Dialysebehandling av spedbarn
med terminal nyresvikt

Sammendrag

Bakgrunn. Terminal nyresvikt hos
spedbarn er en sjelden tilstand som
tidligere ble regnet som lite tilgjengelig
for behandling. Forbedret dialysetek-
nikk og gkt vekt pa gvrig nyresviktbe-
handling har endret dette.

Materiale og metode. Vi presenterer
tre spedbarn som er behandlet med
langtidsdialyse i samarbeid mellom
lokalsykehus og Rikshospitalet og
sammenlikner vare erfaringer med Lit-
teraturen pa omradet.

Resultater og fortolkning. Alle tre ble
vellykket dialysert frem til transplanta-
sjon, to med peritonealdialyse og en
med hemodialyse. Komplikasjonene
som oppsto, lot seg hdndtere. Lang-
tidsdialysebehandling hos spedbarn
med terminal nyresvikt er na et reelt
alternativ frem til barnet er stort nok
for transplantasjon. Prognosen avhen-
ger av komorbide tilstander. Behand-
lingen omfatter tverrfaglig tilhaerming
med samarbeid mellom pediater,
barnekirurg, nefrolog, sykepleier,
ernaringsfysiolog og dialysepersonell.
Godt samarbeid med foreldre er viktig,
da behandlingen krever mye av bade
behandlere og familie.
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Terminal nyresvikt hos spedbarn er en sjelden
tilstand. Det finnes ikke gode tall for fore-
komsten i Norge, men i Storbritannia er preva-
lensen for terminal nyresvikt 17,8 per million
barn under fire ar (1). Medfedte misdannelser
som nyredysplasi og urinveisobstruksjon er
de vanligste arsakene (tab 1) (1-3).

Inntil nylig har man ikke hatt tilfredsstil-
lende behandling a tilby denne pasientgrup-
pen i Norge. Nyretransplantasjon er eneste
kurative behandling, men pga. tekniske for-
hold har transplantasjon vert lite aktuelt for
barnet nermer seg ett ar. Dialysebehandling
hos spedbarn har tidligere vert forbundet
med darlige resultater.

Flere studier siste tiar har imidlertid vist
stadig bedre resultater ved kronisk ny-
resviktbehandling med dialyse hos spedbarn
(4-6). Oppfolgingsstudier viser ogsd gode
resultater etter transplantasjon, vurdert med
henblikk pa utvikling og skoleprestasjoner
(2, 7). Mange sykehus utenfor Norge tilbyr
nd slik behandling. P4 bakgrunn av dette har
ogsd vi revurdert vare holdninger vedreren-
de denne pasientgruppen, og siden 2001 har
Rikshospitalet i samarbeid med lokalsyke-
hus behandlet tre spedbarn med dialyse frem
til transplantasjon.

Formélet med denne artikkelen er & pre-
sentere vare erfaringer med dialysebehand-
ling hos spedbarn med terminal nyresvikt,
og gjore det kjent at man i dag har et tilbud
til denne pasientgruppen (ramme 1).

Materiale og metode

Det er gjort en retrospektiv journalgjennom-
gang av tre spedbarn som startet langtidsdia-
lysebehandling for en maneds alder og ble be-
handlet frem til nyretransplantasjon (tab 2).
Dette er de eneste pasientene som hittil er blitt
vurdert for denne behandlingen i Norge. Be-
handlingstilbudet ble noye diskutert i avdelin-
gen, og foreldrene ble grundig informert om
at denne behandlingen forelopig ikke var et
etablert behandlingstilbud. Resultatene er
sammenliknet med studier fra utlandet. Stu-
dien er godkjent av regional etisk komité og
personvernombudet ved Rikshospitalet.

