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1. Abstract

Title: Organ transplantation in Norway: An overview with focus on selection for waiting lists.

Background: Organ transplantation is a treatment option for patients with acute or chronic organ
failure who will die without medical care. Transplantation is increasing by improved medical
knowledge and better surgical methods, and the results are generally improving. The variety of
diseases that can be treated this way has increased. The waiting lists are growing and the need for
organs is extending. The main source of organs is deceased people but the use of organs from living
donors (mainly kidneys) is increasing, and often gives better results.

Method: This is a literature study and the main search is done in Tidsskrift for den Norske
Legeforening. Other information is gathered from lectures given at NOROD-seminar in Bergen in
February 2008, yearly reports with numbers collected by the transplantation coordinators at
Rikshospitalet, and different protocols for organ transplantation.

Results: The indications for organ transplantation and the selection for waiting lists vary by the
different organs. The access of kidneys is very much better than for heart, and it is much easier to be
selected for waiting list for kidney transplantation than heart transplantation.

Conclusion: The criterias for being selected for the waiting list are less strict for organs with good
access, such as kidneys, compared with organs with very limited access, examplyfied by hearts.
Organ transplantation is a treatment that gives better quality of life, in most cases improved life

expectancy and is also socio-economically the best solution compared with other treatment options.



2. Innledning

I fagplanen for profesjonsstudiet medisin stdr det at alle medisinstudenter skal levere en skriftlig
prosjektoppgave i lapet av studiet. Med denne oppgaven far studenten fordypning i et selvvalgt
tema. Man fér erfaring i1 & innhente og kritisk vurdere medisinske data, noe som vil bli en del av
hverdagen nar man er ferdig utdannede leger. For 4 sikre at pasienter hele tiden far den beste
tilgjengelige medisinske behandlingen, er det et absolutt krav at legen er faglig oppdatert til enhver
tid.

Mitt valg av oppgave har bakgrunn i en interesse for organtransplantasjon, et tema som har opptatt
meg siden lenge for jeg startet pd medisinstudiet. Det har vart en vedvarende interesse over tid og
jeg har fulgt med pé utviklingen bade i Norge og i utlandet. Jeg har observert at organtranplantasjon
stadig er et aktuelt tema: flere og flere mennesker blir sa syke at transplantasjon synes & vare eneste
alternativ for at pasienten skal fa varig bedring. Behovet for organer blir dermed stadig stetre.

I min hovedoppgave har jeg valgt a forst presentere noen faktaopplysninger om transplantasjon og
litt av den historiske utviklingen av transplantasjonsmedisinen, med hovedvekt pa Norge. Jeg vil sa
forseke & rette fokus mot hva som er kriteriene for at en person skal kunne selekteres til venteliste
for transplantasjon, og deretter sammenligne ytterpunktene i s& méte- nemlig nyre- og
hjertetransplantasjon. Jeg vil gjore rede for 1 hvilken grad transplantasjon kan vare et bedre
behandlingsalternativ enn annen behandling, da med tanke pd ekonomisk gevinst, forventet levetid
og livskvalitet for pasienten.

Jeg vil til slutt forseke & gi en kort beskrivelse av en av de storste utfordringene i
transplantasjonsmedisinen og -kirurgi néd og i framtiden, nemlig organmangel. Jeg har valgt a ikke
inkludere benmargstransplantasjon i min oppgave. Jeg kommer heller ikke inn pé transplantasjon av
mindre vev og celler, slik som f.eks @ycelletransplantasjon i pankreas, corneatransplantasjon eller
transplantasjon av stamceller. Dette for & begrense oppgaven.

Hovedproblemstilling blir altsd felgende: Hva er det som avgjer hvilke pasienter som selekteres til
a komme pé ventelisten for organtransplantasjon?

Jeg vil rette en stor takk til veileder Odd Geiran, professor i thoraxkirurgi ved Universitet i Oslo
som har kommet med mange gode ideer til utforming av oppgaven, og mange relevante innspill
underveis. Jeg vil ogsa takke transplantasjonskirurg P4l Foyn Jergensen ved
Transplantasjonskirurgisk avdeling, Rikshospitalet, som har gitt meg elektronisk tilgang til foredrag
som ble holdt under NOROD-seminar i februar 08, og for utfyllende svar pd mange spersmal.



3. Metode og arbeidsform

3.1 LITTERATURSOK

Dette er 1 utgangspunktet en litteraturstudie men mye informasjon er ogsa innhentet via foredrag,
arsrapporter og protokoller for transplantasjon av de aktuelle organer. Veileder (professor Geiran)
har oppfordret til bruk av artikler som tar for seg litteratur fra Norge ettersom oppgaven primert tar
for seg det norske transplantasjonsprogrammet. Litteraturseket har saledes vart fokusert pa artikler
fra norske tidsskrifter og da i hovedsak Tidsskrift for den Norske Legeforening. Det er brukt

sokeord som “organtransplantasjon”, “organdonasjon”, “hjertetransplantasjon”,
“nyretransplantasjon” og “organtransplantasjon AND venteliste”.

3.2 ANDRE KILDER

Undertegnede fikk i februar 08 gleden av & vere observater pa et seminar for helsepersonell om
organdonasjon i regi av NOROD (= NOrsk Ressursgruppe for Organ Donasjon) I oppgaven er det
benyttet mye av undervisningsmaterialet som ble forelest under seminaret. Det er videre benyttet
tallmateriale samlet av transplantasjonskoordinatorene ved Rikshospitalet, samt oversikter fra
veileder Geiran. Info om indikasjoner og kontraindikasjoner for transplantasjon av de ulike
organene er hentet fra protokoller for organdonasjon og organtransplantasjon. Forst og fremst er
protokollene for hhv lever-, nyre- og pankreas-transplantasjon benyttet, tilgjengelige via
Rikshospitalets hjemmeside. Det er i tillegg gjort sek 1 Google og "Wikipedia - den frie
encyklopedi” — med i hovedsak de samme sgkeordene som beskrevet under «litteratursgk».



4. Bakgrunnsinformasjon

4.1 BEGREPSAVKLARING: HVA ER TRANSPLANTASJON?(1)

* Organtransplantasjon (tx) = overforing av et fungerende organ fra en giver til en pasient med
en ellers dedelig organsvikt.

* Allo(gen) transplantasjon: er transplantasjon mellom genetisk ulike individer av samme art.
Dette krever livslang modulering av mottakers immunsystem.

* Syngen transplantasjon: transplantasjon mellom genetisk identiske individer, immunmodulering
er da unedvendig.

* Xeno(gen) transplantasjon: tx mellom individer av ulik art. Det kreves kraftig
immunmodulering og dette er forelopig en eksperimentell behandlingsmetode.

4.2 FORUTSETNINGER FOR VELLYKKET ALLOGEN
ORGANTRANSPLANTASJON

Det er flere forhold som er felles ved alle former for organtransplantasjon (2). For det ferste gjelder
det for alle organer at organmangel er den sterste begrensende faktor. Videre er det viktig at
transplantatet skal ha umiddelbar funksjon og ha minimal risiko for overfering av sykdom.
Kvaliteten pa organet som skal transplanteres ma dermed vere svert god.
Transplantasjonsprosessen reguleres av felles lov og forskrift, uavhengig av type organ som
transplanteres. Hensynet til donors parerende er det samme 1 alle situasjoner. Endelig gjelder det at
alle former for transplantasjon gir risiko for avsteting av transplantatet, slik at det kreves
kontinuerlig og livslang medisinering med pafelgende risiko for bivirkninger. Det er mange
faktorer som pavirker hvor vellykket en allogen organtransplantasjon blir.

De viktigste faktorene er (3):

* Korrekt pasientseleksjon: Pasienten ma ha livstruende organsvikt. Samtidig m4 det

foreligge dokumenterbar behandlingsgevinst som ekt antall leveér, kostnadseffektivitet og forbedret
livskvalitet. Korrekt pasientseleksjon forutsetter at de som har slikt potensiale er de som kommer pa
venteliste. Endelig har det stor betydning hvem som prioriteres nar det er et egnet donororgan
tilgjengelig for transplantasjon.

* Rehabiliteringspotensiale og evne til & ta omsorg for seg selv: Pasientene m4 ha en serdeles
god motivasjon og forstaelse for hva som venter dem etter en transplantasjon. De méa ha adekvate
sosiale og psykiske ressurser for & kunne gjennomga slik behandling. Det kreves evne til 4 ta ansvar
for seg selv, god compliance med tanke pa postoperativ rehabilitering og for videre medikamentell
behandling. Mental og praktisk stette i neermiljoet er viktig, serlig gjelder dette barn og ungdom.

* Funksjonsdyktig organ fra egnet giver: Levende givere: primart med tanke pé transplantasjon
av nyrer. I de senere &r har man imidlertid i enkelte andre land hatt suksess med a transplantere del-
lever fra levende giver. Det er ogsd mulig & transplantere lungelapper fra levende donorer. Fra
avdede kan man transplantere alle organer. (Necro-organer)

* Optimal Kkirurgi: er viktig for 4 forhindre komplikasjoner som folge av selve transplantasjonen.

¢ Effektivimmunmodulerende behandling: Er nedvendig for & forhindre akutt rejeksjon. Denne
livslange immunmodulerende behandlingen gjor pasienten mer mottakelig for ulike infeksjoner.
Spesielt er risikoen for oportunistiske virusinfeksjoner av stor betydning, som f.eks
cytomegalovirus (CMV). Behandlingen gir ogsé ekt risiko for utvikling av ulike former for cancer.
I tillegg er mange av de immundempende medisinene nefrotoxiske, slik at den transplanterte



risikerer & utvikle nyresvikt pa sikt. Mange pasienter far ogséd metabolske og nevrotoksiske
bivirkninger av disse medisinene.

* Livslang oppfelging: Den transplanterte ma ha livslang oppfelging. Hovedproblemer over tid for
transplanterte pasienter er bl.a «kronisk rejeksjon», transplantat-svikt og hjerte/ karsykdom.

4.3 LOVGIVNING: TRANSPLANTASJONSLOVEN

Organdonasjon i Norge er regulert ved Transplantasjonsloven av 09.02.1973. Prinsippet er at
lovgiver antar at alle som der under intensivbehandlig kan bli organdonorer, forutsatt at den avdede
eller dennes narmeste ikke har uttalt seg mot donasjon (4). Loven administreres av Statens
Helsetilsyn. Andre aktuelle regler er Forskrift om dedsdefinisjon av 10.06.1977- i relasjon til
ovennevnte lov. Ytterligere en Veiledning om dedsdefinisjon kom 05.01.1993. T Juli 2003 kom et
Rundskriv som palegger helsepersonell & sperre om organdonasjon i alle relevante tilfeller.

4.4 ORGANTRANSPLANTASJON- ET HISTORISK

TILBAKEBLIKK

Erik Thorsby skrev i Tidsskriftet 1 2006 en artikkel om transplantasjonsmedisinens historiske
utvikling i Norge. Opplysninger gjengitt her baserer seg i hovedsak pd hans artikkel (5).

