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Sammendrag

Bakgrunn. Lungetransplantasjon har i 
Norge vært et behandlingstilbud for 
terminalt lungesyke pasienter siden 
1990. Behovet har vært økende mens 
tilgangen på donorlunger har vært 
stabil.

Materiale og metode. Artikkelen er 
basert på evaluering av alle henviste 
pasienter og av prosessen fra henvis-
ning til transplantasjon. Alle 409 skriftlig 
henviste pasienter (212 menn) i peri-
oden 1990–2001 ble fortløpende regi-
strert og journalene gjennomgått i 
ettertid.

Resultater. Vanligste diagnoser var 
kronisk obstruktiv lungesykdom (45 %), 
α1-antitrypsinmangel med emfysem 
(15 %), fibroserende alveolitt (14 %), 
cystisk fibrose (7 %) og sarkoidose 
(6 %). Av pasientene med kronisk 
obstruktiv lungesykdom var 53 % 
kvinner. Antall henviste og transplan-
terte pasienter per 100 000 innbyggere 
var ikke signifikant forskjellig i de ulike 
helseregionene. Antall pasienter på 
venteliste steg til 30–40, mens antall 
transplantasjoner har vært stabilt på 
10–15 årlig; gjennomsnittlig ventetid 
har steget til 500–600 dager. Samlet 
dødelighet under utredning og i vente-
tiden var 41 %, med signifikante 
forskjeller mellom diagnosene kronisk 
obstruktiv lungesykdom og α1-antitryp-
sinmangel (til sammen 24 %) på den 
ene side og fibroserende alveolitt 
(63 %) og cystisk fibrose (72 %) på den 
annen. Pasientene med fibroserende 
alveolitt døde etter median 188 dager 
på ventelisten, mens pasientene med 
cystisk fibrose døde etter median 729 
dager på ventelisten.

Fortolkning. Pasienter med fibrose-
rende alveolitt bør henvises tidligere til 
lungetransplantasjon, og pasientene 
med cystisk fibrose og fibroserende 
alveolitt bør prioriteres på ventelisten.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Lungetransplantasjon er et behandlingstil-
bud for selekterte pasienter med terminal
lungesykdom kjennetegnet av kort forventet
levetid og sterkt redusert funksjonsevne i
dagliglivet (1). Ettårsoverlevelse etter trans-
plantasjon er 70–75 %, femårsoverlevelse
ca 50 % (2, 3), og pasientene oppnår god
lungefunksjon og betydelig bedre livskvali-
tet (4, 5). Lungetransplantasjon har i Norge
vært et behandlingstilbud for voksne pasien-
ter siden 1990 (6), og i denne perioden er
10–15 pasienter transplantert årlig (3). An-
tall transplantasjoner avhenger først og
fremst av tilgangen på donororganer. Beho-
vet for alle typer organtransplantasjoner sy-
nes å øke, og statistikken viser en særlig
mangel på donorlunger (7). Dette har ført til
frustrasjon og fortvilelse hos dem som ven-
ter på nye lunger.

Rikshospitalet har som oppgave å forvalte
alle tilgjengelige organer for transplantasjon
optimalt. Vi har derfor kritisk evaluert utvel-
gelsesprosessen til lungetransplantasjon, dvs.
hvilke pasienter som henvises, og hva som
skjer fra pasienten henvises til Rikshospitalet
til selve transplantasjonen finner sted. Målset-
tingen med denne artikkelen er å gi tilbake-
melding til det medisinske miljøet i Norge og
andre interesserte og dermed sikre at lunge-
transplantasjonene utnyttes best mulig for de
aktuelle terminalt lungesyke pasientene.

