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I INNLEDNING

Protokollen for nyreog pancreagransplantasjon er en samling av de rutiner og retningslinjer
de enkelte enhetene ved Rikshospitalet gjennom en (Errekkaldhent for denne

virksomheten som ogsE omfatter donasjon/levende giyeze.

Protokollen omfatter i tillegg den videwppf¢ lging hos de lokale nefrologer rundt omkring i
landet.

Den vil nCE v3are tilgjengelig ptB://www.nephro.nof PDFformat.

Protokollen er inndelt i 8 kapitler:
UTREDNING OG EVALUERING (av Living Donor og Resipienter)
DONOR/RESIPIENTFORHOLD
PREOPERATIVE RUTINER (ved Txidspunkt)
IMMUNSUPPRESJON
KIRURGISK TEKNIKK
MONITORERING OG BEHANDLING PEROG POSTOP. (ekskL.IS pkt. 4)
VIDERE OPPF LGING
DATA-REGISTRERING
PANCREASTX: Spesielle forhold ved preper og postoperativ behandling

I' Man gj¢r oppmerksom pE at dette@tedenderutiner som ikke n¢ dvendigvis vil
gjelde for alle resipienter/donores. | noen tilfelle vil man mEtte avvike fra de vanlige
retningslinjer p@unn av spesielle forhold/omstendigheter knyttet til den enkelte pasient.
¥ Denne protokollen kan ikke favne alle varianter/sp&Heller.
¥ Og dessuten vil det v¥re en kontinuerlig utvikling i diagnostikk/behandling over tid.
- Dog vil man s¢ ke jevig oppdatering av protokollen.

I Man har tilstrebet en sikring amedikamentdoser og andre behandlingsdetaljer
Protokollen fritar imidlertid ikke den enkelte fra (E kontrollere slike opplysninger og s¢rge
for at indikasjon, dose og administrasjonsm(Ete er i samsvar med de appdatert
anbefalinger og retningslinjer som finnes i felleskatalog, legemiddelh@Endb¢ ker, etc.

I Nyheter, i forhold til forrige versjon, er merket nma bakgrunn overskriftene for
kapitler/underkapitler; bEde i innholdsfortegnelsen og i selve manuskriptet.

I Oppdatering: Feil, mangler eller anmodning om endringer meldes til:
overlege Ole yen, kirurgisk avdelingnailto:ole.oyen@rikshospitalet.no
- Slike henvendelser b¢ r innehokienkreteendringsforsig.




I Kap. 1: UTREDNING OG EVALUERING

1.1. UTREDNING OG EVALUERING AV LEVENDE NYREGIVER.

1.1.1 Setksjon av mulige levende givere

Det er bred enighet innen transplantasjawsnefrologmilj¢é,et i Norge om anvendelse av

levende giver til nyretransplanfas. Mulighet for transplantasjon med levende donor skal

alltid overveies og utredes f¢r en pasient meldes til transplantasjon med nyre fra avd¢, d giver.
Dette gjelder ogsC i de tilfelle der familiemedlemmer ikke spontant ytrer donoEmakéy
tiln%arming til potensielle givere tilstrebes. Bakgrunnen for dette er de guestagenger man

har nCEr det gjelder komplikasjonsrisiko og langtidskonsekvenser for donor sammenholdt med
resultater man har ved transplantasjon med levende giver. Den generellépd@nge
donororganer er ogs et viktig moment i denne sammenheng.

Avhengig av mange faktorer vil det v¥are variabetbrdan man skal n¥%arme seg en potensiell
giverfamilie. Likevel vil det v¥are hensiktsmessig (E ha veiledetmdegslinjer for tiln¥arming

og informasjon.VEre egne og internasjonale erfaringer tilsier at potensielle givere mE fE
grundig informasjon om forunders¢ kelser, det kirurgiske inngrepet, rehabiliteringsfasen,
sykemeldingsbehov og ¢ konomiske/sosiale sp¢rsmCl. Videre b¢r emosjonelldifdetald

v¥are potensiell og aktuell donor gjennomg(Es. Slik informasjon m(E foreligge b&Ede skriftlig og
muntlig. Man m( sikre seg at informasjonen er forsttt, derfor vil ofte flere samtaler v3are

n¢ dvendige.

En giver skal ikke belastes med egenandeler alidre utgifter i forbindelse med utredning
og kontroller. Det er viktig at potensiellle donores fEr informasjon om hvordan utgifter kan
refunderes (se informasjonsbrosjyre til deg som er blitt spurt om E giwwwanephro.ng

1.1.1.1 Fremgangsm(Ete ved seleksjon av levende giver

* Recipienten m( f¢rst gi uttrykk for og avkiarehan/hun aksepterer levende giver,
og om det er noen som ikke ¢nskes som donor. Etter adekvat informasjon skal
Orecipientens ¢ nskeQvsagt respekteres.

* For (E unngC un¢ dig press pC recipient og donor, skal recipientervikke aktw i
arbeidet med & utrede muligheten for levende @e¢wil likevel ofte v¥are naturlig
at recipienten informerer familie om behovet for nyre og omuige givere vil bli
kontaktet av nefrolog. Recipientens videre medvirkning b¢,r begrense seqg til E levere
opplysninger om aktuelle pCEr¢ rende. Dette skjer hensiktsmessig ved at recipienten
leverer en navneliste til utredende nefrolog. Prosessen m@gkKEpenhet.

* Utredende nefrolog skal ha ansvaret gjennom hele prosessen. Som hovedregel b¢r
familien forholde seg til den samme nefrologen hele tiden.

* Som donor aksepteres den n¥armeste familie (foreldre, s¢ sken, bati8 akzer
ektefeller, stabile sabmere og besteforeldre). NCEr det gjelder ektefeller og samboere
b¢r forholdet v34re av en viss varighet (skj¢nnsmessig e5€EB). | enkelte tilfeller
aksepteres ogsE s¢ skenbarn og onkler/tanter men bare nCEr disse melder et spontant
giver¢nske. N¥re vean(Oemotional relatedO) aksepteres etter spesielle retningslinjer
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og omfattes heller ikke av den gruppe som man aktivt tiln¥rmer seg med informasjon.
Ektefeller i separasjon eller skilsmisse aksepteres ikke.

En f¢ rste samtale med alle aktuelle kandidat@mlet eller enkeltvis, er (E anbefale.