Norsk transplantasjonsmedisin og -kirurgi startet ved Rockefellerinstituttet i New York hos dr.
Alexis Carrel, en fransk kirurg som forsket pé transplantasjon og utviklet teknikker for
karanastomoser, et arbeid han for evrig fikk Nobelprisen i medisin for i 1912. Ragnvald
Ingebrigtsen var norsk stipendiat ved instituttet og utferte en rekke forseksvise transplantasjoner av
organer pd hund, katt og kanin i samarbeid med Carrel.

Den forste vellykkede nyrestransplantasjon pa menneske ble utfort i Boston, USA 1 1954, og var en
syngen transplantasjon mellom eneggede tvillinger. I Norge transplanterte Efskind og medarbeidere
to dr senere en nyre fra ubeslektet giver til en pasient med terminal uremi. Som immunsuppresjon
brukte man helkroppsbestraling og kortison, men pasienten dede etter 30 dager. Hva angar andre
organer enn nyrer ble den forste lungetransplantasjon utfert av Hardy og medarbeidere i USA i
1963. Samme ar ble den forste levertransplantasjon utfert av Startzl, ogsd denne 1 USA. Den forste
pancreastransplantasjon ble utfort av Kelly i USA 1 1966, mens den forste hjertetransplantasjon var
ledet av Barnard i Ser-Afrika i 1967. Den forste humane hjerte-lungetransplantasjon ble utfert av
Cooley og fant sted 1 USA i 1969. Resultatene av alle disse forste transplantasjonene bar preg av
datidens mangelfulle immunsupprimerende behandling og pasientene hadde kort overlevelsestid.
Det var forst etter utviklingen av bedre immunsupprimerende midler (og da spesielt Cyclosporin 1
1976), bedret intensivbehandling og stadig bedre oppfelging at transplantasjoner ble et langvarig
klinisk godt behandingsalternativ for pasientene.

Starten pd moderne transplantasjonsmedisin i Norge med etablering av det norske
transplantasjonsprogrammet kom ved Rikshospitalet i 1969. Arbeidet ble ledet av Audun Flatmark
som hadde studert transplantasjonskirurgi i USA (6). Snorre Aune utferte i 1971, etter omfattende
dyreforsek, den forste levertransplantasjonen i Norge pa Ulleval sykehus. Froysaker og
medarbeidere utforte i 1983 Norge og Nordens forste hjertetransplantasjon. Pasienten var en ung
kvinne og hun lever fortsatt med sitt transplantat (pr. september 2009). Den forste
pankreastransplantasjon ble ledet av Brekke 1 1983 og den forste moderne levertransplantasjon ble
utfort under ledelse av Flatmark i 1984. Den forste kombinerte hjerte-lungetransplantasjonen i
Norge ble utfort under ledelse av Froysaker 1 1986 mens den forste lungetransplantasjonen ble
utfort av Geiran og medarbeidere 1 1990.



Transplantasjonsvirksomheten gikk med det moderne transplantasjonsprogrammet over fra 4 vaere
eksperimentell og utprevende medisin til 4 bli et tverrfaglig samarbeidsprosjekt pa tvers av
sykehusets avdelinger. I perioden 1963-1983 ble det utfort transplantasjoner pd Ullevél i tillegg til
Rikshospitalet, men fra 1983 overtok Rikshospitalet all transplantasjonsvirksomhet i Norge. Man
antar at en av hovedarsakene til at norsk transplantasjonsvirksomhet har vert sa vellykket er at all
virksomhet har vaert samlet pa ett sted. Norske resultater er helt pd heyden med internasjonale
resultater, bade hva angar tidsperspektiv for transplantatoverlevelse og antall utferte
transplantasjoner pr befolkningsenhet (5).

4.5. ORGANISERING AV TX-VIRKSOMHETEN I NORGE

Rikshospitalet ble Nasjonalt transplantasjonssenter i 1983. Fra 1995 har man her hatt
degnkontinuerlig tilgjengelige transplantasjonskoordinatorer som serger for samhandling i hele
prosessen som omhandler en organdonasjon med pafelgende transplantasjon(er). Det er i dag 28
sykehus som er godkjente donorsykehus, hvert av disse har siden 2003 hatt en donoransvarlig lege.
Utredningen for transplantasjon av hjerte, lunge, pankreas og lever starter ved lokalt sykehus og
avsluttes ved Rikshospitalet. Nyretransplantasjonsutredning kan i sin helhet forega i regi av
lokalsykehus. Pasienter pd venteliste for transplantasjon av hjerte, lunge, lever og pankreas far arlig
oppfelging pa Rikshospitalet, mens nyrepasientene folges opp pé lokalsykehus og av fastlege (2).
Alle pasienter pd venteliste for hjerte- eller lungetransplantasjon fér tildelt en kontaktsykepleier ved
Rikshospitalet som kan kontaktes om de har spersmal, eller dersom det skulle oppstd noe som man
pa Rikshospitalets side ber vite om angdende den aktuelle pasienten (8). Etterbehandlingen etter
utfort transplantasjon starter ved Rikshospitalet, ansvaret overfores etter maneder til pasientens
lokalsykehus (1).

Det totale antall transplantasjoner pa Rikshospitalet i perioden 1969-2008 fordeler seg som folger:

B Hjerte (n=663) M Nyre (n=6147) W Lever (n=652) M Lunge (n=261)
Pankreas (=231)

Organtransplantasjoner Rikshospitalet 1969-2008 (n=7954)
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Resultatene ved organtransplantasjoner blir stadig bedre og antallet transplantasjoner av de ulike
organer er gkende i Norge som i verden ellers. Dersom man ser pa utviklingen fra ca 10 ar tilbake 1
tid ser man at tallene for antall transplantasjoner har steget for alle organer unntatt pankreas (7):

M Hijerter B Nyrer M Lever W Lunger I Pankreas

Totalt antall transplantasjoner | Norge av ulike organer i perioden 1999 til 2008
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Totalt antall pasienter pd venteliste har vart jevnt stigende over en tidrs periode, med en liten
nedgang de to siste arene. Tall pr 30.06.09 tyder pa at antall pasienter pd venteliste i 2009 er gkende
for alle organer unntatt lever (23).
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Dersom man deler ventelistene inn for de enkelte organer far man folgende tabell (7):

Antall pasienter pa venteliste har veert svakt stigende- med en liten tilbakegang de to siste drene:

M Hijerte (inkl hjerte-lunge) B Nyre (inkl nyre-pankreas) W Lever
M Lunger (singel og dobbel) = Pankreas (inkl nyre-pankreas)
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4.6. HVEM KAN BLI ORGANDONOR? (2)

* Det som begrenser de fleste transplantasjonsprogrammer rundt om i verden er organmangel.

* Potensielle organgivere er pasienter med en erkjent, irreversibel intrakraniell skade eller sykdom
med darlig prognose, der dndedrett og kretslopsfunksjoner opprettholdes kunstig. Arsaker til
hjerneskade kan f.eks vaere alvorlige hodetraumer, spontane intrakranielle bladninger og cerebralt
odem som folge av hypoksi (eks drukning, kvelning, respirasjons- og sirkulasjonstans)

* Det er ingen gvre eller nedre aldersgrense for donasjon av nyrer. Det er fleksible aldersgrenser for
ovrige organer, dette ma vurderes 1 hvert enkelt tilfelle.

* Det kreves en viss likhet i hayde og vekt mellom donor og mottaker. Dersom det ikke er passende
resipienter i Norge kan organene «bys» ut via Scandiatransplant eller Eurotransplant.

* Utenlandske statsborgere kan ogsé vaere donorer. Ved opphold i Norge er det norsk lov som
gjelder.

* Religion og kultur: de fleste kulturer er positive til organdonasjon. Unntaket her er shintoismen,
som motsetter seg organuttak for transplantasjon (8).

Det totale antall donorer har gkt betraktalig siden oppstarten i 1969. Initialt ble bare nyrene
benyttet. I 1983 startet man 4 ta ut flere organer for transplantasjon og andelen flerorgandonorer har
okt betraktelig siden da. Ved pavist cancer hos donor kan ikke organene benyttes.

B Ettorgan (n=992) M Flerorgan (h=1224) M Cancer hos donor (n=26)

Organdonasjoner ved Rikshospitalet i perioden 1969-2008
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12008 ble det i Norge meldt 236 potensielle donorer hvorav 98 ble realisert. Dette var en liten
okning fra 2007 hvor antallet var 205 meldte potensielle og 94 realiserte donasjoner (7).
Dedsarsaker hos donor fordelte seg som folger:

| 2007 W 2008

Realiserte organdonsjoner- dodsarsak

Intrakraniell bledning
Subaraknoidalbledning
Hodetraume, ulykke
Hodetraume, fall
Hodetraume, annet
Cerebralt insult
Hjertestans, anoxi
Hjertestans annet

Andre arsaker

Man ser av tabellen at den hyppigste dedsarsaken er intrakranielle bledninger av ulik art. Her har

man sett en endring de siste arene: tidligere var traumer/ ulykker den hyppigste dedsarsaken hos
donor (8).
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5. Resultater

I resultatdelen folger forst en beskrivelse av kriterier for utvelgelse til venteliste for organene hjerte
og lunger samlet, videre for nyrer og pankreas samlet, og til slutt utvelgelse av resipienter til
levertransplantasjon. For hvert organ folger en kort redgjerelse for indikasjoner for transplantasjon
og til slutt en kort oversikt over kontraindikasjoner mot slik behandling.

5.1 TRANSPLANTASJON AV ULIKE ORGANER

5.1.1 HJERTE OG LUNGETRANSPLANTASJON: UTREDNING
AV MULIGE RESIPIENTER

Hovedmomentet i utredningen for bade hjerte- og lungetransplantasjon er en totalvurdering

av spesialister i transplantasjonsmedisin og -kirurgi. Utredningen for transplantasjon starter gjerne
lokalt men det er en forutsetning at pasientene vurderes av et transplantasjonsteam péd Rikshospitalet
(9). Man gjor en utredning av pasientens symptomer (NYHA klasse) og en samlet vurdering

av pasientens prognose (10).

Utredning for hjertetransplantasjon innebzrer en grundig hjerte-lungeutredning. Man foretar en
hayre- og venstresidig hjertekateterisering med angiografi og eventuelt biopsi der det er mistanke
om primer hjertemuskelsykdom. Man vurderer sa behandlingsalternativer som allerede er provd og
kartlegger om det finnes andre alternative behandlingsmuligheter (medisinske/ kirurgiske) for
pasienten som enda ikke er forsekt. En alternativ behandlingsmetode til hjertetransplantasjon
dersom pasientens tilstand pa kort sikt er kritisk, er implantasjon av kunstig hjertepumpe, LVAD
(Left Ventricular Assist Device). Dette er en svert kostbar behandling som forbeholdes de klinisk
dérligste pasientene (11).

