
© O
Ettertryk

ORIGINALARTIKKEL

Tidsskr Nor Legeforen nr. 16, 2014; 134: 1569 – 75
107
Originalartikkel
Allogen stamcelletransplantasjon 
hos voksne 1985 – 2012 1569 – 75
pphavsrett Tidsskrift for Den norske legeforeni
k forbudt. Lastet ned fra www.tidsskriftet.no 4.0
Magnus Andreas Rognlien Husøy

Lorentz Brinch

Avdeling for blodsykdommer
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Geir E. Tjønnfjord

Avdeling for blodsykdommer
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
og
Institutt for klinisk medisin
Universitetet i Oslo

Tobias Gedde-Dahl d.y.

Dag Heldal

Pål André Holme

Ingunn Dybedal

Avdeling for blodsykdommer
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Arne Kolstad

Avdeling for kreftbehandling
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Çiğdem Akalin Akkök

Avdeling for immunlogi og transfusjonsmedisin
Oslo universitetssykehus, Ullevål

Halvor Rollag

Peter Gaustad

Avdeling for mikrobiologi
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
og
Institutt for klinisk medisin
Universitetet i Oslo

Stein Bergan

Avdeling for farmakologi
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
og
Farmasøytisk institutt
Universitetet i Oslo

Torstein Egeland

Avdeling for immunlogi og transfusjonsmedisin
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Dag Josefsen

Gunnar Kvalheim

Seksjon for celleterapi
Avdeling for kreftbehandling
Oslo universitetssykehus, Radiumhospitalet

Yngvar Fløisand

yfloisan@ous-hf.no
Avdeling for blodsykdommer
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet
BAKGRUNN Allogen stamcelletransplantasjon har vært et behandlingstilbud for pasienter 
med alvorlige sykdommer i blod og bloddannende organer i Norge siden 1985. Slik behandling 
er potensielt kurativ for utvalgte pasienter med relativt kort forventet overlevelse med andre 
behandlingsmodaliteter. Den foreliggende artikkelen oppsummerer erfaringene og resulta-
tene med allogen stamcelletransplantasjon ved Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet.

MATERIALE OG METODE Studien inkluderer alle 734 voksne pasienter som gjennomgikk 
allogen stamcelletransplantasjon ved Avdeling for blodsykdommer, Rikshospitalet, senere 
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet fra november 1985 til oktober 2012.

RESULTATER Ved analysetidspunktet var 384 pasienter i live og fem og ti års overlevelse 
henholdsvis 54  % og 48  %. Median oppfølgingstid er seks år. 339 pasienter (46  %) utviklet 
akutt transplantat-mot-vert-sykdom (GvHD), og 250 (73  %) av disse hadde grad II eller alvor-
ligere. 280 av 602 pasienter som levde  100 dager etter transplantasjon (46,5  %) utviklet 
kronisk transplantat-mot-vert-sykdom. De hyppigste årsakene til død var residiv av grunn-
sykdom hos 116 pasienter (33,1  %) multiorgansvikt etter transplantasjon hos 88 pasienter 
(25,4  %), infeksjoner hos 54 pasienter (16  %) og akutt transplantat-mot-vert-sykdom hos 
33 pasienter (9,4  %).

FORTOLKNING Allogen stamcelletransplantasjon er et behandlingstilbud med kurativt 
potensial for pasienter med alvorlige blodsykdommer der andre behandlingsmuligheter 
gir små utsikter til helbredelse. Total overlevelse i vårt materiale er i overensstemmelse 
med internasjonale resultater i samme tidsperiode, og indikasjonene har hele tiden vært 
på linje med det som har vært akseptert internasjonalt.
Allogen stamcelletransplantasjon (ASCT)
er et potensielt kurativt behandlingstilbud til
pasienter med maligne blodsykdommer som
leukemier og lymfomer og enkelte ikke-
maligne sykdommer som aplastisk anemi
der det er små eller ingen utsikter til kura-
sjon ved konvensjonell behandling og med
kort forventet overlevelse uten transplanta-
sjon (1). De første forsøkene med allogen
stamcelletransplantasjon i Norge ble gjort i
midten av 1970-årene, og i 1985 ble det
etablert et behandlingsprogram ved Riks-
hospitalet (2). Behandlingsrasjonalet base-
rer seg på først eradikering av pasientens
maligne sykdom og beinmarg ved høydosert
kjemoterapi/helkroppsbestråling før trans-
plantasjon med stamceller fra en giver, der-
nest en immunologisk mediert transplantat-
mot-leukemi/lymfom (GvL)-effekt der T-
celler og naturlige dreperceller (NK-celler)
fra giver spiller en viktig rolle (3, 4). En im-
munreaksjon fra givers T-celler mot motta-
kerens vev i form av transplantat-mot-vert-
sykdom (graft versus host disease, GvHD)
forekommer hos 30 – 70  % (5). Det er vanlig
å skille mellom en akutt og en kronisk form.
Den akutte formen affiserer hyppigst hud,
lever og/eller tarm. Kronisk form arter seg
gjerne som en kronisk immunmediert syk-
dom med affeksjon av blant annet hud, tarm,
lever og siccafenomener i øyne og slim-
hinner. I noen tilfeller affiseres lungene av
oblitererende bronkiolitt. I enkelte tilfeller
med alvorlig lungesvikt er det gjennomført
lungetransplantasjon (6).