Det er en fordel om ogs( recipienten deltar dersom man har en innledende felles
samtale. Invitasjotil slik informasjonssamtale kan skje skriftlig og forslag til
standardisert invitasjonsbrev vil bli utarbeidetrtakten med de aktuelle kandidatene
kan ogs skje per telefon dersom dette f¢ les naturlig. Under samtalen orienteres det
om recipientens sykdom, behandlingsalternativer og prognose. En forel¢ pig
informasjon om donornefrektomi gis og informasjonsbrosjynehwa det inneb%arer G
v¥are nyredonor, deles winvw.nephro.nd Kandidatene m informeres om at
donasjonen skal v¥re bygget pCE frivillighet, og at en potensiell giver kan trekke seg
nCEr som helst i prosessen f¢r inpee

Det er viktig at avgj¢ relsen tas av den enkelte alene. Det kan v3re en fordel E be dem
notere sine tanker og sende sine refleksjoner til nefrologen innen ca. 3 uker. Det kan
da v¥are lettere (E fCE frem motforestillinger, noe som vil v¥are til stedamdiler.

Uansett hvilken fremgangsm(te en velger, kan man ofte ikke unngE at
OfamiliemedlemmeneO f¢ ler et visst press. Det er nefrologens oppgave E bidra til at
presset blir s lite som mulget kan v¥are klokt (E presisere at nefrologen har ansvar
for & gi Obest mulig behandlingO til bEde recipient og potensiell donor. kastlegen
v¥re en Outenforst@EendeO diskusjonspartner for aktuelle kandidater.

Innen3-4 uker vil enoftestvite om det er noen kandidater (E g videre med. De
aktuelle kandidateneontaktes av nefrologeng ny samtale avtales med hver enkelt.
Etter disse samtalene vil en kanskje f(E mistanke om at det foreligger et press til tross
for all forsiktighet. Kandidater som er under (Epenbart press b¢r avsiEs som givere.
Medisinske opplysmiger om potensielle givere er konfidensielle og begrunnelsen
overfor recipienten for (E avsIE vedkommende donor m v¥are n¢ytral, dette b¢r
potensielle donores informeres om slik at de ikke beh¢ ver (E blottlegge seg for
eksempel ved manglende motivasjon.

Deter utredende nefrologs ansvar (E forsikre seg om at den potensielle giver har en
genuin motivasjon. Det m( ikke foreligge utenforliggende momenter som utilb¢ rlig
press fra recipient eller ¢ vrige familie, ¢ konomiske momenter eller lignende. Dette
sikres besved gjentatte samtaler. Ved mistanke om labilitet eller psykisk sykdom b¢r
psykiater/psykolog deltagrosessen.

Dersom recipient og potensiell giver bor sCE langt fra hverandre at behandlende
nefrolog ikke kan gi informasjon, m&E kontakten skje vialogfpE den potensielle
donors hjemsted. Recipientens nefrolog er ansvarlig for at nefrologen som skal
informere om muligheten for donasjon, er orientert om recipientens sykdom og
helsetilstand. Innkalling til informasjonssamtale skjer nEr potensielegivaentert
av recipientens nefrolog om at han/hun vil bli innkalt til samtale.

NCr det er klart at den/de potensielle giverne er motivert og det ikke foreligger Epenbar
somatisk eller psykisk kontraindikasjon mot donasjon, b¢r det foretas blodtyping,
vevstyping og evt. orienterende screenimglers¢ kelser. NCEr utredning av donor og
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resipient skjer ved forskjellige sentra er det resipientens sykehus som har ansvar for
koordinering av vevstyping.

 Huvis det foreligger mer enn Zn potensiell donor, b¢r nareptidlig tidspunkt finne
frem til den best egnede, slik at man unngr parallell utredning av flere. Den best
egnede b¢r selekteres utifra f¢lgende kriterier.

ABO-forlikelighet

Donors motivasjon

Relative medisinske kontraindikasjoner hos donor

Resipientas ¢ nsker

HLA-kompatibilitet

arwnNPE

* NCr man har funnet en motivert donor som er blodtypekompatibel, giennomf¢res de
unders¢ kelser som er obligatoriske f¢,r donasjon (eget donorskjema). Unders¢ kelsene
planlegges slik at giver unng&Er un¢ dvendig frav¥ar fra joblsteitker. Potensiell
giver innkalles til ny samtale nEr alle unders¢ kelser er gjennomf¢ rt og fér papirene
sendes til Rikshospitalet, egis tilbakemelding til giver etter hvert som svar
foreligger. Donor informeres om at de kan komme med ¢ nsker i ébtihttspunkt
for donasjon. UnngE E estimere tid for innleggelse f¢r Rikshospitalet har gitt
tilbakemelding. Epikrise sendes til fastlegen.

* Etter nefrektomi skal giver til kontroll etter 6 uker og videre etter 3,6 og 12 mnd.
Deretter Erlige kontrollee d¢ rste fem (Erene og videre hvert 5. Er. Giver b¢r fEE
innkalling til kontrollene. Som regel skal kontrollene foreg(E hos legen som har utredet
donor.

1.1.2 Forutsetninger for (E kunne v%re nyregiver

1.1.2.1 Informert samtykke

En n¢dvendig forutsetning at potensiell donor har fCEtt tilstrekkelig informasjon muntlig og
skriftlig om hva nyredonasjon medf¢ rer av risiko og konsekvenser. Det skal ikke v¥re noen
s%arskilt risiko forbundet med donornefrectomi og det skal v¥re rimelige utsikter for at nyren

vil fungere hos resipienten. Alle portensielle donores skal ha f(Ett den offisielle skriftlige

versjon av brosjyren Otil deg som er blitt spurt om & gi nyreO som firnesvp@Ephro.nd

f¢r de aksepteres som nyredonor.

Donor mE ha forst(Ett informasjonen og p(E bakgrunn av dette gitt samtykke til (E donere nyren
0g at ¢ nsket er altruistisk motivert og ikke inneb%re andre incentiver.

1.1.2.2 Relasjon til donor
Alle familiemedlemmer og n¥%re venner aksepteres. Sistnevnte daegyee s¥arskilt
OkontraktO mellom donor, resipient og nefrologw.nephro.nd.

1.1.2.3 Medisinske forutsetninger

| prinsippet skal donor v¥are psykisk og fysisk helt frisk og m@&E gjennomg& donorunders¢ kelse
etter stadard skjemawww.nephro.nd uten signifikante avvik. Unders¢ kelsen foretas av

nefrolog eller lege med tilknytning til nyremedisin.

1.1.3 Medisinsk unders¢ kelseprogram

1.1.3.1 Prelimin%ar screening
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Avklare pCE en raskEte om donor er uegnet
* Opplagt motivasjonssvikt (gi respektabel grunn)
* Opplagt psykiatrisk sykdom
* Opplagt medisinsk kontraindikasjon (Hypertensjon, hjertesykdom, Malignitet,
diabetes)

1.1.3.2 Ordin¥ar medisinsk screening

1.1.3.2.1.Klinisk unders¢ kelsged fokus pE

» Koronar hjertesykdom og hjerterisiko

* Tidligere nyresykdom og stein (Tillater et tilfelle av steinsykdom, men utrede n¢yere
for Ersak. Ukomplisert UVI er ok, pyelonefritt, kan akseptere enkeltilfelle uten
sekvele.