Supplerende utredning for hjertetransplantasjon bestar i en kartlegging av andre forhold eller
sykdom som gjer transplantasjon spesielt risikabel eller meningsles (9). Det gjores en vurdering av
pasientens totale rehabiliteringspotensiale og egenomsorgsevne. Av pasienten kreves adekvate
sosiale og psykiske ressurser, og at han eller hun er klarer & ivareta egen helse pa en mate som gjor
det mulig & profitere pa postoperativ rehabilitering.

Alle pasienter som skal utredes for lungetransplantasjon utredes ved lungemedisinsk avdeling,
Rikshospitalet (10). De forste undersokelsene innebarer vanlig anamnese, Rtg. thorax, spirometri,
arteriell blodgass, maling av lungenes gassdiffusjon (TLCO), seksminutters gangtest og eventuelt
andre undersokelser ved behov. Resultatet av denne innledende utredningen er enten at pasienten
far avslag grunnet klare kontraindikasjoner, at han far tilbud om videre utredning dersom kriteriene
for tx er tilstede, eller at man konkluderer med at avgjoerelse ikke kan tas pr né, f.eks at de mé slanke
seg forst, déarlig allmenntilstand etc. Pasienten kan da fa en ny vurdering ved senere anledning.
Dersom pasienten fér tilbud om utredning med tanke pé tx gjores folgende undersokelser:

* Blodprever (hematologi, elektrolytter, nyrefunksjon, blodsukker, leverprever, immunologi,
vevstyping, blodtype, virusserologi)

* Lungeundersokelser (hayoppleselig CT thorax, nye undersekelser med spirometri,
gassdiffusjon, arteriell blodgass, 6 minutters gangtest)

* Hjerteundersokelse (kardiologisk vurdering med heyresidig hjertekateterisering og dersom
pasienten er over 50 ér utfores ogsa kronar angiografi)

* Undersokelse av nyrer/ urinveier (Urinmikroskopi og-dyrkning, kreatininclearence)

* [ tillegg gjores tannlegeundersekelse, gynekologisk undersekelse, samtale med erneringsfysiolog,
fysioterapeut, sosionom og dersom det finnes nedvendig andre tiltak, f.eks. psykiatrisk vurdering,
gastroskopi og andre undersekelse etter individuell indikasjon.
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5.1.2 HHJERTETRANSPLANTASJON

INDIKASJONER FOR HIERTETRANSPLANTASJON (9)

Kriteriene for hjertetransplantasjon i Norge er forst og fremst at pasienten skal vare maksimalt
motivert for dette store inngrepet, og vare i stand til & gjennomfere et omfattende
behandlingsregime béde i for- og etterkant av transplantasjonen. Pasienten skal ha en avansert
hjertesvikt hvor antatt levetid uten transplantasjon er mindre enn 6-12 mnd. Alle andre
behandlingsmuligheter, inkludert konvensjonell hjertekirurgi med hey risiko skal vere vurdert, ha
veert forsekt eller veere uaktuelt i det enkelte tilfelle. Dersom pasientens sykdomsbilde er preget av
arytmier skal man ha forsekt/ vurdert implantasjon av defibrillator, eventuelt med biventrikuler
pacing dersom man pa EKG finner total venstre grenblokk. Hos pasienter hvor korreksjon av
elektrolyttforstyrrelser er vanskelig kan det vaere behov for inotrope infusjoner,
respiratorbehandling eller ekstrakorporeale pumper for opprettholdelse av adekvat sirkulasjon.
Pasienten er da ofte sa kritisk syk at hjerte-tx er uaktuelt. Imidlertid kan man vurdere pasienten for
tx dersom pasienten IKKE har fétt irreversible organskader for, under eller etter slik behandling.

Sykdommer som oftest gir grunnlag for vurdering med tanke pa transplantasjon er:

* Koronarsykdom med alvorlig hjertesvikt som folge

» Kardiomyopati (oftest den idiopatisk dilaterte formen)

* Klaffefeil med dérlig cardial funksjon, f.eks etter klaffeoperasjon

* Alvorlige medfedte hjertefeil

I tillegg: Vanskelig traktable maligne arytmier og elektrolyttforstyrrelser en sterk tilleggsindikasjon
for transplantasjon.

Det klinisk viktigste kriterium for & komme pé ventelisten for hjertetransplantasjon er hjertesvikt i
funksjonsklasse IV (III-IV) under beste behandlingsregime. Det er viktig med en objektiv maling av
pasientenes maksimale oksygenopptak. Et opptak pa < 10 ml/kg ved adekvat belastning er en sterk
indikasjon for tx, mens et opptak pa 10—15 ml/kg er en relativ indikasjon. Ved et opptak pd > 15
ml/kg regner man at pasienten ikke er tilstrekkelig darlig til & bli anbefalt transplantasjon.

KONTRAINDIKASJONER MOT HIERTETRANSPLANTASJON (9)

Kontraindikasjonene mot hjertetransplantasjon er mange og relative: hovedprinsippet er at
pasienter med annen sykdom som kan forventes 4 ha darligere prognose enn selve transplantasjonen
ikke skal vurderes for tx (9). Det er viktig at transplantasjon og imunsuppresjon tilsammen ikke ma
kunne pévirke andre sykdommer pasienten matte ha slik at prognosen kan forverres. Ved ledende
transplantasjonssentra hersker stor enighet om kontraindikasjoner mot hjertetx og disse er:

KONTRAINDIKASJON ARSAKSFORKLARING

Hay, irreversibel lungekarmotstand (absolutt kontraindikasjon) | Gir stor risiko for transplantatsvikt ettersom hjertets hayre side
ikke klarer & opprettholde tilstrekkelig lungegjennomblgdning.

Pulmonal, cerebral eller perifer ukompensert ateriosklerotisk Gir betydelig komplikasjonsfrekvens bade tidlig og sent i

sykdom forlgpet

Diabetes mellitus med uttalte organkomplikasjoner Gir ofte darlig resultat, mye grunnet gkt infeksjonsrisiko

Nyre- og leversvikt @kte perioperative komplikasjoner og darlig senresultat

Malign sykdom Kan aktiveres av immunsuppresiv behandling. Kan vurdere tx
dersom residivfrihet i 5 ar

Systemsykdom som gir begrensede leveutsikter Begrenset organtilgang gjer at organene ma prioriteres

Redusert samarbeidsevne om behandlingen og svak Risiko for darlig compliance hva angar videre medisinering /

egenomsorgsevne autoseponering av legemidler.

Rayking @ker per- og postoperative komplikasjoner

Betydelig overvekt Risiko ved inngrep

Hey alder De fleste transplantasjonssentra godtar ikke pasienter over 65
ar for hjertetransplantasjon

Akutt kompliserende sykdom Tilstander uforenlig med immunsuppresjon, store operative
traumer




14
5.1.3 LUNGETRANSPLANTASJON

INDIKASJONER FOR LUNGETRANSPLANTASJON

Felles kriterier for pasienter som kommer pa venteliste for lungetransplantasjon er at de lider av
terminal lungesykdom med kort forventet levetid (12-24 mnd), samt at deres funksjonsevne i det
daglige er sterkt redusert (10). De skal ha respirasjonssvikt som defineres ved PaO2 < 8,0 kP i
hvile eller betydelig fall i O2-metningen ved belastning. Radgivende aldersgrenser for lunge-tx er <
60 4r for ensidig og dobbelsidig lungetransplantasjon, mens den er < 40 &r for hjerte-lunge-
transplantasjon.

De vanligste diagnosene for pasienter som henvises til utredning for lungetransplantasjon er (10):
* KOLS- som er meget sterkt raykerelatert

* Alfal-antitrypsinmangel med emfysem

* Fibroserende alveolitt

* Cystisk fibrose

* Sakroidose.

Transplantasjon av lunger kan skje pé flere ulike méter og metoden avhenger av pasientens
grunnsykdom (12):

METODER FOR LUNGETRANSPLANTASJON

Hjerte- lungetransplantasjon Bilateral lungetransplantasjon Ensidig lungetransplantasjon
Eisenmenger syndrom Bilateralt lungesykdom m/infeksjon KOLS m/ emfysem

(Cystisk Fibrose, bronkiektasier)
Irreversibel hjertesvikt og Lungesykdom med pulmonal Fibroserende alveolitt
lunge(kar)sykdom hypertensjon

Lungesykdom med alvorlig hyperinflasjon | Enkelte andre lungesykdommer

(?)

Reparabel hjertefeil med pulmonal
hypertensjon (?)

KONTRAINDIKASJONER MOT LUNGETRANSPLANTASJON

ABSOLUTTE KONTRAINDIKASJONER RELATIVE KONTRAINDIKASJONER
Malignitet Pleurodese eller andre starre thoraxkirurgiske inngrep
Pagéende ekstrapulmonal infeksjon Pagéende reyking
Alvorlig hjertesykdom Misbruksproblemer
Systemsykdom med darlig prognose Overvekt
Alvorlig undererneering
Betydelig redusert allmenntilstand

DODELIGHET UNDER UTREDNING OG VENTETID FOR LUNGE-TX (10)

Det er stor variasjon i dedelighet under utredning og i1 ventetiden. Et eksempel:Bjortuft og Geiran
fant 1 en undersekelse gjort i perioden 1990-2001 at samlet dedelighet under ventetiden var 41%,
med signfikante forskjeller mellom diagnosene: Mens dedeligheten for pasienter med diagnosene
KOLS og alfal-antitrypsinmangel var pa ca 24% var den for fibroserende alveolitt og cystisk
fibreose henholdsvis 63 og 72%. Av sistnevnte var median tid pa ventelisten for deden inntraff hhv
188 og 729 dager. Fortolkningen av dette gikk ut pa at pasienter med fibroserende alveolitt ber
henvises pa et tidligere tidspunkt enn andre diagnoser, samt at disse pasientene, sammen med
pasienter med cystisk fibrose, ber prioriteres for transplantasjon. Hva angar cystisk fibrose ber man
vaere oppmerksom pa at disse pasientene ofte er mindre av vekst og dermed har ekt risiko for
postoperative komplikasjoner som f.eks atelektase med pafelgende alvorlig infeksjon dersom man
transplanterer organer som er store i forhold til brysthulen. Tilgangen pd smé organer er liten og
denne pasientgruppen mé derfor sta lengre i ko for transplantasjon enn andre pasientgrupper (10).
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5.1.4. NYRE- OG PANKREASTRANSPLANTASJON:
UTREDNING AV MULIGE RESIPIENTER

Hensikten med utredning for nyre- (og pankreas) tx er & vurdere om pasienten er tjent med
transplantasjon i forhold til konservativ behandling eller dialyse (13). Det som oftest taler mot
transplantasjon er serlig hoy alder og alvorlig psykisk komorbiditet. Utredningen utferes tverrfaglig
og er et samarbeid mellom nefrolog, transplantasjonskirurg, immunolog, radiolog og eventuelle
andre spesialiteter. Avgjorelser vedrerende hvilke pasienter som skal settes pa venteliste for
transplantasjon avgjeres pa tverrfaglige nyremeoter som avholdes pé Rikshospitalet hver uke (13).

