfragan till ett stort antal instanser. Det dr dock viktigt
att vem som helst, ndr som helst, ska kunna hitta aktuell statistik pé nitet eller bliddra och finna det
man soker i drsrapporten.

Rapporten ir strukturerad sa att man finner det basala epidemiologiska kapitlet 6ver aktiv uremivard
forst. I ar har professor Bengt Rippe bidragit med en prognossimulering for framtiden och KG Priitz
har gjort 6verlevnadsanalyser som ir justerade for dlders- och konsvariationer i de olika lanen. Darefter
foljer kapitlen om njurbiopsi och kronisk njursjukdom (CKD) som behandlar data kring diagnos

och behandling innan aktiv uremivard blir aktuell. De f6ljande kapitlen om kirlaccesser, dialys och
transplantation beror bland annat kvaliteten i den svenska uremivarden. Rapporten speglar hur
registret ar uppbyggt for att kunna f6lja patienter med kronisk njursjukdom frin diagnos, under den
preventiva fasen och vidare under den tid man befinner sig i aktiv uremivard. Syftet med registret dr att
kunna folja longitudinella epidemiologiska data for att tidigt upptiacka eventuella brister i f6ljsamhet
till riktlinjer och ddarmed bidra till att sikerstilla god och jamlik vard 6ver hela landet. Registret ska
ocksd ge mojlighet att tidigt upptécka trender och underlitta mojligheten att prognosticera framtida
resursbehov sd att man kan planera for adekvat resurstilldelning.

I ar listar vi ocksa en del av de tiotals forskningsprojekt som registret arligen deltar i. Att verka

for utveckling av varden av medicinska njursjukdomar och angransande omraden ar bade viktigt

och stimulerande och vi hoppas att detta kan tjana som inspiration f6r dem som skall genomféra
forsknings- fordjupnings- och forbittringsarbeten. Registret ar en vilfylld killa att 6sa ur om man har
en god idé. Under aret har vi arbetat med att utveckla dialysaccessdelen till att dven inkludera PD-
accesser och vi tror att denna kommer att kunna tas i bruk efter sommaren 2016. Likasa héller vi pa att
utveckla dietistformuléret i registret till ett mer anviandbart redskap i njurvarden och forhoppningsvis
kommer detta arbete att ge resultat innan 2016 ars utgang.

I registrets styrgrupp finns representanter fran Svensk Njurmedicinsk Férening, Svensk
Transplantationsforening, Svensk Njurmedicinsk Sjukskoterskeforening och Njurforbundet. De senaste
aren har ett visst generationsskifte skett for att sikerstdlla att registret dven i framtiden kommer att

ha en fast forankring i de njurmedicinska professionerna. Vért stabila kansli med tva administrativa
samordnare skoter det l1opande arbetet. Den absoluta forutsittningen for registrets arbete ar dock vara
omkring 500 aktiva kontaktpersoner pa njurmedicinska enheter runtom i landet som stér for den
kontinuerliga inrapporteringen av data till registret. Hog kvalitet pa indata ger trovardig och anvandbar
utdata. Infor 2017 4r det finansiella laget for registret oklart da statens speciella satsning pd de svenska
kvalitetsregistren avslutas detta ar. Vi hoppas och tror dock att det gedigna arbete som lagts ner under
mdnga ar har skapat en hog trovardighet som gor att dven den framtida finansieringen kan sikerstillas.

Med hopp om god ldsning!
Maria Stendahl

Generalsekreterare
Redaktor, Arsrapport 2016
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Susanne Gabara, Staffan Schén, Maria Stendahl,
Bengt Rippe, KG Priitz.

Sammanfattning

Den aktiva uremivarden i Sverige har dokumen-
terats sedan borjan av 90-talet, forst i Svenskt
Register for Aktiv Uremivard (srau) och sedan
2007 i Svenskt Njurregister (SNR). Under dessa
dryga 25 ar har samtliga behandlingsformer 6kat
i omfattning och vid 2015 ars utgang fanns 9391
patienter i behandling, vilket ger en prevalens

pa 953 per miljon invénare. De transplanterade
utgor den storsta och snabbast vixande gruppen
(5488) medan hemodialys- och peritonealdialys-
grupperna dr relativt stationdra (3090 respektive
813). Fortfarande ir det fler min dn kvinnor i
behandling och medelaldern 6kar nigot.

De senaste 20 dren har det drliga nyupptaget av
patienter i aktiv uremivard varit omkring 1100,
sd dven 2015. Det innebir att den 6kande preva-
lensen i princip helt kan tillskrivas en forbéttrad
overlevnad. Arets nationella incidenstal ar 114
per miljon invanare och r med vissa variationer
mellan olika lin. Mortaliteten 2015 for transplan-
terade patienter var 3,2 % och for dialyspatien-
ter 19,9 %. Det innebir en stabilt 1dg mortalitet
bland transplanterade patienter och en oférind-
rad overlevnad i dialyspopulationen jamfort med
de fem foregdende éren.

Patienter | behandling, prevalens
Behandlingsmojligheterna for njursviktspatienter
etablerades pé 60-talet och sedan dess har det
skett en stadig 6kning av antalet patienter i aktiv
uremivard. Sett 6ver ldng tid giller detta samtliga
behandlingsformer, savil peritonealdialys (PD)
och hemodialys (HD) som transplantation, och
dven om den storsta 6kningen skedde pa 90-talet
ser vi en fortsatt expansion. Tillvixten ar 2015 var
1,46 % vilket dr lagre an den genomsnittliga till-
vixten pa 3,8 % sedan borjan av 90-talet. Antalet
dialyspatienter har 6kat med 29,7 % sedan borjan
av 2000-talet och antalet patienter med funge-
rande njurtransplantat har under samma tid okat
med 63,8 %.

Under 2015 hade gruppen transplanterade 6kat
med 116 till 5488 personer och utgér nu 58 % av
antalet patienter i aktiv uremivard. Dialysgruppen
varierar mera, dir 6kade antalet patienter med
hemodialys under éret till 3090 patienter, varav
119 behandlades med hem-hemodialys och 2971
patienter med hemodialys pa institution. Antalet
PD-patienter hade vid arsskiftet minskat till 813.
Detta innebdr i dr totalt sett en diskret 6kning av
antalet patienter i ndgon form av dialysbehand-
ling till 3903 (fig 1).
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w—HD 1123 1705 2191 2604 2822 2922 2898 2860 2924 2971
= HHD 48 58 57 104 107 122 133 145 140 19
PD 351 636 761 728 848 818 787 835 820 813
= TRPL 2215 2839 3351 3969 4747 4905 5035 5179 5372 5488

TOTALT 3737 5238 6360 7405 8524

8767 8853 9019 9256 9391

Fig |. Antal patienter i aktiv uremivard 1991-2015. Observera d@ndrad tidsskala.
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Fig 2. Antal patienter i aktiv uremivard 901231 respektive 15123 1. Férdelade pa behandlingsform och alder.

Den sedan tidigare kidnda ojamna konsfordel-
ningen dr ofordndrad, vid senaste drsskiftet

var 64 % min och 36 % kvinnor. Medeldldern
okar fortfarande en aning for bada konen, vid
senaste arsskiftet 1dg den pa 59,62 ar for alla
sammantaget. Mdnnen dr som tidigare nagot
aldre @n kvinnorna och skillnaden over tid
tenderar att oka, dven om den ir fortsatt liten
(fig 3). Hemodialyspatienterna ér dldst men har
oforandrad medelalder sedan dtminstone tio &r.
De njurtransplanterade dr i medeltal drygt 11 ar
gre men deras medeldlder okar fortfarande ar
for ar (fig4).

3

Csosmaosean |~ Han | P | Tarin
70 448 19 122 8 525
97 345 21 75 177 630
24 418 4 70 32 558
78 277 38 135 199 706
72 229 35 Il 145 46l
4 32 8 63 76 597
121 348 29 83 208 598
DODP 95 400 37 156 156 656
53 277 16 84 107 559
79 316 29 116 I35 54
473 363 132 101 698 535
523 234 124 56 1063 476
8 293 16 56 194 684
92 260 20 56 168 474
122 442 13 47 187 678
76 289 20 76 154 585
5 472 17 70 185 759
91 344 26 98 167 632
508 308 168 102 927 562
Orebro I 1 38 25 8 204 70l
l66 372 16 36 224 503
3090 314 813 83 5488 557

Totalt,n

171
295
60
315
252
125
358
288
176
243
1303
1710
293
280
322
250
317
284
1603
340
406
9391

Fordelningen av de uremiorsakande sjukdomarna
ir oforindrad jamfort med foregdende dr (fig 5).
Glomerulonefriterna dominerar och den vanli-
gaste specificerade glomerulonefriten dr IgA-ne-
frit. Diabetesnefropati dr ocksd en stor grupp och
diabetes typ 1 dr den vanligaste enskilda diagno-
sen bland patienter i registret, medan pyelonefrit
numera dr en ovanlig anledning till terminal
njursvikt. I gruppen Hypertoni” ingar patienter
med nefroskleros medan interstitiella nefriter
ingdr i gruppen "Ovriga”

Vid utgéngen av ar 2015 behandlades

1094 9391 patienter i aktiv uremivard i
1050 Sverige vilket gor att prevalenstalet
e for hela Sverige uppgar till 953 per
e miljon invénare. I tabell 1 presenteras
%! data pa ldnsniva. Liksom tidigare har
:2'9 Uppsala, Stockholm och Halland de
212 lagsta prevalenstalen medan Vister-
920 norrland har det hogsta. Prevalensen
973 PD-patienter 2015 var ldgst i Oster-
1000 gotland och hogst i Kalmar lin med
766 ett stort spann ddremellan.

1033

791

167

949

1300

1075

972

168

9l

953

Tabell |. Antal patienter i aktiv uremivard 51231 Lansvis. Morkare kolumner anger antal per miljon inv.
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Fig 3. Medelélder vid éarsskiftena 90123 1-151231. Fordelad pa kon.
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Fig 4. Medeldlder vid arsskiftena 901231-15123 1. Férdelad pa behandlingsform.

Glomerulonefrit

Diabetesnefropati

Adult polycystisk

njursjukdom

Hypertoni

Pyelonefrit

Uremi UNS

Ovriga

Fig 5. Uremiorsakande sjukdom. Samtliga patienter i aktiv uremivard 151231, i procent. n=9391.
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Nyupptagna patienter; incidens
Det drliga nyupptaget av patienter i aktiv uremi-
vard har legat mycket stabilt kring 1100 patien-
ter i snart 20 dr (fig 6). I genomsnitt har 1091
patienter per ar paborjat behandling sedan 1991
med stigande incidenstal under tidigare delen

av 90-talet och avplanande och till och med
sjunkande siffror de senaste aren. Under 2015
upptogs 1120 patienter i behandling vilket ger ett
incidenstal pa 114 per miljon invanare och dr och
bekriftar den nagot sjunkande trenden. Tabell 2

visar antalet nyupptagna patienter arligen sedan
1991 samt lansvisa och nationella incidenstal.
Den uppmirksamme kan notera att foregaende
ars incidenstal har uppjusterats med 35 personer
vilket beror pa att det alltid blir en viss efterregist-
rering. I figur 7 kan man se att kronisk njursvikt
ar en aldersrelaterad sjukdom med néstan sex-
faldigt hogre incidens bland personer 6ver 65 ar.
De éldersgrupperade incidenstalen har nu varit
relativt stabila under nagra dr. Man kan observera
att incidensen bland de dldsta mannen &r klart
hogre dn for kvinnorna i samma édldersgrupp.

Foostaosuan | s | o | oo | e | g | v | o | o | s
7 n2 17 112 23 15 20 138 18 118 13 8 22 14 25 163 15 97
7 92 34 120 4 I51 44 160 50 I8 35 127 31 12 38 137 26 9
6 Il 9 16 6 104 8 140 14 244 9 57 6 105 8 140 2 35
38 133 53 I8 42 152 42 I52 46 166 52 188 40 (44 37 (33 34 2
2 8 30 110 28 lol 37 127 37 123 38 125 30 98 29 94 19 6l
18 129 17 130 20 160 I8 142 13 103 13 103 24 1% 7 5 10 79
34103 39 119 38 116 50 150 42 124 39 115 48 14 5 149 53 153
T 0 om0 39 3 137 38 18 47 201 45 198 40 7l 31 12 4@ 7
l6 8 19 105 24 135 20 16 16 & 18 97 24 129 2 106 22 16
28 104 30 113 34 133 4 168 30 121 34 137 30 120 31 124 27 108
2 103 139 124 (51 131 le6 138 159 127 13 108 138 109 160 125 75 I35
182 108 185 104 (83 99 177 9 192 93 199 94 199 93 203 93 212 9
30 114 36 140 34 130 41 U544 155 36 132 38 138 4 150 40 142
3 10 34 17 33 10 3% 1l 36 107 32 9% 39 113 43 124 33 94
35 124 39 140 38 138 4l I50 37 I3 34 125 3 117 48 175 38 138
27 105 29 112 30 117 28 109 24 9 2 8 24 9 23 8 34 129
35> 133 45 179 35 147 37 I52 40 165 48 198 40 165 42 (73 27 Il
2123 37 43 R 123 3 124 31 12 29 114 35 136 36 138 34 129
150 103 179 120 190 126 191 123 200 126 162 102 169 105 19 121 180 110
3112 33 119 39 141 44 159 39 139 44 56 43 (S| 43 (50 39 (35

ergdtiands 60 145 64 154 58 140 48 114 45 (05 5| 118 6l 140 44 100 58 I3l
959 110 1100 124 1112 124 1155 125 1158 123 1089 (14 113 116 1157 119 1120 14

Tabell 2. Antal nyupptagna patienter [991-2015. Lansvis. Mérkare kolumner anger antal per miljon inv (for aren 1991-2010 ar ett

medeltal utrdknat per dr inom respektive tidsperiod).
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1400 HD
1200 PD
Totalt
1000 = AD-TRPL
200 LD-TRPL
M
600
400
200
P p—
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
HD 620 625 727 655 682 709 749 783 760 790 751 789 763 759 758 772 755 714 720 704 731 685 665 736 724
PD 234 209 262 262 300 292 290 308 319 334 343 320 308 303 305 366 381 371 393 363 353 338 375 339 328
Totalt 907 882 1035 956 1013 1040 1074 1120 1112 1153 [129 [146 1093 1100 1093 1173 1174 1122 1173 1132 1158 1089 1113 1157 1120
ADTRPL 25 25 16 Il 6 9 9 6 7 7 3 5 6 6 4 6 9 7 10 13 20 23 2 28 29
LD-TRPL 28 23 30 28 25 30 26 23 26 22 32 32 6 32 26 29 29 30 50 52 54 43 5 54 39
Fig 6. Nyupptagna patienter arligen 1991-2015. Férdelade pa férsta behandlingsform.
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" <65 65-
450 420 413
o I A0 404 39; 393 399 403 402 398 390 3|
357 355 61360
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200
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100 69 ¢ 68 63 64 66 68 67 71 69 69 T4 g6 67 g2 72 68 63 69 67 68 g 63 67 g0
50
i 8§ 8 8 8 8 8 0 B B A 0 8 A A BN B B B R B 8 R B B
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Antal per
milj. inv. i
helabefolkn. 105 102 119 109 115 118 121 127 126 130 127 128 122 122 121 129 128 122 126 121 123 114 16 119 114
Towmlantal 907 882 1035 956 1013 1040 1074 1120 1112 1153 1129 1146 1093 1100 1093 1173 1174 1122 1173 1132 1158 1089 1113 1157 1120
<65 491 434 487 457 466 480 494 488 519 509 510 547 488 496 464 540 5l6 475 523 513 524 471 487 52 469
65- 416 448 548 499 547 560 580 632 593 644 619 599 605 604 629 633 658 647 650 619 634 618 626 636 65

Fig 7. Incidens. Nyupptagna patienter arligen 1991-2015. Aldersgrupperade. Per miljon inv. i dldersgrupperna.

Diagnosfordelningen hos nyupptagna patienter
skiljer sig frdn den hos prevalenta patienter. Dia-
betesnefropati dr sedan manga ar den klart domi-
nerande orsaken till nyupptag i aktiv uremivard
(ca 25 %), (fig 8). Det som dr glidjande ar att
diabetes typ 1 blir allt ovanligare som uremiorsa-
kande sjukdom (tabell 3) och att medeldldern vid
start for diabetiker successivt har stigit, bade for
typ 1- och for typ 2-diabetiker. Man bor notera
att ett betydande antal patienter i aktiv uremi-
vard med annan registrerad orsak till njursvikten
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ocksa har diabetes. Totalt har omkring 40 % av
nyupptagna patienter diabetes som dominerande
eller bidragande orsak till uremin.

Medelaldern vid behandlingsstart steg ndgot i
ar, den ligger pa drygt 64 dr for mén och lite mer
an ett halvdr mindre f6r kvinnor (fig 9). Bortsett
fran nagra enstaka ar har den alltid legat ndgot
lagre f6r kvinnor dn f6r min. Sammantaget kan
man se att den over tid legat relativt oférandrad
omkring 64 dr for mdn och 63 ér for kvinnor.
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Fig 8. Nyupptagna patienter 1991-2015. Férdelade pa uremiorsakande sjukdom, i procent.
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Fig 9. Medelalder vid behandlingsstart 1991-2015. Fordelad pa kon.

 Tiprios [ eaon [ao0ams | auns [ 2007 | 200 | o | a0io [ 200 | a0iz | 2013 | o1a | a0 |
82 79

DM typ | 119 123 112 117 117 102 124 105 108 93 97
DM typ Il 96 129 164 193 207 165 175 175 178 157 182 189 217
m 215 252 276 310 324 267 299 280 286 250 279 271 296

Tabell 3. Nyupptagna patienter med diabetesnefropati 1991-2015. Férdelade pa diabetestyp (I och Il) och startar (for aren 1991-2005

dr ett medeltal utrdknat per ar inom respektive tidsperiod).
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Mortalitet

Den totala mortaliteten for patienter i aktiv ure-
mivard har sjunkit successivt fran 13,8 % ar 1991
till 10,2 % &r 2015. En remarkabel forbittring
som i princip helt kan tillskrivas en forbéttrad
overlevnad i den dialysbehandlade gruppen.
Bland de transplanterade har mortaliteten
varierat mellan 3,4 % och 2,0 % medan
mortaliteten bland dialysbehandlade under
samma tid har sjunkit fran knappa 30 % till nu
strax under 20 %. Arets mortalitetstal dr 3,2 %
respektive 19,9 % (fig 12).