* BT (skal v¥are <140/90yve24 timers BT <137/87)

* Vekt BMI (Skal v¥re under 30)

* Malignitet (spesielt bryster, prostata) En hver malign sykdom er vedvarende absolutt
kontraindikasjon, unntatt in situ carcinom i hud eller slimhinne.

1.1.3.2.2.Annet helsepersonell
* Fysioterapeut
* Sosialmedisin/sosionom
* Huyvis tvil om motivasjon eller psyke, eventuelt psykolog/psykiater
* Andre medisinske spesialister hvis indisert og alltid som vurdering av patologiske
spesialunders¢ kelser ved f.eks, EKKO, koronarangiografi, vitalografi etc.

1.1.3.2.3Funksjonsunders¢ kelser
Nyrefunksjon

* GFR Metode: Fortrinnvis TcDTPA, EDTA, iohexol, iothalamate eller inulin. Men
kreatininclearance kan vare tilstrekkelig, hvis nyrefunksjonen Epenbart er pE et h¢ yt
niv(E, og det ikke er holdepunkter for vesentligferdkjell.

GFR skal v¥re > 70ml/min.

* Renogrammed sidefordeling hvis indisert ut fra angiografi eller annen mistanke om
ulik funksjonsfordeling (hvis avvik >60/40 mE det vurderes om dErligste nyre er
akseptabel for resipienten). Indikasjonen for reabgrker ved funksjonsestimering
med kun Kreatinirclearance.

Lungefunskjonsunders¢ kelse med vitalografi
* Vitalkapasitet
e FEV1 og eller PEF

Hjertefunksjonsunders¢ kelse
* Arbeids EKG eller myokardscintigrafi med belastning over 40 (Er eller ved s%arlig
kardiovaskul¥ar risiko
* 24-timers BT ved usikkerhet omkring kontorblodtrykk

1.1.3.2.4 Bildediagnostikk
* Rtg thoraxi to plan
* CT-angiografi av nyrearterier med parenchymfase og ekskresjonsfase

1.1.3.2.5 Laboratoriepr¢ ver



13

Blodtyping og Vevstyping i duplikat (retypg)

Virusserologi og smittestatus, s%arlig HIV, hepatitt B, C, CMV, EBV, syfilis og
toksoplasmose (postivitet p(E hepatitt unntatt vaksinasjonstiter, lues og HIV
kontraindiserer donasjon)

Generelle blodpr¢ver i f¢lge skiema

Bakteriologi og us av urin pd@Bwamin, blod, sukker og mikroskopi i duplikat
(forlanger negative funn i duplikat)

1.1.3.3 Vanlige problemer i utredningen som diskuteres individuelt er:

Unormale urinfunn/UVI (hematuri kan aksepteres etter full unders¢ kelse)

Marginal funksjon hos gamleodores (GFR under 70ml/min/1.73m2

Lette unilaterale renovaskul3re abnormiteter (vurderes individuelt, bruker evenuelt
affiserte nyre)

BT (eldre donores)

Overvekt

1.1.4 Fremgangsm(Ete for utredning og pEmelding

1.1.4.1 knad mead¢ dvendige bilageneds samtidig,donorrapport, donorskjema og béd
til: Nyreseksjonen, medisinsk avdeling, Rikshospitalet, 0027 Oslo

Sammenfattende donorrapport skrives i brevs form med uttrykt ¢ nske om godkjenning
av donor og eventuell dato for innleggelse hvis restpie er akseptert eller vurderes
samtidig.

Donorskjemaet fullstendig utfylt (se nedenforvagw.nephro.ng

Bilder (thorax og angiografi av nyrearterier med parenchygravl¢ psfase og med
papirbeskrivelse av disse)

1.1.4.2 Aksept og pEmelding for levende givertransplantasjon

Nefrolog koordinerende sykepleier og kontorseksjonen ved nyreseksjonen pE Rikshospitalet
forebereder kasus til nyrem¢tet. Nyremg te avholdes regelmessig pCE tirsdager kil 1400.
Pasienten blir vurdenr fullstendige opplysninger foreligger.

Transplantasjonskirurg, immunolog, nefrolog, radiolog, koordinator og eventuelt andre er
med i beslutningsprosessen om aksept, eventuelle om s¥arskilte betingelser eller mangler som
mCE oppfylles.

Resultatet avurderingen og eventuell dato for innleggelse blir journalf¢ rt i den elektroniske
journal og brev sendes til samarbeidende lokal nefrolog og dato og informasjon sendes til
donor og resipient.



DONORSKJEMA FOR PLANLAGT NYREDONASJON

VED RIKSHOSPITALET

Donors navn og f¢ dsels / personnr.:
adresse:

Resipientens navn og f¢ dsels / persor
Slektskap
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Telefon :

PR VER OG UNDERS KELSER

Utf. dato
Signatur

RESULTAT

Rtg. thorax

Spiral CT med arteriefase,
parenchyrfase og ekskresjonsfase (Re
angiografi alt.)

Dersom ikke ekskresjonsfase er utf¢ rt,
mCE suppleres med iv. urografi

EKG

AKG alt. isotop u.s m. belastning > 40

Spirometriunders¢ kelse, VC og FEV1,

Fysioterapeut u.s.

Sosialmedisinsk u.sg rapport

KLINISKE UNDERS KELSER

Utf. dato
Signatur

RESULTAT

H¢yde

cm

Vekt

kg

BMI

Blodtrykk 1. gang

Blodtrykk 2. gang

Kommentarer til utredningen

Awvik ved fullstendig klinisk unders¢ kelse?
Problemer knyttet til medisinsk utneidg ?
Problemer relatert til donors arbeidssituasjon eller hjemmesituasjon?
Vurderer du donor som egnet for nyredonasjon?