Hematopoetiske stamceller kan høstes
som beinmarg eller ved aferese fra blod etter
forbehandling med granulocyttkolonistimu-
lerende faktor (G-CSF) fra vevstypelik
familiegiver eller ubeslektet giver (1, 7). I de
senere år har også navlestrengsblod vist seg
velegnet som stamcellekilde (8, 9).

En vellykket transplantasjon vil føre til en
stabil donorderivert beinmargsfunksjon.
Etter myeloablativ kondisjonering vil pa-
sienten gå inn i beinmargsaplasi som vanlig-
vis varer 2 – 4 uker. Denne perioden er preget
av toksisitet etter kondisjoneringen med
mucosaskader, behov for parenteral ernæ-
ring, væske og transfusjonsbehov.

I aplasifasen er det vanlig med bakterielle
infeksjoner med overvekt av grampositive
bakterier. Senere i forløpet, spesielt dersom
det oppstår behandlingstrengende transplan-
tat-mot-vert-sykdom, kan reaktivering av
latente virusinfeksjoner og invasive sopp-
infeksjoner forekomme.

Doseredusert kondisjonering fører til kor-
tere aplasiperioder uten obligat beinmargs-
aplasi.

Artikkelen beskriver langtidsoppfølging
etter allogen stamcelletransplantasjon i
perioden 1985 – 2012 ved Avdeling for
blodsykdommer, Oslo universitetssykehus,
ng.
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Allogen stamcelletransplantasjon er et 

potensielt kurativt behandlingsalternativ 

for pasienter med forventet kort overle-

velse med andre behandlingsmodaliteter

734 voksne pasienter gjennomgikk allogen 

stamcelletransplantasjon i 1985 – 2012 ved 

Avdeling for blodsykdommer, Oslo universi-

tetssykehus.

I perioden har det vært betydelige endringer 

i indikasjoner for stamcelletransplantasjon, 

utvelgelse av pasienter, kondisjonerings-

regimer, bruk av stamcellekilder samt fore-

komst og behandling av komplikasjoner
Rikshospitalet. Frem til 2006 hadde avdelin-
gen nasjonalt ansvar for all allogen stam-
celletransplantasjon i Norge (10 – 13).

Materiale og metode
Pasienter
Alle voksne pasienter som gjennomgikk
allogen stamcelletransplantasjon i perioden
fra 1985 til oktober 2012 ved Avdeling for
blodsykdommer er inkludert (tab 1). Opp-
lysninger er hentet fra avdelingens kvalitets-
register, som oppdateres fortløpende, og fra
pasientjournaler. Registeret og studien er
godkjent av personvernombudet ved syke-
huset. I perioden 2005 – 10 ble kondisjone-
ringen og transplantasjonen av 22 lymfom-
pasienter med familiegiver gjennomført ved
Radiumhospitalet, men fulgt opp ved Riks-
hospitalet. Disse er ikke inkludert i det fore-
liggende materialet (14). Videre er totalt ca.
70 pasienter transplantert ved Haukeland
universitetssykehus (12 – 15 pasienter/år) og
ca. 15 pasienter er blitt transplantert ved
utenlandske sentre. Disse er heller ikke
inkludert i den foreliggende analysen.