50
45
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30
25

20 20

2 2 2
00 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0

Antalet avlidna patienter i dialysbehandling 2015
var 775 medan antalet avlidna med ett fungeran-
de njurtransplantat var 172. For dodsorsakerna
redogors i figur 10 och 11. Kardiovaskuldra
orsaker dominerar i bdda grupperna men ma-
ligniteter dr vanligare bland transplanterade dn
hos dialyspatienter. Registreringen av dodsorsak
sldpar efter upp till flera ar hos ett antal patienter,
sarskilt i den transplanterade gruppen, och dessa
siffror bor ddrfor for de senaste aren tolkas med
viss forsiktighet.

e Kardiella
e Vaskuldra
@ |nfektioner
Uremi
Maligniteter
e Ovriga
Ej faststilld

22 Ej registrerad
20 orsak

0 0 0 0 0 (0] 0

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fig 10. Avlidna patienter i dialysbehandling arligen 1991-2015. Fordelade pa grupperade dédsorsaker, i procent. n=18401.
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Fig I'l. Avlidna patienter med fungerande njurtransplantat arligen 1991-2015. Fordelade pa grupperade doédsorsaker; i procent. n=2510.
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Fig 12. Mortalitet njurtransplanterade respektive dialysbehandlade patienter arligen, 1991-2015.

Njurtransplantationer

Det drliga antalet njurtransplantationer har haft
en positiv trend i mdnga ar. 2015 genomfordes
418 njurtransplantationer, 131 fran levande do-
natorer och 287 fran avlidna donatorer (fig 13).
Det dterstar att se vad en ny donationslag medfor
men redan innan dess infdrande ser man en po-

sitiv tendens vad giller antalet avlidna donatorer.
Antalet forlorade transplantat 2015 var 131 vilket
var i nivd med tidigare r (fig 14). Majoriteten av
dessa patienter fortsitter aktiv uremivédrd i hemo-
dialys. Antalet avlidna med fungerande njurtrans-
plantat under 2015 var 172.
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1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fig 13. Antal transplantationer arligen 1991-2015.
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Fig 14. Antal forlorade transplantat drligen 1991-2015 samt antal patienter med fungerande transplantat vid efterféljande drsskifte.
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Overlevnad

Svenskt Njurregister borjade redovisa dverlev-
nadsresultat pa landstingsniva i Socialstyrelsens
och SKL:s Oppna jimforelser dr 2008. I vara se-
naste drsrapporter har vi redovisat 6verlevnad for
totalpopulationer och subgrupper, samt dven hur
resultaten forbittrats 6ver tid (Var god se http://
www.medscinet.net/snr/rapporterdocs/SNR %20
Arsrapport%202014_Webb.pdf, sid 14-17). Over-
levnadsjamforelser mellan sjukvdrdshuvudmén-

nen ingick dessutom i 2015 drs SNR-rapport.

Ett dterkommande diskussionsdmne har varit
om Overlevnadsanalyserna skall goras for all aktiv
uremivard, det vill sdga bdde transplanterade

och dialyserade patienter, eller om enbart dialys-
patienter skall ingd. Den ojusterade mortalitets-
risken i den dialyserande gruppen dr nistan tio
ganger hogre dn i den transplanterade. Oavsett
om all aktiv vard jamfors eller om enbart dia-
lysvard analyseras blir dodsfallen i dialys avgo-
rande for resultatet av jaimforelserna. En effekt

av att jamfora all aktiv uremivard ér att lan med
hog transplantationsaktivitet — ndgot som &r ett
obestritt mal i sig — dven fir en bittre 6verlevnad.
En annan effekt dr att den sammantagna obser-
vationstiden blir storre och att vi inte behover
hantera det analytiska problemet med individer
som inom en observationsperiod skiftar mellan att
vara i dialys och att vara transplanterade.
Gemensamt for alla typer av 6verlevnadsanalyser
ar att bdde kompletta och sé kallade censurera-

de overlevnadstider anvinds. Det betyder att en
patients 6verlevnadstid antingen kan berdknas nar
patienten avlidit, eller vid en tidpunkt nir patien-
ten fortfarande lever. Startpunkten for tidsberak-
ningen dr datum for start i aktiv uremivérd, det vill
sdga tidpunkten for forsta kroniska dialysbehand-
ling eller forsta njurtransplantation. P4 grund av
kanda problem med registreringskvaliteten under
den forsta tiden i aktiv vard (egentligen bara i
dialys, registreringkvaliteten for transplanterade
patienter &r fullgod), gors samtliga analyser av
overlevnad fr.o.m. dag 91 i behandling.

I de foljande analyserna foljs 6verlevnaden i all
aktiv vard till fem &r, ddrefter sker censurering.
Censureringsdatum f6r dem som har mindre
an fem drs observationstid dr 2015-12-31. Ana-
lyserna omfattar patientkohorten startad i aktiv
uremivard under dren 2006-2015 (n=10 301).
Antalet persondr “at risk” (PYAR) &r 28 140 och
antalet dodsfall dr 4020. Detta ger en mortalitet
pa 14,3/100 PYAR i hela kohorten. Detta brukar
ibland, nagot oegentligt, uttryckas som mortalitet
i procent, i detta fall 14,3 %.

Det mest rittframma och begripliga sittet att
illustrera 6verlevnadsresultat i en patientkohort
av denna typ dr med overlevnadskurvor, s.k. Kap-
lan-Meier-metodik. Detta dskadliggors i figur 15.

0,75

Cum. Survival
o
1¥, ]

0,25

Figur I5. Kumulativ dverlevnad upp till 5 ar. Den grova linjen visar
overlevnaden for hela riket, de tunna linjerna representerar de
olika lanen.
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Blekinge lin
Dalarnas ldn
Gotlands ldn
Gaivleborgs lin
Hallands lan

Jamtlands lin

—

(7))
~
Qo
3
(]

6nkopings lin

Kronobergs lin
Norrbottens ldn

RIKET

Stockholms ldn
Sédermanlands lin
Uppsala ldn
Virmlands lin
Vasterbottens lin
Visternorrlands lan
Viastmanlands lin
Vistra Gotalands lin
Orebro lin

Ostergotlands lin

181 46,2% 37,3% 55,1%
363 48,2% 42,2% 54,2%
70 46,8% 33,0% 60,6%
372 46,6% 40,4% 52,8%
293 47,2% 40,5% 53,8%
144 48,3% 38,6% 58,1%
422 54,0% 48,4% 59,6%
352 51,8% 45,6% 58,1%
177 38,6% 29,8% 47,3%
318 42,8% 36,5% 49,0%
S e sesx A% shex

1473 49,0% 46,0% 52,1%
1695 54,2% 51,3% 57,1%
352 48,7% 42,4% 55,0%
310 55,4% 48,9% 61,9%
368 47,2% 41,1% 53,3%
234 55,0% 47,5% 62,4%
352 49,8% 43,5% 56,1%
279 53,2% 46,1% 60,2%
1710 52,9% 50,0% 55,7%
393 51,4% 45,6% 57,3%
443 45,3% 39,4% 51,1%

Tabell 4. Femarsoverlevnad per landsting med 95-procentiga konfidensintervall.

LANDSTING serverat antal
dodsfall

Blekinge lin
Dalarnas ldn
Gotlands ldn
Givleborgs lin
Hallands lan
Jamtlands lin

Jonkopings lan

Kronobergs lin
Norrbottens ldn
RIKET

Skane lan

Stockholms ldn

(74]
o:
[-N
[}
5
3
)
=]
o
w
o
=}

Uppsala ldn
Viarmlands lin
Visterbottens ldan
Visternorrlands lan
Vistmanlands lan

Vistra Gotalands lan

(0]
o
s
(-]
o
=

Ostergoétlands

74

31
156
127

153
134

152

592
603
140
11
153

141
104
634
154
183

Forvintat antal

dodsfall

71,166
146,971
27,775
140,394
116,575
60,243
165,146
136,564
63,75
120,237

571,821
653,027
133,749
122,372
144,903
97,292
132,515
108,485
693,359
155,187

158,47

Tabell 5. Tabellen visar det observerade antalet dédsfall under

perioden jamfort med det forvintade, det vill sdga samma

doédsrisk som i riket som helhet.
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Figuren och tabellen ovan visar att femarsover-
levnaden varierar frdn 38,6 till 55,4 % mellan de
21 lanen. Formell statistisk testning av skillna-
derna, med s.k. log rank-test, pavisar signifikanta
skillnader (P=0,0161). Testen erbjuder ocksa en
kvantitativ jaimforelse av det observerade anta-
let dodsfall i varje lin gentemot det forvintade
utfallet, det vill sdga att dodsfallen fordelar sig
proportionellt till antalet PYAR och med samma
dodlighet som riksgenomsnittet, se tabell 5.




61,2 1903 653
627 1871 66,1
63,6 500 67,4
fcer (T S
637 267 681
[ Kalmarian | 63,9 394 67,6
64,1 1604 67,7
64,4 320 66,9
64,5 199 65,1
64,5 482 684
64,6 205 673
64,6 397 67,9
64,6 384 68,4
64,8 314 67,1
65,3 427 68,1
65.5 360 67,9
66,1 360 702
66,2 399 685
Tabell 6. Medel- och medianalder vid start (dag ), sorterat efter medelalder.

Jamtlands 35,6
wer TR
o
¥

Dilemmat med detta sitt att jamfora overlevnad
ar att det inte tar hdnsyn till olikheter i patient-
sammansittningen (case mix) i de olika lanen.
Metoden visar ddremot askddligt vad som hént
med patienterna. Varje steg nedét pa overlev-
nadskurvan motsvaras av en avliden patient.
Problemet uppstédr nir 6verlevnad mellan olika
grupper jamfors och nir jamforelserna oversitts
till vardkvalitet.

Patienterna 4r emellertid olika i de olika lands-
tingen. I tabell 6 och 7 visas tvd exempel pa detta,
alder vid start och andel med diabetesdiagnos.

Vid 6verlevnadsanalyser baserade pé registerdata
brukar case mix-problemet hanteras med olika
typer av statistisk modellering, ddr man justerar
for registrerade co-variabler som t.ex. kon, dlder
och co-morbiditet. Den vanligaste tekniken for
detta ir s.k. Cox-regression. Denna metodik
anvinds av ERA-EDTA vid jaimforelser av 6ver-
levnadsdata mellan olika linder som sinsemellan
kan ha mycket olika case mix. ERA-EDTA anvin-
der sig av variablerna kon, alderskategori vid start
(0-19, 20-44, 45-64, 65-75 och 75+) och primar
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Figur 16. Relativ risk (95 9% CI) for dod med Cox-modell.

njursjukdomsgrupp i fyra kategorier (diabetesne-
fropati, glomerulonefrit, renovaskulir sjukdom/
hypertension och 6vriga). Resultaten kan redovi-
sas som en relativ riskkvot med 95 % konfidens-
intervall, dér en kategori eller ett specifikt virde
utgor referens. Samma metodik tillimpad pé var
aktuella kohort ger ovanstaende resultat (fig 16).
Hela riket har anvints som referenskategori (med
relativ risk 1) for de olika linen.

Problemet med Cox-regression och andra statis-
tiska modeller som anvinder s.k. fixed effects ér
att de inte kan ta hédnsyn till okinda men ibland
relevanta skillnader i de jamforda grupperna, i
vart fall de olika landstingen/regionerna. Ex-
empel pé sddana faktorer dr socioekonomiska
forhéllanden och sddan co-morbiditet som inte
finns registrerad i SNR. Skillnader i den totala
eller kardiovaskuldra dodligheten hos respektive
huvudman kan ocksd forvintas inverka pa risken
for dod i aktiv uremivard. En annan forsvarande
omstandighet vid jamforelser mellan sjukvards-
huvudminnen — som giller generellt — ar att
befolkningsunderlaget skiljer med en faktor 20
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(Gotland vs SLL). Enstaka dodsfall i sm4 lands-
ting far en oproportionerlig tyngd i modeller
baserade pa fixed effects. Eftersom eventuella
skillnader i mortalitetsrisk tilldrar sig betydan-

de uppmirksamhet édr det givetvis angeldget att
anvinda en analysmodell som inte felaktigt lyfter
fram skillnader i mortalitetsrisk som beror pa
ovanstdende problem och inte pé njursjukvéirdens
kvalitet.

Det krivs alltsd analysmodeller som bade tar
hinsyn till variabler/riskfaktorer som finns i SNR
och till oregistrerade faktorer som kan forvin-
tas paverka overlevnaden. SNR fér stod av RC
Syd, det kompetenscentrum som vi dr anslutna
till, for modellering av mortalitetsrisk. Det finns
ingen modell som &r sjdlvklart limpligast. Tabell
8 visar mortalitetsrisken i de olika landstingen
med olika statistiska modeller. Tva av modellerna
inkluderar justering for samma co-variabler som
Cox-modellen, men de tar ocksd hidnsyn till icke
observerad/okidnd heterogenitet i den studerade
kohorten. Négra ytterligare data 4n de som finns i
SNR behdovs inte.




I. Cox shared gamma frailty model without covariates

2. Cox shared Gaussian frailty model with sex, age, and comorbidity

3. Mixed effects Weibull model with sex, age and comorbidity

Stata
mestreg®

1,00
0,98
0,99
1,01
1,01
0,99
0,99
0,99
1,02
1,02
1,00
1,00
1,01
0,97
0,98
0,98
1,00
0,99
1,00
0,97
1,05

Tabell 8. Relativ risk for dod med tre olika modeller.

Generellt kan sdgas att alla modellerna minskar
skillnaderna i relativ risk, jamfort med Cox-mo-
dellen, och att rangordningen ibland forandras
ndgot. Landsting med fa observationer garderas
mot overdriven inverkan av enstaka dodsfall. De
anvinda metoderna medger inte att konfidensin-
tervall kan beriknas, men formell statistisk test-
ning visar att samtliga skillnader inte dr statistiskt
signifikanta.

Forutsittningarna for 6verlevnadsanalyser
kommer att dndras till det battre. Ett hittills inte
hanterat problem ir sa kallad lead time bias.
Oversatt till den aktiva uremivérden betyder
det att vi inte kan vara 6vertygade om att alla
patienter paborjar sin vard vid samma GFR-ni-
va. I sjdlva verket finns det goda skal att anta
motsatsen. Exempelvis startar PD-patienter som
grupp sin behandling vid hogre GFR-nivéer,
delvis avsiktligt, eftersom restnjurfunktionen &r
en betydelsefull del av den totala ”dialysdosen”.
Bevarad restnjurfunktion ér forenad med béttre

overlevnad. Lin som har en hog andel PD-pa-
tienter och ldn som av annan anledning har en
benigenhet att starta vid hogre GFR-nivder kan
alltsa — allt annat lika — forvantas ha en battre
overlevnad. Teoretiskt skulle alltsa start vid hogre
funktionsniva kunna kompensera for en simre
dialysvard. Fr.o.m. 2014 registreras kreatininvirde
vid dialysstart. Det kan anvindas for berakning av
eGFR vid start. I varje individuellt fall 4r felmar-
ginalen betydande, men pa ldns- och riksniva

blir det mojligt att studera skillnader och trender.
Nir patienten (pa nationell niva cirka 75 procent
av alla incidenta patienter) ar kidnd redan under
CKD-stadier fore aktiv vard blir det ocksd mojligt
att berdkna 6verlevnad frdn en given tidpunkt,
exempelvis fran forsta datum med ett eGFR <15
mL/min/1,73 m? D4 kommer effekten av lead
time bias att kunna minimeras.
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Avslutningsvis finns det skil att betona tva sinse-
mellan delvis motstridiga forhéllningssitt:

¢ Upphivd njurfunktion leder obonhorligen till
en snar dod. Aktiv uremivérd avser att for-
hindra detta. Optimal medicinsk behandling,
t.ex. dialys som uppnar tillracklig dialysdos, 4r
en forutsittning for bra 6verlevnadsresultat.

e Ur individens perspektiv finns ibland beritti-
gade 6nskemal om “mindre” behandling —
i termer av kortare eller firre dialyser dn vad
som dr optimalt ur ett verlevnadsperspektiv.
Patienten har, bade ur ett rittsligt och mora-
liskt perspektiv, ritt att behandlas ”simre” dn
vad vi som vardgivare onskar. D4 kan kortare
overlevnad faktiskt vara forenligt med en
battre vard.

Overlevnad, oavsett hur raffinerad statistisk
metodik den studeras med, kan alltsa aldrig vara
det enda mattet pa framgangsrik behandling, ur
patientens perspektiv.

Prognossimulering
Populationsdynamiken i den aktiva uremivarden
(AUV) kan illustreras med en enkel flodesmodell
(fig 17). I denna modell uppdelas patienterna i
tva kategorier, ”pooler”, nimligen dialyspatienter
(DIA) och njurtransplanterade patienter (TP).
Till och fran vardera poolen gér ett antal patient-
floden. De huvudsakliga parametrar som bestim-
mer dessa floden och ddarmed populationsdyna-
miken 4r: a) incidensen (antal nya patienter) i

1120 (incidenta patienter)

68
1052 418

350

131

-39 (lost to follow-up)

T 775 (19.9%)
3884+1052-775-350+131-39=3903

T 171 (3,2%)

5372+418-131-171=5488

Figur 17. Flédesschema for den aktiva uremivarden i Sverige 2015.
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AUV, b) antalet njurtransplantationer arligen, c)
mortaliteten bland de transplanterade, d) antalet
patienter som drligen forlorar sina njurtransplan-
tat och e) mortaliteten bland dialyspatienterna.

Ar 2015 startades 1120 nya patienter i AUV, vilket
motsvarar 114/miljon inv. 68 av dessa patienter
erholl ett njurtransplantat predialytiskt, medan
1052 kom att gd in i dialyspoolen. Under 2015
avled 775 dialyspatienter (19,9 % av dialyspo-
pulationen), medan 39 var "lost to follow-up”.
350 av dialyspatienterna fick ett fungerande
njurtransplantat. Totalt avtappades dialyspoolen
pa 814 patienter (dodsfall + “lost to follow up”)
samt pa de 350 patienter som blev njurtransplan-
terade. Totalt njurtransplanterades 418 patienter
(350+68) under 2015, medan 131 drabbades av
transplantatforlust ("graft loss”) och gick till
dialyspoolen, medan 171 av de transplanterade
(3,2 %) avled.

Om alla patientfloden for 2015 laggs ihop,
positiva och negativa, blir slutresultatet att
antalet njurtransplanterade patienter 6kade

med 116 st fran 5372 (141231) till 5488 under
dret (5372+418-131-171=5488), medan antalet
dialyspatienter 6kade med 19 st (3884+1052-775-
39-350+131=3903).




Trender inom AUV

Incidenstal: Incidensen i AUV 6kade kraftigt frdn
1960-talet fram till slutet av forra seklet, men har
darefter varit vikande i Sverige, liksom for 6vrigt
i manga andra vistlander. Incidensminskningen
ar tydligast i dldersgruppen 65-74 ar, for bade
min och kvinnor, men ses ¢j i dldrar dver 75 ar
(Qureshi et al, Clin Kidney J 2013;6:352-357).
Saledes foreligger idag sannolikt inte en minskad
benigenhet att acceptera (dldre) patienter for
AUV, utan trenden talar for en reell sinkning av
incidensen. Sannolikt har forbattrad predialytisk
vard, inte minst forbittrad diabetesvard, och
okad anvindning av RAS-blockad bidragit till
denna trend.