Materiale og metode
Alle skriftlige henvisninger til Rikshospita-
let av voksne pasienter med spørsmål om
lungetransplantasjon i perioden 1990–2001
er registrert fortløpende. De ulike henvisen-
de instanser er klassifisert i følgende grup-
per: regionsykehus, sentralsykehus, lokal-
sykehus, privatpraktiserende spesialist og
primærhelsetjeneste. Pasientenes bosted er
registrert i forhold til de gamle helseregione-
ne (Helseregion 1: Oslo, Hedmark, Opp-
land; Helseregion 2: Akershus, Østfold,
Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust- og
Vest-Agder; Helseregion 3: Rogaland, Hor-
daland, Sogn og Fjordane; Helseregion 4:
Møre og Romsdal, Sør- og Nord-Trøndelag;

Helseregion 5: Nordland, Troms og Finn-
mark). Alle pasienter som er satt på ventelis-
te og eventuelt senere transplantert er regi-
strert fortløpende. Alle pasientjournalene er
gått gjennom for i ettertid å kartlegge de uli-
ke beslutningsprosessene fra henvisning til
transplantasjon.

Lungetransplantasjon hos voksne har
vært utført etter samme protokoll fra 1990
og frem til i dag med små justeringer; alders-
kriteriene er noe utvidet og dobbeltsidig
transplantasjon anvendes hyppigere (6, 8).
(ramme 1). Prosessen med utredning av re-
sipienter har også vært uendret, og hovedan-
svarlige for det lungemedisinske arbeidet og
det kirurgiske arbeidet har vært de samme
personer i hele perioden.

Vurdering for lungetransplantasjon
Alle henviste pasienter vurderes ved Lunge-
medisinsk avdeling, Rikshospitalet, de aller
fleste ved en kort innleggelse med varighet på
1–2 dager. I tillegg til vanlig sykehistorie og
klinisk undersøkelse utføres røntgen thorax,
spirometri, måling av lungenes gassdiffusjon
(TLCO), arteriell blodgass, seks minutters
gangtest og ved behov andre nødvendige un-
dersøkelser. Pasienten blir grundig informert
om transplantasjonsvirksomheten, og det tas
en beslutning som pasienten og legen vanlig-
vis er enig om. Det er tre alternativer:
– Avslag. Det er klare kontraindikasjoner,

og pasienten får et endelig avslag
– Utredning. Pasienten fyller kriteriene for

transplantasjon. Det avgjørende, men
også det vanskeligste kriteriet å bedømme
er vanligvis om pasienten har kort forven-
tet levetid

– Vente og se. Pasienten oppfyller ikke kri-
teriene, de fleste er «for friske» i forhold
til kriteriet om kort forventet levetid, noen
må gå ned i vekt, andre må rehabiliteres
med henblikk på allmenntilstanden o.l.
De fleste får avtale om ny innleggelse
som ledd i en fortløpende vurdering

! Hovedbudskap

å Mangel på donorlunger gir lang vente-
tid og betydelig dødelighet før trans-
plantasjon

å Pasienter med fibroserende alveolitt 
bør henvises tidligere og pasienter 
med cystisk fibrose og fibroserende 
alveolitt bør prioriteres på ventelisten
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Ved nye «vurderingsopphold» gjentas de
samme prosedyrer, og svært mange pasien-
ter får til slutt en utredning med henblikk på
transplantasjon.

Utredning for lungetransplantasjon
Beslutningen om at transplantasjon er ak-
tuelt, er tatt, og målsettingen er nå å utelukke
medisinske kontraindikasjoner og forberede
pasienten på ventetiden og transplantasjo-
nen. Alle pasientene er innlagt i Lungemedi-
sinsk avdeling, hvor det, under ledelse av en
egen transplantasjonssykepleier, gjennom-
føres et systematisk informasjonsprogram.
Undersøkelsene pasienten gjennomgår er
vist i e-ramme 2. Etter gjennomført program
tas en av to beslutninger:
– Avslag. Det er fremkommet klare kontra-

indikasjoner eller en totalvurdering tilsier
at pasienten ikke egner seg

– Venteliste. Pasienten er medisinsk egnet, er
motivert og blir satt på venteliste for trans-
plantasjon av en eller to lunger (ramme 1)

Vurdering og utredning for transplantajon
forutsetter et nært samarbeid med transplan-
tasjonskirurgene ved thoraxkirurgisk avde-
ling. Hvis pasienten hører til klart definerte
sykdomsgrupper uten åpenbare kontraindi-
kasjoner, kommer ikke kirurgene med i bil-
det før endelig godkjenning. Ved spesielle,
dels prinsipielle problemstillinger, blir de in-
volvert allerede i forbindelse med første
opphold eller ved vurderingen av søknad.