Alle pasientene ble akseptert for denne
behandlingsformen etter diskusjon i den
norske gruppen for allogen stamcelletrans-
plantasjon der alle universitetssykehusene er
representert. Retningslinjer finnes i norsk
handlingsprogram for maligne blodsykdom-
mer.

Donor
Pasientene ble transplantert med stamceller
fra beinmarg, blodstamceller eller navle-
strengblod. Bruk av blodstamceller ble intro-
dusert i 1994 (7, 15). Giverne var HLA-for-
likelige familiemedlemmer eller ubeslektede
stamcelledonorer. Alle givere utredes for
risiko for overførbare sykdommer og må avgi
informert samtykke til å gi stamceller (16).

Stamceller fra beinmarg aspireres fra
hoftekammen i generell anestesi. Blodstam-
celler mobilisert ved granulocyttkoloni-
stimulerende faktor høstes ved cytaferese.
Dersom egnet levende donor ikke finnes,
kan man bruke navlestrengblod fra navle-
strengblodbanker.

ABO-uforlikelighet godtas, men kan kreve
tiltak for å forhindre akutte transfusjonsreak-
sjoner.

Kondisjonering og profylakse
Den mest brukte myeloablative (beinmargs-
utryddende) kondisjoneringen var peroral
busulfan 16 mg/kg over fire dager og intra-
venøs cyklofosfamid 60 mg/kg/dag over to
dager (liten BuCy). Etter 1999 ble busulfan-
dosen individuelt justert til en gjennomsnitts
likevektskonsentrasjon i plasma på 900 ng/
ml. Øvrig myeloablativ kondisjonering var
hos de fleste helkroppsbestråling (TBI) 13
Gy i fraksjonerte doser kombinert med cyk-
© Opphavsrett Tidsskrift for Den norske legeforeni
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lofosfamid 60 mg/kg/dag over to dager. Pa-
sienter med ikke-maligne sykdommer, som
aplastisk anemi, fikk forbehandling med
cyklofosfamid 200 mg/kg og antitymocytt-
globulin (ATG) fra hest 90 mg/kg. Pasienter
transplantert med navlestrengblod ble kon-
disjonert med helkroppsbestråling kombi-
nert med fludarabin og cyklofosfamid.

Doseredusert kondisjonering er mindre
intensiv og er ment å gi immunsuppresjon
som tillater forutsigbar transplantatfunksjon
hos pasienter der myeloablativ kondisjone-

Tabell 1  Pasientkarakteristika ved trans-
plantasjonstidspunkt

Antall pasienter 734

Kjønn Mann/Kvinne (%)

Mann 434 (59)

Kvinne 300 (41)

Alder median (spredning) 43 (14 – 70)

Diagnoser (%)

Akutt myelogen leukemi 297 (40)

Kronisk myelogen leukemi 161 (22)

Akutt lymfatisk leukemi 101 (14)

Myelodysplastisk syndrom 48 (6,5)

non-Hodgkins lymfom 33 (4,5)

Myelomatose 26 (3,5)

Aplastisk anemi/parok-
systisk nattlig hemoglobinuri 25 (3,4)

Myeloproliferative 
sykdommer 22 (3,0)

Kronisk lymfatisk leukemi 13 (1,8)

Hodgkins lymfom 5 (0,7)

Andre1 3 (0,5)

Donor (%)

Familie 404 (55)

Ubeslektet 330 (45)

Stamcellekilde (%)

Beinmarg 396 (54)

Stamceller høstet fra blod 330 (45)

Navlestrengblod 7 (1,0)

Kombinasjon beinmarg/
blod 1 (0,1)

1   Andre diagnoser: T-prolymfocyttleukemi, hyper-
IgM-syndrom, Langerhanscelle-histiocytose
ng.
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ring vil være for toksisk og kontraindisert på
grunn av grunnsykdom, alder eller komorbi-
ditet. Ved lymfoproliferative sykdommer,
inklusive myelomatose, var kondisjonerin-
gen i hovedsak fludarabin 30 mg/m2 i tre
dager etterfulgt av helkroppsbestråling 2 Gy
(FluTBI) eller fludarabin 30 mg/m2 og cyk-
lofosfamid 600 mg/m2 i fire dager (FluCy).
Pasienter med myeloproliferative sykdom-
mer fikk overveiende fludarabin 30 mg/m2 i
fem dager og busulfan 8 mg/kg fordelt på tre
dager (FluBu).