Selve utredningen bestar i en rekke undersekelser:

¢ Klinisk undersekelse med fokus pé: hjertesykdom (A-EKG, Isotop scintigrafi med
arbeidsbelastning eller koronar angiografi), cerebrovaskulcer sykdom , perifer karsykdom,
malignitet (bryst/ prostata) og lungesykdom som KOLS og tbc (ventilasjonstest med VC, FEV1 og
PEF samt arteriell blodgass).

* Klinisk kjemiske undersekelser: hematologisk testing, lever- og pancreasenzymer, PTH,
serumelektroforese, blodsukkerbelastning, kreatinin.

* Serologiske prever: : HIV, CMV, varicella virus, Epstein Barr virus, Hepatitt A, B, C,
toxoplasmose og syfilis, samt PCR av hepatitt C.

* Billeddiagnostikk: Rtg thorax, MR/ CT aorta og bekkenkar, koronar angio derom diabetes/
anginaplager, ECCO cardiografi ved bilyder og hjertesvikt, Doppler av halskar ved stenoselyd, TIA
eller Claudicatio Intermittens.

* | tillegg gar pasientene igjennom undersekelser av tannlege, fysioterapeut, gynekolog/ urolog og
gastroskopi, samt samtale med sosionom.

Det er flere problemer som kan gjore at det oppstar midlertidige hinder som gir forsinkelser i det &
havne pé ventelisten. For eksempel kan hjertesykdom trenge PCI eller kirurgi, en for sent vurdert
aorta kan trenge protese, ikke vurdert fjerning av cystenyter, ikke startet antiviral hepatitt-
behandling, eller det kan vare behov for varicellavaksinering.

5.1.5 PANKREASTRANSPLANTASJON m\
INDIKASJONER FOR PANKREASTRANSPLANTASJON .- v'a

Det er flere sykdomsaspekter som kan gi indikasjon for tx av pankreas.

De viktigste er (3):

* Diabetes mellitus med nyresvikt &
* [ etterkant av vellykket nyretransplantasjon med nyre

fra levende giver

* Vanskelig regulerbar diabetes mellitus il
* Retransplantasjon ved tapt graft.

Plassering av graft ved nyre-pankreastx
Spesielle forhold knyttet til pankreastransplantasjon:
* Pasienter med tilgjengelig levende donor av nyre skal prioriteres for tx av nyre fra levende giver,
og er senere aktuell for gycelletransplnatasjon eller sekvensiell pankreastransplantasjon.
* Pasienter som planlegges pankreastransplantert skal ha hemodialyse dersom dialyse er indisert.
* HbAlc ma vere i normalomradet og serumamylase ber ikke vaere forheyet ved tidspunkt for tx.

KONTRAINDIKASJONER SPESIELT FOR PANKREASTRANPLANTASJON

C-PEPTID > 0,3 NMOL/L

Persisterende PRA (Panel Reacting antibodies): ~ Antistoffer mot et panel av blodgivere

Resipient eldre enn 55 ar
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5.1.6 NYRETRANSPLANTASJON

INDIKASJONER FOR NYRETRANSPLANTASJON

I prinsippet kan et overveiende flertall av pasienter med terminal nyresvikt settes pa venteliste for tx
dersom ikke andre komorbide tilstander taler imot transplantasjon. I pdvente av operasjonen kan
pasientene i de fleste tilfeller folges opp ved sine lokale sykehus (13).

Generelt er nyretransplantasjon det beste alternativet for behandling av terminal nyresvikt. (13)
Transplantasjon er et behandlingstilbud gir bedre livskvalitet, i de fleste tilfellene lengre levetid og
er dessuten samfunnsegkonomisk den beste lgsningen framfor langvarig dialyse (14).

Pasienter kan fa terminal nyresvikt av flere arsaker, de vanligste er (13):

* Nefrosclerose

* Diabetes mellitus

* Glomerulonefritt

* Pyelo-/interstitiell nefritt

* Cystenyrer

* Amyloidose

¢ Ulike immunologiske tilstander.

Det foretrukne alternativet er & bruke organer fra en levende familiedonor, dette bedrer
transplantatoverlevelsen (6). Et internasjonalt mal er & transplantere flest mulig pasienter i
predialytisk fase. Dette er enklere & fa til dersom man lykkes i & finne en egnet familiedonor, men
ogsé ubeslektet levende donor gir bedre resultater enn transplantasjon med nekronyre (6). Pasienter
pa venteliste for nekronyrer ma gjerne vente opptil ca 1 ar og mange har da blitt dialysetrengende
under ventetiden.

=,

Plassering av transplantat hos voksen Plassering av transplantat hos barn

KONTRAINDIKASJONER MOT NYRE- OG PANKREASTRANSPLANTASJON
ABSOLUTTE KONTRAINDIKASJONER RETATIVEIKONTRAINDIKASJONER

Malign sykdom: krav om minst 1 &rs residivfrihet HIV infeksjon

Kronisk sykdom, forventet levetid < 1 ar Aktiv infeksjon
Ukontrollert psykiatrisk sykdom Koronar hjertesykdom
Aktivt stoffmisbruk Aktiv hepatitt

Aktiv magesarsykdom
Cerebrovaskuleer sykdom
Manglende compliance
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5.1.7. LEVERTRANSPLANTASJON

UTREDNING AV RESIPIENT FOR LEVERTRANSPLANTASJON (15)

Pasienter som tas imot til vurdering for transplantasjon gar igjennom 3 faser:

* 1. fase: Utredning av leversykdommen: tar sikte pa a sikre diagnosen, kartlegge
sykdomsutviklingen, avdekke eventuelle sykdommer og andre kontraindikasjoner mot tx.
Utredningen for levertransplantasjon innebarer en grundig anamnese bade med tanke pa det
aktuelle og andre tidligere/ ndvaerende sykdommer. Det tas generelle blodprever i tillegg til
immunologiske prover og infeksjonsutredning. Annen utredning inkluderer rtg.thorax, ultralyd
abdomen/ lever/ kar, CT abdomen, CT thorax, ultralyd halskar, kardiologisk utredning inkludert
Ecco cor for pasienter > 60 dr. UL caput (smé barn), sosinomsamtale, fysioterapeutevaluering,
benmineraltetthet, EKG og skjelettscintigrafi for a utelukke malignitet. Andre undersekelser gjores
pa indikasjon og kan bl.a. innebeere ERC/ MRC, leverbiopsi, MRA, gvre endoskopi, Ekko cor,
abdominal angiografi, GFR/ renografi, colonscopi, tannstatus, psyksomatisk vurdering,
ernzringsfysiologi og PET scan mtp malignitet.

* 2. fase: Vurdering av om transplantasjon er et aktuelt behandlingstilbud: En totalvurdering
som bl.a. innebarer en ngye gjennomgang av kontraindikasjoner mot levertransplantasjon og
neyaktig immunologisk status.

* 3. fase: Aksept og forberedelse til transplantasjon: Pasienten meldes til venteliste via
transplantasjonskoordinator. Pasienter som trenger akutt levertransplantasjon kan meldes som
“urgent”, noe som innebarer at transplantasjonskoordinator sender en “urgent call” til de nordiske
transplantasjonssenterne som samarbeider via Scandiatransplant. Medlemssenterne forplikter via
dette samarbeidet & oversende den forste mulige lever som matcher pasientens immunologiske
status til det senter som har sendt ut “urgent call”. Pasienten kan sta som “urgent i opptil 3 deg.
Etter dette overfores de til vanlig venteliste.

INDIKASJONER FOR LEVERTRANSPLANTASJON (15)

Den typiske pasient som henvises til levertransplantasjon har symptomer og komplikasjoner

grunnet progressiv irreversibel leversykdom.

De viktigste sykdommer som kan gi indikasjon for transplantasjon er:

« Endestadium av kronisk leversykdom:

» Sykdom som pavirker levercellene slik som autoimmun hepatitt, kronisk viral hepatitt,
kronisk medikamentindusert hepatitt, alkoholisk cirrose, Wilsons sykdom og alfa-1-
antitrypsinmangel.

 Cholestatisk sykdom som gallegangsatresi, Primar scleroserende cholangitt (PSC) og
Primeer Biliar Cirrhose (PBC).

 Vaskulcer sykdom

» Metabolske sykdommer

« Andre leversykdommer inkludert alkoholisk cirrhose.

« Sykdommer som kan gi akutt leversvikt: Toksisk leverskade, Hepatitt (viral og autoimmun)

« Malign sykdom: Primar levercancer samt metastaser fra enkelte endokrine svulster.

« Re-tx: Etter transplantatsvikt som folge av akutt eller kronisk rejeksjon eller tekniske forhold
knyttet til f.eks. kar- eller galleveisanastomoser.

« I TILLEGG: Felgetilstander som kan styrke indikasjonen for lever-tx: Varicebladning,
behandlingsrefrakter ascites, spontan bakteriell peritonitt, portosystemisk encefalopati,
hepatorenalt og hepatopulmonalt syndrom, ikke korrigerbar koagulopati, hepatisk osteodystrofi,
ekstrem tretthet, malnutrisjon, klge, samt ukontrollerbar gallegangsinfeksjon som felge av
stenoser.



KONTRAINDIKASJONER MOT
LEVERTRANSPLANTASJON

Ukontrollerbare infeksjoner

Levercoma: med varig cerebral affeksjon

Hjerte-lungesykdom: portopulmonal hypertensjon- er en
relativ kontraindikasjon mot levertx. Man kan vurdere evnt
samtidig lungetransplantasjon

Elektrolyttforstyrrelser: Alvorlig hyponatremi. Na 120-
125 mmol/L er relativ kontraindikasjon mens Na < 120
mmol/L er absolutt kontraindikasjon

Ekstrahepatisk malignitet

Misbruksproblemer

Nyresvikt

Psykososiale forhold v ‘

Hey alder: m& vurderes i det enkelte tilfelle: generell A =
helsetilstand teller mest Levertransplantasjon, plassering av graft

Pasienter som settes pa venteliste for levertx folges regelmessig opp av Rikshospitalet i ventetiden
for eventuell transplantasjon.