Pasient 1

Pasient 1 ble fadt til termin ved lokalsykehus
med lett fadselsasfyksi etter pavist oligo-
hydramnion. Postnatal utredning viste hgy-
residig nyreagenesi og venstresidig hypo-
plastisk nyre. | tillegg ble det senere pavist
antydet lungehypoplasi, analstenose og
andre mindre misdannelser. Diuresen var
tilfredsstillende, men barnet utviklet gken-
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de nyresvikt samt alvorlig hypertensjon og
begynnende hjertesvikt, og ble overfart til
Rikshospitalet 26 dager gammelt. Barnet
ble da intubert, fikk innlagt peritonealdialy-
sekateter, og manuell dialyse ble igangsatt
umiddelbart. Dialysebehandlingen ble dar-
lig tolerert i starten, og det var mye lekkasje
rundt dialysekateteret. Respiratorbehandlin-
gen varte totalt i to uker. Etter fem uker var
tilstanden bedre, og barnet ble overfart til
lokalsykehuset for videre dialysebehand-
ling. Forlgpet var deretter relativt ukompli-
sert. Etter tre maneder ble det byttet fra ma-
nuell til maskinell peritonealdialyse. Barnet
fikk en tidlig, ukomplisert peritonitt, og ut-
viklet lyskebrokk og hydrocele som ble ope-
rert i forbindelse med senere transplanta-
sjon. Lengdeveksten var darlig (fig 1), men
vekten fulgte imidlertid hgyden tilfredsstil-
lende [fig 2. Ved 11 maneders alder ble det
pévist marginal hypotyreose av ukjent etio-
logi. Det ble startet substitusjonsbehandling
med tyroksin uten at dette hadde pavisbar
effekt pa lengdeveksten. Barnet fikk utfort
transplantasjon 14,5 maneder gammelt og
viste da lett forsinket grovmotorisk utvik-
ling.

Pasient 2

Hos pasient 2 ble det pavist anhydramnion
og polycystiske nyrer ved intrauterin ultra-
lydunderspkelse | svangerskapsuke 36,5.
Fadsel ble indusert to dager senere ved lo-
kalsykehus, da gynekologene mente at det
ikke fantes behandlingstilbud. Barnet hadde
oksygenbehov forste levedggn, men var |
god allmenntilstand. Bortsett fra lett lunge-
hypoplasi, var det ingen tegn til gvrige mis-
dannelser. Barnet var etter fodsel neermest
anurisk med stigende kreatininkonsentra-
sjon. Rikshospitalet ble kontaktet med
sporsmal om noe kunne gjores, og barnet
ble overflyttet for vurdering. Barnet utviklet
elektrolyttforstyrrelser, hypertensjon og

Hovedbudskap
m Spedbarn med kronisk nyresvikt
kan n3 tilbys dialysebehandling frem
til transplantasjon
m Utenlandske studier viser gode resulta-
ter med dialyse i denne aldersgruppen
m | tillegg til dialyse er det svaert viktig
a legge vekt pa ernaering og vrig
nyresviktbehandling
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Figur 1 Awik i centimeter fra 50-prosentilen for hayde fra fedsel til transplantasjon

raskt gkende vekt. Det ble lagt inn peritone-
aldialysekateter 11 dager etter fodsel og
startet opp med manuell peritonealdialyse
to dager senere. Det ble raskt etablerte ma-
skinell dialyse og barnet kunne etter en ma-
neds tid tilbakefores til lokalsykehuset. Det
oppsto infeksjon i huden omkring kateter-
inngangen to ganger, men ingen peritonitt.
De siste manedene av dialysebehandlingen
tok dialyserundene lenger tid med bruk av
mer dialysevaeske og hoyere glukosekon-
sentrasjon for & oppna samme resultat som
tidligere. Barnet viste god vekst [fig 1, fig 2]
og aldersadekvat psykomotorisk utvikling
under behandlingen, og fikk utfgrt trans-
plantasjon 13,5 maneder gammelt.

Pasient 3
Pasient 3 ble pa grunn av placentalgsning
fodt ved hastekeisersnitt naer termin ved

lokalsykehus og raskt overflyttet til Riks-
hospitalet pa grunn av alvorlig asfyksi med
BE -26 mmol/l og laktat 18 mmol/l. Det
forela multiorganaffeksjon med behov for
respirator i tre uker. | dagene etter fodselen
utviklet barnet pkende nyresvikt med oliguri
og haye kreatininverdier. Da MR caput og
EEG ikke viste tegn til asfyksiskade, ble det
lagt inn peritonealdialysekateter dtte dager
etter fodsel, og igangsatt manuell dialyse
neste dag. Barnet fikk tynntarmsperforasjon
dagen etter dialyseoppstart, sannsynligvis
pa grunn av asfyksi, slik at deler av tarmen
madtte fiernes. Peritonealdialyse fungerte
ikke tilfredsstillende, og det ble etter seks
uker skiftet over til hemodialyse som fun-
gerte bedre. Til tross for medikamenter og
dialyse fortsatte barnet & ha alvorlig hyper-
tensjon. Dette bedret seg etter bilateral
nefrektomi tre maneder etter fodselen.
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Figur 2 Awik i kilo fra 50-prosentilen for vekt malt mot hgyde frem til transplantasjon

3070

Imidlertid hadde barnet fortsatt bade perio-
der med hypertensjon som falge av for lite
vaesketrekk, og perioder med blodtrykksfall
mot slutten av dialysen. Barnet fikk utfort
transplantasjon ett 4r gammelt. Psykomo-
torisk utvikling var da tilfredsstillende.