CDonorregisteretE: O  (Sett kryss hvis «ja»)

Ja, donor er informert om dataregistrering og har samtykket i at data blir registrert i

PR VER Utf. dato| RESULTAT
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Signatur
Klinisk Hb g/dl Hvite 104/l |platetall 104/l
Kjemiske Hct % SR mm CRP mg/I
Analyser Na mmol/l | K mmol/l | urea mmol/l
Kreat umol/l | Alb g/l urinsyre mmol/l
Kol mmol/l | Triglyc mmoll | AFOS U/l
ASAT U/l ALAT U/l bilirubin mmol/|
INR Glukose mmol/|
Vevstype | 1. gang BEde pasient og donor
Vevstype | 2. gang BEde pasient og donor
Blodtype ABO Rhesus
Serologi HIV ast CMV IgG HBs Ag
HCV ast HBc ast Lues
Toxopl. IgG
Glukose Glukosebelastning hos donores til diabetikere
Belastning 2 timer etter 75 g glukose p.o. mmol/l
GFR-mEIt ml/min;  metode:
Urin 1. gang
mikro
Urinstiks, | 1. gang Urinstiks: blod, Mikroalbumin mg/mmol
mikroalb. protein, glukse kreatininratio
Urin-bakt. | 1. gang
U-mikro 2. gang
Urinstiks | 2. gang Urinstiks blod, Mikroalbumin mg/mmol
mikroalb. protein, glukose kreatininratio
Urin-bakt. | 2. gang

Kommentarer til pr¢,veog analysvar:

Dato / CEi

Sykehus

1.2. UTREDNING AV RESIPIENT FOR

Signatur av lege
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NYRE- (OG PANCREAS-) TRANSPLANTASJON

1.2.1 Innledning

Generelt er nyretransplantasjon det beste tilbudet for behandling av terminal nyresvikt. Det gir
bedre livskvalitg i de fleste tilfellene lenger levetid og er dessuten samfunns¢ konomisk den
beste I¢,sning fremfor dialyse. Det st¢ rste problemet er mangel pE nyrer og dermed ¢ kende
ventelister pE nyre fra avd¢ d person. Det beste alternativet er dersom man harfondighet

finne en levende donator i familien (se ovenfor). Dette bedrer transplantatoverlevelsen. NGEr
levende giver ikke finnes, settes pasienten p(E ventelisten i Scandiatransplant. Det er et mEIl E
transplantere flest mulig pasienter i en predialystisk filsatsde unngr dilaysebehandling.

Dette er et generelt akseptert mEl internasjonalt, men det oppn(s relativt sjelden. | Norge er
andelen 24% som er den h¢yeste raten i verden. En hovedErsak er at 40% fCEr nyre fra levende
giver- det er da lettere E f€grutransplantasjonen i tide, halvparten venter over ett Er pE
ventelisten for nyre fra avd¢ d og mange blir da dialyseavhengige.

Det er ikke alle pasienter som har nytte av transplantasjon, hver enkelt pasient m&E vurderes
individuelt og gevinsten mE balares opp mot risikoen. Det er s%arlig h¢y alder og fysisk

eller alvorlig psykisk komorbiditet som kan kontraindisere transplantasjon

1.2.2 Hensikt

FastsI(E om pasienten er tjent med nyretransplantasjon i forhold til konservativ behandling
eller kronisk ditysebehandling. Hvis pasienten anses som transplantasjonskandidat er
utredningens hensikt (E fastsIE om pasienten er operabel og at han eller hun vil kunne
gjennomf¢ re den n¢ dvendige kirurgiske og medisinske behandling som er n¢,dvendig for E ha
nytte av trasplantatnyren ogs@E pC lang sikt (m€ED)

1.2.3 Kontraindikasjoner

1.2.3.1 Absolutt kontraindikasjon
* Malign sykdom (<1yr)
* Kronisk sykdom, forventet levetid <1Er
* Ukontrollert psykiatrisk sykdom
» Aktivt stoffmisbruk

1.2.3.2 Relativ kontraindikasjo

* HIV infeksjon
Aktiv infeksjon
Koronar hjertesykdom
Aktiv hepatitt
Aktiv magesErsykdom
Cerebrovaskul%ar sykdom
Manglende compliance
Demens

1.2.4 Medisinsk utredning
1.2.4.1 Generell klinisk unders¢ kelse med fokus pE
* Hjertesykdom (koronasykdom/ aortasterse/ hjertesvikt)
* Cerebrovaskul¥r sykdom
* Perifer karsykdom
* Malignitet (bryst/prostata)
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* Lungesykdom (KOLS, thc)
Kardial bilyd skal v¥re unders¢ kt av kardiolog med ultralyd av hjertet. Ved p(Evist aortstenose
av lett grad (areal >1.5cm2 eller middelgradiemier 25mm Hg) skal pasientene kontrolleres
(Erlig med EKKO, hvis moderat (areal<1,5 cm, middelgradient over 25 mmHg kontrolleres
hver 6.mnd med EKKO)

1.2.4.2 Klinisk kjemiske undersider
Hematologi, lever enzymer, PTH, serumelektroforese, blodsukkstbelg og kreatinin hos
predialytiske

1.2.4.3 Serologiske pr¢ver
HIV, CMV, varicella virus , Epstein Barr virus , hepatitis virus A, B, and C, toxoplasmose,
syfilis og hepatitt C virus (PCR)

1.2.4.4 Hjertefunksjon og koronarsykdom

Belastnings testg, (over 40 r eller diabetes)
* Arbeids EKG eller
* |sotop scintigrafi m. arbeidsbelastning, alt. Farmakol. belastning (adenosin)
* Koronar angiografi ved nyresvikt p.g.a diabetesnefropati

Ved eventuelle patolgiske funn skal uttalelse fra kardiolog vedéegigenaden.

1.2.4.5 Lungefunksjonstesting
* Ventilasjonstest VC, FEV1, PEF (% av normal)
* Atrteriell blodgass (PCO2, PO2) ved mistanke om alvorlig lugesykdom eller
spirometri under 6000% av normalverdier

Ved eventuelle signifikante patologiske funn (inklctdgirometri under 600% av
normalverdi uttalelse fra lungemedisiner vedlegges s¢ knaden .

1.2.4.6 Bildediagnostikk

* Vanlig rtg. thorax (front og side) pC alle
MR og eller CT av aorta og bekkenkar (over 40CEr)
Koronar angiografi (diabetes eller ved angina
EKKO kardiografi (ved bilyd og hjertesvikt)
Doppler av halskar (ved stenoselyd, TIA, insult)

1.2.4.7 Informasjon og samtykke

Pasienten m( informeres om datainnsamling til norsk nefrologiregister og til
Scandiatransplant registeret (se skjiema som yHé€s wWwww.nephro.ng samtykket skal

krysses av pC resipientskjemaet. Signerte samtykkeskjemaer skal oppbevares i journalen pE
henvisende sykehus og ikke sendes til Rikshospitalet)

1.2.4.8 Vanlige problemer og fankelser ved utredning
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Glemt E gj¢ re komplett unders¢ kelse

* For sent vurdert hjertesykdom som kan treng PCI eller koronarkirurgi
For sent vurdert aorta og bekkenkar som kan trenge ObukseproteseO
Ikke vurdert om egne nyrer b¢r fieraspesielt cystenyrgkdom/refluks
Hepatitt som trenger antiviral behandling f¢r Tx
Behov for varicellavaksinering (spesielt hos unge)

1.2.5 Preop.utredning av pasienter som m&E gjennomgE kanurgisk inngrep

forut for Tx.
Pasienter medombinert karsykdom og uremi har en spési¢y risiko for kardiovaskul¥ar
morbiditet og mortalitet, samt h¢y prevalens av hypertensjon og klaffe sykdom. Praktisk talt
alle vil i ASA-klassifisering av preoperative risiko havne i gruppe 3 elleDétte inneb%arer
stor risiko for peroperativ moiditet og mortalitet og setter derfor spesielle krav til kvalitet p(e
utredning med hensyn p(E omfang og gyldighet.