5.1.8 UTREDNING OG EVALUERING AV LEVENDE GIVER (13)

Det er i Norge bred enighet om anvendelse av levende giver til nyretransplantasjon og denne
muligheten skal overveies og utredes for en pasient meldes til transplantasjon av nekronyre. Man
tilstreber en aktiv holdning til potensielle givere- ogsa der det ikke spontant ytres donorenske.
Bakgrunnen for dette ligger i gode resultater med tanke pa komplikasjonsrisiko og
langtidskonsekvenser for donor, samt at det bedrer tilgangen péd organer. Man mé gjere en objektiv
tilnerming hvor informasjon til potensielle donorer stir sentralt. Det kreves at donor skal ha en naer
relasjon til resipienten (n@rmeste familie som foreldre, sesken, barn over 18 dr, eventuelt ektefelle/
samboer dersom stabil relasjon over 3-5 ar). Ogsa nare venner kan aksepteres under visse
forutsetninger, men disse tilneermer man seg ikke aktivt. Uansett hvem man sper er det viktig at
avgjorelsen tas av den enkelte- alene og uten ytre press. A vare organdonor baserer seg
utelukkende pa frivillighet, donor mé ha en genuin motivasjon og kandidaten star fritt til & trekke
seg ndr som helst 1 forlepet. Potensielle donorer mé igjennom omfattende screening for man avgjer
kompatibilitet. Etter en eventuell nefrektomi skal giver kontrolleres etter 6 uker og videre etter 3, 6
og 12 mnd, videre arlige kontroller i 5 &r og etter dette kontroll hvert 5. &r

Det er verdt a merke seg at bruken av levende donorer forutsetter en nar relasjon til resipienten.
For nekroorganer er situasjonen helt motsatt: ved bruk av organer fra avded giver skal hele
prosessen foregd anonymt- det er sdgar forbudt med all informasjon som kan bidra til kjennskap om
donor til resipienten. Likeledes er det ulovlig & gi donors parerende opplysninger om hvem
mottakere av den avdedes organer er.

I de senere ar har det ogsa blitt et behandlingsalternativ & bruke levende givere ved transplantasjon
av lever og lunge. Spesielt Japan og USA kan trekkes fram som foregangsland nér det gjelder
tranplantasjon av del-lever fra levende donorer. En undersokelse fra Japan fra 2009 viser at det som
regel gar bra med giveren men komplikasjonsraten for donor er hoyere enn for levende nyredonorer
(16). I Skandinavia har man utfert noen f2 slike transplantasjoner men forelgpig er ikke dette en
behandling som tilbys i Norge. Det er ogsd mulig 4 transplantere lungelapp fra levende giver,
forelopig er dette utprevende behandling (8).
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5.1.9 TRANSPLANTASJON AV BARN (12

Transplantasjon hos barn er et stort tema som kun beskrives i korte trekk i denne oppgaven.
Imidlertid er det noen f4 aspekter som er viktige & ha i mente:

Nér det gjelder barn og transplantasjon ma man vere neye i vurderingen av prognosen ved fortsatt
medisinsk eller annen kirurgisk behandling opp mot samlet risiko ved transplantasjon. I tillegg ma
man ta heyde for evnen til samarbeide om og potensialet for postoperativ rehabilitering, samt
vurdere status etter postoperative forandringer etter eventuelle tidligere inngrep.

Det er svart viktig at barn og unge har et godt fungerende nettverk rundt seg som kan bidra med
bistand pa flere plan. Det finnes flere problemer iforhold til organdonoren, den mest &penbare synes
a vaere fysisk storrelse pd organene og kardimensjon (1,12). Postoperativt er det et problem med
rejeksjonsdiagnostikk pé barn, denne kan vere komplisert. Det er ogsé problematisk a sette sma
barn pa livslang immunsupprimerende behandling med alle risikoer dette inneberer. Organene har
dessuten begrenset levetid slik at barn som transplanteres ofte vil ha behov for en eller flere re
transplantasjoner i lopet av levetiden. Likevel er transplantasjon det eneste behandlingsalternativ
som ferer til overlevelse over lengre tid og som gir ekt livskvalitet, noe som vel er hovedgrunnen til
at de fleste foreldre med alvorlig syke barn som far tilbud om transplantasjon takker ja til tilbudet
(17). Alternativet er at barnet der av sin sykdom.

5.2. NYTTE AV ORGANTRANSPLANTASJON

Nytten av organtransplantasjon kan belyses pé flere méter. I denne oppgaven er fokus rettet mot:
* Kostnader: ved transplantasjon vs alternative behandligsmetoder for pasienten

* Forventet levetid: hvor mange ekstra levedr kan man forvente at pasienten far?

* Subjektiv livskvalitet: far pasienten bedre livskvalitet etter transplantasjon?

Hva er altsd nytten av transplantasjon? Er det forskjeller pa ulike organer hva angar ekonomisk
gevinst, forventet levetid og livskvalitet? Og endelig: pavirker slike eventuelle forskjeller hvem som
selekteres ut til & komme pa ventelisten?

5.2.1 KOSTNADER

Kostnader ved organtransplantasjon beregnet med DRG-pris, tall fra 2004 (3).

Nyre: 250 652,- Hjerte 551 672,-

Lever 796 435,- Lunge 624 720,-

Utgifter til oppfelging i etterkant og kostnader ved eventuelle komplikasjoner kommer i tillegg.

A regne ut hvor mye en alternativ behandling til transplantasjon koster er vanskelig ettersom de
individuelle forskjellene pa sykdomsbildet har stort spenn. Det finnes for de fleste organer et
behandlingsalternativ til transplantasjon ved terminal organsvikt, men ikke alle alternativene kan gi
varig bedring for pasienten:

* Nyre: Dialyse. Ikke kurativ behandling.

* Hjerte: Mekanisk pumpe. I en overgangsfase i pavente av tx

* Lunge: Respirator. Som @-hjelp i pdvente av tilgjengelig organ for tx.

* Lever “Leverdialyse” ved hjelp av MARS (Molecular Adsorbents Recirculating System)

* Pancreas: Insulinbehandling. Ikke kurativ behandling.

Dersom man skal gjere et prisoverslag for kostnader ved tx vs alternativ behandling er det naturlig
a velge det organet hvor det finnes et reelt og ikke minst varig behandlingsalternativ til
transplantasjon, nemlig nyre:

Et regneeksempel: helseokonomisk gevinst i lapet av 10 &r ved nyretransplantasjon (pr 2004) (3)
Kostnad tx ferste ar: 325 000,- Kostnad pafelgende ar: 80 000,-
Totalkostnad for en nyretransplantasjon etter 10 ar blir tilsammen kr 1 045 000,-



20

Kostnad dialyse pr ar: 750 000,-

Totalkostnader ved hemodialyse i 10 ar blir kr 7 500 000,-

Pa 10 &rs basis koster altsa dialyse over 7 ganger mer enn det tilsammen koster med selve
transplantasjonen og oppfelging i 10 ar for pasienter som nyretransplanteres. Den gkonomiske
gevinsten ved nyretransplantasjon er i sd mate meget tydelig.

Et annet organ hvor det finnes et mulig behandlingsalternativ er hjerte. Alternativet til
hjertetransplantasjon er implantasjon av kunstig hjertepumpe, en sakalt LVAD (12). Dette er ikke et
varig godt behandlingsalternativ, men en behandlingsmulighet for pasienter som i en overgangsfase
1 pavente av transplantasjon vil deo uten slik behandling. I tillegg kan LVAD installeres hos
pasienter som ikke er kapable til & gjennomga en hjertetransplantasjon.

Mishra og medarbeidere gjorde i perioden juli 2005 til mars 2008, i en forelopig ikke-publisert
studie, en beregning av totale kostnader for hele sykehusoppholdet ved behandling med LVAD for
9 pasienter (11). Man fant at den totale kostnaden for behandlingen i gjennomsnitt var 735,342 US
$ (2007-priser) ( Variasjonsbredde 342,581 — 1,256,026). Omregnet til norske kroner blir prisen pr
september 09 ca 4,3 millioner norske kroner. I tillegg kommer til dels store kostnader ved méanedlig
oppfelging og kostnader som folge av eventuelle komplikasjoner. Behandling med kunstig
hjertepumpe er slik situasjonen er i dag en svaert kostbar behandling og den medferer risiko for
komplikasjoner. Til sammenligning koster en hjertetransplantasjon kr 730,000 inkludert oppfelging
det forste aret (8). Ogsé for hjerte er altsé transplantasjon som behandlingsmetode klart rimeligere
enn det reelle behandlingsalternativet, nemlig LVAD.

Et annet aspekt ved kostnader ved transplantasjon er den samfunnsekonomiske gevinsten:
Eksemplifisert ved nyretransplantasjon: Antall nyretransplanterte med fungerende transplantat var
pr desember 2005= 2363 personer (19). Fordeling av arbeidsfere/ personer i arbeid, selvhjulpne,
hjelpetrengende og pleietrengende var som folger (3)

W | arbeid/ arbeidsfore B Selvhjulpne Hjelpetrengende
B Pleietrengende

70

53

35

18

Prosent

Vi ser altsé at ca 65% av de transplanterte er 1 arbeid/ er arbeidsfore og ca 25 % er selvhjulpne.
Tilsammen er det altsa ca 90% av de nyretransplanterte som klarer seg i hverdagen uten offentlig
hjelp 1 form av hjemmesykepleie/ sykehjemsplasser o.l. De aller fleste er i jobb, og benytter fa
offentlige trygdeordninger og stenader. I s mate m4 vel transplantasjon sies a vere et
behandlingsalternativ med stor samfunnsekonomisk gevinst.
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5.2.2 FORVENTET LEVETID

* Hjertetransplantasjon: gjennomsnittlig levetid er ca 12 &r ved dagens kriterier for
transplantasjon. Ett ars overlevelse etter hjertetx er ca 85% (9). At ca halvparten av pasientene
lever 12 ar etter transplantasjonen er meget tilfredsstillende hos en pasientgruppe som ellers har
forventet levetid pa under 1 &r, og resultatet er godt ogsa i internasjonal sammenheng (20).
Pasienter som er < 50 dr ved transplantasjonstidspunktet har den signifikant beste prognosen uansett
donors alder, mens en kombinasjon av pasient over >50 ar og donor >35 ar gir darligst overlevelse
(20).

* Forventet overlevelse etter lungetransplantasjon er ca 70-75% i ett ar, mot ca 50% overlevelse
etter 5 ar (10).

* Gjennomsnittlig overlevelsestid for myretransplantasjon varierer i forhold til om resipienten har
fatt organ fra levende eller avded giver. For levende giver er ett ars overlevelse ca 98% og 5 ars
overlevelse ca 92%. Dersom organ fra avded giver er ett ars overlevelse ca 95% og 5 ars
overlevelse ca 85%. (19)

* Pankreastransplantasjon: hhv 82% og 70 % overlevelse etter 1 og 5 ér. (18)

* Levertransplantasjon: gjennomsnittlig overlevelse etter 1 &r ca 90 %, mot ca 83% etter 5 ar. (21)

5.2.3 LIVSKVALITET

De aller fleste som transplanteres far betydelig bedring av livskvaliteten (17). Den umiddelbare
bedringen er merkbar for de fleste- men mange trenger langvarig opptrening for & komme seg i
form igjen. Igjen er det forskjeller fra organ til organ, men her m& man ha i mente at det dreier seg
om pasienter som uten denne formen for behandling ikke ville overlevd sarlig lenge med sin
organsvikt. Der en person med alvorlig nyresvikt mé bruke flere timer 3-4 dager i uka- pa dialyse,
kan de fa en helt annen livsforsel etter en vellykket transplantasjon. For de fleste andre organer ser
man at livskvaliteten for de alle{_ fleste blir betydelig bedre etter trarLsglantasj on (17).

