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undersökningen inte fyller sitt syfte och därför bör upphöra. En annan 
och kanske troligare förklaring är att man är betydligt mer försiktig med 
att acceptera donatorer när man inte kan få någon kranskärlsröntgen 
vilket i sin tur innebär en selektion av donatorer till det bättre. 
 Oavsett anledningen så drar vi slutsatsen att man ej bör avstå från 
transplantation med en i övrigt acceptabel donator över 40 år om man 
inte kan få kranskärlsröntgen. Finns möjlighet att få kranskärlsröntgen 
så bör den fortfarande genomföras eftersom en icke obetydlig andel 
av donatorerna (i studien 26%) har signifikant kranskärlssjukdom, 
vilket kan vara farligt.  En intressant synpunkt som framfördes efter 
presentationen i Boston av en luttrad engelsk transplantationskirurg var 
just att många donatorer som kranskärlsröntgas exkluderas på grund 
av förändringar. ”Om alla potentiella donatorer kranskärlsröntgades 
i England så skulle fler donatorer exkluderas, vilket skulle leda till 
att transplantationsfrekvensen som redan är låg i England går ner 
ytterligare och ännu färre patienter transplanteras.” 
 Situationen i Sverige är annorlunda med måttliga väntetider för 
hjärttransplantation vilket innebär att vi bör vara fortsatt noggranna i 
vår selektion av donatorer.           
            Sofia Dahlman, Ulla Nyström

Nordiatrans kongress 2008

TRIMA - TRANSPLANTATIONS INTERMEDIÄR AVDELNING
Av Professor M. Olausson och vårdenhetschef U. Nordell fick jag upp-
draget att som projektledare starta ett intermediärt övervakningsrum 
(TRIMA) på enheten.
 Incitamentet till att öppna ett övervakningsrum är att skapa bättre och 
säkrare rutiner i det postoperativa omhändertagandet av våra nytransplan-
terade patienter. Patienterna kommer många gånger till vårdavdelningen 
i ett tidigt postoperativt skede, då de fortfarande är trötta, medtagna och 
oftast rätt vårdkrävande. Detta ställer stora krav på personalens kunskaper 
som också vårdar andra patienter samtidigt. Att samla dessa mer vårdkrä-
vande patienter på en gemensam sal med bättre övervakningsmöjligheter 
samt med högre personalbemanning tror jag kommer att gynna både 
patienter och vårdpersonal.
 En del av våra nytransplanterade patienter kräver inotropa läkemedel, 
invasiv tryckmätning och en mer sofistikerad övervakning. Andra patienter 
är trackeostomerade och kräver hemventilator. Med en kompetent inten-
sifierad eftervård kommer dessa patienter att snabbare kunna mobiliseras 
och möjligtvis återgå till hemorten fortare. Här kommer också en viktig 
säkerhetsaspekt in, att öka tryggheten för den enskilda patienten och den-
nes anhöriga. För att dessa mål ska kunna uppnås har personalen under 
det gångna året internutbildats i de olika specialområdena ex. postoperativ 
vård/övervakning, thoraxdränage, extern pacemaker, inotropa läkemedel, 
arytmier, EKG tolkning, hjärtsvikt, cirkulations- och respirationsfysiologi, 
syra-bas balans samt i A-HLR. Utbildningen har olika specialister stått för 
på ett mycket professionellt och förtjänstfullt sätt. 
 Salen har tre sängplatser med full övervakningsutrustning för invasiv/
noninvasiv tryckmätning, EKG övervakning och saturationsmätning. 
Befintlig tränad personal kommer att bemanna rummet dygnet runt. En 
annan inte helt försumbar och önskad aspekt är att på sikt kunna avlasta 
och frigöra platser på våra hårt belastade intensivvårdsavdelningar. Vi har 
tillsammans med ansvariga läkare och vårdchefer på respektive intensiv-
vårdsavdelning utarbetat inklusionskriterier för de patienter som kan bli 
aktuella på TRIMA. 
 Vi har gjort studiebesök och inhämtat tips och kunskap från bl.a TIMA 
som är thoraxkirurgiska klinikens intermediäravdelning samt respektive 
intensivvårdsavdelningar. Detta är en helt ny verksamhet på Transplanta-
tionsCentrum och kommer naturligtvis att utvärderas kontinuerligt.

        Sofia Dahlman
        DONATIONS-/TRANSPLANTATIONSKOORDINATOR

        INTENSIVVÅRDSSJUKSKÖTERSKA

 BEHÖVS KRANSKÄRLSRÖNTGEN 
 INFÖR HJÄRTDONATION?