Diskusjon

Dialysebehandling

Dialysebehandling benyttes ved alvorlig nyre-
svikt nar symptomatisk behandling ikke har
tilstrekkelig effekt. Indikasjoner for oppstart
er hyperkalemi, anuri, hypervolemi og urin-
stoff over 40—45 mmol/l med utvikling av
uremisk encefalopati.

Peritonealdialyse er av praktiske arsaker
den best egnede dialysemetoden hos sped-
barn (3, 4, 7). Denne metoden er teknisk en-
kel & gjennomfore, har liten effekt pa hemo-
dynamikk og kan utfores hjemme. Ulempe-
ne er blant annet lekkasje av dialysevaske
pa grunn av uelastisk hud og lite subkutant
fett hos spedbarn, og risiko for peritonitt. I
tillegg kan peritonealvaesken i bukhulen pa-
virke barnets respirasjon. Peritonealdialyse
kan utferes bade manuelt og maskinelt med
henholdsvis kontinuerlig ambulatorisk peri-
tonealdialyse (CAPD) og automatisk perito-
nealdialyse (APD). Sistnevnte krever storre
dialyseveskevolum, men kan utfores om nat-
ten slik at barnet slipper dialyse pa dagtid.

Hemodialyse benyttes forst og fremst hos
spedbarn i tilfeller der peritonealdialyse ikke
lar seg gjennomfere, som ved nylig abdomi-
nalkirurgi, bledersykdommer og alvorlig
peritonitt (4). Denne metoden gir mulighet
for & trekke storre mengder vaeske og raskt
korrigere hyperkalemi. P4 grunn av stor
hemodynamisk effekt, kan hemodialyse gi
raske blodtrykkssvingninger under dialysen,
og man risikerer alvorlig hypovolemi ved for
store vaesketrekk. Da metoden krever vasku-
leer tilgang og et stort ekstrakorporalt volum,
er den vanskeligere a bruke pa smé barn med
mindre blodvolum og hey vaskuler mot-
stand. Dialysesettet kan fylles med transfu-
sjonsblod og albumin, sékalt priming, for &
minske hemodynamisk instabilitet.

Pasient 1 ble alvorlig syk av sin nyresvikt
for dialyseoppstart og tolererte behandlin-
gen darlig den forste tiden. Denne erfaringen
dro man nytte av hos de neste pasientene, der
det ble klargjort for dialyse pé et noe tidlige-
re tidspunkt. Hos pasient 3 fungerte perito-
nealdialyse darlig etter tarmperforasjonen
og det ble igangsatt hemodialyse som fun-
gerte bedre, til tross for svingende blod-
trykk. I alle tilfellene var det problemer med
vaesketrekket i starten, og det tok tid & finne
frem til et dialyseregime med tilfredsstillen-
de vasketrekk og rensing. Vanskeligheter
med & temme buken for veeske kan skyldes
fibrintrader i dialysevasken. Dette bedres
ved & tilsette heparin i dialysevaesken. Ma-
skinell dialyse var forbundet med tekniske
problemer, og alarmer som ble utlest, var en
utfordring for vaktpersonalet ved nattlig dia-
lyse.
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Beanes og medarbeidere fant i sin studie
av dialyse av 29 barn under 10 kg ingen sig-
nifikant forskjell i antall komplikasjoner ved
sammenlikning av hemodialyse og peritone-
aldialyse. De fant ferre kateterskift ved pe-
ritonealdialyse enn ved hemodialyse, med
gjennomsnittlig katetervarighet pa hen-
holdsvis 4,5 md./kateter og 3,1 md./kateter
(6). Pasient 2 hadde to peritonealdialyseka-
teterskift pga. tette katetre. Pasient 3 hadde
ett peritonealdialysekateterskift etter fem
uker i dialyse for & bedre kateterplasserin-
gen, men ingen skift av hemodialysekateter.
Kateterrelaterte infeksjoner, peritonitt og
sepsis er viktige og potensielt alvorlige kom-
plikasjoner til dialysebehandling, og infek-
sjon er vanligste dedsérsak blant spedbarn i
dialyse (2). I alt var det bare ett tilfelle av pe-
ritonitt som komplikasjon til dialyse og to
episoder med hudinfeksjon rundt kateterinn-
gangen blant de tre pasientene. Pasient 1 ut-
viklet lyskebrokk og hydrocele, som ogsa er
kjente folgetilstander ved peritonealdialyse
(5, 6).