Mens pasientene står på venteliste, ligger
ansvaret for den medisinske behandlingen av
grunnsykdommen på lokalsykehuset. Vi øns-
ker i tillegg regelmessig kontakt med alle på
ventelisten. Alle pasientene har sin kontakt-
sykepleier, som snakker med vedkommende i
telefonen minst en gang i måneden. Hver 4.
måned kommer alle pasientene til undersø-
kelse og samtale, de fleste med en innleggelse
fra den ene dagen til den andre. Hensikten
med denne oppfølgingen er å la pasienten
komme med spørsmål og problemer relatert
til ventetiden eller transplantasjonen samtidig
som sykdomsutviklingen følges. En sjelden
gang snur tilstanden så markert at pasienten
blir frisk nok til å tas midlertidig ut av listen,
det kan oppstå eller avdekkes nye problemer
som gjør at pasienten ikke er egnet for trans-
plantasjon, og pasienten kan selvsagt til en-
hver tid trekke seg fra listen.

Utvelgelse til transplantasjon
Vakthavende transplantasjonskirurg er hoved-
ansvarlig for valg av den enkelte pasient til
transplantasjon når det foreligger et organtil-
bud. Grunnlaget for dette valget er blodtype-
identitet mellom donor og resipient, samsvar i
størrelse og kompatibilitet med hensyn til IgG-
status for cytomegalovirus (CMV) (CMV-ne-
gativ resipient skal ha CMV-negativ donorlun-
ge). Når det er flere kandidater til samme lun-
ge(r), må andre faktorer tas med i vurderingen,
som sykdommens alvorlighetsgrad og pro-
gnose, tid på venteliste, intensivkapasitet til en
eller to transplantasjoner o.l.

Resultater
I alt ble 409 pasienter skriftlig henvist med
spørsmål om lungetransplantasjon i 12-års-

perioden. 19 personer (4,6 %), fikk avslag på
grunnlag av opplysninger i henvisningen
alene, mens 390 pasienter ble vurdert videre.
Fordelingen av diagnoser, alder og kjønn er
vist i tabell 1. 249 pasienter (60 %) hadde
kronisk obstruktiv lungesykdom eller α1-an-
titrypsinmangel med emfysem. Røyke-
anamnese manglet i henvisningen hos seks
pasienter, 242 (99,6 % ) av de resterende 243
pasienter var tidligere røykere. Kun en pa-
sient med emfysem og samtidig systemisk
lupus erythematosus hadde aldri røykt. 53 %
av pasientene med kronisk obstruktiv lunge-
sykdom var kvinner.

Årlig utvikling med antall henvisninger,
pasienter på venteliste for transplantasjon,
ventetid og antall transplantasjoner er vist i
figur 1. Antall pasienter som ble henvist for
transplantasjon, ble avslått eller til slutt
transplantert per 100 000 innbyggere fordelt
på de ulike helseregioner viser ingen signifi-
kante forskjeller (tab 2, tab 3). 83 % av pa-
sientene var henvist fra region- eller sentral-
sykehusene (e-tab 4).