Som profylakse mot transplantat-mot-
vert-sykdom ble det gitt ciklosporin, even-
tuelt i kombinasjon med metotreksat, myko-
fenolatmofetil eller sirolimus.

Aciklovir/valaciklovir ble gitt som anti-
viral profylakse. Fra 2007 ble det gitt pri-
mærprofylakse mot gjærsopp med flukona-
zol. Ved tegn til reaktivering av cytomegalo-
virus ble det startet behandling med
ganciklovir eller foscarnet. Blodprodukter
var rutinemessig leukocyttfiltrert og bestrålt
med 25 Gy. Trimetoprim-sulfa ble gitt i 2 – 3
uker før transplantasjonen som tarmdekon-
taminering og i seks måneder etter at stabil
beinmargsfunksjon var oppnådd eller så
lenge pasienten mottok immunsuppressiv
behandling, som profylakse mot Pneumo-
cystis jirovecii-pneumoni. I aplasifasen var
pasienter som fikk myeloablativ kondisjone-
ring isolert i rom med overtrykksventilasjon
og HEPA-filtrasjon.

Definisjoner
Akutt og kronisk transplantat-mot-vert-
sykdom er kategorisert i henhold til kriterier
fra henholdsvis Glucksberg og Shulman
(17 – 19). Førstelinjebehandling av akutt
transplantat-mot-vert-sykdom grad II var
metylprednisolon (2 mg/kg/dag) og optima-
lisering av ciklosporinbehandlingen.

Fra 1992 har det vært rutinemessig over-
våking for cytomegalovirusinfeksjon (CMV)
ved påvisning i blod, først ved immunfluore-
scensmikroskopi (påvisning av matrikspro-
teinet pp65) og senere ved polymerasekjede-
reaksjonstest (CMV-PCR) 1 – 2 ganger ukent-
lig (20). Invasiv soppinfeksjon ble definert
i henhold til retningslinjer fra European
Organisation for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) (21, 22). Bare sannsynlige
og sikre infeksjoner er inkludert i analysen.
Sikker soppinfeksjon krever mikrobiologisk
eller histopatologisk påvisning av sopp sam-
tidig med symptomer eller kliniske tegn som
er forenlig med slik infeksjon. Forekomsten
av soppinfeksjoner er minimumstall på grunn
av vanskelig diagnostikk.

Statistikk
Statistiske beregninger er utført i SPSS ver-
sjon 18. Khikvadrattest er benyttet for sam-
menlikning av grupper. Overlevelseskurver

er kalkulert ved Kaplan-Meier-metoden.
Sammenlikning mellom grupper i Kaplan-
Meier-kurver er gjort ved log-rank-test. P-
verdi < 0,05 ble ansett som statistisk signifi-
kant.

Resultater
Pasienter og pasientkarakteristika
734 pasienter gjennomgikk allogen stam-
celletransplantasjon fra november 1985 til
oktober 2012 (tab 1). Det er en overvekt av
menn (59  %). Median alder var 43 år (spred-
ning 14 – 70 år). Median alder økte gradvis
fra 28 år de første fem årene til over 50 år i
2010. Gruppen akutte og kroniske leukemier
utgjør 572 pasienter (78  %). To pasienter
gjennomførte en del av kondisjoneringen,
men døde før selve transplantasjonen skulle
gjennomføres. Disse er utelatt fra analysene.
Antall transplantasjoner økte fra 1 – 8/år i
perioden 1985 – 90 opp til 55/år i løpet av de
siste fem årene.

Kondisjonering, giver og stamcellekilde
641 pasienter (87  %) fikk myeloablativ kon-
disjonering, 595 med liten BuCy, 21 med
cyklofosfamid og antitymocyttglobulin.
Doseredusert kondisjonering ble innført i
2000. 94 pasienter (13  %) fikk doseredusert
kondisjonering (tab 2).

Hos 404 (55  %) pasienter ble det brukt
familiegiver og hos 330 (45  %) ubeslektet
giver. Bruk av ubeslektet giver har økt kraftig,
og transplantasjon med ubeslektet giver utgjør
nå ca. 70  % av transplantasjonene (fig 2).

396 (54  %) pasienter ble transplantert
med beinmarg, 330 (45  %) med blodstam-
celler og 7 (1,0  %) med navlestrengblod.