Utredningen har som formEl &E:
» Kartlegge behandlingstrengende hjeteéesykdom som kan korrigeres eller
optimaliseres f¢ r operasjon
* Karlegge omfanget av karforandringer for (E planlegge kirurgi

Det m(E f¢r pasienten hesad til kirurgi foreligge:

1. Kardiologisk preoperativ vurdering med tankebe@andlingstrengende
koronarsykdom, klaffesykdom og grad av eventuell hjertesvikt. Et miastekret
AEKG. Da denne metoden har klare begrensninger bgsodetegel gj¢.res
ekkocardiografi (+/ belastning)myocardscintegrafi+/- belastning),eller coronar
angiarafi. Angiografi b¢r klart foretrekkes ved begrunnet mistanke om reversibel
koronar ischemi

2. CT av abdominal aortaklusive underekstremitets arterjeevt MR
angiografi(supplert med UL dersom indikasjonen er aneurisme)

3. Pasienten m v3are innlagt senest kl 12.00 dagen f¢r operasjonen evt innlegges to d¢,gn
f¢r operasjonsdato.

Det m( kurolleres at utredning av eldre fremdeles er gyldig og ikke utdatert. Som hoveregel
kan utredning opp til 18 mnd godtas dersom det ikke har vart signifikante medisinke
hendelser hos pasienten. Utredning eldre enn 18 mnd, eller pasienter med enskedikimi

i I¢pet av de siste 18 mnd mE ha kompletterende utredning.

Disse retningslinjengjelder ikke pasientartenetablert karsykdom som f.eks skal til
karkirurgiske inngrep pga komplikasjon etter nyretransplantasjon eller lignende. Hem@E&
ved Nyremg tet ta stilling til hva slags preoperative utredning det er behov for.

1.2.6Fremgangsm(te for vurdering og pEmelding
S¢knad og alle n¢ dvendige bilag sendes samtidig, resipientrapport, resipientskjema og bilder
til: Nyreseksjonen, medisinsk avdelingkBhospitalet, 0027 Oslo

* Sammenfattende resipientrapport skrives i brevs form med uttrykt ¢nske om
godkjenning av resipient donor og eventuelt ogsE om pEmelding til Scandiatransplant,
eventuelt dato for innleggelse hvis levende donor er akseptert @itberes samtidig.

* Fullstendig utfylt resipientskjema

* Bilder (thorax og angiografi)
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* Andre tillegg hvis indisert eller ¢ nskelig (eks.sosionomrapport, spesialisterkl3aring)

1.2.7 Aksept og pEmelding for nyreeller nyre-pancreastransplantasjon

Nefrolog koodinerende sykepleier og kontorseksjonen ved nyreseksjonen p(E Rikshospitalet
forebereder kasus til nyrem¢ tet. Nyremg te avholdes regelmessig pCE tirsdager kil 1400.
Transplantasjonskirurg, immunolog, nefrolog, radiolog, koordinator og eventuelt andre er

med ibeslutningsprosessen om aksept, eventuelle om s%arskilte betingelser eller mangler som
mCE oppfylles.

Resultatet av vurderingen og eventuell dato for innleggelse blir journalfé rt i den elektroniske
journal og brev sendes til samarbeidende lokal nefroladptg og informasjon sendes til

donor og resipient.

RESIPIENTSKJEMA FOR PLANLAGT
NYRETRANSPLANTASJON

Pasient ID: navn, f¢dseleg personnr.:
Adresse:
Telefon:
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PR VE

Rekv. dato
Signatur

Utf. dato
Signatur

RESULTAT

Rtg. aortam
bekkenkar >40&Er
MR m.kontrast +
CT uten kontrast

Innsendes RH (med skjema + resipientrapport)
Alternativ er bare CIangiografi m.kontrast

Rtg. thorax

Innsendes RH

Ultralyd med
resturinmdig

Hvis a)>55 (Er, b) diabetes eller ¢) vannlatingsproblem

(Rtg.cerv.columna]

Ved RA, inkluderer fleksjonsbildennsendes Rt

Gastroskopi

Spirometri Vitalkapasitet (FVC) liter forventet: %
FEV1: %  pO2: kPa O2-metn: %

EKG + Koronar angiografi ved | Komm?:

AKG > 40 Er diabetisk nyreykdom

Mammografi>50 &

Gynekologisk u.s.

Prostata u.s.>50 (

Tannlege u.s.

Sosionom u.s.

Fysioterapeut u.s.

Navn p&E eventuell nyredon

F¢ dsels/pers.nr

Adresse Slektskap,

SENTRALE DATA OM NYRESYKDOM O G PASIENT

Diagnose, nyresykdom ICD10: Biopsi+ nEr evt.

Hvis cystenyresykdom, st¢ rrelse/plass Klini Evt CT innsendes

Mener du det er indikasjon for nefrektorn Kommentar:

Nyresviktbehandling HD-fra: CAPD: Predial: kreat? um/I
Kroppswekt/h¢ yde H¢yde: cm| Vekt: kg | BMI (mCEl< 30)

Problemer og kommentarer,

av s¥rlig interesse

e Kliniske?

e Sosiale?

e Compliance, selvomsorg
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PRVE Rekv. dato| Utf. dato | RESULTAT
Signatur | Signatur
Klinisk Hb g/dl Hvite 104/l  Plater 104/l
kjemiske Diff. CRP mg/l  Alb g/l
analyser PTH pmol/l Kol mmol/l Protelfo:
C-peptid Fastende blodglukose mmol/l (fullblod/plasmastryk)
kun ved 2 timer etter 75 g po. glukose mmol/l
diabetes C-pept mmol/l HbAlc %
ASAT U/l ALAT U/l GGT U/l
AFOS U/l LDH U/l Bilir.: mmol/|
Serologi CMV IgG HBs Ag HBc/s as
HCVas (PCR) HIV as Varicella 1IgG
Lues EBV IgG Toxopl. IgG
ANA ANCA Annet
Trombo Ved tidligere Mangel pCE protein C, S el.Antitromb
embolisme g-(;)wlggfﬁk?kzj?;;;g, Mutasjon: Leiden el. Protrombin:
disponert? atherosklerose Ervervet: Lupus antikoagulans:
Vevstype | 1. gang Sendes vevstypelaboratoriet Rikshospitalet etter avtale, tlf.: 23 07
Vevstype | 2. gang Det er ikke n¢,dvendig (E skrive pr¢vesvar i dette skjemaet.
Blodtype ABO Rhesus
U-mikro 1. gang
U-bakt 1. gang
U-mikro 2. gang
U-bakt 2. gang
Hemofec | 3 pr¢ver