Av totalt 239 pasienter som var vurdert
aktuelle for utredning og transplantasjon,
stod per 31.12. 2001 36 på aktiv liste for lun-
getransplantasjon, fem pasienter var perma-
nent trukket av ulike årsaker og to var mid-
lertidig utmeldt. Av resten, 196 pasienter,
var 116 (59 %) transplantert, mens 80 (41 %)
døde under utredningen eller mens de stod
på ventelisten. Fordelingen av pasienter som
døde under utredningen eller i ventetiden el-
ler til slutt ble transplantert i forhold til dia-
gnoser, er vist i tabell 5. Pasienter med fibro-
serende alveolitt og cystisk fibrose hadde
signifikant høyere dødelighet under utred-
ning og mens de stod på venteliste, hen-
holdsvis 63 % og 72 % døde, enn dem med
kronisk obstruktiv lungesykdom og a1-anti-

! Ramme 1

Utvalgskriterier og kontraindikasjo-
ner ved lungetransplantasjon og 
valg av transplantasjonsmetode

Resipientkriterier
Terminal lungesykdom
å Sterkt hemmet i daglige aktiviteter

å Respirasjonssvikt (PaO2 < 8,0 kP) i 
hvile eller betydelig fall i O2-metningen 
ved belastning

å Kort forventet levetid, 12–24 måneder

Alder (år)
Ensidig lungetransplantasjon < 60
Dobbeltsidig lungetransplantasjon < 60
Hjerte-lunge-transplantasjon < 40
Aldersgrensene er rådgivende

Motivasjon og rehabiliteringspotensial
å God motivasjon og forståelse etter 

informasjon om lungetransplantasjoner

å Adekvate sosiale og psykiske ressurser

å Oppegående pasient med mulighet for 
postoperativ rehabilitering

Kontraindikasjoner
å Andre sykdommer – malignitet, pågå-

ende ekstrapulmonal infeksjon, alvorlig 
hjertesykdom, systemsykdom med 
dårlig prognose o.a.

å Pleurodese eller andre større thorax-
kirurgiske inngrep (relativ kontraindik-
sjon)

å Pågående røyking

å Misbruksproblemer

å Overvekt, alvorlig underernæring eller 
betydelig nedsatt allmenntilstand

å Systemiske kortikosteroider over 
0,15 mg/kg legemsvekt

Valg av transplantasjonsmetode
å Unilateral transplantasjon kan anven-

des ved kronisk obstruktiv lungesyk-
dom og lungefibroser (fibroserende 
alveolitt, sarkoidose)

å Bilateral transplantasjon må anvendes 
ved cystisk fibrose og andre bilaterale 
kroniske lungeinfeksjoner, foretrekkes 
ved alvorlig pulmonal hypertensjon, kan 
også anvendes ved kronisk obstruktiv 
lungesykdom og lungefibroser

å Hjerte-lunge-transplantasjon må anven-
des ved Eisenmengers syndrom og 
enhver lungesykdom med irreversibel 
alvorlig hjertesykdom

Figur 1

Antall henvisninger, pasienter på vente-
liste ved utgangen av hvert år, antall trans-
plantasjoner og gjennomsnittlig ventetid 
på liste før transplantasjon i årene 
1990–2001. Med unntak for antall henvis-
ninger er pasienter med Eisenmenger syn-
drom og primær pulmonal hypertensjon 
inkludert
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trypsinmangel med emfysem, til sammen
24 % døde.

Pasienter med cystisk fibrose stod lengst
på listen uten å bli transplantert (tab 6). Ven-
tetiden for pasientene med cystisk fibrose
var signifikant lengre enn for de øvrige som
døde i ventetiden (p = 0,03, tosidig t-test).
De som døde mens de stod på venteliste,
hadde signifikant lavere gjennomsnittshøy-
de (166 cm) enn dem som ble transplantert
(172 cm) (p < 0,001, tosidig t-test). Pasien-
tene med cystisk fibrose som døde i venteti-
den var enda mindre (163 cm), men ikke sig-
nifikant i forhold til de andre døde. Fordelin-
gen av cytomegalovirusstatus og blodtype
var lik i alle undergrupper.

Gjennomsnittsalderen ved transplanta-
sjon var 50 år. Den rådgivende øvre alders-

grensen på 60 år er blitt praktisert med et
visst skjønn; ved utgangen av 2001 var fem
av 36 pasienter på ventelisten passert 60 år,
og ni av 116 pasienter var passert 60 år ved
tidspunktet for transplantasjon.