Komplikasjoner
Transplantat-mot-vert-sykdom. 339 (46  %)
pasienter utviklet en akutt form, og 250 av

disse trengte behandling ( grad II). Blant
de 602 pasientene som levde  100 dager
etter transplantasjon, utviklet 277 (46,5  %)
kronisk transplantat-mot-vert-sykdom, 172
hadde begrenset form og 105 utbredt kro-
nisk form.

149 (43,4  %) av pasientene som ble trans-
plantert med familiegiver og 131 (50,6  %)
av pasientene som ble transplantert med
ubeslektet giver, utviklet kronisk form
(p = 0,048). Kronisk transplantat-mot-vert-
sykdom ble utviklet hos 118 av 327 pasien-
ter (36,1  %) transplantert med beinmarg og
159 av 268 pasienter (59  %) pasienter trans-
plantert med blodstamceller (p < 0,001). Tre
av sju pasienter som ble transplantert med
stamceller fra navlestrengblod utviklet kro-
nisk transplantat-mot-vert-sykdom.

Invasive soppinfeksjoner. 33 pasienter
(4,5  %) hadde i forløpet før transplantasjonen
fått diagnostisert sikker eller sannsynlig inva-
siv soppinfeksjon. Etter transplantasjonen var
tallet 83 pasienter (11,3  %). 13 pasienter med
tidligere kjent invasiv soppsykdom utviklet
gjennombruddsinfeksjon under transplanta-
sjonsforløpet tross sekundær sopprofylakse
tilpasset etiologisk agens.

De hyppigste årsakene til invasiv sopp-
infeksjon var Aspergillus-arter eller Can-
dida-arter, henholdsvis 31 (4,2  %) og 41
(5,6  %) tilfeller.

Cytomegalovirus. Det ble registrert 170
pasienter (24  %) med cytomegalovirus-
infeksjon og 25 pasienter (3,6  %) med
CMV-sykdom med viruspåvisning i bron-
kialskyllevæske eller i biopsier fra gastro-
intestinalkanalen eller lever. CMV-serologi
før transplantasjon forelå hos 636 pasienter.
Blant 454 CMV-IgG-positive pasienter fikk
158 (34,8  %) cytomegalovirusinfeksjon og
24 (5,3  %) CMV-sykdom, mens vi påviste
primær cytomegalovirusinfeksjon hos 11

Tabell 2  Dødsårsaker i oppfølgingsperioden. Dødsårsakene er ofte sammensatte hos pasienter 
som døde uten residiv. Akutt transplantat-mot-vert-sykdom og behandling av dette vil ofte med-
føre en betydelig immunsvikt med opportunistiske infeksjoner og multiorgansvikt

Dødsårsaker    % av alle   % av døde

Residiv 116 15,8 33,1

Multiorgansvikt  88 12,0 25,2

Infeksjon  56  7,6 16

Transplantat-mot-vert-sykdom  33  4,5 9,4

Andre  32  4,4 8,6

Ukjent  14  1,9 4

Blødning   6  0,8 1,7

Akutt lungesvikt   5  0,7 1,4

Totalt 350 47,7 100
© Opphavsrett Tidsskrift for Den norske legeforening.
Ettertrykk forbudt. Lastet ned fra www.tidsskriftet.no 4.09.2014

Tidsskr Nor Legeforen nr. 16, 2014; 134   1571



© Opphavsrett Tidsskrift for Den norske legeforening.
Ettertrykk forbudt. Lastet ned fra www.tidsskriftet.no 4.09.2014

1572 Tidsskr Nor Legeforen nr. 16, 2014; 134

ORIGINALARTIKKEL    

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

c  Overlevelse Overlevelse

0 5 10 15 20

År etter allogen stamcelletransplantasjon År etter allogen stamcelletransplantasjon

Andre eller senere komplette 
remisjon eller residiv

Første komplette  remisjon

0 5 10 15 20

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

d  Overlevelse Overlevelse

År etter allogen stamcelletransplantasjon År etter allogen stamcelletransplantasjon