Mortalitet: Medelaldern bland patienter i dia-
lys dr idag hog (6ver 66 dr) och patienterna har
ofta en komplex sjukdomsbild. Av dessa skal dr
ocksd mortaliteten i dialysbehandling hog. Dock
har mortalitetstalen sjunkit fran ndrmare 30 %
per dr omkring 1990 till idag cirka 20 % arligen.
En ytterligare minskning av mortaliteten bland
dialyspatienterna kan forutses inom det nidrmsta
decenniet. Bland patienter med transplanterad
njure dr mortaliteten 1dg, men dven har har den
sjunkit frdn c:a 3 % drligen till c:a 2,6 (-2,7) %
arligen de senaste decennierna. Eftersom de
transplanterade blir allt dldre, forutses dock ingen

minskning i mortaliteten under de narmaste dren.

Transplantatoverlevnad: Antalet transplantatfor-
luster arligen har legat pa en konstant niva sedan
1990, ndmligen 120-140 &rligen, trots att anta-

let njurtransplanterade har mer dn férdubblats
sedan 1990-talets borjan. En i princip oférandrad
frekvens av arliga transplantatforluster (i absoluta
tal) forutses i framtiden.

Transplantationsfrekvens: Sedan dr 2000 har
antalet njurtransplantationer arligen okat frdn c:a
300 per ar, till numera drygt 400 per ar. Anta-

let transplantationer med njurar fran levande
donatorer har 6kat under ménga ar och borjar
nidrma sig 40 %. Trendmassigt ses en litt 6kning
av den totala transplantationsfrekvensen under
kommande &r.

Modellparametrar

Medelvirdena for de parametrar som haft bety-
delse for patientomsittningen i AUV (i Sverige)
under de senaste 5 dren r listade i tabell 9. Aven
om incidensen under de senaste 4 dren varit 114-
115/miljon inv. per ar, sitts incidenstalet till ett
ndgot lagre virde for att kunna vara representa-
tivt for det ndrmaste decenniet. I §vrigt anvinds
de senaste 5 drens medelvirden f6r simulerings-
andamal.

Simulering av den framtida
utvecklingen av AUV | Sverige

Simuleringen av populationen i dialys (DIA) och
med transplanterad njure (TP) utgér frin flodes-
modellen i figur 17, som avser ar 2015. Utifrdn
denna och med hjilp av parametrarna i tabell 9
kan sedan drsvisa itereringar goras, genom att
arligen berdkna samtliga till- och avfloden for
poolerna DIA respektive TP.

11 (115)
410
20,5 %
2,7 %
131
80 000

Tabell 9. Parametrar av betydelse for utvecklingen av AUV i
Sverige (Medelvédrden for aren 201 1-2015).
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En prognos med “fasta” parametrar, baserad pa
medelvirdena i tabell 9 presenteras i figur 18
(heldragna linjer), och i samma figur visas hur 6000 -

7000 - 22%
2,7 %
L 32%

forandringar i mortaliteten bland patienter i

TP

dialys eller med transplanterad njure paverkar 5000 -

utfallet. Séledes, timligen stora relativa forand-
ringar i mortaliteten bland de transplanterade

18 %

-
-
-

- 20,5 %

4000 - e

/// DIA
3000 -

péaverkar prognosen ringa, medan relativt sma

Antal individer

forandringar i mortaliteten hos dialyspatienter-
na har stora dterverkningar pé det simulerade

utfallet av patienter i behov av dialys. I figur 19 2000 1

visas effekten av forandringar i antalet drligen 1000

utforda transplantationer. Transplantationsfrek- g v s Tm gy
o . . g = S o =) S =)

vensen paverkar prevalensen av patienter i dialys | & a & S &

relativt mdttligt, medan antalet transplanterade Artal
patienter sjilvfallet pdverkas betydligt mer. Skulle
transplantationsfrekvensen overstiga c:a 500 per

. . i i Figur 18. Effekter av férandrade arliga mortaliteter pa prognosen
ar, skulle Oknlngen av patienterna 1 dlalYSPOOIGH avseende antalet patienter i TP respektive DIA under perioden

helt avstanna. I ﬁgur 20 visas hur féréndringar i 2016-2025. Heldragna linjer baseras pa standardvirdena i tabell 9.
incidensen av patienter i AUV péverkar antalet
patienter i dialys i framtiden. En incidensminsk-

ning till 105 nya patienter per miljon inv. per 8000 -
ar, skulle medfora att behovet av dialysplatser i 2000 | )
framtiden helt skulle plana ut. I figur 21 visas tre PRl
. . . P
scenarier: a) effekten av en minskning av morta- 6000 - TP ==
liteten i dialys med 0,2 % drligen, b) effekten av %
en minskning av incidensen i AUV med 1 patient/ £ 5000 -
e . o S £
miljon inv. och &r, samt c) en kombination av = 4000 | i
a) och b). Saledes, kombineras ”a” och ”b”, bidda 2 /
hogst sannolika trender, blir resultatet mycket likt 3000 - DIA
det som kunde prognostiseras med enbart fasta 5000 |
parametrar enligt tabell 9.
1000 T T 1T T 7T o T 1T UvT1r 1T 71T T T T T T T T
< w; (=3 w; (=3 [¢]
= (=4 — — o o
[~ (=4 (=3 (=3 =3 =3
o (o] o o o o

Artal

Figur 19 — Effekter av férandrad transplantationsfrekvens pa antalet
patienter i dialys respektive med transplanterad njure (2016-2025).
Notera de relativt sma férdndringarna i antalet patienter i dialys

av Okad respektive minskad transplantationsfrekvens (450 per ar
respektive 370 per ar).
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Figur 20 — Effekt av férdndrad incidens i aktiv uremivard. Relativt
sma fordndringar ger stora utslag i antalet patienter i behov av
dialys.
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Figur 21 — Effekt av a) en mortalitetsminskning rérande patienter
i dialys om -0,2 9% per ar, b) incidensminskning med -1 patient
per miljon inv. per ar samt effekten av kombinationen av a+b.
Sistndmnda scenario dr narmast identisk med det som kan
simuleras med fasta parametrar enligt tabell 9.
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Konklusioner av
prognossimuleringar

Simuleringarna indikerar att den framtida 6k-
ningen av antalet patienter med transplanterad
njure kommer att bli c:a 1,5-2 % drligen, medan
antalet patienter i dialyspoolen kommer att 6ka
mattligt med mellan 0,5 och 1 % drligen fram till
&r 2025. Ar 2025 beriknas 4200-4300 patienter
befinna sig i ndgon form av dialys, medan antalet
patienter med transplanterad njure kommer att
vara c:a 6700, svarande mot 61 % av det totala
antalet patienter i AUV.

Nettookningen i dialyspoolen kommer i genom-
snitt att vara c:a 30 individer arligen, medan
antalet njurtransplanterade kommer att acku-
mulera med 130-150 individer drligen. Stora till-
falliga variationer kommer dock att innebéra

att de drliga fluktuationerna, speciellt i dialys-
poolen, kommer att bli stora. Antalet patienter
med peritonealdialys kommer sannolikt fortsatt
att uppga till 20-22 % (-850 patienter) av den
totala dialyspopulationen.
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NJURBIOPSI

Marten Segelmark

Antal biopsier

Mojligheten att registrera njurbiopsier i SNR
oppnades i januari 2015. Under dret registrerades
totalt 391 biopsier fran nativa njurar. Hur stor
andel av det totala antalet utférda njurbiopsier
ilandet detta utgor dr oklart. Internationellt va-
rierar denna siffra kraftigt, i Norge och Skottland
har de senaste dren gjorts drygt 115 biopsier per
miljon invanare. Om siffran 4r likadan i Sverige
gors det kring 1150 biopsier i vért land och da
skulle tickningsgraden forsta dret ligga omkring
33 %. 24 kliniker/enheter har deltagit i registre-
ringen. Fordelning av biopsierna mellan de sex
sjukvardsregionerna framgar av figur 1.

Demografi

Tva personer registrerades vid tva olika biopsi-
tillfallen under éret vilket innebdr att totalt 389
individer finns med i SNR-biopsi for 2015. Av
dessa var 155 kvinnor (39,8 %). Den genomsnitt-

liga dldern vid biopsi var 54,8 ar och 23,9 % var
over 70 ar. Patienternas genomsnittliga BMI var
27,2. Andelen 6verviktiga (BMI >24,9) var 65,4 %
och andelen feta (BMI >30) var 25,2 %, medan
andelen underviktiga (BMI <18,5) endast var 1,8 %.

Indikationer f&r njurbiopsi
Huvudindikationen f6r njurbiopsi fanns angiven
hos alla utom tva patienter. Indikationen angavs
som kronisk njursjukdom hos 47 %, de flesta

av dessa (totalt 30 %) hade CKD 3-5 (dvs en
filtration under 60 mL sedan minst 3 manader
tillbaka), medan resten hade CKD-stadium 1 eller
2 (dvs en filtration > 60 mL/min). Mer akuta for-
mer av njursjukdom utgjorde huvudindikationen
hos 204 patienter, bland dessa var nefrotiskt syn-
drom (kraftigt proteinldckage ledande till sankt
plasma-albumin) den vanligaste indikationen

(25 % av alla biopserade). Akut nefritiskt syndrom

120

100

80

60

7 Antal

Per miljon

Norra

HJJJJJ

Uppsala/Orebro  Stockholm Sydostra Sodra Vistra

Figur |. Registrerade njurbiopsier 2015 férdelade pa de sex sjukvardsregionerna. | morkgront ses faktiskt antal registrerade biopsier och i
ljusgrént antalet relaterat till respektive regions folkmangd.

Alder ar 55,4 (36,6-69,5) 57,3 (44,6-69,5) 56,7 (42,1-69,5)

Andel >70 ar 24,5 % 235 % 239 %
BMI kvot 25,6 (23,0-29,6) 27,1 (24,1-30,1) 26,6 (23,7-30,0)
Andel BMI >30 213 % 257 % 252 %
Lingd cm 165 (160-170) 179 (174-183) 173 (166-181)

Vikt kg 70,2 (63-84) 86,0 (77-95) 81,0 (69-93)

Tabell |. Demografiska data kring patienter som genomgick njurbiopsi 2015. Data presenteras som median och IQR (=interquartile
range) alternativt som procentandel.
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som definieras av sjunkande glomerulir filtration
i kombination med blod och protein i urinen sdgs
hos 17 % medan 11 % hade akut njurskada med
annan klinisk bild 4n nefros eller nefrit. Indi-
kationerna var delvis dldersberoende, speciellt
gillde det dem med kroniska problem; CKD 3-5
sags hos 35,5 % av dem 6ver 70 &r men endast
hos 16,9 % hos dem under 40 &r, medan for CKD
1-2 var motsvarande siffror 4,2 % respektive 29,2 %.
Patienter med nefrotiskt syndrom var vanligare
bland de yngre (29,2 % av dem under 40 ar jim-
fort med 19,4 % bland dem 6ver 70 &r).

Biopsiindikationer
. Nefros
30% Nefrit
AKI
17% CKDI-2
17%
1% CKD3-5

Figur 2. Huvudindikation f6r njurbiopsi. Nefros = nefrotiskt
syndrom, Nefrit = akut nefritiskt syndrom, AKI = annan akut
njurskada, CKD 1-2 = kronisk njursjukdom stadium | eller 2,
CKD 3-5 = kronisk njursjukdom stadium 3, 4 eller 5.

Njurfunktion och urinfynd

vid biopsi

Med hjilp av koncentrationen av kreatinin i plas-
ma kan njurfunktionen (glomerulir filtrations-
hastighet) uppskattas i mL/min. Omvandlingen

sker med formler som inkluderar patientens
kon och dlder. SNR anviander formeln MDRD,

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

ANCA Anti-GBM ANA

anti-PLA2R

som har fitt sitt namn efter en klinisk studie
(Modification of Diet in Renal Disease). Normal
filtration dr mellan 80 och 120 mL/min/1,73 m?.
De flesta som genomgar njurbiopsi har sinkt
GFR. Endast 57 patienter (14,6 %) hade ett GFR
>90 mL/min, medan litt nedséttning (60-90 mL/
min) sags hos 21,1 %. En mattlig nedséttning av
njurfunktionen (30-60 mL/min) sdgs hos 28 %,
en kraftig nedsdttning (<30 mL/min) sdgs hos
36,2 % och en mycket kraftig nedsdttning (<15
mL/min) sags hos 11,8 %. Medianvirdet f6r GFR
vid biopsi var 42 mL/min/1,73 m*.

Lickage av protein i urinen kvantifieras lattast
genom mitning av kvoten mellan albumin och
kreatinin i urinen (U-alb/krea-kvot) och uttrycks
i enheten gram/mol. U-alb/krea-kvot fanns
registrerad vid 306 (78,7 %) biopsier. Ett alter-
nativt mdtt pa samma sak dr mangden albumin i
en dygnssamling. En sddan métning var registre-
rad hos 37 patienter (9,5 %), men bara for en av
dessa saknades samtidigt ett virde pd U-alb/krea
kvot. Av dem med registrerad U-alb/krea-kvot
hade endast 13 (4,2 %) ett normalt virde (<3 g/
mol), medan ytterligare 42 (13,7 %) hade virden
mellan 3 och 30 g/mol, vilket dr en mingd som
normalt inte ger utslag pa en vanlig urinsticka.
De flesta (155, 50,7 %) hade en mattlig mangd
albumin i urinen (30-300 g/mol), medan en kraf-
tig utsondring (>300 g/mol) sdgs hos 94 personer
(30,7 %). Det dr dock rimligt att anta att bortfal-
let inte dr slumpmassigt utan att de utan registre-
rade virden oftast har en relativt 1dg utsondring
av albumin i urinen. I tabell 2 visas relationen
mellan GFR och U-alb/krea-kvot. Andelen med
kraftig albuminuri dr hogst hos dem med god
njurfunktion och lagst hos dem med mattlig
sankning for att sedan dka nagot hos dem med
den allra simsta funktionen.

C3/C4 Elfores-plasma  Elfores-urin Hepatit C

Figur 3. Provtagning hos patienter som genomgar njurbiopsi. Andelen patienter som har provresultat registrerade for respektive analys.
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GFR-NIVA U-alb <30 g/mol | U-alb 30-300 g/mol | U-alb >300g/mol

[

5 (10,7 %) 24 (51,1 %) 18 (38,3 %) 47 (15,4%)

60-90 ml/min (17,2 %) 29 (45,3 %) 24 (38,0 %) 64 (20,9 %)

30-60 ml/min 16 (19,6 %) 48 (58,6 %) 18 (22,0%) 82 (26,8 %)

15-30 ml/min 14 (18,9 %) 36 (48,7 %) 24 (32,4 %) 74 (242 %)

<15 ml/min 9 (23,1 %) 18 (46,2 %) 12 (30,8 %) 39 (12,8 %)
55 (18,0 %) 155 (50,7%) 94 (30,7 %) 306

Tabell 2. Relationen mellan GFR och proteinuri hos 306 njurbiopserade patienter med vérden for bade kreatinin och U-albumin/kreatinin-
kvot. Procentsatserna dr utrdknade radvis, det vill sdga de anger andelen inom respektive GFR-intervall.

Blod i urinen miits i forsta hand med hjilp

av urinsticka. Dessa dr semikvantitativa och
graderingen varierar mellan olika fabrikat. I
SNR-biopsi finns alternativen: 0; 1+; 2+; 3+ och
4+ samt valet ”saknas”. Det var 20 som saknade
registrering, de 6vriga 369 fordelade sig enligt
foljande: 0 — 93 (25,2 %); 1+ - 68 (18,4 %); 2+
-70 (19,0 %); 3+ - 59 (16,0 %); 4+ 78 (20,1 %).
Endast 12 patienter hade varken proteinuri eller
hematuri, 8 av dessa hade sinkt GFR.

Provtagning infor eller |

samband med njurbiopsi

I SNR-biopsi finns mojlighet att registrera prover
som tagits infor eller i ssamband med njurbiopsi.
Det inkluderar autoantikroppar, serumproteiner,
urinproteiner och antikroppar mot négra virus.
Av figur 3 framgdr att det dr vanligt med en bred
provtagning infor biopsi, alternativt kanske redan
innan beslut om biopsi fattats. ANCA and ANA
var taget i 78 % respektive 76 % av fallen och
néstan lika vanligt var det med proteinanalys i
plasma och urin (=elfores).

Samsjuklighet, riskfaktorer och
relativa kontraindikationer

En mycket stor andel av patienterna som
genomgick njurbiopsi hade hypertoni, 267

(68,8 %) och négot fler (274) hade behandling
med hypertonilikemedel. Patienterna hade 6ver-
lag ett normalt blodtryck infor njurbiopsi, medel-
virdet var 135/79 mmHg. Ett systoliskt tryck
over 160 mmHg var registrerat for 25 individer
(6,4 %) och hos 13 (3,4 %) var trycket 6ver 170.
Ett diastoliskt tryck over 95 sags hos 17 (4,4 %)
medan endast 2 hade ett tryck fore biopsi dver
105 mmHg diastoliskt.

66,2 % av patienterna var angivna som icke-ro-
kare, 22,7 % som tidigare rokare och endast

11,1 % som aktiva rokare. Det dr mojligt att det
foreligger en viss underrapportering eftersom nej
anges ndr uppgift helt saknas. Andelen patienter
med annan samsjuklighet dn hypertoni framgar
av figur 4, den vanligaste formen av sddan sam-
sjuklighet var diabetes som sdgs hos 20,6 %. De
allra flesta av dessa hade typ 2. Totalt var det 144

20%

17 %
16 %

14%

12%

10%

8%

6%

4%

=
o I

Diabetes typ | Diabetes typ 2 Malignitet

Ischemisk
hjartsjukdom

Annan
hjartsjukdom

Perifer
karlsjukdom

Cerebrovaskular
sjukdom

Figur 4. Samsjuklighet (=komorbiditeter) annat an hypertoni vid njurbiopsi.
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Figur 5. Andel patienter som stod pa behandling med blodfértunnande ldkemedel fére njurbiopsi (dven om medicineringen var tillfdlligt utsatt).

individer (37,1 %) som hade minst en form av
samsjuklighet annan dn hypertoni. Flera patienter
hade mer 4n en sjukdom, 60 (15,5 %) hade tva
eller flera former av samsjuklighet (vid sidan av
eventuell hypertoni).

Sammanlagt 130 patienter behandlades med
ndgon form av blodfértunnande likemedel. Aven
om tillfilligt uppehall i behandlingen vanligen
gors infor njurbiopsi dr det av virde att veta om
dessa patienter loper 6kad risk for komplikatio-
ner. Flest hade behandling med trombocythim-
mande likemedel (68; 17,5 %) och nist vanligast
var ndgon form av heparinpreparat (46; 11,9 %).

Komplikationer

I SNR-biopsi registreras endast komplikationer
av sddan art att de fororsakar ndgon dtgdrd fran
sjukvarden eller leder till patagligt lidande for
patienten. Nédgon form av komplikation registre-
radesi27 fall (6,9 %). Hos 19 av dessa 27 fall var
det flera komplikationer registrerade, som mest
upp till 5 komplikationer hos samma patient.