@vrig behandling ved kronisk nyresvikt
Dialysebehandling fjerner avfallsstoffer, elek-
trolytt- og veeskeoverskudd, men kan ikke
kompensere for gvrige funksjoner som ogsa
svikter ved nyresvikt. Anemi oppstar som
folge av nedsatt erytropoietinproduksjon.
Blodtap pa grunn av hyppige blodpreveta-
kinger bidrar ogsd. Ved hemoglobin under
10 g/100 ml, er det indikasjon for substitu-
sjonsbehandling med erytropoietin (8). I til-
legg kan det vaere behov for tilskudd av jern
og folsyre. Blodtransfusjoner ber holdes pé
et minimum for & hindre utvikling av anti-
stoffer som kan gi problemer ved senere
transplantasjon. Alle pasientene trengte imid-
lertid blodtransfusjon, og pasient 3 fikk
blodpriming ved hemodialyse. Det ble da
forsekt & bruke ferrest mulig givere.

Nyrene er viktige for vitamin D- og kal-
siumstoffskiftet ved & danne aktivt vitamin
D som regulerer mineralisering av skjelettet
og plasmanivéet av kalsium og fosfat. Hoyt
niva av parathyreoideahormon (PTH) folger
lavt niva av vitamin D, og malsettingen er &
holde PTH-verdiene lavere enn 2—3 ganger
hoyeste normalverdi, og helst innenfor
normalomradet (8, 9). Tilskudd av aktivert
vitamin D, fosfatbindere og eventuelt kal-
sium forebygger utviklingen av skjelett-
sykdom.

Regulering av syre-base-status og elek-
trolyttnivaer svikter ved nyresykdom og kor-
rigeres med tilskudd og restriksjon av inn-
tak, i tillegg til dialyse. Hyperkalemi er al-
vorlig, og maélsettingen er s-kalium under
5,0 mmol/1 (8).

Omtrent halvparten av barna i dialyse
trenger minst ett medikament mot hyperten-
sjon (10). Hypertensjonen kan vere resultat
av overaktivering av renin-angiotensin-syste-
met, men vaeske- og saltretensjon bidrar ogsa.
Alle vére pasienter hadde behandlingstren-
gende hypertensjon som felge av nyresvik-
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ten. Etter oppstart av dialysebehandling kunne
antihypertensiva gradvis seponeres hos pa-
sient 1 og 2, mens det ble nedvendig med bi-
lateral nefrektomi hos pasient 3.

Ernaering og vekst

Det er svert viktig & ivareta god ernzring
som ledd i nyresviktbehandlingen, og det er
essensielt for veksten at kalori- og protein-
behovet tilfredsstilles. Ved kronisk nyresvikt
hos eldre barn og voksne forseker man & re-
dusere proteininntaket pd grunn av nitro-
genoverskudd. Hos spedbarn er det derimot
viktig at proteininntaket er stort nok for god
vekst. Dessuten taper pasienten protein via
dialysevaesken ved peritonealdialyse, og dette
er mest uttalt hos de yngste. I de fleste tilfel-
ler klarer ikke barnet & dekke dagsbehovene
sine uten ernaringstilskudd, og flere studier
papeker at en betydelig andel av pasientene
trenger enteral tilleggsern®ring via naso-
gastrisk sonde eller gastrostomi (5, 7). Tidlig
kontakt med erneringsfysiolog anbefales
for & vurdere og kontrollere barnets ernz-
ringsbehov fortlepende (7). Pasientene vére
hadde behov for tilleggsern®ring gjennom
hele dialyseperioden og fikk dette peroralt
og via nasogastrisk sonde. Erneringsplan
ble utarbeidet i samradd med ernaringsfysio-
log og revurdert jevnlig.