A) Resipientskjema + B) r¢ntgenbilder og C) resipegoport sendes helt samlet til:
Nyreseksjonen, medisinsk avdeling, Rikshospitalet, 0027 Oslo.
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1. Ja, pasienten er informert om dataregistrering og har samtykket i at data blir
registrert i:

A: Scandiatransplant: B: Nefrologiregisteret: O (Sett kryss hvis «ja»)

2. KOMMENTARER TIL UTREDNINGEN; EGNETHET FOR TRANSPLANTASJON ?

Dato / CEl
Signatur av lege

1.3 SPESIELLE FORHOLD KNYTTET TIL PANCREAS -RESIPIENTER

1.3.1 Kontraindikasjoner som er spesielle for pancreas ansplantasjon:
e C-peptid > 0.3 nmol/l
* Persisterende PRA
* Recipient eldre enn 55 GEr

1.3.2 Pasienter med tilgjengelig levende donor av nyre:
* Prioriteres for transplantasjon av nyre fra levende giver, og er aktuell for senere
* Sekvensiell pancreastransplantasjeller
* ycelletransplantasjon (¢ vre aldersgrense 65 (Er).

1.3.3 Dialysebehandling avpotensiellepancreasresipienter
* Pasienter som planlegges for pancreastransplantasjon og trenger dialyse, skal etableres
i hemodialyse, ikke peritonealdialyse.




2.1

23

Kap. 2 DONOR / RESIPIENT-FORHOLD

KRITERIER FOR AKSEPT AV AVD D DONOR (DD)

To kriterier mE v¥oppfyltforen avde d person kan aksepteres som organgiver
Totalt hjerneinfarkt med opphevet intrakraniell sirkulagp@ v¥re p(Evist og de
pCEr¢rende nE vegne av avd¢ degithsamtykke Selv om transplantasjonsloven
(1973) ikke krever detnnhenes alltid samtykke fra pEr¢ rende f¢r organdonasjon
gjennomf¢ res. Absolutte kontraindikasjoneot donasjorer positiv HIV-test,

spr¢ ytenarkomani ogg anamastisk opplysning oraxtracerebramalign sykdom
(unntatt basocellular hudcancdPasienter med intracraniell malign svulst aksepteres
etter spesielle kriterier. Ved kliniske tegn til infeksjon m&E agens v3are kjent og adekvat
antibiotikabehandling ha pEgftst 48 timer, helst >72 timer med klinisk og
laboratoriemessig respons p&E behandlingen.

For utdypning mhp infeksjon/neoplasi se 2.7/2.8.

2.1.1 Nyre

Det er hgen ¢ vreeller nedrealdersgrenséor (E bli akseptert satonor. Medisinske
forhold hosdonor(hypertoni, diabetes, alder, evt. hjertestans, diuré&segtinin- og
urinstoff-verdier, beregnekreatininclearencelf¢,r v¥are>60 mlimin) samt resultatet

av kjemisk og mikroskopisk urianalyse vil samlet avgj¢,re om nyrene kan aksepteres
for transplantsjon.

2.12 Panaeas

2.2

2.3
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Nedre aldersgrense ca 5 Er/vekt< 20 kg. vre aldersgrense ca 55 Er. vre vektgrense
ca 90 kg. Adipositas er en relativ kontraindikasjon idet det ofte f¢ rer til fettinfiltrasjon
i/lomkring pancreas og gj¢.r organet lite egnet for traamtpsjonSerumglukose og

HbA:1. mE v¥arenormalomrEdet (4635 %). Serumamylase b r heller ikke v¥are
nevneverdig forh¢yeDen peroperative vurdering av pancreas vil i tvilstilfeller v¥are
avgj¢rende.

BLODGRUPPEFORLIKELIGHET

For transplantasjon meavd¢, d giver kreves AB@rlikelighet. Nyrer fra givere med
blodgruppe O skal kun gis til mottakere med blodgruppe O eller B.

For transplantasjon med levende giverkges®\BO-forlikelighet. Dersom det ikke
finnes ABOforlikelig levende giver, kan AB&iforlikelig givervurderesutrede, se
protokoll fortransplantasjon med nyre #BO-uforlikelig giver (Kap. 4.1.7)

HLA -FORLIKELIGHET

Avd¢ d giver

Cytotox crossmatch,-Bog T-celle, m&E v%are negativ.

HLA-DR-forlikelig resipient b¢ prioriteres, me pas. med sv¥art lang ventetid og Zn DR
mismatch kan foretrekkes fremfor EfBrlikelig med sv%art kort ventetid. Hensyn til
aldersmatching kan ogs( tas (Kfr. 2.6).

Ved retransplantasjon av nyre skal gjentatt mismeactigvis unng@Egentelisterskal vise
hvilke HLA-antigener som skal unng@gshvilke gjentatte uforlik som aksepterEer
pasientemed annet fungerende transplantat (lever, hjerte, lunger) aksepteres tidlggere
antigen.Gjentatt mismatch kan ogsE godtas hvis Luminex har vist at paaikieaktivitet
mot antigenebdette skal vedtas pE nyrem¢ te og markeres pE ventelisten.
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Tilstedev¥arelse av donorspesifikke antistoffer (DSA) girrisiko. Ved negativ crossmatch
mE DSA veies opp mot mulighetene for (Erfiyneeuten DSA, og tid pE weliste. Se for

¢ vrig protokoll for sensibiliserte pasienter.

For panceaslegges mindre vekt pR-matchng (ingen dokumentasjon for effekt/ATG
induksjon).

2.3.1.1 DRhomozygote

Resipienter med ett DBntigen (homozygote) vil ha spesielt liten sanngydt for GE
bli hentet frem til DRforlikelig nyre, og kommer dermed uheldig ut p(E ventelisten
(gjelder spesielt blodgruppe 0). For (E motvirke dette b¢r f¢lgende inngCE i
resipientseleksjonsprosessen:

- Dersom donor bare har ett Edtigen b¢,r DRorlikelig resipient som bare
har ett DRantigen prioriteres. Men D#orlikelig med PRA+ (meldt
somUrgent PRA+ pCE v(Er venteliste) og negativ crossmatch b¢r
allikevel g foran.

- Blant 1 DRmismatchede resipienter b¢r det gis prioritet til dem kugdett
DR-antigen.