6%
5%
4%
3%
2%

1%

Avflddeshinder Hematom med

symtom

Transfusion

Ingen patient avled till f5ljd av ingreppet. Inte
heller har ndgot fall av nefrektomi eller skada pa
annat organ registrerats. Den vanligaste kompli-
kationen var symtomgivande hematom, foljt av
forlingd vardtid (Figur 6).

Det var 6verlag sma skillnader mellan dem som
drabbades av komplikation och dem som kla-
rade sig undan (Tabell 3). Den enda parameter
som utfoll signifikant var plasma-kreatinin, dar
de med komplikationer hade signifikant lagre
kreatinin jimfort med dem som inte drabbades
av nagon komplikation. Diremot var det bara en
trend for eGFR, denna paradox beror pa att det
dven var en trend med fler komplikationer hos
kvinnor. Intressant nog var det ingen tendens

till fler komplikationer hos patienter som infor
biopsin stod pa antikoagulantiabehandling, vilket
tyder pa att idag anvinda forsiktighetsatgirder dr
tillrackliga, kanske till och med 6verdrivet forsik-
tiga. Samma sak giller tillimpningen av blod-
trycksgranser som kontraindikation. Eftersom
antalet komplikationer i SNR-biopsi dnnu ér litet
ska dock dessa siffror tolkas med stor forsiktighet.

Forlangd vardtid Aterinliggning Antibiotika

Figur 6. Komplikationer. Andel patienter med registrering for respektive komplikation. En patient kan ha flera komplikationer.
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Alder ar

Andel kvinnor

BMI kg/m2

Krea pmol/L

Blodtryck mmHg

GFR ml/min
u-Alb/krea-kvot g/mol
Andel med Typ 2 -Diabetes

Andel med blodfértunnande

Med komplikation (n=27) Utan komplikation (n=363)

53,9 54,9
46 % 39%
28,2 27,2
142 205
134/77 135/79
62 51
214 253
33% 20,2 %
33% 33%

Tabell 3. Jaimforelse mellan patienter som drabbades av komplikationer vid njurbiopsi och de som inte drabbades.

Utbyte

Medianvirdet for antalet glomeruli per biopsi var
20 (IQR 14-31). Ett daligt utbyte, med 7 eller far-
re glomeruli sags vid 34 biopsier (8,7 %). Utbytet
varierade med biopsiindikation. Simst utbyte
blev det vid CKD 3-5 didr medianvirdet var 17
och 12,7 % av biopsierna hade <8 glomeruli.
Motsvarande siffror for nefrotiskt och akut ne-
fritiskt syndrom var 22 och 4,2 % respektive 22,5
och 9,1 %.

Diagnoser

En huvuddiagnos har registrerats i 374 fall medan

diagnos inte alls registrerats i 15 fall. Hos dem
med registrerad diagnos var det 16 fall som fick
en ospecifik diagnos av typ “kronisk njursvikt”.
Nagon form av glomerulonefrit sdgs hos 215 av
de 374 fallen (57,5 %), tubulointerstitiell inflam-
matorisk sjukdom hos 34 (9,1 %), inlagringssjuk-
domar hos 19 (5,1 %), medan fibrotiserande och
skleroserande sjukdomar sdgs hos 75 (20,1 %).

Den vanligaste diagnosen var IgA-nefrit med

56 fall, dartill kom 3 fall av det nirbesliktade
tillstandet IgA-vaskulit (tidigare kallat Henoch-
Schonleins purpura). Totalt utgjorde dessa 59 fall
15,8 % av alla biopsier med registrerad diagnos.
Den nist vanligaste diagnosen var typ 2 diabe-
tesnefropati med 32 fall, ihop med 4 fall av typ 1
diabetesnefropati utgjorde diabetesnefropati

9,6 % av biopsifallen. ANCA-associerad vaskulit
ar en samlingsterm for olika varianter av syste-
misk smakarlsvaskulit utan pitagliga immunde-
positioner (pauci-immun vaskulit).

Totalt diagnostiserades 37 sddana fall (9,9 %),
varav 26 var klassificerade som mikroskopisk
polyangit och 7 som granulomatos med polyangit
(GPA, tidigare Wegener), 4 patienter hade ospeci-
ficerad ANCA-vaskulit.

Membranos nefropati var den vanligaste diag-
nosen hos dem med nefros (26,6 %). Den nist
vanligaste orsaken till nefros var minimal change
nefropati, lika méanga fall totalt (20) var det for
FSGS, men vid denna diagnos var spridningen
mellan biopsiindikationerna storre.

Hos dem med akut nefritiskt syndrom var
ANCA-vaskulit den vanligaste diagnosen (40,6 %)
foljt av membranoproliferativ glomerulonefrit
(MPGN) och IgA-nefropati. Nagot dverraskande
var kanske att interstitiell nefrit var den fjarde
vanligaste diagnosen vid denna indikation med

6 fall. Mindre 6verraskande var att interstitiell
nefrit var den vanligaste orsaken till annan akut
njurskada. Inom denna indikation var olika for-
mer av plasmacellssjukdomar ocksa vanligt. Dessa
fordelades ungefir lika mellan myelomnjure, pri-
mir amyloidos och light chain deposition disease.

Vid kronisk njursvikt i tidigt stadium (CKD 1-2)
var IgA-nefrit den klart vanligaste diagnosen. Nast
vanligast var diabetesnefropati, titt foljt av hyper-
tensiv nefropati (nefroskleros). Dessa tre diagnoser
var ocksa de vanligaste nér biopsi gjordes i senare
stadier av kronisk njursvikt (CKD 3-5), men da var
den inbordes ordningen den omvinda.
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IgA-nefrit + IgA- 1128 + 1515 56 +3

vaskulit (15,8%)
Diabetes nefropati 2344 + 2328 32+4
(typ 1+2) (9.6%)
ANCA-vaskulit 1429 + 1417 26 +7
+ 1383 + 1401 +2+2
(9,9%)
Hypertensiv nefropati 2363 + 2359 33
+ 2385 (8,8%)
Membranés nefropati 1184 + 1192 26 +3
+ 1214 + 1
(8,0%)
Tubulointerstitiell 1897 + 1930 26
nefrit +1953+2014 (7,0%)

Minimal change 1100 20
(5,3%)

1267 + 1308 16 + |
+ 1320 +3

(5.3%)

1222 + 1246 18 + 1|

(5:1%)

Plasmacellsdyskrasier 2521 + 2584 6+4
+ 2597 +5

(4,0%)

SLE 1493 10
2.7%)

Tomanos | eoTadoder | Ala | Nes | Nee | AN croia | cuoss
8 4 18

5 24
(12,5%) (37.5%) (159 %)
8 2 0 6 20
94%)  (17.7%)
| 26* 5 3 2
(40,6%)  (12.8%)
| | | 5 25%
78%)  (22,1%)
25+ 0 | 3 2
(26,6%)
0 6 10% | I
(25,6%)
I8 0 | | 0
(19,1%)
I 0 0 3 5
(11,7%)
8 9 0 | |
(14,1%)
4 0 5 0 6
(12,8%)
2 3 [ 3 |
94 64 39 64 13

Tabell 4. De | vanligaste diagnoserna vid njurbiopsi i Sverige under 2015 férdelade per indikation. Nérliggande diagnoser har
sammanforts. Inom respektive indikationsgrupp har de tre vanligaste diagnoserna markerats och procentandelen berdknats.

Konklusioner

Sammanfattningsvis kan sdgas att under SNR-
biopsis forsta dr naddes en tickningsgrad nagon-
stans mellan 30-40 %. Det finns god anledning
att anta att de registrerade patienterna utgor

ett representativt urval av alla som genomgdr
njurbiopsi i Sverige under ett dr, med undantaget
att inga barn finns med i registerdelen. Patien-
terna som biopseras har lagt GFR (42) och en
relativt hog medianalder (56,7) vilket talar for att
biopsierna utfors i relativt sent stadium. Detta ér
olyckligt eftersom progression av njursvikt kan
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forebyggas om aktiva dtgéarder sitts in och allt fler
behandlingsmojligheter for specifika diagnoser
tillkommer. Vidare kan konstateras att kompli-
kationer uppkommer i cirka 1 fall av 20, men

att riktigt allvarliga komplikationer 4r ovanliga.
Bland 391 biopsier forekom inga dodsfall, inga
nefrektomier och inga fall av skada pa annat or-
gan. Bland dem som biopseras har drygt hilften
ndgon form av glomerulonefrit, och den vanligas-
te enskilda diagnosen ar IgA-nefrit.
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Marie Evans

Under de senaste aren har uppmarksamheten
kring tidigare stadier av njursjukdom okat. Stora
befolkningsstudier har visat att forekomsten av
njursjukdom dr hog (runt 10 % om man riknar
med alla njursjukdomsstadier). Den andel av
befolkningen med kronisk njursvikt som har en
glomerulir filtration (GFR) pd mindre dn 60 ml/
min/1,73 m? (CKD-stadium 3-5) har uppskattats
ligga runt 4-6 %. I en nyligen publicerad studie
sdgs att prevalensen av njursjukdom varierar
kraftigt i olika linder i Europa'. Orsakerna till
detta dr annu inte klarlagda och dven om en del
av variationen kunde forklaras av olikheter i
underliggande sjukdomar sdsom diabetes, fetma
och hypertoni, sa kunde dessa skillnader inte
forklara hela variationen. Liknande prevalensdata
har nyligen tagits fram i Sverige och kommer att
publiceras i Nephrology Dialysis Transplantation
inom kort.

Den njurmedicinska 6ppenvédrden tar hand om
patienter med olika behandlingsbara njursjukdo-
mar i tidigare stadier samt patienter med mattlig
till avancerad njursvikt. En viktig del av arbetet
med att forebygga avancerad njursvikt sker dock
i primdrvdrden och samarbete genom olika
vardprogram finns betriffande remittering och
uppfoljning pa ménga héll i landet. Den njurme-
dicinska 6ppenvéirden som registreras i Svenskt
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Njurregisters CKD-del redovisas har. CKD ar

forkortningen f6r Chronic Kidney Disease och
SNR-CKD ir fortfarande det enda predialysre-
gistret med nationell tickning i Europa. Syftet
med registret dr att folja upp evidensbaserade

matt pd god predialysvard samt att uppmark-

samma trender och patientfloden mellan olika
behandlingsalternativ.

Inklusionskriterierna i SNR-CKD ir patienter
med kronisk njursvikt eller njurtransplantera-
de som gér pa njurmedicinsk mottagning och
som har en estimerad GFR (eGFR) under 30 ml/
min/1,73 m* men med mojlighet till tidigare
uppfoljning om kliniken sd onskar. Klinikerna
rekommenderas registrera minimivariabler minst
en gang om dret. De patienter som har ett eGFR
under 20 ml/min/1,73 m? bor registrera data
minst tva gdnger om dret; dels i samband med
likar-/skoterskebesok pd mottagningen och dels
dé annan uppfoljning av patienter (patientun-
dervisning, planering av dialysaccess, beslut om
dialysform) sker.

Vi rekommenderar inte att man regelmdssigt
registrerar patienter med hogre eGFR (CKD-
stadium 1-3a) eftersom uppfiljningen oftare
blir inkomplett.
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Fig 1. Antal patienter med besok i CKD-fas 2015 jamfort med 20 14.

1 Briick K, Stel VS, Gambaro G, et al. CKD Prevalence Varies across the European General Population. Journal of the American Society of

Nephrology 2015.
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Fig 2. Andel patienter som startar AUV med minst ett foregaende CKD-besok, i procent.

Deltagande enheter och
tackningsgrad

Under 2015 registrerades besok pd 13 755 patien-
ter pa 46 mottagningar i Sverige (Figur 1). Totalt
sett dr det en 6kning med nistan 3000 besok
jamfort med 2014. Antalet mottagningar som
registrerar besok 2015 dr detsamma som 2014.
Anledningen till att antalet gatt ned frdn n=49
beror pa att vi slagit ssmman vissa mottagning-
ar som hor till samma klinik i redovisningarna.
Tédckningsgraden avseende antalet anslutna klini-
ker dr saledes fortsatt 96 %. Inga nya jamforelser
har gjorts for 2015 betriffande tickningsgraden
inom enskilda kliniker da var bedomning &r att
ett sadant arbete dr fér omfattande for att genom-
foras varje ar, men forra drets genomgang visade
att den ligger hogt (ca 76-90 %). Under 2016
planerar vi att genomfora nya linkningar med
Socialstyrelsens register for att fa en berdkning av
tackningsgraden for 2015.

Tidig kinnedom om patienter med hog risk att
hamna i aktiv uremivird (AUV) eller termi-

nal njursvikt dr en av de viktigaste uppgifterna
inom njurmedicinsk 6ppenvérd. Studier visar att
patienter som remitteras sent har simre prognos
och var mélsittning 4r att minst 80 % av alla
patienter som startar aktiv uremivard ska vara
kinda pa en njurmedicinsk enhet dessférinnan.
Detta idr ett hogt satt mal eftersom vissa njurme-
dicinska sjukdomar debuterar akut, det stiller
ocksd hoga krav pa samverkan med primérvarden
och remissforfarande. Under 2015 hade andelen
kdnda patienter som startade aktiv uremivard
okat nagot och 1dg pd ca 77 % (Figur 2). Matt-
tet representerar patienter som hade minst ett
besok registrerat i predialysfas innan dialysstart
eller njurtransplantation och bygger alltsd dven
pé klinikernas registrering av CKD-besok. Mot
bakgrund av den hoga tickningsgraden i regist-
ret anser vi att siffrorna ar i stort rittvisande. Pa
klinikniva finns det dock fortfarande ganska stora
skillnader (Figur 3). Medan vissa kliniker kianner
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Fig 3. Andel patienter som startar aktiv uremivard 2015 som &r kdnda pa kliniken (minst ett f.g. CKD-besok).
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Fig 4 Antal patienter vid arsslutet 2008-2015 i CKD-registret.

till i stort sett alla patienter som startar dialys har
andra bara kinnedom om drygt hilften. Antalet
startade patienter totalt far givetvis ocksa stor
betydelse hir f6r hur kliniken ligger till efter-
som enstaka patienter kan ge stora utslag hos
kliniker som startar fa patienter. Orsaken till en
ldg andel kdnda patienter kan t.ex. vara att flera
asylsokande med dialysbehov kommit till en
klinik, bristande uppf6ljning av njursjuka eller
déligt samarbete med primirvédrden. Bristfillig
CKD-registrering kan givetvis ocksa spela in.

Oversiktsinformation och start

| aktiv uremivard
Vid 2015 érs slut fanns det 12 498 patienter aktiva
i SNR-CKD (Figur 4). Antalet patienter fortsétter

saledes att 6ka med ca 5-8 % och uppgick 2015
till 3434 (Figur 5). Under 2015 registrerades
sammanlagt 22 375 besok, varav 3547 besok var
for njurtransplanterade. Av 13 755 patienter med
besok registrerade 2015 var 2053 njurtransplante-
rade. Detta innebdr att vi registrerar arlig infor-
mation om ca 38 % av alla njurtransplanterade i
Sverige i SNR redan idag. Okningen av antalet pa-
tienter i SNR-CKD bestdr i att fler patienter med
lag njurfunktion foljs upp i 6ppenvérden. Detta
illustreras i Figur 6 ddr man kan se att andelen
som startar aktiv uremivérd fran 6ppenvarden ar
relativt konstant (ca 7 %) medan andelen kinda
patienter som avlider innan aktiv uremivéards-
start fortfarande 6kar nagot fran 12 % 2012 till
13,5 % 2015. Anledningen till detta dr oklar men
kan bero pa att medeldldern for nya patienter i
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Fig 5. Antal nya CKD-patienter 2008-2015.
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Figur 6. Antal nya patienter i CKD-registret, avlidna samt startade i aktiv uremivard.
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SNR-CKD har stigit (Figur 7). De flesta patienter
som avlider innan uremivdrdsstart befann sig i
CKD-stadium 4 vid den senaste registreringen
(48,5 %) medan en knapp tredjedel av de avlidna
hade eGFR <15 ml/min/1,73 m?.

Fordelningen mellan mén och kvinnor ér ofor-
andrad. Andelen min respektive kvinnor fordelar
sig som vid dialysstart, 61 % av alla CKD-pa-
tienter 4r man och 39 % ir kvinnor [Figur 8]
och det skiljer sig inte markbart fran tidigare

ar. Vid inklusion i SNR-CKD 4r medel eGFR 27
ml/min/1,73 m? (Figur 9), vilket ir i linje med
inklusionskriterierna. For prevalenta patienter
som foljs genom SNR-CKD ir det vanligast med
en eGFR mellan 15-29 ml/min/1,73 m? (49 %,
CKD-stadium 4) [Figur 10]. De senaste dren
(2012-2015) har fordelningen mellan njur-
funktionsstadierna varit ganska konstant. Det
beror sannolikt pé att enbart incidenta patienter
nyregistreras nu, och pd att inklusionskriterierna
baseras pd en eGFR-grins. Fordelningen mel-
lan de olika njursjukdomsdiagnoserna ar ocksa
relativt ofordndrad. Liksom tidigare dominerar
hypertoni/renovaskuldr sjukdom, f6ljt av kronisk
njursjukdom UNS. Diabetesnefropati anses vara
den bakomliggande orsaken hos 18 % av patien-
terna (Figur 11), medan en betydligt storre andel
(40 %) har diabetes totalt sett (Figur 12).

Av de 891 patienter som f6ljdes upp pa njurme-
dicinmottagningar och startade aktiv uremivard
under 2015 fanns det for 615 patienter angivet ett
kreatininvirde inom 60 dagar fore start. Median
eGFR for dessa patienter berdknat med CKD-EPI
var 6,4 ml/min/1,73 m? vid dialysstart &r 2015
(95 % konfidensintervall 6,1 - 6,6). Det fanns
inga statistiska skillnader i eGFR mellan mén och
kvinnor. Sex patienter startade aktiv uremivird
vid en eGFR 6ver 20 ml/min/1,73 m?. Tvé av
dessa blev njurtransplanterade preemptive och
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resterande fyra hade alla multipla komorbiditeter,
inklusive hjartsjukdom.

Behandlingsbeslut

I figur 13 visas hur stor andel av patienterna som
har ett behandlingsbeslut for olika uremivérds-
former registrerat. Under 2015 togs beslut om
behandling for nara 900 6ppenvérdspatienter.

De senaste tre dren har det endast skett mindre
forskjutningar mellan behandlingsalternativen.