Diskusjon
Vårt materiale viser at lungetransplantasjon
er et etablert tilbud for pasienter med termi-
nal lungesvikt i Norge uavhengig av bosted.
Både henvisninger og transplantasjoner er
jevnt fordelt over hele landet.

Kronisk obstruktiv lungesykdom, med el-
ler uten α1-antitrypsinmangel, er en meget
sterkt røykerelatert sykdom (9). Vårt mate-
riale viser at for å få alvorlig kronisk ob-
struktiv lungesykdom i forholdsvis ung al-
der (under 60 år) må man ha røykt. De aller

fleste pasientene med slik lungesykdom
hadde røykt i 30–40 år. Røykestatistikk for
de siste 30–40 år viser at det har vært et klart
flertall av mannlige røykere (10). Til tross
for dette var det et flertall av kvinner som ble
henvist med kronisk obstruktiv lungesyk-
dom uten α1-antitrypsinmangel. Dette indi-
kerer at yngre kvinner er mer utsatt enn
menn for å utvikle alvorlig kronisk obstruk-
tiv lungesykdom pga. røyking, slik også
andre data tyder på (11).

Fibroserende alveolitt (idiopathic pul-
monary fibrosis) har tidligere vært en felles-
betegnelse for flere ulike patologisk-anato-
miske tilstander. Det er nå internasjonal kon-
sensus om å reservere betegnelsen for «usual
interstitial pneumonia» (12, 13). De fleste
kliniske studier har til nå ikke skilt mellom
de ulike tilstandene noe vi heller ikke har
gjort. Pasienter med fibroserende alveolitt
har liten nytte av medisinsk behandling og
har høy dødelighet. I sluttstadiet av sykdom-
men vil lungetransplantasjon være eneste
mulighet til livsforlengelse og bedring av
lungefunksjonen (13). For å redusere døde-
ligheten hos denne pasientgruppen må pa-
sientene transplanteres tidligere i sykdoms-
forløpet. For å oppnå dette bør visse pasien-
ter henvises tidligere, utredningen skje
raskere og prioriteringen bli bedre.

Det viktigste tiltaket er at de lungemedi-
sinske miljøene ved region- og sentralsyke-
husene henviser pasienter med fibroserende
alveolitt på et langt tidligere stadium. Talle-
ne fra denne studien viser at vurderingen av
forventet levetid opp mot ventetid på mulig
transplantasjon har vært urealistisk. Med
tidligere henvisning blir denne vurderingen
sentralisert til Rikshospitalet som på denne
måten kan få større erfaring i bedømmelsen.
Det kan gi bedre grunnlag for seleksjonen.

Prosessen ved Rikshospitalet med selek-
sjon og utredning av aktuelle resipienter
må gjøres så kort som mulig. Pasientene får
ofte først under oppholdet presentert den
svært alvorlige prognosen for sykdommen.
De må dernest erkjenne hva det innebærer
å ha kort forventet levetid og motivere seg
for en behandling med betydelig risiko.
Denne prosessen tar noen uker og av og til
måneder.

Tabell 1 Alle pasienter henvist for vurdering med henblikk på lungetransplantasjon fordelt 
etter diagnoser, kjønn og alder

Diagnoser Antall (%) Menn/kvinner
Gjennomsnittsalder, år 

(spredning)

Kronisk obstruktiv lungesykdom 187 (45)  87/100 54 (38–71)
α1-antitrypsinmangel med emfysem  62 (15)  37/25 49 (33–60)
Fibroserende alveolitt  58 (14)  34/24 50 (20–75)
Andre lungefibroser1  11 (2,6)  5/6 47 (30–58)
Cystisk fibrose  27 (6,6)  15/12 26 (15–41)
Sarkoidose  23 (5,6)  13/10 51 (33–66)
Bronkiektasier  12 (2,9)  9/3 44 (26–61)
Lymfangioleiomyomatose  6 (1,5)  0/6 42 (23–55)
Andre sykdommer2  23 (5,6)  12/11 41 (17–56)

Totalt 409 (100) 212/197 49 (15–75)
1 Inkluderer fibrose assosiert med systemiske bindevevssykdommer, strålefibrose, silikose o.l.
2 Inkluderer tuberkulosesekvele, atypiske sykdomsbilder med usikker årsak o.l.