, — -
MEE bl

For tx: dialyse x 3-4 pr uke Etter tx: Betydelig bedre livskvalitet

En undersokelse gjort av Sivertsen og medarbeidere fant man at det er en relativt hey forekomst av
psykiske problemer og redusert selvrapportert helse hos hjertetransplanterte, noe som forverres over
tid (22). Undersekelsen ble gjort blant 147 pasienter som ble transplantert ved Rikshospitalet i
perioden 1983-99. Man fant oppfylte kriterier for mild depresjon hos ca 1/4 pasienter som var
operert for mindre enn 3 ér siden. For pasienter hvor det hadde gatt mer enn 3 ar etter tx oppfylte ca
1/2 kriterier for mild depresjon.

Det synes klart at forskjeller hva angar kostnader, levetid og livskvalitet pavirker hvilke pasienter
som selekteres til venteliste. Transplantasjon er en rimeligere behandling enn alternative
behandlingsmuligheter slik som dialyse (3) og LVAD (11). De aller fleste som ensker nyretx far
tilbud om det dersom det ikke foreligger klare kontraindikasjoner. For hjertetx ligger
begrensningen i antall transplantasjoner forst og fremst i begrenset organtilgang. Det er bare de
kliniske darligste pasientene, med kort forventet levetid som fér tilbud om & st pé venteliste for tx.
Likevel er det ikke alle med terminal hjertesvikt som er i fysisk god nok stand til & tale et stort
inngrep som transplantasjon. Slike pasienter settes ikke pd venteliste og vil dermed ikke kunne fa
tilbud om transplantasjon som behandling for terminal organsvikt.



22

5.3 HVEM KOMMER PA VENTELISTE?

= En sammenligning av ytterpunktene hjerte og nyre

Om man skal sammenligne kriteriene for & komme péa venteliste til organtransplantasjon er et
alternativ & sammenligne ytterpunktene i sa mate, nemlig nyre- og hjertetransplantasjon.
Forskjellene mellom kriterier for de to organene er store og kan bl.a. deles inn som i felgende

tabell:

FORSKJELLER OG LIKHETER MELLOM HJERTE- OG NYRETRANSPLANTASJON

Parameter

Hjerte

Nyre

Organtilgang

Sveert begrenset: kun necroorganer

God. Kan bruke levende giver eller necroorganer.

Antall pasienter pa
ventelisten

Det er stadig flere pasienter med terminal
hjertesvikt som pé sikt vil trenge tx. Likevel
stabilt antall pasienter pa venteliste for
hjertetx.

Ventelistene vokser. Mye skyldes gkt levealder (og
dermed flere som trenger tx), ikke fordi flere far
nyresvikt

Grad av kliniske
symptomer for & komme
pé ventelisten

Levetidsutsikt under 6-12 mnd uten
behandling.

“alle” med terminal nyresvikt, ingen krav til
levetidsutsikt.

Utredning mtp venteliste

Grundig gjennomgang av ALL behandling
som har veert forsgkt. “Alt” skal veere prgvd
fer pasienten settes pa venteliste for hjertetx

Utredning for & f& fram evnt kontraindikasjoner mot
tx. “Alle” med terminal nyresvikt far tilbud om &
settes pa venteliste for tx

Transplantatets funksjon
umiddelbart etter tx

Det kreves middelbar funksjon av
transplantatet, ellers dgr pasienten

Dersom initial transplantatsvikt har man et
“sikkerhetsnett” i muliget for dialyse

Pasient overlevelse

=~ fransplantatoverlevelse: sveert begrenset
mulighet til retx og ingen annen behandling
er mulig ved transplantatsvikt

= transplantatoverlevelse: god mulighet for retx eller
dialyse ved transplantatsvikt

Aldersbegrensning?

Nedre aldersgrense er 1 &r. Ingen fast gvre
aldersgrense men ingen pasienter over 70 ar
har giennomgatt hjertetx i Norge (25)

Ingen fast @vre aldersgrense, vurderes klinisk etter
generell helsetilstand i hvert enkel tilfelle

Krav til samarbeid hos
pasienten

Strenge krav til egnethet hos resipienten. Ma
ha hgy grad av innsikt og egenomsorgsevne.
Viktig ogsé med god stette i pasientens
naermiljg.

Ogsé for nyretx kreves det innsikt og
egenomsorgsevne, men i mindre grad enn for
hjertetx. Statte i nsermiljg er viktig.

Residivfrinet etter cancer Minimum 5 ar Minimum 1 ar

Gjennomshnittlig 12 &r Ca12ar(8)

overlevelse

Hensyn til donors Hjerte har “symboleffekt’: enkelte vil motsette | Ingen spesiell symboleffekt. Faerre vil ha
pargrende? seg organdonasjon av hjertet (15) betenkeligheter med a si ja til donasjon av nyrer =

bedret organtilgang

Livskvalitet og psykiske
symptomer hos
resipienten

De 3 farste arene rapporterer ca ¥s om
psykiske symptomer og redusert
egenrapportert livskvalitet. Antallet gker med
gkende tid som gar etter tx (22)

De fleste rapporterer en betydelig gkt livskvalitet (13)

Seleksjon av mottaker:

Blodtype: ABO forlikelighet

Kreves alltid

Kreves ved tx med avdad giver. @nskelig ved tx med
levende giver (13)

Antistoffer/ HLA Man transplanterer ikke dersom positiv HLA forlikelighet er en betingelse for nyretx. For

forlikelighet crossmatch, men mildere krav enn ved nyretx | levende givere er en HLA-identisk donor det
optimale, ellers velges om mulig beste match

Kroppsstarrelse Tilneermet lik kroppsstarrelse er sveert viktig Kroppsstarrelse er mindre viktig. Hos barn tilstreber

bade av hensyn til plass og kardimensjon

man imidlertid & sette inn organer fra “sm&” voksne

Alderskompabilitet
ffysiologi

De fleste donorer av hjertetransplantat er
under 40 ar. Dess yngre donor er dess bedre
er overlevelsen hos resipienten (12)

Ingen gvre aldersgrense for donor. Der det er mulig
ber en tilstrebe a bruke eldre donor-nyrer pa eldre
resipienter. HLA-forlikelighet og tid pa venteliste
vektlegges i starre grad enn alder (13).
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5.4. ORGANMANGEL- ET OKENDE DILEMMA?

Svaret pa dette spersmalet er ja. Behovet for organer er skende samtidig som tilgangen pa organer
ikke oker tilsvarende. Dette reiser spersmél om nye og mer effektive mater & skaffe organer pa, bl.
a. okt bruk av levende donorer. Bruk av levende donorer til nyretransplantasjon er utbredt, mens
transplantasjon av lever og lunge fra henholdsvis én eller to levede givere sjelden, mye grunnet okt
risiko for donorkomplikasjoner.

Nye behandlingsmetoder har den siste tiden gjort det mulig a redusere kravene til forlikelighet.
Andre metoder for 4 oke tilgangen pa organer kan vere tiltak rettet mot befolkningen eller
helsepersonell. Ulike former for kryssbytte (av nyrer), bruk av anonyme levende donorer, bruk av
NHBDO (Non Heart-Beating Donor Organs) og reduserte krav til donors helse- bruk av sakalt
marginale givere (13) er mulige méter & oke organtilgangen pa. I fremtiden kan det bli aktuelt &
bruke dyreorganer til transplantasjon pd menneske (xenotransplantasjon). Spersmal om
xenotransplantasjon reiser mange etiske spersmaél og er forelopig ikke en aktuell behandling
grunnet den immunologiske barrieren og enda uavklarte fysiologiske forskjeller mellom artene (24).

En metode som kan vurderes for organer som i utgangspunktet finnes & ha for darlig kvalitet for
transplantasjon, er rekondisjonering: Organet “spyles” med blodbaserte preservasjonslesninger i
den hensikt & gjenopprette normal fysiologi pa cellulaert nivd. Man kan sa teste en eventuell
forbedring i organfunksjon. Malet er & skille ut organer som i utgangspunktet ble avvist for
transplantasjon, men som etter rekondisjoneringen viser seg & vere i bedre tilstand enn forst antatt

(8).




6.Diskusjon
6.1 DISKUSJON AV RESULTATENE

Det er tildels store forskjeller i hvor «strenge» kravene til sykdomsbildet skal vaere for pasientener
som kan komme pé venteliste for organtransplantasjon. Tilgangen pa organer varierer mye- og der
det er best tilgang kan man velge a sette opp pasienter med mindre samlet symptombelatsning pé
ventelisten enn hva man kan nar organtilgangen er mer begrenset. Om man skal ta utgangspunkt i to
av ytterpunktene for utvelgelse til venteliste er det naturlig & fokusere pa forskjeller mellom hjerte
og nyre. Videre er det nyttig & diskutere lonnsomhet ved transplantasjon, samt problematisere
organtilgang og diskutere mulige losninger for a bedre tilgangen pé organer.

6.1.1 SAMMENLIGNING AV HJERTE- OG

NYRETRANSPANTASJON

* Organtilgang:

Der tilgangen pa organer er stor (nyre) er kriteriene som ma utfylles for & havne pa venteliste
betydelig enklere og mindre krevende for pasientene enn der organtilgangen er begrenset-
eksemplifisert med hjerte. For nyretx kan man benytte organer fra bade levende og avdede givere,
noe som er med pa & gi en god transplantattilgang (13). For hjertetx ligger begrensningen 1
organtilgang forst og fremst i at kvaliteten pd hjertet hos mange potensielle donorer ikke er god
nok: En stor andel av befolkningen utvikler hjerte-karsykdom og pasienter med slik grunnsykdom
kan ikke benyttes som organdonor for hjertetx. Som motsetning er det en relativt stabil andel av
befolkningen som har nyresvikt, og denne andelen er betydelig mindre enn den som har hjerte-
karsykdom. Antall friske nyrer som kan benyttes til transplantasjon blir altsd langt flere enn antall
friske hjerter til samme formal.

e Antall pasienter pa venteliste:

Antall pasienter pa venteliste for hjertetransplantasjon har holdt seg relativt stabilt de siste drene (7).
Det kan veare flere arsaker til det. Forst og fremst er det stadig flere av pasientene som faktisk blir
transplantert. Videre er seleksjonen for i det hele tatt & komme pa ventelisten relativt streng og det
er ogsa noen pasienter som der mens de stir pd ventelisten. Tilsammen bidrar disse faktorene til at
ventelistetallene for hjertetransplantasjon har vert relativt stabile over tid (7) og de aller fleste som
settes opp pé ventelisten far tilbud om transplantasjon(9).

Nér det gjelder nyretransplantasjon ser man at ventelistetallene er okende. Som tidligere nevnt er
andelen pasienter med nyresvikt relativt stabil 1 befolkningen. Imidlertid er gjennomsnittlig
levealder gkende og flere nyresyke lever med sin nyresvikt sé lenge at de trenger behandling i form
av dialyse eller transplantasjon. Det er til enhver tid ca 1100 pasienter som gar til dialyse i Norge
(18) og de fleste av disse pasientene vil fa tilbud om transplantasjon. For nyretx er altsa ventelistene
okende, med unntak av en liten nedgang de siste 2 ar. Forelepige tall for 2009 tyder imidlertid pé en
okning i ventelistetall for alle organer unntatt lever (23).