I stort sett dr fordelningen mellan hemodialys
(HD) och peritonealdialys (PD) jamn nir det
kommer till det forsta beslutet. Ndgon form av
sjalvbehandling ér ofta det som &r forstahandsva-
let pd manga kliniker. Sjilvbehandling (hem-HD,
sjalv-HD eller PD) angavs som beslutat behand-
lingsalternativ hos 42 % av patienterna. Denna
andel har varit ganska konstant sedan registret
startade 2008. Trots att behandlingsbesluten indi-
kerar att lika ménga viljer PD som HD s4 startas
nistan dubbelt sa médnga patienter i HD i reali-
teten. Det kan finnas flera anledningar till denna
diskrepans. Om ménga patienter planerade for
PD avlider innan behandlingsstart skulle det kun-
na medfora en 6vervikt for HD men sedan star-
ten 2008 avlider ca 21 % av dem som 4r planera-
de for PD innan behandlingsstart medan samma
siffra for HD dr 28 %. Skillnaderna skulle dven
kunna forklaras av att de kliniker som registrerar
behandlingsbeslut skiljer sig frin dem som inte
registrerar. Det dr dock inte sannolikt med nagra
storre skillnader. Den mest troliga forklaringen

ar att HD oftare startas akut, dven pé patienter
som foljts upp i njurmedicinsk 6ppenvérd, och
oftare pd patienter som inte varit delaktiga i ndgot
behandlingsbeslut. Detta trots att patienterna, nir
de sjdlva kan vara involverade, i lika stor utstréack-
ning viljer PD. For att uppna en mélsittning om
en storre andel patienter i sjalvbehandlingsformer
ar det sdledes mycket viktigt med tidig informa-
tion och ett tidigt behandlingsbeslut.
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Fig 12. Komorbida sjukdomar vid inklusion i CKD-registret 2014-2015.
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Fig 13. Andel patienter som planeras for respektive uremivardsform 2013-2015.

Kvalitetsmatt

I likhet med de senaste tva dren redovisar vi
kvalitetsindikatorer for 2015 med 95 % konfidens-
intervall. Matten dr desamma som foregdende

ar. Alla indikatorer 4r ojusterade och storleken

pa konfidensintervallen ir siledes beroende av
storleken pd mottagningarna. I alla redovisningar
nedan har vi valt att enbart ta med kliniker/mot-
tagningar som registrerar 10 eller fler patienter.
Detta giller dven for de figurer som presenterar
data per CKD-stadium eller for lakemedels-
specifika data. Detta dr anledningen till att alla
kliniker inte dterfinns i alla diagram. Eftersom
klinikerna matar in olika antal besok bygger
redovisningen pa det forsta registrerade besoket
under dret. Matten kan sdledes betraktas som

en tvérsnittlig undersokning dér precisionen dr
lika oavsett klinik. Tolkningen av resultaten bor
dock goras med forsiktighet eftersom vi vet att
det finns underliggande faktorer (élders- och
konsfordelning, genomsnittlig njurfunktion och
andel patienter med diabetes) som skiljer sig at
mellan olika delar i landet och olika kliniker.
Analyserna bygger ocksa pd att klinikerna har haft
samma urvalsprinciper nir det giller inklusion i
registret och inte dr mer eller mindre benédgna att
inkludera vissa patientgrupper, s.k. selektionsbias.
Alla resultat presenteras med reservation for olika
klinikers eventuella systematiska inmatningsfel.
eGFR estimeras med 4-variabel MDRD-ekvatio-
nen (2005).

Viktigt att papeka i bedomningen av kvalitets-
matten 4r att varje utfall maste bedomas utifrdn
patientsammansittningen pa respektive klinik
samt overgripande mal och forutsittningar for att
uppna dessa. En hundraprocentig maluppfyllelse
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ar ddrfor ett orealistiskt mal. Matten bor ses som
ett redskap i det kontinuerliga forbattringsarbetet
och peka pd storre avvikelser frdn genomsnittet.

a. Blodtryck Andel patienter < 80 ar i CKD-
stadium 3-4 som har ett blodtryck
<140/90 mmHg

b. ACEi/ARB Andel patienter med diabetes-

nefropati som ér forskriven

antingen ACE-himmare eller

AT2-receptorblockerare

c. ESL Andel patienter behandlade med
ESL som har ett hemoglobinvirde
mellan 100-120 g/L

d. Fosfat Andel patienter i CKD 4-5 med
P-fosfat <1,6 mmol/L

e. Diagnos  Andel patienter med faststilld

njurmedicinsk diagnos (d.v.s. som
inte har diagnos ”Okidnd”/”Uremi
UNS”/”Diagnos saknas”)

Blodtryck och antihypertensiva

ldkemedel

Det systoliska medelblodtrycket i 2015 érs
mitning var 137 mmHg medan det diastoliska
blodtrycket i genomsnitt var 76 mmHg. Enligt de
riktlinjer som finns f6r prevention och behand-
ling av hypertoni bor blodtrycket ligga <140/90
mmHg men med utrymme for individualisering
i de dldsta dldersgrupperna. KDIGO guidelines
har dessutom ett ldgre blodtrycksmal (<130/80
mmHg) for patienter med kronisk njursvikt och




proteinuri. Det &r vil belagt att god blodtrycks-
kontroll bade minskar risken for progress av
njursjukdomen och forlinger tidpunkten till dia-
lysstart. Utover dessa effekter pd njurfunktionen
ses dven gynnsamma effekter pa kardiovaskuldra
hindelser, sdsom risk for hjartinfarkt och stroke.
Den population som f6ljs upp i SNR-CKD har
ménga samvarierande sjukdomar. En stor andel
har diabetes, hypertoni och fetma (Figur 12), alla
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2013, men fortfarande dr det bara drygt hilften
av alla besok som har albuminuri registrerad
(54,4 %). Vi har pd grund av detta valt att inte

ta hansyn till albuminurigrad i redovisningen av
blodtrycksmalen. Vi har dven valt att basera malet
pé ett blodtrycksvirde <140/90 mmHg, eftersom
mdnga mottagningar med manuell blodtrycks-
tagning ofta avrundar virdet uppét och dirmed
annars skulle missgynnas i jamforelsen.
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Fig 14. Andel patienter i CKD 3-4 (95% konfidensintervall) som uppnar blodtryck <140/90 mmHg. * Patienter éver 80 dr exkluderade.

riskfaktorer for bade kardiovaskulir sjukdom
och njursjukdom. Dartill har ungefar hilften av
alla redan pavisad hjirt- kirlsjukdom och for
dessa patienter dr sekunddrprevention mycket
viktig. God blodtryckskontroll har dven ett nira
samband med forekomst och grad av albumin-
uri. Registrering av albuminuri (urin-albumin/
kreatininkvot) blev obligatorisk i SNR-CKD ar
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I drets mitning uppndr 66 % av alla CKD 3-4
patienter ett blodtryck pd <140/90 mmHg (Figur
14). Cirka 38 % av landets kliniker uppndr

en excellent maluppfyllelse med 70 % av alla
patienter inom blodtrycksmidlen. Ytterligare en
stor majoritet ligger sedan ganska niira detta
madl, medan ndgra kliniker har en bit kvar.
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Fig 15. Andel patienter som behandlas med respektive antihypertensiv lakemedelsklass. Observera att de flesta patienter behandlas

med fler likemedel samtidigt.
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Blodtryckssankande ldkemedel
Endast 8,6 % av patienterna dr utan antihy-
pertensiv medicinering medan ca 86 % anges

ha hypertoni som komorbiditet. Angiotensin
Converting Enzyme inhibitorer (ACEi) och an-
giotensin receptorblockerare (ARB) har vil kiand
renoprotektiv effekt, sarskilt hos patienter med
proteinuri och har dven visat sig ha kardioprotek-
tiva effekter pd patienter med kronisk njursjuk-
dom. De anses vara forstahandsalternativet for
de flesta patienter, sirskilt de med proteinuri. I
arets mitning hade anvindandet av ACEi och
ARB gitt ned nagot. Sammanlagt hade 60,8 % av
alla patienter med antihypertensiv medicinering
behandling med ACEi/ARB 2015, vilket dr pétag-
ligt lagre 4n de senaste dren (67 % 2014) (Figur
15). Hos CKD-patienterna i Sverige ar det ndgot
vanligare att vara forskriven ARB jamfort med
ACEi (36,2 % respektive 26,1 %), medan fore-
komsten av dubbel blockad med bdde ACEi och
ARB fortsitter att minska (1,5 % 2015 jamfort
med 5,8 % 2014). Fortfarande dr det vanligare
med betablockad (68,2 %) dn ACEi/ARB, medan
kalciumantagonister forskrivs till 58,1 % av alla
med antihypertensiv medicinering och till 6,2 %
av patienterna som singelbehandling.

De sjukdomsgrupper ddr det finns starkast
evidens for behandling med ACEi/ARB ir hos
patienter med diabetesnefropati och kronisk glo-
merulonefrit med proteinuri. Dessa patientgrup-
per dr ocksa de som har hogst andel med ACEi/
ARB behandling. I drets mdtning hade 72 % av
patienterna med diabetesnefropati behandling
med ACEi eller ARB. Figur 16 beskriver hur for-
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skrivningen fordelas pa klinikniva. Néra 40 % av
klinikerna uppnadde att minst 75 % av patienter-
na hade en ACEi/ARB, vilket ir i stort sett samma
niva som foregdende dr.

Anemi och

Erytropoetinstimulerande
ldkemedel (ESL)

Hemoglobin (HDb) ar ett obligatoriskt prov i SNR-
CKD och registrerades 2015 vid 95 % av besoken.
Liksom foregdende ar dr Hb i genomsnitt 124 g/L
(95 % CI; 123,9-124,5 g/L). Enligt WHO-klassi-
fikationen for anemi hade 57 % av mdnnen och
50 % av kvinnorna anemi. Anemi blev vanligare
med sjunkande njurfunktion. Redan i CKD-
stadium 3 var 40 % av patienterna anemiska,
medan andelen 6kade till 59 % respektive 81 %

i CKD-stadium 4 och 5.

Under foregaende ar kunde vi visa genom analy-
ser av SNR att svenska njurmedicinare vil foljer
de internationella guidelines som rekommende-
rar mer restriktiv ESL-forskrivning®. Andelen som
fick ESL-behandling i njurmedicinsk 6ppenvard
minskade ytterligare nagot fradn 22,8 % (2014)
till 20,9 % (2015). I ar var Hb i genomsnitt 112
g/L for ESL-behandlade medan det var 127 g/L
for icke behandlade, dven det ndgot ligre. Med
avtagande njurfunktion 6kar ESL-anviandningen,
frdn 12 % av patienterna i CKD-stadium 3 till

44 % i stadium 5. Andelen patienter med uttalad
anemi (Hb <100 g/L) var fortsatt 1dg (5,9 %) och
av dessa saknade ca 44 % behandling med ESL.
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Fig 16. Andel patienter med diabetesnefropati (%, 95% CI) som har ACEi eller ARB 2015,

uppdelat pa klinik.

Kliniker med farre dn |0 patienter med diabetesnefropati dr exkluderade.

2 Evans M, Suttorp MM, Bellocco R, et al. Trends in haemoglobin, erythropoietin-stimulating agents and iron use in Swedish chronic kidney
disease patients between 2008 and 2013. Nephrology Dialysis Transplantation 2015.
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Fig 17. Andel patienter med ESL-behandling, Hb

Aven andelen som behandlades med jirn mins-
kade ndgot till 17 %. Fler patienter behandlades
med per oralt jarn (11 %) jamfort med intra-
venost jarn (6 %). I de senare CKD-stadierna
okar dock anvindningen av intravendst jirn till
11,7 %. De flesta som behandlas med ESL far inte
samtidig behandling med jirn (62,4 %), och av
de som behandlas med jérn &r fortfarande per
oral behandling vanligare (20,8 %) dn intravendst
jarn (16,8 %), trots att det dr visat att intravends
jarnbehandling minskar bade ESL-behov och
doser.

Av de ESL-preparat som forskrevs 2015 var den
vanligaste likemedelsformen epoetin (49,6 %)
foljt av darbepoetin (48,4 %) och metoxy poly-
etylenglykol epoetin beta (2,0 %). Biosimilarer
har blivit vanligare och av de epoetinpreparat
som forskrevs var 77 % biosimilarer. Median-
veckodosen var 20 pg/vecka for darbepoetin,
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100-120 g/L (95%Cl).

16,7 pg/vecka for metoxy-epoetin beta och 4000
IE/vecka for epoetinpreparaten. Det fanns inga
storre skillnader i veckodos mellan de olika
erytropoetinpreparaten och inte heller mellan
original epoetin och biosimilarer (omraknings-
faktor 1:222 for epoetin:darbepoetin och 1:250
for metoxy-epoetin beta).

Den kvalitetsmarkor som visas for anemi foljer i
stort reckommendationerna fran European Renal
Best Practice (ERBP) guidelines (insétt ESL vid
Hb <100 g/L i lagsta mojliga dos, individualisera
behandlingen, sikta inte pa underhallsbehand-
ling med Hb >120 g/1). I Figur 17 visas andelen
ESL-behandlade som ldg inom dessa riktlinjer
2015. Totalt ligger 58 % av alla ESL-behandlade
patienter inom dessa riktviirden, vilket dr en
fortsatt forbittring jamfort med foregdende dr
(48 % 2010, 53 % 2011, och 56 % 2014).
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Den klinik som hade bast méluppfyllelse hade

78 % av alla ESL-behandlade inom riktlinjerna.
Som helhet var det 51 % av klinikerna som hade
minst 60 % inom malomradena, vilket dven detta
ar en tydlig forbittring jimfort med tidigare ar.

Mineralmetabolismen och
fosfatbindande lakemedel

Vi kunde i drets métning finna kalciumvarden
vid 86 % av besoken, fosfat vid 89 % av beséken
och PTH vid 70 % av bestken. Medelvirdet for
P-kalcium har inte dndrat sig i SNR-CKD (2,31
mmol/L) och dven median PTH ligger stabilt
som helhet pd 13,0 pmol/L (25-75 percentilen
8,2-21,6). P-fosfat ldg i likhet med tidigare ar

i genomsnitt pa 1,25 mmol/L (95 % CI; 1,25—
1,26) och stiger nir njurfunktionen minskar.
Medel-fosfat stiger frén 1,20 mmol/L (25-75
percentilen 1,1-1,4) i CKD-stadium 4 till 1,52
mmol/L (25-75 percentilen 1,4-1,8) i CKD-
stadium 5.
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De senaste KDIGO guidelines for mineralme-
tabolismen anger att plasma-fosfat bor ligga sa
ndra normalomrddet som mojligt. I figur 18 visas
andelen patienter i CKD-stadium 4 och 5 som
har ett plasma fosfat <1,6 mmol/l uppdelat pé be-
handlande klinik. Som helhet ndr klinikerna viil
det behandlingsmdlet och hela 72 % uppfyller
detta madl. Av alla kliniker i Sverige dr det nistan
70 % som uppndr en 70 % mdluppfyllelse, med-
an en tredjedel uppndr excellent maluppfyllelse
over 80 %.

Diagnossattande

Vi ser fortsatta forbéttringar inom diagnossit-
tandet pa njurmottagningarna i Sverige. Andelen
patienter som har en specificerad njurmedicinsk
diagnos registrerad okade frdn 77 % 2013 till

83 9% 2014 och 85 % 2015 [Figur 19]. Det éver-
gripande madlet att ha minst 75 % av patienter-
na diagnossatta med en specifik njurmedicinsk
diagnos uppndddes av 87 % av klinikerna.

Kiillor:

1. Briick K, Stel VS, Gambaro G, et al. CKD Prevalence
Varies across the European General Population.
Journal of the American Society of Nephrology 2015.

2. Evans M, Suttorp MM, Bellocco R, et al. Trends in
haemoglobin, erythropoietin-stimulating agents and
iron use in Swedish chronic kidney disease patients
between 2008 and 2013. Nephrology Dialysis
Transplantation 2015.
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KARLACCESS

Gunilla Welander. Birgitta Sigvant (Swedvasc)

En ideal access ska erbjuda effektiv terapi, vara
enkel att anvinda, palitlig och behiftad med liten
risk for patienten. Att tillhandahalla en bra access,
vilket dr fundamentalt f6r hemodialys (HD), dr
fortsatt svart att dstadkomma. En access, speciellt
en nativ AV-fistel (AVF) kréver god framforhall-
ning och i ménga fall reinterventioner om den
ska ha en bra funktion vid behandlingsstart. En-
ligt brittiska guidelines bor 60 % av alla incidenta
patienter starta HD via en fistel, AVF eller graft
(AVG), och 80 % av patienter med permanent
dialysbehov ska dialyseras via fistel. I Sverige star-
tades under 2015 cirka 30 % av patienterna via
fistel (figur 1), nagra fa enheter ndr det brittiska
madlet. 70 % (figur 2) av prevalenta patienter i
riket dialyseras via en fistel, vilket dr under det
uppsatta malet men det dr fortsatt stor variation.
Det 4r svart att planera sa att ritt patient far sin
fistel i ritt tid. Patienter med diabetesnefropati

och polycystisk njursjukdom har i regel snabbare
uremiprogress dn dldre med nefroskleros vilket
man bor ta hinsyn till i planeringen. En central
dialyskateter (CDK) kan exempelvis pd grund

av alder och hjirtfunktion i en del fall vara bésta
valet, men internationellt sett dr det fortsatt stor
skillnad mellan véra svenska patienter och patien-
ter i andra linder, detta trots likartad medelélder.

Det dr en stor fordel att vi nu kan kombinera
olika delar av SNR med accessdata. En nyhet

i registret dr att vi kan se vilken fas patienten
kommer frdn vid forsta HD och samtidigt se
vilken typ av access de har (figur 3). Observera
att ett fatal patienter som tidigare har en funge-
rande AV-fistel inte kommer med hir. Vanligast
ar CKD-fas 56 %, peritonealdialys (PD) 19 %,
transplanterade (TX) 8 % medan 17 % &r okin-
da i registret. Nagra enheter har en storre andel
okinda dn andra. En mojlig forklaring kan vara
att man inte registrerar i CKD-delen fullt ut.
Mainga enheter har mindre dn 20 % okinda,
det innebdr att majoriteten av patienterna har
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Figur I. Typ av access vid start av hemodialysbehandling per enhet 2015.
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Figur 2. Andel AV-fistel eller AV-graft per enhet under 2015.
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Figur 3. Fas vid start av hemodialysbehandling.

kontrollerats pa njurmottagning, i alla fall med
minst ett besok. Trots det har planeringen varit
otillracklig for ménga.

Anlagda fistlar

857 fistlar anlades under 2015 (figur 4), vanligast
var en underarmsfistel. Majoriteten av kirurgerna,
75 % (n=98) har gjort mindre &n 6 fistlar under
aret och en del bara opererat en fistel (n=25).

Det dr glddjande att en relativt stor andel, ca 40 %,
av patienterna var i en annan fas dn dialys nir de
fick sin fistel. Det betyder att planeringen har bli-
vit bittre och 6kar sannolikheten for att accessen
vid kommande dialysstart r en fistel. For att fa
en fungerande fistel vid tinkt dialysstart maste
vi ocksd i planeringen ta hinsyn till att reinter-
ventionsfrekvensen dr hog, 29 % av de nyanlagda
fistlarna intervenerades med reoperation eller,

Figur 4. Anlagda accesser fér hemodialys 2015.

vanligast, endovaskuldrt under innevarande ar
med en medeltid till dtgird pa 95 dagar (0-331
dagar). Ca 5 % av de nyanlagda fistlarna ocklude-
rar dessutom inom 30 dagar.