Tabell 2 Henviste pasienter per 100 000 innbyggere fordelt på de fem helseregioner (tidligere 
inndeling) fordelt på diagnoser

Helseregion

Diagnoser 1 2 3 4 5 Totalt

Kronisk obstruktiv lungesykdom 4,4 5,3 2,4 3,7 4,6 4,2
α1-antitrypsinmangel med emfysem 1,3 1,8 1,0 1,7 0,7 1,4
Fibroserende alveolitt 1,5 1,7 1,2 0,6 0,9 1,3
Øvrige diagnoser 2,3 2,5 1,8 2,4 2,6 2,3

Totalt 9,4 11,2 6,4 8,4 8,7 9,2

Tabell 3 Status i pasientforløpet ved utgangen av 2001 fordelt på de fem helseregionene (tidligere inndeling)

Helseregion Totalt

1 
Antall (%)

2 
Antall (%)

3 
Antall (%)

4 
Antall (%)

5 
Antall (%) Antall (%)

Henviste pasienter 82 (100) 176 (100) 58 (100) 53 (100) 40 (100) 409 (100)
«Vente og se»1 14 (17) 39 (22) 4 (7) 14 (26) 2 (5) 73 (18)
Avslått 20 (24) 40 (23) 13 (22) 16 (30) 8 (20) 97 (24)
Aktuell for venteliste2 48 (59) 97 (55) 41 (71) 23 (43) 30 (75) 239 (58)
Transplantasjoner 28 (34) 45 (26) 20 (34) 9 (17) 14 (35) 116 (28)
Transplantasjoner per 100 000 innbyggere 3,2 2,9 2,2 1,4 3,0 2,6
1 Omfatter pasienter aktuelle for transplantasjon, men som foreløpig ikke oppfyller inklusjonskriteriene («for friske», overvektige som må gå ned i vekt, røykere som må 

slutte, pasienter som må tenke seg om etc.)
2 Omfatter både dem som var utredet og akseptert og dem man hadde startet å utrede eller det var bestemt å starte utredning av og som døde før denne var avsluttet
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Tallene fra denne studien tyder på at man
bør vurdere å prioritere disse pasientene til
transplantasjon fra ventelisten. Tiltak for å
prioritere visse diagnosegrupper forskyver
det innbyrdes forholdet mellom dem som
blir transplantert og øker ikke donortilgan-
gen eller antall transplantasjoner. I praksis
ville dette gå ut over pasientene med kronisk
obstruktiv lungesykdom som da vil måtte
vente enda lenger på operasjon og kanskje
dø i ventetiden. Ut fra prinsippet om at lun-
getransplantasjon primært er en livsforlen-
gende behandling og at alle pasientgrupper
skal ha like stor mulighet til behandling, me-
ner vi likevel at de ovenfornevnte tiltak må
diskuteres og eventuelt settes i verk.

Pasientene med cystisk fibrose skilte seg
ut fra de andre transplantasjonskandidatene.
De var unge og mindre av vekst, ofte både
spedbygde og korte. Ved lungetransplanta-
sjon kan man akseptere at donorlungene er
noe små i forhold til mottakeren; omvendt
øker risikoen for postoperativ atelektase
med påfølgende alvorlig infeksjon og død
betydelig hvis lungene er for store i forhold
til brysthulen. Organgivere vil være et gjen-
nomsnitt av befolkningen, dermed vil tilbu-
det av små lunger være lite. Relativt sett vil
det derfor være enda større mangel på ak-
tuelle givere til pasienter med cystisk fibrose
enn til andre grupper. Dette er forklaringen
på at et flertall av disse pasientene døde i
ventetiden. Lang ventetid for transplanta-
sjon må være et moment i seleksjonen for
lungetransplantasjon også for denne grup-
pen. En viss prioritering av tilgjengelige or-
ganer i forhold til gruppen med cystisk fib-
rose er foreløpig eneste mulige tiltak for å
redusere dødeligheten i ventetiden. Det eksi-
sterer metoder for å skaffe pasienter med li-
ten kroppsstørrelse lungetransplantater, men
de har fått liten internasjonal anvendelse
(14).