* Grad av kliniske symptomer som Kreves for pasienten kan komme péa venteliste:

I prinsippet kan de aller fleste pasienter med terminal nyresvikt som ensker transplantasjon settes
opp pé venteliste med mindre det foreligger klare kontraindikasjoner mot nyretransplantasjon (13).
Det stilles ingen krav til levetidsutsikt utover at pasienten ikke ma ha andre systemsykdommer som
gir en levetidsutsikt pd mindre enn ett dr. For hjertetx er det derimot et krav at pasientens leveutsikt
uten transplantasjon ikke skal overstige 6-12 méneder. De som overstiger denne grensen ansees a
vare for “friske” til 4 settes pd venteliste for hjertetransplantasjon. Man ser altsa at man klarerer
pasienter som er betydelig “friskere” for nyretx enn hva man gjer for hjertetx. Man behandler ogsa
flere eldre pasienter med nyretx. En betydelig bedre organtilgang for nyrer gjor det mulig & gi tilbud
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om transplantasjon til langt flere pasienter med terminal nyresvikt enn hva som er tilfelle for
pasienter med terminal hjertesvikt.

* Utredning med tanke p4 venteliste:
For nyretx tilstreber man & finne en egnet familiedonor (13). Der man ikke lykkes med det kan
pasientene settes opp pa venteliste for organ fra avded giver. Utredningen for nyretransplantasjon er
forst og fremst en utredning hvor man seker a finne ut om det er faktorer ved pasientens totale
sykdomsbilde som gjor han eller henne uegnet for a ga igjennom selve transplantasjonen eller om
personen pa en eller annen méte er uegnet til & folge det videre behandlingsopplegget. Det felles
kravet for & komme pé ventelisten for nyretx er at pasienten ma ha en terminal nyresvikt (13). Det
er ingen krav til antatt levetid slik det er for hjertetransplantasjon, det er heller ingen krav om at
annen hoyrisiko behandling skal vaere forsekt eller vurdert for man kan komme pé venteliste for tx.
Ettersom et hovedmal er a transplantere flest mulig pasienter i predialytisk fase er det heller ingen
krav om at pasienten ma veare dialysetrengende for a bli vurdert med tanke pd nyretranspantasjon.

For hjerte er det derimot annerledes. Tilgangen pa organer er svert begrenset og kriteriene for &
komme pa ventelisten er tilsvarende strenge (9). Pasientene skal ha en a/vorlig hjertesvikt hvor
antatt levetid uten transplantasjon skal veere mindre enn 6-12 mnd. Videre skal alle andre
behandlingsmuligheter, inkludert heyrisiko kirurgi vaere vurdert eller provd. Innen pasienten havner
pa venteliste for hjertetransplantasjon har de altsa vaert igjennom massiv utpreving av andre
behandlingsalternativer, inkludert hoyrisiko kirurgi.

Hjertetransplantasjon er en god behandlingsmulighet for utvalgte pasienter. Risiko og bivirkninger
ved behandlingen gjor at det ikke kan vare plikt 4 behandle alle pasienter, og donorsituasjonen i
dag gjer at det ikke kan vaere en rettighet (8). Alternativ behandling i form av implantasjon av
LVAD er pr i dag en svert kostbar behandling som kan gi pasienten betydelige komplikasjoner.
Der behandlingen er vellykket kan imidlertid hjertepumpen 1 en overgangsfase gi pasienten bedret
fysisk funksjon og den kan séledes bidra til et bedre resultat ved senere utfert hjertetransplantasjon.

* Transplantatets umiddelbare funksjon:

Nér det gjelder transplantatets funksjon er det et viktig skille mellom hjerte- og nyretransplantasjon:
For hjerte gjelder det at transplantatet mé gi umiddelbar funksjon, hvis ikke der pasienten. For
nyretx har man mulighet til 4 behandle pasienten med dialyse i pdvente av en eventuell
retransplantasjon. Denne “sikkerhetsventilen” har man ikke for hjertetransplantasjon og kravene til
kvalitet pd organet som skal transplanteres blir da mye sterre. For hjertetransplantasjon blir altsa
pasientoverlevelsen tilnermet lik transplantatoverlevelsen. Slik er det ikke for nyretx hvor mulighet
for dialyse kan vere livreddende ved transplantatsvikt etter transplantasjon.

* Aldersbegrensning:

Det er ingen fast gvre aldersgrense for hverken hjerte- eller nyretransplantasjon (25, 13). Faste
aldersgrenser kan oppfattes som diskriminerende for enkelte og man har i Norge valgt en linje hvor
man ikke setter faste begrensninger hva gjelder ovre aldersgrense for transplantasjon. Imidlertid er
det &penbart at kombinasjonen av darligere resultater ved transplantasjon av eldre pasienter og
begrenset donortilgang spiller en vesentlig rolle. Det m4 utvises en heoy grad av skjenn bide nar det
gjelder avgjerelser om 4 sette pasienten pa venteliste, og ikke minst ved seleksjon av resipient nar
man har organer tilgjengelige for transplantasjon.

De strenge kriteriene for utvelgelse til venteliste for hjertetransplantasjon gjer at det er yngre
pasienter som gis denne muligheten. Man har i Norge aldri hjertetransplantert noen over 70 ar (12).
For nyretransplantasjon er det pasientens generelle helsetilstand som avgjer om man velger & tilby
transplantasjon som behandling, ikke pasientens alder (13).

¢ Krav til samarbeid hos pasienten:
For hjertetransplantasjon stilles strengere krav til resipientens samarbeidsevne enn det som er
tilfelle for nyretx. Pasienter som skal hjertetransplanteres mé ha en hey grad av sykdomsinnsikt og
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en god evne til egenomsorg bade for & komme seg igjennom selve transplantasjonen, men

viktigst for & kunne hindtere en ny livssituasjon pd best mulig méte i etterkant av transplantasjonen.
De vanligste enkeltfaktorene som kan gi grunnlag for 4 avsta fra 4 transplantere er
misbruksproblematikk og psykisk instabilitet (13). Det er imidlertid svert viktig & evaluere
pasientenes nermiljo i forkant at man setter pasienter pd ventelisten. Dette for & forsikre seg om at
pasienten har et nert kontaktnett som kan bidra pd alt fra det praktiske plan til det & vaere psykisk
stotte for pasienten. Spesielt viktig er dette ved transplantasjon av barn og unge.

* Krav til residivfrihet etter cancer:

For tx av bade hjerte og nyrer er det krav om at pasienten md ha hatt en residivfri periode etter
gjennomgétt cancerbehandling. Det er imidlertid stor forskjell pa krav til lengde av residivfrihet.
For nyretransplantasjon kreves det at pasienten har hatt en residivfri periode pd minimum 1 &r mens
det for hjertetx kreves at pasienten har vert residiviri i minimum 5 ar.

Alle pasienter som transplanteres ma ha livslang immunmodulerende behandling. Slik behandling
demper pasientens immunforsvar og kan bidra til reaktivering av tidligere gjennomgétt cancer. For
nyretransplanterte hvor man finner cancer er det da en mulighet & seponere immunsupprimerende
behandling og i stedet la pasienten behandles med dialyse. En slik “backup”-mulighet som dialyse
er for nyretransplanterte har man imidlertid ikke for hjertetransplanterte.

* Gjennomsnittlig overlevelse:
Det er betydelig darligere kortsiktig overlevelse for hjertetransplanterte enn for nyretransplanterte. 1
ars overlevelse for hjertetransplantasjon er pa ca 85% (20). For nyretransplantasjon er tilsvarende
overlevelse hhv 98% (levende giver) og 95% (avded giver) (19). Trolig kan noe av forskjellen
forklares ved mulighet for dialyse ved tapt nyregraft, mens hjertetransplanterte som opplever
graftsvikt forste aret vil do ettersom man ikke har den samme mulighet for “sikkerhetsventil” som
ved nyretx.

* Hensyn til donors parerende:

Hjertet er et organ som kan ha stor “symboleffekt” for parerende og enkelte vil motsette seg
organdonasjon av hjerte. Dette er med pa & begrense tilgangen til donorhjerter og forsterker saledes
forskjeller i transplantattilgang(12). Nyrer har ingen kjent slik symboleffekt, og langt faerre
parerende vil ha betenkeligheter med & si ja til donasjon av nyrer. Organtilgangen blir dermed
bedre.

* Selvrapportert livskvalitet og psykiske symptomer hos den transplanterte:

Langt de fleste transplanterte pasienter rapporterer om okt livskvalitet etter transplantasjon (17). For
hjertetransplantasjon er det derimot en betydelig andel som opplever psykiske symptomer og
redusert egenrapportert livskvalitet i etterkant av transplantasjonen. Antallet pasienter som opplever
problemer pé dette omrddet eker med tiden etter transplantasjonen.

* Seleksjon av mottaker (2):

Ved organtransplantasjon erstatter man syke organ(er) med livslang behandling med
immunsupprimerende medisiner. Det er tildels store forskjeller i kravene til mottakere for
donororganer nar det gjelder hjerte- og nyretransplantasjon.

- For hjertetx kreves alltid ABO-forlikelighet mens det for nyretx er mulig & transplantere nyre fra
levende giver uten slik forlikelighet. Det er imidlertid enskelig med ABO-forlikelighet ogsé for tx
med levende nyredonor. For nyretx med organ fra avded giver kreves ABO-forlikelighet.

- Nér det gjelder antistoffer og HLA forlikelighet er kravene betydelig strengere for nyre- enn for
hjertetransplantasjon. Man transplanterer ikke et hjerte med positiv crossmatch, utover dette er
forlikelighetskravene mildere enn for nyretx. HLA forlikelighet er en betingelse for bedre resultater
for nyretx. For levende donorer tilstreber man sadgar en HLA-identisk donor. Der dette ikke er mulig
velges beste mulige match.
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- For hjertetx er organsterrelse og dermed ogsa kroppssterrelse svert viktig for at organene skal
passe anatomisk og utfra kartredimensjon. Kroppssterrelse er mindre viktig for nyre, med unntak
av hos barn hvor man tilstreber a sette inn smé nyrer. Dette av hensyn primeert til kardimensjon.

- Alderskompabilitet mellom donor og giver har sterre betydning ved hjerte- enn
nyretransplantasjon. De fleste hjertedonorer er under 40 ar mens det for nyrer ikke er noen gvre
aldersgrense for donor. Man tilstreber likevel & bruke eldre-donornyrer hos eldre resipienter, men
for nyretx vektlegges HLA forlikelighet og tid pd venteliste 1 storre grad.