Graftfistel (AVG) kan vara ett alternativ om egna
karl inte rdcker till, i synnerhet om en patient har
begrinsad overlevnad. Det finns data som visar
att patienter 6ver 80 &r har lika bra fisteloverlev-
nad med en AVG som en AVFE. En konventionell
AVG kan anvidndas inom ndgra veckor vilket
underldttar i planeringen och minimerar risken
for att en AVF anléggs i alltfor god tid och kanske
inte kommer till anviandning. Det finns ocksa
graftmaterial som kan punkteras inom nagra
dygn for senare fortsatt anvindning, vilket kan
vara ett alternativ till CDK. Det dr skillnad mellan
de olika operationssjukhusen vilken typ av access
som anldggs (figur 5).
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Figur 5. Fordelning fistel/graftfistel per operationssjukhus 2015.
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Interventioner

Under 2015 intervenerades 1499 fistlar, vanligast
var endovaskulér atgird i ca 70 % av fallen. Res-
terande innebar nagon form av reoperation, den
vanligaste var uppflyttning av anastomosen. Det
skiljer sig &t mellan de olika ldnen vilken typ av
reintervention som utfors vilket kan vara beting-

at av olika resurser och organisatoriska faktorer
(figur 6).

Fortsatt stor kdnsskillnad nar
det giller typ av dialysaccess

Kvinnor dialyseras fortsatt i hogre grad med
CDK av oklar anledning, trots att medeldldern

i hemodialys f6r mén dr nagot hogre, 64,13 ar
jamfort med kvinnor 63,44 ar. Det 4r en stor
konsskillnad avseende dialysaccesser som bestar
over tid (figur 7).
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Det dr en storre andel méin som har fitt en nyan-
lagd fistel i annan fas dn dialys, ca 60 %, vilket ty-
der pa att konsskillnaden bestdr. Emellertid ar det
fler kvinnor som fir en 6verarmsfistel, mojligen
for att kompensera for klenare kirl. Det kan visa
pd en utveckling i rdtt riktning.

Under aret anlades 1193 CDK, 65 % av patien-
terna var man med en medeldlder pé 64,2 ér,
medeldldern for kvinnorna var 64,1 r. 18 %
respektive 17 % av denna grupp patienter avled
under innevarande &r.

Komplikationer

Vi har en lag infektionsfrekvens i riket bade vid
CDK-anvindning och for fistlar. Totala antalet
CDK-dagar var 420 642 (391 135 &r 2014). Lokala
infektioner var den vanligaste infektionskompli-
kationen, mest exit site och en del tunnelinfek-
tioner samt 25 septikemier. Totala infektionsfrek-
vensen dr 0,36/ 1000 dagar vilket understiger vil
internationella mal, da < 1.0/1000 dagar betraktas
som excellent. Infektionskomplikationer for
fistlar registreras och vi ser ett 6kande antal
septikemier, i &r 25. En 6kande infektionsfrekvens
har rapporterats da sticktekniken buttonhole
anvinds, det kan vara virdefullt pd enheterna att
folja den egna statistiken. Ovriga komplikationer
for bade CDK och fistlar dr mest funktionella
men for CDK dr fel lige och blodning inte ovan-
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Figur 6. Antal interventioner med &ppen och endovaskuldr teknik fordelat pa lan 2015.
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Figur 7. Andel CDK férdelat pa kvinnor och man éver tid.

ligt. For fistlar 4r trombos/ocklusion den nast
vanligaste komplikationen. Vi ser ocksé blod-
ningar hir, 48 st. En blodning registreras om den
foranleder nagon atgird sasom sjukhusvard, for-
lingd sjukhusvard, blodtransfusion eller annan
atgird. Totalt 53 aneurysm och pseudoaneurysm
atgirdas under aret.

Stickteknik

Stickteknik registreras i de flesta fall, vi har 1946
registreringar (senast anvinda teknik), majorite-
ten dr buttonhole men i 6ver hilften av fallen an-
viands en skdrande ndl. Det rekommenderas inte,
dé det riskerar att forstora stickkanalen. Rope
ladder anvinds i ca 15 % och i ett fatal fall area
puncture. Alternativen patienten sticker sjilv och

single needle sdger inte sa mycket om tekniken, de
ar snarare tilliggsalternativ.

Sammanfattning

Endast 1 av 3 patienter startade HD med en fistel
under 2015. Det ér en svédr balansgéng att uppna
midlet att 2 av 3 patienter ska ha en fungerande
fistel vid dialysstart kontra upprepade inter-
ventioner i CKD-fas. Nationellt finns det stora
variationer i omhédndertagandet, en del enheter
startar ndstan alla med fungerande fistel medan
andra enheter startar majoriteten av patienter
med CDK. Kvinnor dialyseras via en CDK i ho-
gre utstrickning. Det finns fortfarande utrymme
for forbattring.

Aneurysm pa Radiocephal AV-fistel.
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KG Priitz och Helena Rydell

Inledning

Kronisk dialys utgor den slutliga behandlings-
formen for 75-80 % av de patienter som drabbas
av livshotande njursvikt. Darutover dr behand-
lingen livsuppehéllande for de cirka 20 % av
patienterna som senare' kan erbjudas behandling
med transplanterad njure. Trots en viss 6kning
av transplantation som forsta behandling under
senare ar utgor dessa patienter bara en liten — om
an okande — andel av alla de cirka 1 100 patienter
som drligen inleder sin kroniska njurersittnings-

behandling.

God dialyskvalitet ar dirfor av avgérande bety-
delse for praktiskt taget alla patienter med livsho-
tande njursvikt. Svensk DialysDataBas (SDDB)
inledde arbetet med riksomfattande tvirsnittun-
dersokningar av ett antal utvalda kvalitetsmatt,
vars virde det rader rimlig konsensus om, hosten
2002. Sedan 2007 dr tvérsnittsundersokningarna
en integrerad del i Svenskt Njurregister. Under-
sokningen genomfors varje dr under perioden
15/9-15/10. Principen dr att samtliga patienter i
kronisk dialys utan undantag skall registreras.

Det finns ett flertal nationella och internationella
riktlinjer och mélangivelser for optimal dialysbe-
handling. Sarskilda nationella riktlinjer for dialys
finns i nuldget inte. Svensk Njurmedicinsk For-
ening (SNF) bevakar fortlopande utvecklingen
pa omrddet, och har for avsikt att kontinuerligt
kommentera och anpassa aktuella riktlinjer till
vara forhallanden. Pa SNF:s hemsida (www.njur.
se) hittar man ldnkar till aktuella riktlinjer.

Betraktat ur ett internationellt perspektiv har
Sverige en hog andel patienter med fungerande
transplanterad njure, den behandling som ger
bist overlevnad och bist livskvalitet. De svenska
resultaten, bdde avseende patientéverlevnad och
transplantatoverlevnad dr ndgra procent béttre dn
de genomsnittliga resultaten inom ERA-EDTA:s
medlemsldnder?.

Detsamma giller inte for patientoverlevnaden i
dialys, dar de svenska resultaten dr nagra procent
samre. Orsakerna till detta behover belysas bittre.
En delforklaring kan vara skillnader i kardio-
vaskuldr dodlighet i den allminna befolkningen,
vilket belysts i ett par publikationer dir SNR-data
anvints.” En annan forklaring kan vara skillnader
i rapportering mellan olika linder. SNR tillimpar
rapportering enligt den sd kallande Intention To
Treat-principen, vilket innebdr att alla patienter
med kronisk livshotande njursvikt registreras,
oavsett hur linge patienten overlever efter dia-
lysstart. Aven patienter dir behandlingen redan
fran borjan dr mer eller mindre tydligt palliativt
inriktad registreras. Hur registreringspraxis for

— och instillning till — palliativt inriktad dialys
ser ut i andra ldnder dr okdnt. Den europeiska
EQUAL-studien (dar SNR och Sverige medver-
kar) kommer férhoppningsvis att kunna besvara
en del av dessa fragor*.

En betydande andel av den svenska dialyspopula-
tionen utgors av patienter i mycket hog alder och
med omfattande samsjuklighet. Det dr inte rim-
ligt — vare sig ur patientens eller ur vardgivarens
perspektiv — att efterstriva maximal uppfyllelse
av samtliga kvalitetsmal, i synnerhet som dessa i
nuldget nistan enbart omfattar fysiologiska och
biokemiska mitviarden. Patientens bedomning
av den uppnadeliga livskvaliteten under atersto-
den av livet kan i dessa fall avvika fran vad som

i rent medicinska termer bedoms som optimalt.
Ibland ges dialys som avsiktligt inte ar amnad

att nd samtliga kvalitetsmdl, dvs olika grader av
palliativt inriktad dialys. Sa ar det och sa maste
det vara.

Ovanstdende maste hallas i minnet nar tvar-
snittsdata jamfors pa klinikniva. Flertalet svenska
dialysenheter dr sa sma att dven enstaka patien-
ter som behandlas med palliativ inriktning kan
péaverka graden av méluppfyllelse. P4 landstings-

! Den genomsnittliga vintetiden p4 njure frdn avliden donator har varit knappt 2 ar under de senaste fem aren.

2 Detaljerade svenska dverlevnadsdata finns p& hemsidans rapportdel.

3 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 1 7108318 och http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 17091125

4 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22764 196
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och riksniva jamnar detta i hogre grad ut sig. Den
nationella graden av méluppfyllelse kan i ménga
fall bedomas som en rimlig malnivd. Ddarmed inte
sagt att svensk dialysbehandling i genomsnitt dr
bra, eller uppvisar ritt grad av maluppfyllelse.
Men de landsting som uppvisar maluppfyllelse
tydligt under det nationella virdet har anledning
att granska sin dialyspraxis. Om enheter med
genomgaende ldg méluppfyllelse lyckas forbittra
sina resultat kommer den sammantagna nationel-
la méluppfyllelsen att bli battre.

Redovisning

Sedan dr 2008 innehaller SNR:s Internetapplika-
tion en sdrskild modul — OLAP (online analytical
processing). Denna modul hamtar sina under-
liggande data direkt fran de radata som finns i
databasen. OLAP-modulen presenterar saledes
data i realtid®. Resultaten presenteras i tva for-
mer, diagram och tabeller, dir diagrammen visar
samma data som tabellerna, men i en 6verskadlig
grafisk form. I storsta mojliga omfattning presen-
teras resultaten sorterade fran lagsta till hogsta
vdrde. Spridningsmatt, som avser formedla graden
av sidkerhet i resultaten, presenteras vanligtvis

som 95-procentiga konfidensintervall for grad av
maluppfyllelse, och som interkvartilavstand (dvs
25-75: e percentilen) for resultat i absoluta virden.

SNR péborjar uppdatering av OLAP-modulens
redovisningar cirka en ménad efter tvirsnittsperi-
odens slut, och resultaten presenteras saledes dar
med mycket liten eftersldpning. Den som bemo-
dar sig om att behidrska OLAP-modulens anvin-
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dargrinssnitt kan sjilv nar som helst gora egna
analyser. Dessutom finns sedan lang tid tillbaka
mojlighet att hamta egna klinikdata via de s.k.
valfria listorna. De kliniker som anvinder sig av
SNR:s webbapplikation som redskap f6r konti-
nuerlig verksamhetsuppfoljning och kvalitetsfor-
battring har alltsd goda mojligheter att gora detta,
dels via OLAP-modulen, dels via rddatauttag
genom de valfria listorna.

Eftersom mingden registrerade variabler dr
betydande, i synnerhet i SNR som helhet, men
dven enbart i dialystvdrsnittsundersokningarna,
har OLAP-modulens anvindargrinssnitt varit
svargverskadligt. I den uppgradering av web-
bapplikationen som 4r under gradvis genomfor-
ande forbittras granssnittet avsevirt. Ett urval
diagram/tabeller visas nu ocksa utan behov av
inloggning, vilket betyder 6ppen redovisning av
resultat pd klinik- och landstingsnivé, ndgot som
linge efterfragats.

Detta avsnitt av arsrapporten har, liksom tidiga-
re och av ovanstdende skil, inte ambitionen att
redovisa en heltickande bild av dialyskvaliteten i
landet. I stillet fokuseras pé nagra centrala omra-
den — sddana dir det antingen finns en betydande
variation i praxis eller dir resultaten av andra
orsaker dr av allmént intresse.

Tvirsnittsresultaten redovisas dven pa de arliga
kontaktmannamotena i SNR:s regi och pa Svensk
Njurmedicinsk Forenings drsmote. Dessutom
visas och diskuteras resultaten pa regionala och
lokala méten.

Figur I.Andel med PD av det totala antalet rapporterade dialyspatienter per lin under 2015.
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5 De berikningar som behdvs fér att presentera OLAP-diagram och -tabeller gérs automatiskt varje morgon mellan kl. 02-03.
Nytillkomna data eller dndringar blir alltsd inte synliga momentant.
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Figur 2. Utveckling av andelen (%) med hem-HD av alla i HD under aren 2003-2015.

Utover detta vill vi betona att SNR kan géra special-
analyser och redovisa resultaten, om det finns valida
rddata, men dér utrymmet eller intresset i nulaget
inte har motiverat en allmén redovisning. Vart
kansli kan kontaktas i fall ddr detta 4r av intresse.

Tackningsgrad och antal
registrerade patienter |
olika behandlingar

Tviérsnittsundersdkningen omfattade 2015
sammantaget 2 915 patienter i nagon typ av HD.
Motsvarande siffra fér PD var 791.

Punktprevalensen sista dagen i september (mitt i
tvirsnittsperioden) i HD var 3 064 och i PD 829.
Téckningsgraden beriknad utifrdn dessa siffror
var dérfor 95 % i bdde HD och PD¢. Pa kliniknivd
fordelar sig inte bortfallet helt jamnt.
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Berdkningen baseras pé antagandet att samtliga
for tvarsnittsundersokningen aktuella patienter
finns registrerade i SNR. Vi vet att det finns ett

— pé klinikniva ojamnt fordelat — litet bortfall av
patienter med kronisk behandlingsintention, som
aldrig blir registrerade i SNR, dérfor att de avlider
kort tid efter start i dialys.

Figur 1 visar i grafisk form vad som redan ér kint
fran det epidemiologiska avsnittet, nimligen att
andelen dialyspatienter som behandlas med PD
varierar mer n tvédfaldigt inom riket.

Figur 2 visar att utvecklingen av andelen patienter
som behandlas med hem-HD ser ut att ha stabi-
liserat sig runt fyra procent av det totala antalet
HD-patienter. Figur 3 visar den stora variationen
inom riket avseende andel patienter med olika ty-
per av HD med stérre autonomi och egenansvar.
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Figur 3. Andel med hem-HD (HHD), sjdlv-HD (SHD) eller HD med visst stéd av sjukvardspersonal (s.k. limited care, S-HDLC) av alla

patienter i HD.

6 Denna metod fér berikning av tickningsgrad kan givetvis kritiseras. | tiljaren finns en periodprevalens medan nimnaren bestar av
punktprevalensen mitt i perioden. Tackningsgraden kan principiellt med denna metodik bli ndgot éver 100 % pa enstaka enheter.
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Figur 4. Utveckling av andelen (9%6) med hem-HD och sjalv-HD av alla i HD under aren 2003-2015.

Figur 4 visar utvecklingen 6ver tid. Den betydan-
de 6kningen i figur 4 forklaras av fler patienter i
sjalv-HD. Fr.o.m. undersokningen 2014 gar det
att skilja mellan den typ av sjilv-HD dér patien-
ten i princip skoter och ansvarar for behandling-
en pa egen hand (som vid hem-HD) och den typ
dér patienter far visst stod av sjukvardspersonal
pé plats (s.k. limited care)’. Siffrorna &r dn sa
linge osdkra, men antalet patienter som far visst
stod (SHDLC) dr genomgdende storre dn antalet
som skoter sig helt pd egen hand (SHD), v.g. se
vdrdena pa kategoriaxeln i figur 5.

Kalmar lan. PD: 40, HHD: 4, SHD: 8, SHDLC: 19, av totalt 127 i dialys
Vistmanlands lan. PD: 31, HHD: 0, SHD: 6, SHDLC: 12, av totalt 109 i dialys
Givleborgs lan. PD: 38, HHD: |, SHD: 4, SHDLC: 9, av totalt 123 i dialys
Stockholms l4n. PD: 124, HHD: 32, SHD: 52, SHDLC: 51, av totalt 615 i dialys
Vistra Gotalands lan. PD: 160, HHD: 24, SHD: 15, SHDLC: 52, av totalt 642 i dialys
Hallands lan. PD: 31, HHD: 0, SHD: |, SHDLC: 5, av totalt 97 i dialys
Kronobergs lan. PD: 16, HHD: I, SHD: |, SHDLC: 6, av totalt 63 i dialys
Visterbottens lin. PD: |7, HHD: 6, SHD: 0, SHDLC: 8, av totalt 85 i dialys
Jénkopings lan. PD: 22, HHD: 0, SHD: 12, SHDLC: 15, av totalt 138 i dialys
Riket. PD: 791, HHD: 131, SHD: 139, SHDLC: 238, av totalt 3705 i dialys
Blekinge l4n. PD: 18, HHD: 0, SHD: 2, SHDLC: 7, av totalt 82 i dialys
Osterg'dtlands lan. PD: 14, HHD: 10, SHD: 13, SHDLC: 13, av totalt 160 i dialys
Skane lan. PD: 137, HHD: 22, SHD: 4, SHDLC: 15, av totalt 588 i dialys
Uppsala lan. PD: 18, HHD: 3, SHD: 4, SHDLC: 4, av totalt 96 i dialys
Visternorrlands lan. PD: 18, HHD: 9, SHD: 5, SHDLC: 4, av totalt 127 i dialys
Sédermanlands [an. PD: |3, HHD: I, SHD: 5, SHDLC: 8, av totalt 97 i dialys
Orebro lin. PD: 25, HHD: 7, SHD: 2, SHDLC: 3, av totalt 135 i dialys
Norrbottens lin. PD: 24, HHD: 3, SHD: 0, SHDLC: 0, av totalt 101 i dialys
Dalarnas lan. PD: 19, HHD: 4,SHD: 2, SHDLC: 3, av totalt | 19 i dialys
Jamtlands lin. PD: 5, HHD: 2, SHD: 3, SHDLC: 0, av totalt 47 i dialys
Gotlands lan. PD: 6, HHD: 0, SHD: 0, SHDLC: 0, av totalt 30 i dialys
Varmlands lin. PD: |5, HHD: 2, SHD: 0, SHDLC: 4, av totalt 124 i dialys

I det epidemiologiska avsnittet visas att andelen
patienter som behandlas med PD inte uppvisar
ndgon 6kning. Om andelen patienter med hem-
HD och sjilv-HD adderas till denna siffra blir
den nationella andelen av vad som — utifran den
enskilde patientens forutsattningar — kan kallas
maximalt autonom behandling cirka 1/3 av den
totala dialyspopulationen, med en betydande
variation mellan linen, som visas i figur 5.

Figuren baseras pd sammanslagna data fran PD-
och HD-tvirsnittsundersokningen, dir det pa
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Figur 5. Andel patienter med maximalt autonom behandling.