På International Society for Heart and Lung Transplantation’s möte i 
Boston nyligen presenterades en uppmärksammad registerstudie från 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg. Studien har genomförts av 
undertecknad tillsammans med F. Nilsson, A. Jeppsson, V. Sigurdardottir 
och C. H. Bergh. Bakgrunden till studien är att de flesta patienter som 
hjärttransplanteras förr eller senare drabbas av förträngningar i kranskärlen 
i det transplanterade hjärtat. Dessa förträngningar påverkar negativt 
överlevnaden av det transplanterade organet och därmed patientens 
långtidsöverlevnad. 
 Det finns ett flertal immunologiska och icke-immunologiska riskfak-
torer för utveckling av kranskärlsförändringar i det transplanterade 
hjärtat, exempelvis antal akuta rejektionsepisoder, HLA mismatch, 
CMV infektioner, donatorns ålder och recipientens diagnos. 
 En annan viktig riskfaktor är förekomst av kranskärlsförändringar i 
donatorshjärtat redan vid transplantation. Det har beräknats att uppemot 
10% av alla hjärtdonatorer har kranskärlsförändringar och andelen stiger 
med ökande ålder. Därför rekommenderar internationella riktlinjer idag 
kranskärlsröntgen av alla potentiella manliga hjärtdonatorer över 40 år 
och alla kvinnliga över 45 år.    
 Verkligheten är dock en annan. Tillgängligheten till kranskärlsröntgen, 
särskilt nattetid, är i de flesta länder begränsad till större sjukhus De 
flesta transplantationscentra accepterar därför även patienter utan före-
gående angiografi, om donatorns sjukhistoria talar mot kranskärlssjuk-
dom och övriga undersökningar, t ex ultraljud av hjärtat och palpation 
av kranskärlen vid donatorsoperationen, är invändningsfria. 
 Ovanstående rutiner för äldre donatorer gäller också på Sahlgrenska 
(dvs om vi kan få en kranskärlsröntgen så är det bra, vilket är möjligt 
i cirka 40% av fallen) om inte så grundas beslutet på övriga undersök-
ningar. Det är dock oklart om användande av donatorshjärtan utan före-
gående kranskärlsröntgen innebär att fler recipienter utvecklar kranskärls-
sjukdom och om långtidsöverlevnaden försämras och det var denna 
frågeställning som studerades i den aktuella studien. Under perioden 
1988-2006 hade vi 171 i övrigt acceptabla hjärtdonatorer där donatorer-
na var över 40 år. I 70 (41%) av de potentiella donatorerna genomfördes 
kranskärlsröntgen vilket ledde till att man avstod från att transplantera 
18 hjärtan på grund av kranskärlsförändringar,  medan  52 hjärtan blev 
transplanterade. 
 I gruppen utan kranskärlsröntgen kunde inte 6 av 101 hjärtan använ-
das på grund av palpabla kranskärlsförkalkningar vid donatorsopera-
tionen medan 95 användes. Man kan alltså notera att 26% av potentiella 
donatorer exkluderades efter kranskärlsröntgen medan endast 6% exklu-
derades på grund av fynd vid donatorsoperationen. I den aktuella studien 
jämfördes således 52 recipienter som fått donatorshjärtan som valts ut 
med hjälp av kranskärlsröntgen med 95 recipienter vars donatorshjärtan 
inte kranskärlsröntgats före transplantationen. De huvudvariabler som 
studerades var överlevnad och utveckling av kranskärlsförändringar 
vid den årliga kontrollkranskärls-röntgen, som i Göteborg utförs på alla 
hjärttransplanterade patienter. 
 Vi fann inga skillnader i långtidsöverlevnad mellan grupperna (ca 50%  
efter 10 år) och heller inte någon skillnad i utvecklingen av kranskärls-
förändringar, ca 70 % av patienterna  hade utvecklat förändringar efter 
10 år. Resultaten visar alltså att ett urval av donatorer med kranskärls-
röntgen inte minskar utvecklingen av kranskärlsjukdomen eller förbättrar 
överlevnaden efter hjärttransplantation. 
 En snabb slutsats skulle därför kunna vara att man bör upphöra 
med kranskärlsröntgen av hjärtdonatorer för att spara resurser men 
frågan är sannolikt mer komplicerad än så. En möjlig förklaring till att 
det inte blev någon skillnad mellan grupperna är att kranskärlsröntgen 
inte avslöjar diskreta förändringar i kärlen, som sedan utvecklas till 
signifikanta förträngningar. Om detta är sant skulle det innebära att 

 Mekaniska hjärtunderstöd (Assist Devices)
 - var står vi idag?