6.1.2 LONNSOMHET VED TRANSPLANTASJON

Man kan stille seg spgrsmalet «lgnner det seg a transplantere?» For pasienter med terminal
hjertesvikt er det et alternativ til transplatansjon behandling med kunstig hjertepumpe- men dette
kan ikke for tiden regnes som noe varig behandlingsalternativ- heller som en overgangslgsning i
pavente av transplantasjon (8). Det er ogsa en relativt kostbar behandling (11). Heller ikke for
terminal lunge- eller leversvikt har man andre varige behandlingsalternativer til transplantasjon enn
palliativ behandling. Det siste medfgrer til syvende og sist en snarlig dgd. Man kan gjgre seg opp en
mening om hvor mye man synes et vunnet levedr er verdt i kroner og gre- og regne pa alternative
lgsninger. Man ser at samfunnet i mange andre sammenhenger er villig til & betale langt mer pr
levear enn hva kostnaden samlet sett er ved organtransplantasjon og oppfelging etter slik
behandling. Bade ved hjelp av regneeksempelet vist tidligere i oppgaven, og utfra det vi vet om
forbedring av livskvalitet og kvalitet pa behandlingen, synes det klart at nyretransplantasjon (som
var mitt regneeksempel) synes a vere en svart kostnadseffektiv behandling bade ut fra medisinske,
gkonomiske og ikke minst menneskelige hensyn(13).

Overlevelse etter hjertetransplantasjon er meget god bade blant kvinner og menn tatt i betraktning at
kun pasienter med terminal hjertesvikt med forventet levetid kortere enn ett ar aksepteres til
transplantasjon (9). Bade tidlige- og langtidsresultater er gode og fullt pa heyde med internasjonale
resultater (20). Hjertetransplantasjon er sdledes forelopig den beste behandlingen av terminal
hjertesvikt i det at den gir forlenget liv og bedret helse for alvorlig hjertesyke pasienter som uten
transplantasjon ville lidt en snarlig ded av sin sykdom (20).

MEN: Selv om mange overlevelses- og livskvalitetsstudier viser at organtransplantasjon «lgnner
seg» ma man ikke glemme at det bak statistikkens tall ogsa skjuler seg lidelse: enkelte
transplanterte dgr raskere enn de ville gjort uten transplantasjon, og belastningen kan vere
betydelig ved f.eks utredning, ventetid, selve prosedyren og ikke minst kan den livslange
etterbehandlingen vare svart krevende. Likevel tyder studier pa at de ferreste pasienter angrer pa
valget de tok nar de valgte transplantasjon som behandling for sin sykdom (17).

6.1.3 DONORMANGEL- ET OKENDE DILEMMA?

Donormangel er som tidligere nevnt den enkeltfaktoren som i sterst grad begrenser de fleste
transplantasjonsprogrammer. Raten for organdonasjon varierer fra land til land og i europeisk
sammenheng er antall organdonasjoner i Norge over gjennomsnittet (3). Men raten har, i likhet med
de fleste andre land, veert fallende.

Hvilke tiltak kan man sa gjere for & bedre tilgangen pé organer og dermed opprettholde/ oke
transplantasjonsvirksomheten? Alternative strategier for a bedre tilgangen kan f.eks veare (3):

* Tiltak rettet mot befolkningen som f. eks informasjonskampanjer i regi av
interesseorganisasjoner som Stiftelsen Organdonasjon. Bruk av donorkort hvor enkeltmennesket
uttrykker sin holdning til organdonasjon er et tiltak som allerede er tilgjengelig i Norge men som
fortsatt har et stort utnyttelsespotensiale. En annen mulighet som er diskutert er nasjonale
donasjonsregistre, uten at man har innfort dette i Norge pr i dag.
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* Tiltak rettet mot helsepersonell/ administrative/ organisatoriske tiltak: Donorsykehusene
skal bl.a. ha donoransvarlige leger og ressursgrupper som skal jobbe aktivt for tilretteligging for
organdonasjon. Opplaring av personell som arbeider opp mot pasienter som kan bli potensielle
donorer slik som intensivpersonell, sykehusprester etc.

* Bruk av dyreorganer (xenotransplantasjon): Gris er det mest aktuelle organ for klinisk
transplantasjon. Etiske problemstillinger, den immunologiske barrieren og enda uavklarte
fysiologiske forskjeller mellom artene gjor at dette forelopig ikke er en tilgjengelig
behandlingsmulighet (24).

* Bruk av «marginale» organgivere: toyer grensene for hvor godt fungerende et organ ma vaere
for man velger a transplantere det til et menneske med alvorlig og livstruende organsvikt. Selv om
bruk av marginale organgivere kan gi flere kritisk syke en mulighet til transplantasjon, kan det ogsé
medfore en storre ressursbruk i tillegg til at man risikerer darligere resultater.

* Non-heartbeating organgivere: bruk av organer fra giver som er klinisk ded- hvor hjertet ikke
lengre slar. Perfusjonen av organene har dermed stoppet opp. Slike organer har tidligere vert ansett
a vaere av darligere kvalitet, men nyere studier viser resultater pa hoyde med organer fra
“tradisjonelle givere”. Bade nyrer og lever kan benyttes fra Non-Heartbeating Organ Donors
(NHBOD). @Okende bruk av slike organer kan gi okt tilgang pa organer.

Dersom de 2 siste alternativene far dominere beveger man seg inn i et etisk dilemma som kan vare
vanskelig & finne gode lgsninger pa, f.eks:

* Ved bruk av marginale givere: Hvem er det da som skal da bestemme hvem som far de «darlige»
organene?

* Ved bruk av organer fra «non heart beating donor»: 1 hvilke tilfeller kan organene brukes? hvem
skal 1 safall vurdere om organene er «bra nok»?

 Skal man iséafall operere med en «alternativ» venteliste slik at ogsa folk med et darligere
utgangspunkt skal ha mulighet til 8 komme pa ventelista? Hvordan skal da kravene vare for &
komme pé den orginale lista? Blir det ikke da en slags «konkurranse» om de «beste» organene?

Slike problemstillinger er viktige at det reflekteres over. Ja visst kan man gjere enkelte grep for a
oke organtilgangen, men vil da kvaliteten pa transplantatet bli like god?

Et okende problem med det stadig stigende behovet for organer er sikalt «organturisme»: kjop og
salg av organer pa et illegalt marked (3). Det er et marked som er svert uoversiktlig, man har ingen
konkrete tall eller oversikter men det synes klart at organturisme er et stadig ekende problem,
spesielt i den ikke-vestlige verden. Et eksempel pa akkurat dette ble beskrevet i en artikkel av
Huang og medarbeidere i Lancet (26): Det kommer her fram at mer enn 90% av transplanterte
organer i Kina kommer fra henrettede fanger. Dette har fort til en «transplantasjonsturisme til
Kina. I Norge og i de fleste andre land er det forbudt med kjop og salg av organer. Man har ingen
total oversikt over utstrekningen av slik virksomhet i andre land. I Skandinavia vet man om enkelte
pasienter som har blitt nyretransplantert i utlandet, de aller fleste av disse er fodt utenfor
Skandinavia, men dette er som tidligere nevnt et storre problem i den ikke-vestlige del av verden.

Andre tenker alternativt og i New England Journal of Medicine ble det nylig beskrevet nok et
alternativ for bedring av organtilgang: Nye losninger for nyretransplantasjon (27). Her beskrives et
alternativ til en paret lesning hvor en altruistisk donor (en levende donor som vederlagsfritt gir fra
seg et organ til en fremmed) starter en kjede. Mottakerens «donorpartner» gir sitt organ til en annen
pasient hvis partner gir sin nyre til en tredje osv. Lesningen sikrer at ingen blir uten donor dersom
én trekker seg. I det beskrevne tilfellet klarte man & gjennomfoere en slik donorkjede med ti
vellykkede transplantasjoner. Sa blir spersmalet om forholdene i Norge er tilstrekkelig store til at
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man kan bruke slike systemer. Man har i Norge kun ett transplantasjonssenter og forholdene for a
sikre anonymitet i en slik prosess kan bli vanskelige. Likevel er det verdt & merke seg at nyretx fra
frivillige donorer til fremmede mottakere kan redusere ventetiden pa friske nyrer.

6.1.4 FREMTIDIG UTVIKLING?

Transplantasjonsmedisinen er inne i en aktiv utviklingstid, bade hva angar ekning i antall
transplantasjoner og ikke minst innen forskning (5). Det er et stort behov for & transplantere andre
organer enn i dag- et eksempel pé dette er transplantasjon av tarm. Hva angar
stamcelletransplantasjoner er det behov for & behandle sykdommer som f.eks Parkinsons sykdom
og Diabetes mellitus type 1. Det er ogsa en ekende del av pasienter med malign sykdom som far
tilbud om transplantasjon- dette dersom sykdommen kun har lokal utbredelse og er uten spredning.
Norge er med i store forskningsprogrammer innen mange av disse feltene. Kanskje kan vi i
framtiden se en bruk av stamcelletransplantasjon ved sykdommer hvor man i dag ikke har noe
tilfredsstillende behandlingstilbud? En forutsetning for at utviklingen videre skal f& en naturlig
fortsettelse er uansett at man tar leerdom av de faktorene som har bidratt til den enorme utviklingen
av norsk transplantasjonsmedisin fra den spede begynnelse for over 50 ar siden (5).

6.2 KILDEKRITIKK

I denne oppgaven er det i hovedsak benyttet norsk litteratur. Litteraturen har veaert lett tilgjengelig
og man kan argumentere med at det burde vart sekt bredere, f.eks ved & benytte mer litteratur fra
Skandinavia eller verden ellers. Imidlertid tar oppgaven utgangspunkt i det norske
transplantasjonsprogrammet og da ble det naturlig & forholde seg til norske data der disse finnes.
Dette for & begrense innholdet i utformingen av oppgaven. I s mate er det viktig 4 ta heyde for at
ikke alle forhold er belyst pa en tilstrekkelig mate.
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7. Vurdering/ konklusjon

Organtransplantasjon er en behandlingsform for mennesker med terminal organsvikt. Den viktigste
kilden til organer er avdede, men bruken av organer fra levende givere er okende.
Organtransplantasjon er en virksomhet 1 stadig vekst og behovet for organer er den viktigste
begrensende faktoren for virksomheten i s& méte. Der tilgangen pé organer er stor (nyre) er
kriteriene som mé utfylles for & havne pa venteliste betydelig enklere og mindre krevende for
pasientene enn der organtilgangen er begrenset- eksemplifisert med hjerte. I prinsippet kan alle med
terminal nyresvikt som ensker transplantasjon settes opp pd venteliste med mindre det foreligger
klare kontraindikasjoner mot transplantasjon. For hjerte er det et fatall som far tilbud om slik
livsforlengende behandling.

Norske resultater er helt pa hoyden med internasjonale resultater bdde hva angér tidsperspektiv for
transplantatoverlevelse og antall utferte transplantasjoner pr befolkningsenhet (5).
Organtransplantasjon er en behandingsform som gir bedre livskvalitet for pasienten, oftest okt
antall levear, og som sosiogkonomisk ma sies & vaere den klart beste lgsningen sammenlignet med
andre behandlingsalternativer, eksemplifisert langvarig dialyse og bruk av LVAD.
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