Våre indikasjoner og kontraindikasjoner
er i tråd med internasjonale retningslinjer for
lungetransplantasjon (1), men vi har en noe
strengere aldersgrense (60 mot 65 år) for
transplantasjon av én lunge. Med dagens in-
klusjonskriterier er likevel behovet større enn
tilbudet. Med venteliste på 30–40 pasienter
og bare 10–15 transplantasjoner årlig må
ventetiden bli lang, og en høy prosentandel
dør i ventetiden. Det har vært flere henven-
delser både fra enkeltpersoner og pasient-
organisasjoner om å heve aldersgrensen (15).
Vi har til tross for dette valgt å opprettholde
vår rådgivende aldersgrense bl.a. fordi høye-
re alder er en risikofaktor ved lungetrans-
plantasjon (2), og fordi en liberalisering av
aldersgrensen vil øke ventelisten betydelig.
Dødsårsaksstatistikken for 2000 viser at an-
tall døde personer per år opp til 65 år med
diagnoser aktuelle for lungetransplantasjon
var ca. 150. Dette inkluderer den gruppen
som nå er aktuell for lungetransplantasjon og
som allerede nå genererer en lang venteliste.
Hvis man fra dødsårsaksstatistikken inklude-
rer aldersgruppen 65–69 år, blir ytterligere

120 personer aktuelle for lungetransplan-
tasjon (16). Selv om man kan forvente noen
flere medisinske kontraindikasjoner i en
eldre pasientgruppe, er det grunn til å anta at
ventelisten vil øke med rundt 50 % ved å fjer-
ne aldersgrensen. I dagens situasjon ser vi in-
gen fordeler med et slikt tiltak.

Lungetransplantasjon er etablert som en
tilgjengelig behandling for pasienter med
terminal lungesvikt fra hele landet. Antallet
donor-lunger er mindre enn aktuelle kandi-
dater for transplantasjon, og dette misforhol-
det har økt i perioden 1990–2001. Venteti-
den på transplantasjon har også vært økende.
Våre observasjoner viser høy dødelighet un-
der utredning og mens pasientene står på
venteliste. Dødeligheten før transplantasjo-
nen er særlig høy for pasientene med fibro-
serende alveolitt og cystisk fibrose. Endret
henvisningspraksis og en viss prioritering av
disse gruppene kan redusere den høye døde-
ligheten.

e-ramme 2 og e-tab 4 finnes i artikkelen 
på www.tiddskriftet.no
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Tabell 5 Pasienter som ble lungetransplantert, døde på ventelisten eller døde under utredning 
i forhold til diagnoser

Diagnoser

Lungetrans-
planterte 
Antall (%)

Døde mens 
de stod på 
ventelisten 

Antall

Døde under 
utredningen 

Antall

Kronisk obstruktiv lungesykdom 55 (47) 11 8
α1-antitrypsinmangel med emfysem 23 (20) 3 3
Fibroserende alveolitt 15 (13) 13 12
Cystisk fibrose 5 (4,3) 9 4
Sarkoidose 10 (8,6) 3 1
Øvrige diagnoser 8 (6,8) 9 4

Totalt 116 (100) 48 32

Tabell 6 Ventetid i dager før død på venteliste for lungetransplantasjon for de viktigste 
diagnosene

Diagnoser
Gjennomsnitt 

Dager (SD)
Median 

Dager (spredning)

Kronisk obstruktiv lungesykdom og α1-antitrypsinmangel 339 (361) 228 (60–1 279)
Fibroserende alveolitt 254 (315) 188 (4–1 188)
Cystisk fibrose 845 (710) 729 (183–2 453)
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