7 Eftersom denna majlighet nyligen inférts gar det inte att visa nagon trend for denna uppdelning.
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landstingsniva finns ett nagot varierande bort-
fall och dessvirre ocksd ett litet antal felaktiga
registreringar. Oavsett detta dr det uppenbart att
landets landsting/regioner uppvisar betydande
skillnader, ndr det géller hur landets dialyspatien-
ter behandlas och har mojlighet att paverka valet
av behandling.

PD
APD

Maskin-PD (APD) kan vara ett sitt att oka an-
vandningen av PD. I figur 6 och 7 redovisas dels
hur trenden under aren 2003-2015 ser ut, dels de

skillnader i APD-anvindning som finns inom lan-
det under den senaste tvirsnittsundersokningen.
Andelen PD-patienter som behandlas med APD
ligger under de senare dren pé en dryg tredjedel
av PD-populationen, med viss 6kande trend. Va-
riationen &r dock stor mellan de olika klinikerna,
dér dven storre kliniker tycks ha pétagligt olika
policy avseende anvindning av APD. Kostnaden
for APD ir hogre dn for vanlig PD (CAPD), dir-
for att volymen forbrukad PD-vitska dr ungefir
den dubbla.

lcodextrin

Andelen av PD-patienterna som behandlas med
icodextrin, som ett sitt att forbattra ultrafiltra-
tionen, och dirmed uppritthdllandet av ritt

2003 2004 2005 2006 2007 2008

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

(niPD622) (niPD564) (niPD608) (niPD358) (niPD710) (niPD749) (niPD805) (niPD790) (niPD799) (niPD750) (niPD798) (niPD775) (niPD 79l)

Figur 6. Andel (%) patienter som behandlas med APD under dren 2003-2015.
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Figur 7. Andel (%) patienter med APD pa klinikniva 2015. Antal avser totalt antal PD-patienter med tvdrsnittsregistrering.
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Figur 8. Andel av patienterna som anvander icodextrin under 2015. Antal avser totalt antal PD-patienter med tvdrsnittsregistrering.

torrvikt, har i tidigare rapporter visats ligga runt
50 procent, vilket &r fallet dven detta ar. Liksom
tidigare dr det mycket sldende hur stor skillnad
det finns i praxis mellan olika kliniker, vilket
framgar av figur 8.

Assisterad PD

Figur 9 visar hur patagligt andel och antal
patienter med assisterad PD varierar mellan
landets PD-kliniker. Det finns ingen heltickande
forklaring till skillnaderna, men en delférklaring
ar den kvarstdende oenigheten mellan manga
primdrkommuner och landsting. Totalt hade 118
patienter i riket assisterad PD 2015. Dessvirre
finns det ett antal patienter i landet, dir assisterad
PD pa medicinska grunder bedoms vara den op-
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timala behandlingen, som inte far detta till foljd
av organisatoriska tillkortakommanden.

Dialysdos

Ett av kvalitetskraven fo6r bra PD-behandling ar

att adekvat dialysdos uppnas. Traditionellt mats

dialysdosen som Kt/V och Kreatininclearance, i

bada fallen som veckodos. I denna rapport redo-
visas enbart Kt/V.

Figur 10 visar att méluppfyllelsen ser ut att
sjunka ndgot, ner mot aktuell siffra pd cirka

80 %. Sannolikt dr detta en rimlig maluppfyllelse.
Mitdata registreras for drygt 2/3 av patienterna,
med betydande variation mellan klinikerna, vilket
framgar av figur 11.
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Figur 9. Antal patienter som behandlas med assisterad PD och vanlig PD.

54 SVENSKT NJURREGISTER ARSRAPPORT 2016




100

2003 2004 2005 2006 2007 2008

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

(472 av 622) (429 av 564) (480 av 608) (279 av 358) (539 av 710) (553 av 749) (549 av 805) (539 av 790) (537 av 799) (486 av 750) (494 av 798) (541 av 775) (527 av 791)

Figur 10. Andel (%) av patienterna som uppnar Kt/V > 1,7 under aren 2003-2014.

Siffrorna inom parentes anger antal med métning av totalantal.

100

~

~ —~ —

I S O I S O O S
I I I S S N
T T T T
I S N
I I I N N
I S O N N
N I O O N N
I S N N
I O S S
I I I S S
I S O O N

—~ —~ =~ =~

zTgegecgegeTggerdgieesggasngrgLEengeggagesscagereedce
R e -t B AT i T gt b g gl S S-S I R A
£ E 3 X 55325322338 s 2 £ 58 SEPS YT EsRLLETED 8
s 3t s s5es 888508 e E2FEEg g3 EeEg28Eg8E S
o w - = = = < B =1
EE 2§ &% g52L£545 552338 ®EEO 598 ESES RS
38 a8 > Sz 328 < c = 3 8 d 2 & > = £ s Z 5§ >
¥ £ g 0 Z£4a a 5 8 & 3 z I o2 2
O > 2 g % £ Tz ¥ 5 o
) s £ ?° 8 - 3
8 =3 = £ 5
h=l
s
E
I
Figur |'1. Andel patienter pa olika kliniker med uppmatt Kt/V > 1,7 2015.

Den — jamfort med HD — relativt 1dga andelen
PD-patienter med dosmétning kan forklaras dels
av att fokus inom PD i viss man forskjutits fran
att uppna adekvat clearance till att uppna ritt
torrvikt, dels av att en betydande andel PD-pa-
tienter behandlas med mer palliativ inriktning.

HD
Utveckling av andel med HDF

Alltsedan online-HDF (OL-HDF) blev tekniskt
mojlig har alltfler kliniker anvént sig av behand-
lingen. Argumenten f6r HDF (konvektiv dialys)
baserades, nir tekniken var relativt ny, pa att ett
antal biokemiska och fysiologiska variabler for-

SVENSKT NJURREGISTER ARSRAPPORT 2016

bittrades av behandlingen. Dessutom uppgavs att
patienterna mddde bittre. Den fran borjan avse-
virda prisskillnaden mellan konvektiv dialys och
vanlig (diffusiv) dialys har av olika skl utjamnats
alltmer.

Figur 12 visar hur andelen patienter som behand-
las med HDF har 6kat frdn mindre 4n 15 procent
ar 2003-2004 till nu ndstan 55 procent. Trenden
har varit entydig 6ver perioden. Utvecklingen vi-
sar att stora delar av svensk HD-verksambhet i sin
praxis utgdr fran att det finns 6vertygande beldgg
for att konvektiv dialys ger bittre resultat, dven i
termer av minskad mortalitet.
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Figur 12. Andel med HDF och HF under aren 2003-2015.
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Figur 13. Andel med HDF pa ldnsniva under 2015. Antal avser totalt antal HD-patienter med tvdrsnittsregistrering.

Trelleborg (n=32)

Gbg, Lundby (n=53)

Karlskoga (n=32)

Karlshamn (n=31)

Motla (1=25)

Sollefred (n=12)

Halmstad (n=36)

Trollhittan, NAL (n=95)

Karlstad (n=109)

Huddinge-K Njur med (n=195)

Skellefeed (n=16)

Danderyd (n=126)

Eksjo (n=38)

Sundsvll (n=71)

Norrkoping (=46)

Sunderby (n=58)

Skévde (n=51)

Gavle (1=47)

Mora (n=32)

Ystad (n=36)

Uppsala, med (n=78)

Karlskrona (n=33)

Hissleholm (n=30)
Ornskaldsvik (0=

Falun (n=52)

Lund Njurmed (n=103)

Jonksping (n=39)

Linksping (n=75)

Bollnis (n=38)

Solna-K njur med (n=103)

Virnamo (n=39)

Eskilstuna (n=52)

Kristianstad (n=23)

Sverige (1=2914)

Orebro (n=78)

ina, di (n=29)

Vasterds (n=57)

Visby (n=24)

Helsingborg (n=59)

Helencholms (n=41)

Nykeping (1=32)

Avesta (n=16)

Mal

Bords (1=71)
Ostersund (n=42)
Umes (n=46)

Koping (n=21)

Vaxjo (n=28)

(n=30)

Falkoping (n=41)
Malms, njurmed (n=86)

Moindal (n=85)
Sodertilie (n=38)

Liungby (n=19)

Gillivare (n=19)

Angelholm (n=41)

Gbg SU/Gstra mote305 (n=40)
Gbg, SUINjurmed (n=46)
Vastervik (n=20)

Lycksele (n=6)

Kalmar (n=67)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figur 14. Andel med HDF pa klinikniva under 2015. Antal avser totalt antal HD-patienter med tvdrsnittsregistrering.
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Men figurerna 13 och 14 visar att det liksom
tidigare dr finns stora skillnader i anvindning av
konvektiv dialys, savil pa lins- som pa kliniknivd
och att de aktuella studierna pa omradet virderas
olika.

Dialysfrekvens

HD i Sverige har gradvis genomgatt en forvand-
ling frén en verksamhet som i allt vasentligt
erbjods pa sjukhus (eller under sjukhusliknande
former) med standarden tre ggr i veckan, till en
behandling med betydligt storre variationsmoj-
ligheter. Alltfler kliniker erbjuder olika typer av
sjalvdialys och dven hem-HD har pd nytt kommit
att anviandas mer. De studier som finns ger ett
visst stod for att det i olika avseenden gar battre
for patienter med frekventa dialyser®, men sam-
mantagen solid evidens ar fortfarande sparsam.
Det dr ddremot okontroversiellt att den storre
friheten att vilja mer individanpassade dialys-
scheman uppskattas av berdrda patienter.

Ett samlat men grovt matt pd utvecklingen ar hur
den genomsnittliga dialysfrekvensen per vecka
har foridndrats.

Figur 15 visar hur den genomsnittliga dialysfrek-
vensen i riket utvecklats under de senaste tolv
aren. 2003 fick patienterna i genomsnitt 2,95
dialyser per vecka jamfort med 3,15 under 2015.

3,1

3,05

2,95
2,9
2,85
2,8

2003 2004 2005 2006 2007 2008
(n=2019) (n=2140) (n=2489) (n=2463) (n=2545) (n=2594)

Men det mest sldende 4r den stora variationen pd
ldns- och kliniknivd. De bada tabellerna 1 och 2
ger en detaljerad bild av hur praxis varierar, bade
inom lidn med flera stora dialysverksamheter och
mellan lanen.

Cirka fem procent av landets HD-patienter dia-
lyserar 5-7 ggr per vecka, medan cirka 9 procent
dialyserar 2 ggr per vecka. Som framgar av nista
avsnitt har en del patienter med tvé dialyser per
vecka sd stor restnjurfunktion att de likval har
en adekvat behandling, med likvirdig eller t.o.m.
forbadttrad livskvalitet. I vilken omfattning fak-
torer som patientpreferenser, palliativt inriktad
dialys eller resursbrist forklarar resterande andel
gar inte att avgora utifran registerdata.

Den vanligaste frekventa” dialysformen ar alltsd
fyra dialyser i veckan, en behandlingsvariant
som — nagot tillspetsat — saknar god evidens. I
vilken grad denna behandlingsvariant tillgrips
for att hantera svédra vdtskebalansproblem eller
for att komma upp i individuellt hogre dialysdos
gar heller inte att avgora. Praktiskt innebir fyra
dialyser i veckan sd gott som alltid att det totala
dialysbehovet blir vl tillgodosett.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
(n=2673)

(n=2771)  (n=2897) (n=2954) (n=2878) (n=2902) (n=2914)

Figur 5. Genomsnittligt ordinerat antal dialyser per vecka under aren 2003-2015.

Antal avser totalt antal HD-patienter med tvarsnittsregistrering.

8 Med begreppet "frekvent dialys” avses i de flesta publikationer 5 — 7 behandlingar per vecka. Relevanta studier som undersokt dialys

varannan dag eller dialys 4 ggr i veckan saknas.

SVENSKT NJURREGISTER ARSRAPPORT 2016 57



ORDINERAT ANTAL DIALYSER / VECKA
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3 2 2 100 3,09
5 | 24 85
13 4 2 85 3,29
Il 3 66 323
3 42 2,88
16 | | 116 3,14
14 2 87 3725
8 | 47 3,20
6 | 77 291
57 18 5 | 451 3,19
108 | 28 3 | 491 3,34
9 4 84 3,04
| 78 3,01
3 109 2,92
12 | 68 2,88
4 7 109 2,99
8 3 2 78 3,14
50 4 12 3 5 482 3,08
10 5 | 110 3,11
17 5 5 4 146 3,32
363 6 98 23 Il 2914 BYII5

Tabell |. Ordinerat antal dialyser per vecka pa lansniva 2015.

Behandlingsvarianten 3,5 per vecka anvinds for
registrering av varannandagsdialys, en behand-
ling som konsekvent tillimpad eliminerar det s.k.
linga uppehallet. Eftersom det i en stor obser-
vationsstudie® har visats att detta langa intervall
ar kopplat till en hogre risk for déd och kardio-
vaskuldr morbiditet, sd kan denna dialysvariant

i ndgon mening anses vara mer underbyggd dn
dialys fyra ggr per vecka.

Dialysdos

For en mer djuplodande diskussion om olika
aspekter pa dialysdosering hdnvisas till 2012 ars
rapport. Utover foregdende avsnitt om dialysfrek-
vens redovisas hir enbart det numera vedertagna
standard-Kt/V (stdKt/V) som matt pa veckodos.
I de diskussioner som forts har det betonats att
hinsyn madste tas dven till restfunktionen. Liksom
under foregdende dr har enbart ett fital patien-
ters restfunktion redovisats, dock med mycket
stor variation mellan kliniker. Eftersom en del
kliniker har vilfungerande rutiner for att folja
restfunktion med regelbunden matning/skattning
av dygnsdiures och matning av GFR, visar vi nu
dialysdosen med restfunktion inkluderad.

Den mest rittvisande jamforelsen av ”behand-
lingsdos” gors med mattet Total SAN stdKt/V, vil-
ket uttryckt pa begriplig svenska dr veckodosen av
dialys berdknat som stdKt/V, som sedan korrige-
ras for kroppsyta och kon och dér eventuell rest-
funktion adderas. For en utforligare beskrivning
hinvisas till SNRs dialysdosapp och till Dialysdos
och restfunktion hos dialyspatienter, som bada
finns under fliken Dokument i SNR.

Trenden for veckodos (mitt som stdKt/V, enbart
dialys, beridknat med tidigare metod) fortsitter
langsamt uppat (figur 16). Men liksom tidigare
ses skillnader, sma pa ldnsniva (figur 16) och stor-
re pd kliniknivd (figur 17). Inklusion av restfunk-
tion har liten betydelse f6r helhetsbilden, men
paverkar graden av méluppfyllelse for de kliniker
(och didrmed ldn) som har ett patagligt antal pa-
tienter med tvd behandlingar i veckan men med
mitt och registrerad restfunktion (Tabell 1 och 2
kan ldsas jamsides med figur 18 och 19).

9 http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoal 103313
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ORDINERAT AN
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Helsingbor:
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29
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38
71
126
38
52
41
52
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53
46
19
47
36
59
195
30
39
67
31
32
3
109
23
21
75
19
103
6
41
86
32
25
85
46
32
16
bl
12
29
103
58
71
38
32
95
46
78
30
24
39
20
57
28
36
41
78
26

Medelvirde

3,09
33
2,99
3,56
3,08
2,96
3,37
3,10
2,85
3,17
2,78
2,74
B8
3,33
3,02
3,22
2,97
3,29
3,20
3,03
2,97
3,06
2,92
3,00
2,86
B¥59)
3,26
3,41
2,33
3,39
3,10
3,06
3,04
BHIID
3,02
3,16
2,63
3,51
3,00
A4
3,40
2,97
3,13
3,18
3,56
2,93
3,04
3,01
3,10
325
3,05
3,40
BY25
3,16
3,08
2,98
3,17
2,62
2,88

Tabell 2. Ordinerat antal dialyser per vecka pa klinikniva.
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Figur 16. Andel (%) med std/Kt/V > 2 pad lansniva 2015, utan restfunktion, tidigare berakningsmetod.

Antal avser totalt antal med tvdrsnittsregistrering.

Vart beslut att redovisa total blodrening (Total
SAN stdKt/V) idr extremt kinsligt for att rest-
njurfunktionen mits och redovisas korrekt (se
ovan). Med tanke pa hur f& GFR-médtningar som
i nuldget registreras och hur olika restfunktionen
tycks vara i olika delar av landets HD-population
finns det i nuldget goda skl att inte enbart forlita
sig pa detta métt nir det giller att bedoma vilken
dialyskvalitet (lds dialysdos) som erbjuds.

Redovisningen av total dialysdos i kvantitativa
ureakinetiska termer ar hér for att stanna. Inte
for att det dr den bésta metoden for bedomning
av dialyskvalitet, utan darfor att berdkningar och
jamforelser baserade pa god evidens dr mojliga
att genomfora med de data som finns i SNR.

Andra matt, sdsom total dialystid per vecka,
dialysfrekvens och andel konvektiv behandling, dr
ocksd viktiga. Limpliga redovisningsmetoder for
detta dr under utveckling.

Véra kunskaper pa detta omrade dr fortfaran-

de bristfilliga. Vi vet exempelvis inte om det ur
sammantagen blodreningsaspekt dr bittre att fa
tre effektiva HDF-behandlingar i veckan eller
fyra vanliga HD-behandlingar med stdKt/V pd 3,
vilket dr uppndeligt utan sdrskilt 1dnga dialyser.
Det finns heller inga hogkvalitativa studier som
visar hur det ldngsiktigt gar for patienter med tva
dialyser i veckan och bevarad restfunktion, vilket
ar den rimligaste tolkningen av den i VGR nyligen
genomforda HTA-analysen pé detta omrade'.

1n
|
|
|
H B
|
|
|
[ |

Figur 17. Andel (%) med std/Kt/V > 2,1 pa lansniva 2015, med restfunktion, ny berdkningsmetod.

Antal avser totalt antal med tvdrsnittsregistrering.

10 https://www?2.sahlgrenska.se/upload/SU/HTA-centrum/HTA-rapporter/HTA-report%20Hemodialysis%20twice%20versus%20three%20

times%20a%20week?%20%20incl%20app%202015-02-05_ASit.pdf
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Figur 8. Andel (%) med std/Kt/V > 2 pa klinikniva 2015, utan restfunktion, tidigare berdkningsmetod.

Antal avser totalt antal med tvarsnittsregistrering.
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—1,8 mmol/L.

»

Exempelvis skriver ERBP ”a reduction towards a

normal level is desirable”'?.

Hir visas maluppfyllelsen gentemot den tidigare

kost och fosfatbindande likemedel. Forutom den
dietrad och fosfatbindare néstan alltid tillgripas.

mélomrade for S-Fosfat for patienter i dialys.
nodvindiga dialysen méste en kombination av

Fosfatvirdet kan normaliseras genom dialys,

KDOQI-rekommendationen, dvs. 0,8

SVENSKT NJURREGISTER ARSRAPPORT 2016

1 http://kdigo.org/home/mineral-bone-disorder/ dir det ocksa finns linkar till kommentarer fran andra nationella och internationella riktlinjer

12 http://ndt.oxfordjournals.org/content/25/12/3823.full pdf, sid 3827

Figur 19. Andel (%) med std/Kt/V > 2,1 pa Klinikniva 2015, med restfunktion, ny berdkningsmetod.