Det har nu gått 23 år sedan det första ”permanenta” implanter-
bara konstgjorda hjärtat (Jarvik 7) implanterades på Karolinska 
Sjukhusets Thoraxklinik av dåvarande professor Bjarne Semb.
Pat. levde ca. 1 månad och avled i koagulationsrelaterad biver-
kan som fortsatt är den stora utmaningen med implantat i blod-
cirkulationen. Utvecklingen har efter på senare år accelererat 
där man inriktat sig på fr.a. att minska problematiken med 
tromb-embolism/blödning men även design mot bättre använ-
darvänliga pumpar.
 För patienter med irreversibel svår invalidiserande där all
medikamentell  och övrig behandling med CRT (Cardiac Re-
synchronisation Therapy) etc. är uttömda är fortfarande hjärt-
transplantation ”The Golden Standard” med utmärkta långtids-
resultat. Dock är fortfarande tillgången på donerade hjärtan 
bristfällig vilket inte sällan leder till lång väntetid för svårt 
hjärtsviktande patienter och därmed försämrad övrig organ-
funktion såsom njurar och lever, vilket i sin tur gör en hjärt-
transplantation omöjlig. En hjärtpump som stödjer eller helt tar 
över cirkulationen kan då få patienten att återhämta sig i övriga 
organfunktioner och åter bli ”transplantabel” under väntetiden. 
  I takt med att hjärtpumpar blivit alltmer användarvänliga, 
utvecklats så att problematiken med trombembolism/blöd-
ningar ej försvunnit men blivit ett mindre och i stort sett hanter-
bart problem, hållbara och säkra har en ny patientkategori dykt 
upp för tänkbar behandling med hjärtpump för så kallad lång-
tidsassist. Denna patientgrupp kan vara t.ex. en patient med 
lågmalign sjukdom med god långtidsprognos eller njursvikt i 
svår icke medikamentell behandlingsbar hjärtsvikt. Detta är en 
patientgrupp som idag skulle kunna erbjudas en permanent 
lösning med hjärtpump. Detta är ännu ej en etablerad behand-
lingsform men bör kunna erbjudas patienter i selekterade fall. 
Enligt Socialstyrelsens senaste publicerade riktlinjer får denna 
typ av behandling s.k. FoUU prioritet vilket innebär att behand-
lingen kan erbjudas i kombination med forskning/utvärdering.
 Inte bara långtidspumpar har genomgått en snabb utveckling 
utan också pumpar för korttidsassist. Dessa pumpar kan an-
tingen stödja ena eller båda kamrarna och eller anslutas till 
ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation). Dessa de-
vice anslutes alltid via slangar eller katetrar till kärl eller hjärtats 
hålrum och själva pumpen ligger utanför kroppen. Dessa device 
används i hög utsträckning på pat. i kardiogen chock, där man 
visat att man ökar överlevnaden vid dessa tillstånd från 30% till 
70%. 
 På Sahlgrenska har fram till nu funnits ett bra assistprogram 
där man kunnat ”bridga” patienter till huvudsakligen hjärttrans-
plantation men även till total återhämtning (recovery), där man 
då kunnat avlägsna pumpen utan transplantation.
 Vi kommer nu att utveckla verksamheten med att utöka in- 
dikationerna för långtidsassist till permanent behandling för 
patienter som ej är lämpliga för transplantation. Inom kort 
kommer även TAH (Total Artificial Heart) finnas tillgängligt. 
Detta är ett helt konstgjort implanterbart hjärta vid svår bivent-
rikulär hjärtsvikt som stöd fram till en hjärttransplantation. 
Dessutom kommer en mer aggressiv inställning att intagas vad 
beträffar patienter som inkommer i kardiogen chock där man 
i större utsträckning kommer att stödja hjärtat med ECMO i 
akutskedet. Detta kommer att kunna erbjudas redan nere på 
angiolab.

         Ulf Kjellman
         THORAXKIR. ÖL
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Årets Nordiatranskongress hölls i Eriksbergshallen i Göteborg 
den 7-8 mars och samlade närmare 400 deltagare från Norge, 
Danmark, Finland och Sverige. Temat för kongressen var pa-
tientsäkerhet och framförallt första kongressdagen behandla-
des detta ämne. Parallellt med huvudsessionerna hölls också 
under några timmar teknikerföreläsningar för dialystekniker. 
Dessutom fanns en medlemsposterutställning och en medi-
cinskteknisk utställning där många företag passade på att 
demonstrera sina senaste produkter. 
 
Två gästföreläsare var inbjudna att tala om temat patientsä-
kerhet. Först ut var Synnöve Ödegård, fil.dr och sjuksköter-
ska med föreläsningen ”När säkerheten brister – om skuld, 
ansvar och lärande”. Hon beskrev två olika händelser på 
svenska sjukhus där patienter avlidit till följd av en rad olika 
brister i säkerheten i systemet och organisationen men där i 
båda fallen en ensam sjuksköterska blivit dömd för vållande 
till annans död. 
 
Den andra gästföreläsaren i ämnet säkerhet var Michael 
Sjöö, flygkapten och flygläkare. Titeln på hans föredrag var:  
”Vad kan sjukvården lära av flygets misstag?” Han tog på 
ett humoristiskt och tänkvärt sätt upp likheter och olikheter 
mellan sjukvården och flyget när det gäller säkerhet och den 
mänskliga faktorn, träningskrav, rapporteringssystem och 
kvalitetssystem. 
 

 

I samband med Nordiatranskongressen bjöd Göteborgs stad 
deltagarna på mottagning på Börsen och kongressen avsluta-
des med en festmiddag i Eriksbergshallen. 
 
Nästa Nordiatranskongress kommer att hållas i Fredrikstad i 
Norge den 6-7 mars 2009 och temat för den kongressen blir 
Infektion i dialys- och transplantationsperspektiv. 

    Annette Lennerling
    LEG. SJUKSKÖTERSKA, MED. DR