Veksten er et stort problem for barn med
kronisk nyresvikt, men Ledermann og med-
arbeidere viser at det er mulig a bedre bade
lengdevekst og vektekning under dialyse-
behandling (5). To av tre pasienter hadde
tilfredsstillende lengdevekst og alle tre
hadde normal vekt i forhold til heyde (fig 1,
fig 2).

Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Ramme 1

Terminal nyresvikt

Nyredysplasi og obstruksjon er van-
ligste arsaker til nyresvikt hos sped-
barn.

Ved terminal nyresvikt (GFR < 10 ml/
min/1,73m?) er det behov for dialyse
eller transplantasjon

Ba&de hemodialyse og peritonealdialyse
kan benyttes hos spedbarn. Behandlin-
gen omfatter ogsa behandling for

a korrigere anemi, elektrolyttforstyr-
relser, hypertensjon og beinsykdom

Nyretransplantasjon er aktuelt ndr
barnet har n&dd en vekt pa ca. 10 kg

Transplantasjon

Malet ved behandling av terminal nyresvikt
hos spedbarn er transplantasjon. Dette kan
forst gjennomfores nar barnet har oppnadd
en vekt pa 8—10 kg for at transplantatet skal
fa plass i buken, som regel rundt ettarsalde-
ren. Transplantasjon er beste alternativ for
optimal psykomotorisk og fysisk utvikling
og er eneste behandling som kan gi barnet og
familien et tilnermet normalt levesett (11).
Barnet slipper tidkrevende og potensielt
plagsom dialysebehandling med risiko for
tilherende komplikasjoner og sekekys pa di-
ett- og vaeskerestriksjoner, samtidig som det
frigjor familien fra den belastningen det er &
ha et barn i dialyse. Nyretransplantasjon kre-
ver livslang oppfelging med kontroll av

Tabell 1 Diagnoser hos barn som utviklet terminal nyresvikt fgr to ars alder i l@pet av tidrsperi-
oden 1988-97 i Storbritannia og Irland, med angivelse om behandling med dialyse eller trans-

plantasjon ble igangsatt eller ikke, og andel som var pavist for fadsel (2. De ubehandlede hadde
kompliserende forhold som gjorde at behandling ikke ble igangsatt, og ingen av disse barna over-

levde

Diagnose

Renal dysplasi

Urethraklaffer

Medfgdt nefrotisk syndrom av finsk type
Kortikal nekrose

Diffus mesangial sklerose og nefrotisk
syndrom

Autosomalt recessiv polycystisk nyre-
sykdom

Prune belly-syndrom
Nyrevenetrombose
Nefronoftise

Hemolytisk uremisk syndrom
Hyperoksaluri type 1
Interstitiell nefritt

Wilms tumor

Kloakkmisdannelse, aortatrombose,
glomeruleer fibrose eller glomerulonefritt

Totalt

Behandlet Ubehandlet Prenatal diagnose (%)
57 7 40
4b 0 84
26 2 8
12 1 -

8 1 -
6 2 25
4 0 50
4 0 -
3 0 -
3 0 -
2 2 -
2 0 -
2 1 -
4 0 -
177 16 -
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Tabell 2 Pasientdata

Pasient 1 Pasient 2 Pasient 3

Apgarskar (1,5 og ev.10 min) 5-7-8 9-10 1-4-5
Fodselsvekt (g) 3280 2690 3500
Diagnose Meatusstenose, Polycystiske Asfyksi, tubuleer

renal dysplasi nyrer nekrose
Symptomer og funn fgr dialyseoppstart
Oliguri Nei Ja Ja
Maks. s-kalium (mmol/l) 6,3 6,2 6,6
Min. pH og BE 7,25, -3,0 7,24, -5,4 719, -12,4
P-kreatinin (umol/l)
For og etter oppstart av dialyse 596  200-250 442 220-330 571  150-230
P-urinstoff (mmol/l)
F@r og etter oppstart av dialyse 23 10-20 12,5 10-20 32 2,5-10
Dialysemetode CAPD', APD? CAPD', APD? CAPD', HD?
Alder ved dialyseoppstart (dager] 26 13 9
Vekt ved dialyseoppstart (g) 3700 3320 5 350
Antall kateterskift 0 2 14
Antall peritonittepisoder 1 0 0%
Behov for blodtransfusjon Ja Ja Ja
Behov for sondeernzering Ja Ja Ja
Alder ved transplantasjon (md.) 14,5 13,5 12
Vekt ved transplantasjon (g) 8060 10 200 9 450

" Kontinuerlig ambulatorisk peritonealdialyse (continuous ambulatory peritoneal dialysis) - manuell dialyse
2 Automatisk peritonealdialyse (automatic peritoneal dialysis) - maskinell dialyse

3 Hemodialyse
4 Skifte av peritonealdialysekateter
% Tarmnekrose ved dialyseoppstart som fglge av asfyksi

transplantatfunksjon og immunsupprime-
rende medikamenter. Alle vare pasienter
fikk utfert transplantasjon da de veide §—10
kg, og har i skrivende stund god transplan-
tatfunksjon.