Siffrorna inom parentes avser totalt antal HD-patienter med tvarsnittsregistrering.

Fosfat och PTH

beldgg for att intervention i form av fosfatsinkning

med likemedel resulterar i minskad mortalitet.
tioner' dr det inte helt enkelt att ange ett konkret

faktor till dialyspatienternas patagligt 6kade risk
fosfatbalansen i kroppen och mortalitetsrisken &r
komplicerat. Det saknas dessutom Gvertygande
Efter publiceringen av KDIGO:s rekommenda-

Hyperfosfatemi anses vara en viktig bidragande
for fortida dod. Det direkta sambandet mellan




Synen péd — och behandlingen av — sekundir
hyperparatyroidism har forandrats i flera avseen-
den under det gangna decenniet. Cinakalcet, ett
calcimimetikum som formar sinka PTH-, kalk-
och fosfatnivéer hos vara patienter, godkdndes
pé den svenska marknanden &r 2004. I slutet av
2009 publicerades riktlinjerna for CKD-MBD av
KDIGO. Atta r efter marknadsintroduktionen
presenterades EVOLVE-studien, som samman-
fattat inte kunde pavisa nagon reduktion av det

KDIGOS riktlinjer forordar dels ett genergsare
malomrade (vilket SNR tolkar som intervallet
16—-64 pmol/L), dels betonas att trenden over tid
hos den enskilde patienten skall tillmitas storre
vikt dn ett enskilt varde. Tidigare resultat i SNR
har visat 1dg méluppfyllelse nar mélintervallet
var 16,5-33 pmol/L. I redovisningen av trenden
over tid redovisas nu hur méluppfyllelsen har
utvecklats med det nya malomradet applicerat
retrospektivt.

sammansatta primira effektmdttet, dod eller
kardiovaskuldra hiandelser".
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Figur 20. Andel av patienterna med fosfat mellan 0,8—1,8 mmol/L 2003-2015. Antal avser totalt antal PD-patienter med tvdrsnittsregistrering..
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Figur 21. Maluppfyllelse for fosfat 2015. Antal avser totalt antal PD-patienter med tvdrsnittsregistrering.

13 http://www.nejm.org/doi/full/ 10.1056/NEJMoa | 205624
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Figur 22. Andel PD-patienter med PTH inom intervallet | 6—64 pmol/L under aren 2003-2015.
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Figur 23. Andel med PTH inom intervallet |6—64 pmol/L under 2015. Antal avser totalt antal PD-patienter med tvarsnittsregistrering.
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Figur 24. Andel av HD-patienter med fosfat mellan 0,8—1,8 mmol/L 2003-2015.
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Figur 25. Maluppfyllelse for fosfat for HD-patienter.
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Figur 28. Maluppfyllelse for PTH pa ldnsniva 2015. Antal avser totalt antal HD-patienter med tvérsnittsregistrering.
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Figur 29. Maluppfyllelse for PTH pa klinikniva 2015.

Sammanfattat uppvisar maluppfyllelsen bade for
fosfat och PTH en svagt positiv utveckling 6ver
tid. Dock utgor behandlingen av kalk-, fosfat-
och PTH-balansen en fortsatt svar utmaning for
dialysverksamheten. Variationen mellan landsting
och kliniker dr betydande och det dterstér ett
forbattringsutrymme.
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Sammanfattning

De jamforelser 6ver tid som gors i denna drsrap-
port, och de som ir tillgangliga i OLAP-moduler-
na, visar pa ett stort antal gradvisa forbéttringar,
nir resultaten betraktas i ett nationellt perspektiv.
Over hela jaimforelseperioden 2003-2015 har i
stort sett allt som registreras blivit battre; ett glad-
jande helhetsresultat. De gradvisa forbéttringarna
i 6verlevnad i dialyspopulationen kan till viss

del forklaras av att sjdlva dialysbehandlingen har
forbattrats.

Det mest sldende — nir data betraktas pd klinik-
niva, dir case-mix-effekter givetvis kan forklara
en del skillnader och pa ldnsniva, dir case-mix
effekter rimligen har mindre betydelse — dr hur
stora skillnader det finns i behandlingspraxis. Ur
ett patientperspektiv kan detta te sig markligt och
i nagon bemirkelse orittvist.

Ett storre utrymme for patienterna att vilja
mellan olika medicinskt likvardiga, men prak-
tiskt patagligt olika, behandlingsalternativ maste
efterstrivas hos samtliga vardgivare. De pétagliga
skillnader som framkommer i figur 5 visar att
sjukvardshuvudminnen i nuldget tillméter detta
olika vikt, och att atskilliga har mycket att for-
bittra.

Utover en nodvindig minskning av variationerna
i dialyspraxis torde det systematiska forbattrings-
arbetet med patienterna i CKD-stadium 4 och

5 betyda lika mycket som hur sjilva dialysbe-
handlingen langsiktigt genomfors. Patienter som
tillsammans med sin vdrdgivare fattar vilgrunda-
de beslut och som startar sin behandling i rdtt tid
med en vil fungerande dialysaccess fir en bittre
dialystillvaro.
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NJURTRANS-
PLANTATION

Torbjorn Lundgren och KG Priitz

Under 2015 gjordes 418 njurtransplantationer i
Sverige (Fig 13, Epidemiologidelen). I medeltal
har 375 transplantationer gjorts per ar 2000-2015,
vilket ger att 2015 lag 11,5 % Over snittet och
bekriftar en svag 6kning under det nya milleniet.
Denna hoga transplantationsaktivitet mojliggjor-
des framfor allt av att antalet transplantationer
med avlidna givare var hogre dn nagonsin tidiga-
re, 287 st (medel 2000-2015 var 235 st).

Antalet njurtransplantationer hade kunnat vara
dnnu hogre om antalet ingrepp med levande
givare inte sjunkit fran dret innan. 2015 var

det 131, att jimforas med 151 ar 2014, medel
2000-2015 var 141 st. Antalet personer som har
fungerande njurtransplantat har 6kat stabilt anda
sedan SNR borjade registrera detta 1991 (Fig 14,
Epidemiologidelen).

Arligen forlorar mellan 120 och 140 patienter
funktionen i sina njurtransplantat och nigon
tendens till 6kning av detta antal har inte kunnat
konstateras (Fig 14, Epidemiologidelen). Majorite-
ten av dessa patienter fortsitter i aktiv uremivard i

Goteborg

233
Stockholm 290
Uppsala 294
Totalt 1322

form av hemodialys. Antalet njurtransplanterade
som avlider arligen har stigit de senaste aren och
var 172 under 2015.

Vdntan pa transplantation

Den med bidsta metodik genomforda analys av
vantetider till transplantation ar gjord pé en
databas himtad frdn Scandiatransplant (Sctp)
och finns publicerad pé Njurfunk (http://www.
njurforbundet.se/Content/Cms/Pdf/Njurfunk%20
39202015.pdf, sid 6-7).

Analysen omfattade enbart aktiv tid pa vinte-
listan, enbart vuxna (>18 ar vid tx) och enbart
patienter utan kraftig immunisering (<80 % PRA).
Relativt betydande skillnader i viantetider framkom.
Den nationella medianvintetiden var 15,7 manader.
Goteborgs och Uppsalas vintetider lag ndra det
nationella snittet, medan Stockholm hade avsevirt
kortare och Malmg avsevirt lingre vintetid.

Data frén Sctp, uppdaterad till 2016-03-04,
redovisas nedan pd samma sitt som for ett ar
sedan, nu med antalet patienter satta pd vintelista

_ Antal anmdlningar Antal Tx Antal censurerade

49,3
104 129 55,4
209 8l 27,9
195 99 33,7
764 558 42,2

Tabell I. Antal anmalningar och antal Tx.

Goteborg
12,2
5,5
Uppsala 59

e B B

17,6 28,5 18,3
21,7 33,9 23,2
9,4 14,6 11,5
12,6 21,5 14,7

Tabell 2.Vintetider (manader) per center, 25:¢, 50:e (median) och 75:e percentilerna.

(o))
oo
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Fig 1. Kaplan-Meier-kurvor fér vintetider, tid i manader.

fr.o.m. 2011, d.v.s. de senaste drygt fem aren. Vin-
telistningar, inte patienter, eftersom 12 procent av
fallen utgors av retransplantationer (ReTx) eller
vantan pa ReTx (sé gjordes dven tidigare). Samma
patient kan alltsd forekomma mer 4n en géng. Pd
grund av Stockholms listanmélningspraxis har

1,5 manader lagts till alla deras tider. Patienter
som fortfarande vintar, eller 4r tillfilligt av listan,
eller har avlidit raknas som censurerade fall.

En grupp med representanter fran samtliga
transplantationscentra och SNR ir tillsatt for att
utreda funna skillnader i vintetider och initierar
nu en analys av alla vintelistor for njurtransplan-
tation i landet.

Konklusioner

e Skillnaderna i vintetider har minskat under
det senaste aret

e De ser dock hir ut att i princip kvarsta, vilket
inte forvanar eftersom cirka 80 % av materialet
som jamfors dr detsamma som for ett dr sedan

Overlevnad

I foljande grafer redovisas 5-arsresultat (2006-
2015) avseende transplantatoverlevnad for Sve-
rige som helhet, men ocksa uppdelat pé de fyra
enheterna som transplanterar njurar. Figur 2 och

4 samt tabell 3 och 5 visar resultat censurerade
for dod. De ovriga (Fig 3 och 5 samt Tabell 4 och
6) inkluderar dem som avlidit med fungerande
transplantat.

Principerna for analyserna dr desamma som i
SNR:s drsrapport 2011 (http://www.medscinet.
net/snr/rapporterdocs/Arsrapport%202011.pdf,
sid 23ff), d.v.s:

e Multiorgantransplanterade exkluderas

e Patienter yngre dn fem ar vid forsta trans-
plantation och vid eventuella efterfcljande
grafter exkluderas, bdde vid analys av patient-
overlevnad och graftoverlevnad

e Resultaten visas som femarsoverlevnad,
vilket innebdr censurering vid eventuell
overlevnadstid 6ver fem &r

o Graftoverlevnad analyseras bide med
censurering for dod med fungerande graft,
for forsta graft och for samtliga grafter, och
utan censurering for dod

e Resultaten redovisas separat for LD och DD

¢ Redovisningen omfattar de patienter som fétt
minst ett graft under perioden 2006-2015,
vilket innebdr att en patient kan forekomma
mer 4n en gdng om mer n en transplantation
gjorts under perioden
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Overlevnad efter forsta
transplantation
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Figur 2. Femarsoverlevnad for graft med avliden (DD) vs. levande (LD) donator. Forsta graft, censurerat for dod.

_—m Femarsoverlevnad % (95 % Kl)
m Riket 1849 91,2 (89,7-92,8)
Riket 1257 95,0 (93,5-96,4)
- Totalsumma 3106

N

m Goteborg 700 90,3 (87,7-93,0)
_ Malmo 339 91,2 (87,3-95,0)
_ Stockholm 380 93,8 (90,9-96,7)
_ Uppsala 430 90,7 (87,2-94,1)
I

Goteborg 460 94,3 (91,7-96,9)
_ Malmo 237 96,1 (93,2-99,0)
_ Stockholm 264 93,4 (90,0-96,9)
_ Uppsala 296 96,6 (94,0-99,2)

Tabell 3. Femarsoverlevnad for graft med avliden (DD) vs. levande (LD) donator. Forsta graft, censurerat for dod.
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Figur 3. Femarsoverlevnad for graft med avliden (DD) vs. levande (LD) donator. Forsta graft, ej censurerat for dod.

_—m Femarsoverlevnad % (95 % Kl)
m Riket 1849 83,3 (81,2-85,3)
Riket 1257 90,7 (88,8-92,7)
- Totalsumma 3106

N

m Goteborg 700 83,9 (80,7-87,1)
_ Malmé 339 82,5 (77,7-87,3)
_ Stockholm 380 83,4 (78,8-87,9)
_ Uppsala 430 82,5 (78,1-87,0)
I

Goteborg 460 90,6 (87,4-93,8)
_ Malmo 237 93,1 (89,5-96,8)
_ Stockholm 264 90,7 (86,6-94,8)
_ Uppsala 296 88,6 (84,0-93,1)

Tabell 4. Femarséverlevnad for graft med avliden (DD) vs. levande (LD) donator. Forsta graft, ej censurerat for dod.
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Overlevnad efter alla
transplantationer
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Figur 4. Femarsoverlevnad for graft med avliden (DD) vs. levande (LD) donator. Alla grafter, censurerat for doéd.

_—m Femarsoverlevnad % (95 % Kl)
m Riket 2268 90,1 (88,6-91,6)
Riket 1448 94,5 (93,1-95,9)
- Totalsumma 3716

N

m Goteborg 886 89,2 (86,7-91,6)
_ Malmo 397 89,0 (85,0-92,9)
_ Stockholm 464 92,0 (89,0-95,0)
_ Uppsala 521 90,9 (87,8-94,0)
I

Goteborg 526 93,8 (91,2-96,3)
_ Malmo 262 96,5 (93,9-99,1)
_ Stockholm 310 92,5 (89,2-95,9)
_ Uppsala 350 95,7 (93,1-98,3)

Tabell 5. Femarsoverlevnad for graft med avliden (DD) vs. levande (LD) donator. Alla grafter, censurerat for dod.
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Figur 5. Femarsoverlevnad for graft med avliden (DD) vs. levande (LD) donator. Alla grafter, ej censurerat for dod.
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Riket
Riket

Totalsumma

Goteborg
Malmé
Stockholm

Uppsala

Goteborg
Malmé
Stockholm

Uppsala

2268
1448
3716

886
397
464
521

526
262
310
350

Femarsoverlevnad % (95 % Kl)

81,2 (79,2-83,1)
90,0 (88,2-91.,9)

81,7 (78,7-847)
80,3 (75,6-85,0)
81,3 (76,9-85,6)
80,8 (76,6-85,0)

90,0 (86,9-93,1)
92,1 (88,5-95,8)
89,9 (86,0-93,8)
88,4 (84,3-92,5)

Tabell 6. Femarsoverlevnad for graft med avliden (DD) vs. levande (LD) donator: Alla grafter, ej censurerat for dod.
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Konklusioner

¢ Resultaten dr mycket goda och héller
hog internationell klass

e Skillnaderna mellan centra i resultat
avseende transplantat- eller patient-
overlevnad dr forsumbara

Utdkad information rorande

njurtransplantationer

Vid arsskiftet 2014/2015 invigdes en ny trans-
plantationsmodul i SNR. Denna kallas Svenskt
Njurtransplantationsregister (SNtxR) och kom-
pletterar befintlig transplantationsinformation i
SNR med mer detaljerade data frdn den periope-
rativa perioden samt transplantationsspecifik
langtidsuppfoljning. Tills vidare rapporterar en-
dast transplantationsverksamheterna i Stockholm
och Uppsala (ca 50 % av antalet transplantationer
i Sverige) i denna del. Mojlighet att expandera
detta till 6vriga centra finns om sa skulle 6nskas.
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SNR hanterar arligen ett tiotal ansokningar om
datauttag for storre eller mindre forskningspro-
jekt. Generellt ser vi positivt pa att data ur regist-
ret kan anvindas for forskning och vi hoppas att
det leder till fortsatta medicinska landvinningar
inom njurmedicinen. Projekten spanner 6ver sd
skilda omraden som dialysaccesser, hilsoekono-
mi, medicinhistoria och kardiovaskulira riskfak-
torer. I somliga fall ndr man resultat genom siakra
samkorningar med andra kvalitetsregister sdisom
Nationella Diabetesregistret och SWEDEHEART,
i andra fall stdr vi for all data. Nedan listas ett
urval av projekten. Samtliga ansokningar om data
ur SNR skall atfoljas av ett etiskt godkdnnande.
Information om ansokningsforfarandet finns pé
var hemsida.

Arterio-venosa fistlar inom Region Gavle-
borg. En retrospektiv journalgranskning och
jamforelse med nationellt register.

Asif Halimi, Hudiksvalls Sjukhus, Laszlo Kosztyu,
Hudiksvalls Sjukhus, Monika Dubeck, Gavle
Sjukhus.

Relativ betydelse av arv och milj6 for
avancerad kronisk njursjukdom samt
genetisk korrelation till kardiovaskuldra
riskfaktorer. En prospektiv registerstudie
med tvillingdesign.

Per Svensson, Institutionen for Medicin, Karolin-
ska Solna, Patric Magnusson, MEB, KI.

High-sensitivity cardiac troponinT in pa-
tients with end-stage kidney disease and
chest pain in the emergency department.
Martin Holzmann, Akutkliniken, Marie Evans,
Njurmedicinska kliniken, Karolina Szummer,
Hjirtkliniken, samtliga Karolinska Huddinge.

Pilotstudie for anvindning av ett nytt
hemodynamiskt accessystem for patienter
med hemodialys.

Rickard Nyman, BFC/Roéntgen, Hans Furuland,
Njurmedicinska kliniken, bada Akademiska Sjuk-
huset, Uppsala.

Incidens av ESRD hos unga med typ |
diabetes.

Cecilia Toppe, Medicinkliniken Jonkoping, Anna
Mollsten och Gisela Dahlquist, Umed Universitet,
Staffan Schén, SNR och Diaverum.

Perioperativ njurpaverkan, pre- och
intraoperativa riskfaktorer.

Max Bell, Claire Rimes-Stigare, Bo Ravn,
ANOPIVA-kliniken, Karolinska Solna.

Cystatin C och kreatinin hos kritiskt sjuka,
association till mortalitet och renal
morbiditet.

Max Bell, Bo Ravn, ANOPIVA-kliniken, Karolin-
ska Solna.

Dialysutveckling i Sydsverige och i Riket.
Jan Kurkus, Njurmedicinska kliniken, Lund,
Berndt Ehinger, Sydsvenska Medicinhistoriska
Sillskapet.

Langtidsoverlevnad hos yngre dialyspatien-
ter — vilka faktorer spelar storst roll?

Helena Rydell, Njursektionen, SUS Lund, Méarten
Segelmark, Njurmedicinska kliniken, Universi-
tetssjukhuset i Linkdping.

Influence of cold ischemia time on renal
transplantation outcome.

Per Lindnér, Josefin Hansson, Ulla Nystrom,
Transplantationscentrum Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset.

Njurcancer orsakad av njurinsufficiens
orsakad av kirurgi for njurcancer.

Sven Lundstam, Verksamhet Urologi, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset.

Haélsoekonomisk utvirdering av njurtrans-
plantation i Sverige.

Ulf Gerdtham, Lunds Universitet, Peter Desat-
nik, SUS, KG Priitz, SNR, Helsingborgs Lasarett,
Johan Jarl, Lunds Universitet, Johanna Svensson,
Lunds Universitet, Karl-Olof Welin, IHE.
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