Andre eller senere komplette 
remisjon eller residiv

Første komplette  remisjon

0 5 10 2015 3025 0 5 10 2015 3025

e  Overlevelse

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0
0 5 10 15 20

År etter allogen stamcelletransplantasjon

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

a  Overlevelse

0 5 10 15 20

År etter allogen stamcelletransplantasjon

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

b  Overlevelse

0 5 10 15 20

År etter allogen stamcelletransplantasjon

Ubeslektet

Familie

Figur 1  Kaplan-Meier-kurver for totalmaterialet (a) fordelt på stamcelle-
donor (b). Akutt myelogen leukemi samlet og fordelt etter transplantasjon 
i første komplette remisjon eller senere (c). Akutt lymfatisk leukemi samlet 
og fordelt etter transplantasjon i første komplette remisjon eller senere (d). 
Kronisk myelogen leukemi (e)
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pasienter (5,5  %) blant 182 som var CMV-
IgG-negative før transplantasjonen. Ved
transplantasjon med familiegiver versus
ubeslektet giver var insidensen av cytome-
galovirusinfeksjon henholdsvis 17,6  % og
32,9  % (p < 0,001) og CMV-sykdom hen-
holdvis 3,1  % og 4,2  % (p = 0,39).

Overlevelse, residiv og dødsårsaker
Fem og ti års overlevelse var henholdsvis
54  % og 48  %. Ved transplantasjon med fami-
liegiver var fem og ti års overlevelse hen-
holdsvis 59  % og 50  % og for pasienter trans-
plantert med ubeslektet giver 48  % og 46  %.
Overlevelseskurver for akutt myelogen leu-
kemi, akutt lymfoblastisk leukemi og kronisk
myelogen leukemi er gjengitt i figur 2. 100
dagers mortalitet var 18  %, ved bruk av fami-
liegiver 15  % og ved ubeslektet giver 21  %.

I løpet av oppfølgingsperioden døde 350
pasienter. De hyppigste årsakene til død var
residiv av grunnsykdom, multiorgansvikt,
infeksjoner og transplantat-mot-vert-sykdom
(tab 2). Residiv av grunnsykdom var signi-

fikant hyppigere hos pasienter transplantert
med familiegiver enn med ubeslektet giver,
henholdsvis 18,1  % og 12,1  % (p = 0,017).

Diskusjon
Ved oppstart av transplantasjonsprogram-
met var pasientenes mediane alder 28 år.
Som en følge av utvidelser i transplanta-
sjonsprogrammet etter egne og andres erfa-
ringer, både med hensyn til diagnosegrupper
og kondisjonering, er median alder økt til
over 50 år fra 2010. Allogen stamcelletrans-
plantasjon er forbundet med risiko for be-
handlingsrelaterte komplikasjoner i form av
toksisitet, transplantat-mot-vert-sykdom og
infeksjoner. Enkelte sykdomsgrupper, for
eksempel lymfomer og kronisk lymfatisk
leukemi, har hatt høye komplikasjons- og
mortalitetsrater ved myeloablativ kondisjo-
nering, og allogen stamcelletransplantasjon
var derfor ikke en del av behandlingstilbudet
for disse sykdommene før år 2000, da trans-
plantasjon etter doseredusert kondisjonering
ble introdusert. Allogen stamcelletransplan-

tasjon med doseredusert kondisjonering ut-
gjør i dag ca. 25  % av alle transplantasjoner
utført ved vår avdeling (fig 2). Resultatene
fra disse transplantasjonene er publisert tid-
ligere (14, 23).

Hos pasienter med kort forventet levetid
på grunn av tilbakefall av grunnsykdom uten
transplantasjon kan man i de fleste pasient-
grupper forvente fem års sykdomsfri over-
levelse opp mot 50 – 60  % (24). I Norge gjør
vi færre transplantasjoner med doseredusert
kondisjonering enn i mange andre land,
inkludert de andre nordiske landene (25),
men med økende tendens til doseredusert
kondisjonering. I 2008 ble det lagt frem et
forslag til revisjon av det nasjonale stam-
celletransplantasjonsprogrammet, som anslo
behovet for allogen stamcelletransplantasjon
til 100 – 130 per år dersom antall transplanta-
sjoner skal være av samme størrelsesorden
som ellers i Vest-Europa. Helsedirektoratet
avklarte med Helse- og omsorgsdepartemen-
tet i 2010 at anbefalingene skal følges (26).
Det er sannsynlig at økt bruk av doseredusert

Figur 2  Trender i praksis av allogen stamcelletransplantasjon fordelt på 5-års intervaller
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kondisjonering er nødvendig for å komme dit
(27).