2.3.2 Levende giver
HLA-identisk donor er det optimale, ellers velges om mulig beste match. Pasignteies
for HLA-sensibilisering. Prim%art vil en unng en resipient/d@mbinasjormed DSA,
men dette kan i visse situasjoradusepteres, se protokoll for sensibilisgrésienter (4.1.3).
Cytotox crossmatch, -Bog T-celle, mE v¥are negativ. fetransplantasjon skal en unngE
gjentatt mismatchunntak m&E godkjennes p&E nyrem¢te

2.4 URGENT-STATUS
Dette er en lokal ventelistesia (ikke Scandiatransplant) som inneb%arer at pasisk#iCE
f¢ rste ABOforlikelige og crossmatchegative nyre. NCEr indikasjonendenne
ventelistestatus er PRA+, vil det i regelre krav om DRorlikelighet; sekommentarer pE
ventelisten. OKlirksurgentO b¢ r forbeholdes spesielle pasiéraaesker med dialysetilgang,
lang dialysevei, andre spesielle grunner tittansplantasjon haster). Hos denne pasient
kategorien tas det ikke hensyn til HirAatch.
All pEmelding som klinisk urgent skal béslsi pE nyremg tet; ved PRiAretas endringen i
ventelistestatus av IMMI.

2.5 VEKT / ST RRELSESKOMPATIBILITET

25.1 Barne-resipienter
Vekt/st¢ rrelseskompatibilitet kommebetraktning hos barreesipientempga plassog
kardimensjonshensyBarn transplantes nesten uten unntak med nyre fra voksen
levende giver.
Retningsgivende har v%art at batrhelst b¢ veie minst 10 kg p&E
transplantasjonstidspunktet. Dersom resipienten verkg, mE man i regelen
plasserenyren intraperitoneamed karanastomoserltaorta og vena cava. Bammed
vekt >20 kg kan som regel transplanteres med standard tekhikkned plassering av
transplantatet extraperitonealt i bekkenet og anastomoser til vasa.iliacae
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2.5.2 Voksne resipienter
Hos voksne resipigar kan ekt/st¢ rrelsestilpasningurderesav hensyn til total
nyrefunksjon i forhold til kroppst¢ rrelse
Det finnes ingen fast regel, men man b¢r unng@E& E gi marginaleydem@stimert
GFR < 6070ml/min hos eldre donor) til store/tunge personer.
Om mudig b¢r ogs@E nyrer fra sm barn gis til smE mottakere.
Opplysninger om h¢ yde/vekt finnes pE Scdradiéan og i Nyrebase.

2.6 ALDERSKOMPATIBILITET
Der det er mulig b¢,r matiistrebe (E bruke eldre domgrer til eldre resipienteDette
kriterium for uvelgelse av mottaker mE veies opp mot grad avfditlikelighet
(spesielt DR) og tid pE ventelisten.

2.7 INFEKSJON HOS GIVER
Her f¢ lges prim¥art retningslinjene som er gitt i Scanditranspl@atdlines for
prevention of transmission of infectious efises from organ donors to recipiénts
Subsidi%rt kan man fE veiledning i Europar@EdetOs OGuide to safety and quality
assurance for the transplantatifrorgans, tissues and cellsO.

2.7.1 Avd¢ d giver
2.7.1.10Dbligatoriske tester pre-Tx
De f¢lgendenfeksjongestene eobligatoriske f¢r bruk av organ fra avd¢ d giver
- Avgj¢relsen om (E akseptere eller avsICE organ fra donor med positil test
alltid tas av ansvarlig/vakthavende-Kixurg.

Test Hovedkonsekvens av positiv test Unntak/Kommentar

Organer aksepteres ikke. Nyre kan iOurgentO tilfellanntaksvis
HBsAg benyttes til HBSAQ positiv recipient

Nyre (og pancreas) kan benyttegéitipienter Recipienters HB + status m&E angis p&E
Anti-HBc som erHBsA(g eller anti-HBs positive. ventelistene (Scandia intern).

Nyre (og pancreas) kan benyttes til enhver Hvis donorer antiHBs negativ kan nyre

recipent hvisdonorogsE emti-HBs positiv. benyttes til enherecipientmed bruk aHBIG

(n dose) f¢r revaskularisering

Nyre kan bewttes tilrecipientersom eHCV HCV + recipienters genotype m&E angis i
Anti-HCV RNA positive; men man b¢r unngE & bruke di nyremg tenotat og pE ventelistene (Scantlia
med HCV genotype 1 til recipienter med andre intern). Hvis HCV + recipienter edr
genotyper. vellykket behandling blir erkl¥art virdfsie mE
HCV + angivelsen fiernes fra ventelistene.
Hvis aktuell recipient har annen genotype el
010 m@&E man kreve genotyping av donor.
Organer aksepteres.

Anti-CMV 1gG
Organeraksepteres aldri.

Anti-HIV

2.7.1.2 Andre obligatoriske tester

De f¢lgende tester (pr¢ ve tatt f¢r donasjon) kreklessvar p(E piEX:

Test Konsekvenser av positiv test Kommentar
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Syphilis Vurdere antibiotikgprofylakse og/eller serologisl
antibody oppfelging.

Toxopasma [Profylakse kun aktuelt for hjerte/lunge

1gG recipienter]

Anti-EBV IgG  ktrisiko for EBV kompliksjoner ved D+/MD S%arlig viktig hos barneecipienter

2.7.1.3  Aktiv infeksjon hos donor
* Sepsisindividuell vurdering; organer kan aksepteres kgt agens/resistensm¢,nster og
adekvatantimikrobiell behandling. Den pEkrevde behandlingstid av donor, og evt. av
recipient posiTx, vil avhenge av agens og kliniske omstendigheter. Gunstig CRP
utvikling er ¢ nskelig.
* Multiresistente bakterierIndividuell vurdering; organekan aksepteres ved kjent
resistensm¢ nster og adekvat antimikrobiell behandling.
Multiorgansvikt pgasepsistarmnekrose m.v. Organer aksepteres ikke.
Aktiv tuberkulose Organer aksepteres ikke.
Disseminert soppinfeksjon: Organer aksepteres ikke.
Viremi (Herpes vira (HSV, CMV, VZV, EBMnononukleose), morbilli na.:
Organer aksepteres ikke.
* Uklar CNSinfeksjon, HSV encephalitt ogandre encephalitter Organer aksepteres ikke.

2.7.1.4 Sjeldne/eksotiske infeksjoner
Man henviser her tiScanditransplant@Buidelines for prevention of transmission of
infectious diseases from organ donors to recipi@éagguroparEdetOs OGuide to safety and
quality assurance for the transplantatidrorgans, tissues and cellsO.