Prognose

Flere studier har vist at prognosen ved kro-
nisk nyresvikt er darligere ved komorbiditet
og ung alder (5, 9, 12). De vanligste ikke-re-
nale komorbide lidelser hos barn under ett &r
i dialyse er sykdommer i hjertet, lunger og
sentralnervesystemet (12). Nyresvikt intrau-
terint er assosiert med lungehypoplasi og
Potters syndrom pa bakgrunn av oligohy-
dramnion. Respirasjonsproblemene hos vare
pasienter med oligohydramnion var imidler-
tid beskjedne. Medfedte nyremisdannelser
inngér i flere ulike syndromer, og det totale
bildet vil da vaere avgjerende for prognosen.
Shroff og medarbeidere fant en femarsover-
levelse blant barn som har fatt langtidsdialy-
sebehandling for ett ars alder i dialyse, pa
72 % (9). Det er ingen signifikant forskjell i
dedelighet mellom spedbarn med kronisk
nyresvikt som begynte med dialyse for en
maneds alder, og de som startet i alderen
1-24 maéneder (3). Vurdering av om be-
handling kan tilbys ber veere individuell og
ta hensyn til ikke-renal komorbiditet. Det er
vesentlig at dette diskuteres neye med for-
eldrene, og at de er informert om hva be-
handlingen innebarer og hvilke utfall man
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kan forvente. Pasient 1 hadde misdannelser
i andre organsystemer som kan ha hatt be-
tydning for vekst og utvikling. Kronisk
nyresvikt pa bakgrunn av alvorlig asfyksi vil
i mange tilfeller vaere ledsaget av asfyksi-
skader av andre organer, slik som tarmperfo-
rasjonen hos pasient 3.

Det er forelopig begrenset kunnskap om
utvikling og psykososiale problemer pa lang
sikt i denne pasientgruppen. 79-88% av
barna som overlever dialysebehandling i sped-
barnsalder, kan gé i vanlige skoleklasser (7).
Qvist og medarbeidere finner ingen signifi-
kant forskjell med henblikk pé psykososiale
problemer totalt i denne pasientgruppen
sammenliknet med friske barn (13), mens
Madden og medarbeidere finner en gkning i
forhold til normalpopulasjonen (14).

Ressurser

Nyresyke barn med dialysebehov krever store
ressurser fra helsevesenet. Pediatere, barne-
kirurger, nefrologer, sykepleiere, ernerings-
fysiologer og dialysepersonell er sentrale i
det tverrfaglige samarbeidet. I utlandet gjen-
nomferes peritonealdialyse ofte i hjemmet
styrt av foreldre, med hjelp og veiledning av
dialysesykepleier. Dette har ikke vi forsekt
hos oss forelgpig. Her vil familiens enske og
geografisk narhet til sykehuset spille inn. Da
disse pasientene stort sett trenger daglig dia-
lyse, er dette en kostbar behandling som leg-
ger stort beslag pa personalet i avdelingen.

Like viktig er det at behandlingen er me-
get tidkrevende og belaster familien i stor
grad. Dette er barn med en alvorlig sykdom,
og godt samarbeid mellom familien og helse-
vesenet er av stor betydning.

Konklusjon

Vi beskriver tre spedbarn med terminal nyre-
svikt som alle er vellykket dialysert frem til
nyretransplantasjon. Pasientmaterialet vért er
lite, men forelopig erfaring er lovende og i
trad med resultatene fra utenlandske studier.
Budskapet er at det na finnes et behandlings-
alternativ for denne pasientgruppen. Indivi-
duell vurdering av det totale sykdomsbildet
i samradd med familien avgjer om behandling
bar tilbys.

Vi takker Anders Hartmann ved Seksjon for nyre-
sykdommer ved Rikshospitalet, for kritisk gjen-
nomgang av manuskriptet.
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