Det finnes i dag ingen randomiserte stu-
dier som kan gi bedre grunnlag for konsen-
sus om hva som er den optimale bruken av
ulike kondisjoneringsregimer. Transplanta-
sjoner etter myeloablativ kondisjonering er
forbundet med en høyere behandlingsrela-
tert mortalitet enn transplantasjoner etter
doseredusert kondisjonering. Til gjengjeld
har denne høyere residivrater, spesielt ved
aggressive grunnsykdommer.

Den viktigste årsaken til at antall stam-
celletransplantasjoner har kunnet øke, har
vært økt bruk av ubeslektede givere. Det er i
dag 22 millioner registrerte givere på verdens-
basis, og det vil i praksis være mulig å finne en
giver til pasienter av etnisk norsk opprinnelse
i nesten alle tilfeller innenfor akseptable tids-
rammer. Rundt 70 – 80  % av alle transplanta-
sjoner i dag gjennomføres hos oss med ube-
slektet giver. Parallelt med økningen i bruk av
ubeslektede givere har det også vært en end-
ring mot økt bruk av blodstamceller. Blod-
stamceller inneholder langt flere T-celler enn
beinmarg og er årsaken til økt insidens
av kronisk transplantat-mot-vert-sykdom (7,
15). Derfor foretrekkes beinmarg ved trans-
plantasjon for ikke-maligne sykdommer der
det ikke er behov for transplantat-mot-leu-
kemi/lymfom-effekt. Nyere studier indikerer
at beinmarg og blodstamceller fra ubeslektede
givere er ekvivalente i de fleste sammenhen-
ger, men med en lavere insidens av kronisk
transplantat-mot-vert-sykdom ved bruk av
beinmarg. Man ser derfor nå igjen en økning i
bruk av beinmarg som stamcellekilde også
ved vår avdeling (15, 28).

Frem til 2000 utgjorde pasienter med kro-
nisk myelogen leukemi (KML) den største
pasientgruppen, der allogen stamcelletrans-
plantasjon var førstelinjebehandling for
yngre pasienter med kronisk myelogen leu-
kemi uten vesentlig komorbiditet og med en
egnet stamcelledonor. Etter år 2000 behand-
les de fleste pasientene med kronisk myelo-
gen leukemi effektivt med perorale tyrosin-
kinasehemmere. Dette har ført til at allogen
stamcelletransplantasjon ved kronisk myelo-
gen leukemi i dag er forbeholdt noen få pa-
sienter der behandling med tyrosinkinase-
hemmere svikter, ikke tolereres eller når pa-
sientene har avansert sykdom (29, 30) (fig 2).

Fremdeles er forekomst av invasive sopp-
infeksjoner hos transplanterte pasienter et
problem og forbundet med høy mortalitet.
Insidensen og spekteret av invasive sopp-
infeksjoner har endret seg med en høyere
andel muggsoppinfeksjoner (31, 32). Muli-
gens skyldes dette vellykket profylakse og
behandling av infeksjoner forårsaket av Can-
dida- og vanligere Aspergillus-arter, men
kan også være seleksjon av resistente mugg-
sopparter. Funn av andre arter, som under-

artene Zygomycetes og Fusarium er sjeldne i
vår populasjon.

Konklusjon
Vi sammenfatter erfaringen med allogen
stamcelletransplantasjon hos voksne i Norge i
perioden 1985 – 2012. 734 pasienter gjennom-
gikk slik behandling ved Avdeling for blod-
sykdommer, Oslo universitetssykehus i dette
tidsrommet. I disse årene har det vært betyde-
lige endringer i indikasjoner for stamcelle-
transplantasjon, utvelgelse av pasienter, kon-
disjoneringsregimer, bruk av stamcellekilder
og forekomst og behandling av komplikasjo-
ner. Allogen stamcelletransplantasjon er et
potensielt kurativt behandlingsalternativ for
pasienter med forventet kort overlevelse med
andre behandlingsmodaliteter. Komplikasjo-
ner som en følge av kjemoterapi og immun-
svikt er fortsatt en utfordring. Det estimerte
behovet på 100 – 130 allogene stamcelletrans-
plantasjoner per år er så langt ikke nådd. Dette
vil forutsette en betydelig økning i ressurser til
både transplantasjonssentrene og til oppføl-
gende sykehus. Økningen de siste 5 – 6 årene
har skjedd uten tilførsel av ressurser.
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