2.7.2 Levende giver

| prinsippet gjelder de samme regler som for organer fra avd¢ d giver (2.7.1.1), men man mE
her ogs ta hensyn til defanhold/fjprognosesjansen for at donor kan utvikle
infeksjonsykdom(for eksempel hepatitjg om nefrectomi vil v¥re negetifor behandling

og forl¢p av denne. Dessuten vil det i en del tilfelle (for eksempel hepatitt B) v¥are aktuelt
med vaksinasjon. Videre b¢ r resipienten informeres n¢ye om sjansene fobetnget

smitte. [For ¢vrig henvises til Kap. 1: 1.1.2.3 og 12.3

2.8 NEOPLASI HOS GIVER

2.8.1 Avd¢ dgiver
Man henviser her tEEuropar@EdetOs OGuide to safety and quality assurance for the
transplantatiomf organs, tissues and cellsO.

2.82 Levende giver
Som hovedregel aksepteres ingen malignitet hos donosgltdita tidligere huaancer (O
malignt melanom) [For ¢ vrig henvises til Kap. 1: 1.1.2.3 0og 1.1.3.2].

2.9 SVIKTENDE TRANSPLANTAT: VENTELISTE -FORHOLD mv

2.9.1 Tidlig tap
Pasient som taper transplantat f¢ r det er gCEtt tre mEneder og skalsetielsspgIbeholder
ansiennitet, slik at pEmeldingsdato for den tapte nyre settes som pEmeldingsdato for ny nyre.
Dersom den tapte nyre er fra levende giver settes nyrem¢ tedato for pasaickepirsom
pEmeldingsdato.
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Pasienten mE kontinuere immunsup@nesglv om han blir graftectomert de f¢ rste d¢,gn
postoperativt.
Nye pr¢ver til antistoffunders¢ kelse m@E sendes inn f¢r pEmelding kan skje, deretter sendes
nye pr¢,ver hver mEned i et halvt CEr.

2.9.2 Sent tap
Ved gradvis avtagende graftfunksjon, og@splt hvis man overveier retransplantasjon, b¢r
graftbiopsi tas for (E sikre diagnosen. Tap pga residiv eller immunologisk rejeksjon vil fGE
betydning for hvilke HLA mismatcher som kan aksepteres ved retransplantasjon. Det b¢r ogs@E
sendes serum til antistetreening.
F¢r pasienten ¢ nskes satt pE venteliste b¢,r han v¥ar antistoffscreenet minst to ganger.
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| Kap. 3 PREOPERATIVE RUTINER

3.1 NEFROLOIGISK TILSYN/SJEKK

3.1.1. Levende giver
Levende giveskal p(E dagtid ha tilsyn av nefrologisk bakvakt.
Ved tilsyn skal det foreligge Svar pE innkomstblodpr¢ ver

- Nylig tatt EKG

- Nylig tatt rtg thoraxt

- Levert urin til stix/bakt/mikro

Nefrologen skal tilse at det ikke foreligger absolutte medisinske kontraindikasjoner
mot planlagt donornefrektomi. Nefrologen skal ogs(E forsikre seg om at donor er
adekvat informert om inngrepets artkansekvensViktige poeng som det b¢ r/mE?
informeres om:
- Det er en stor operasjon som krever full narkose (mortalitet i internasjonale studier
0.03-0.06%, morbiditek 2%)
- De aller fleste blir sykemeldt i minimumX uker (noen lengre)
- Vanligvis blir manpCE sykehusetl® dager etter donasjon (smerter/kvalme)
- Den gjenv¥rende nyren vokser slik at den totale nyrefunksjonen er lite pEvirket
- Forventet levetid er ikke pCEvirket av nyredonasjon
- Det er en liten risiko for at en donor utvikler h¢yt blodtrykk/prate etter
donasjon, men utvikling av alvorlig nyresykdom er meget sjelden
- lkke alle transplantater fungerer. Suksessraten er over 95% for et (Er.
- Det kan tilkomme akutt avst¢ tning som oftest kan behandles
- Selv LD nyrer har begrenset levetid
Nefrologen m@&gsE forvisse seg om (sCE langt som mulig) at donoren har gitt et
frivillig samtykke og at det ikke foreligger noen form av tvang/¢ konomisk gevinst
Ved tvil skal donor avslEs/mer informasjon kreves.

3.1.2 LD-resipient

LD-resipient skal pE dagtid hsynh av lege tilknyttet dialyseavdelingdrgr tilsyn
skal det foreligge svar pE innkomstblodpr¢ ver samt v3are tatt rtg. thorax og EKG. Den lege
som tilser pasienten skal prim%art ta stilling til det foreligger medisinske
kontraindikasjoner mot planlagteinsplantasjortvis det foreligger funn i pasientens
kliniske status/EKG som ikke er dokumentertdpegnts¢ knadermE dette meddeles
vakthavnede transplantasjonskirurg.

3.1.3 DD-resipient

Tilsees pE dagtid av lege tilknyttet dialyseavdelingekvdtdatt tilsees sgpienten
av vakthavned&geved medisinsk avdeling. F¢r tilsyn skal det foreligge svar pE
innkomstblodpr¢,ver samt v¥are tatt rtg. thorax og EKG. Den lege som tilseer pasienten skal
prim¥art ta stilling til ondet foreligger medisinskieontraindikasjoner mot transplantasjon
Hvis det foreligger funn i pasientens kliniske status/EKG som ikke er dokumentert i
resipients¢ knadeng som kan tenke seg (E ha konsekvan€Erdettemiddelbarimeddeles
vakthavnede transplantasjonskirurg
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3.14. Pancreasresipient

Eventuell insulindosering etter pankreastransplantasjon: Ved blodsukker > 10 gis 8
I.E. Actrapid s.c.. Ved blodsukker >14 gis 16 I.E. s.c.. Ved rejeksjonsbehandling med Solu
Medrol gis 15 I.E. Insulatard " time f¢r steroider.

3.2 PR VER/UNDERS KELSER/BESTILLINGER

3.2.1 Klinisk-kjemisk

For generell rekvirering av blodpr¢ ver, se niv(E 2 prosedyre Tx posten (Dok. nr.: P310
2-1032). Ved pankreastransplantasjona®ylase og CRP daglig. Tacrolimus-6/3uke.
MPA x2 /uke (tirsdg + fredag). Tceller dag 4. Ved pankreastransplantasjon: MEling av
blodsukker hver time de f¢ rste 12 timer etter transplantasjon, senere x 4 forutsatt rimelig
stabilt blodsukker.

3.2.2 R, ntgen
Det rekvireres rtg. thorax som ¢ .hjelp.

3.2.3 Blodprodukter

Det bestilles forlik pCE alle pasienter som skal opereres. Ved aortakirurgi bestilles 2
SAG, og eventueltlet samme tipasienter med Hgb<8, kimedtx kirurg.

3.2.4 EKG

Det tas et nytt EKG. Gamle EKGer finnes frem slik at de lett kan sammenlignes.

3.3 BEHANDLING

3.3.1 Antimikrobiell profylakse hos nyreresipienter

3.3.1.1 Antibakteriell
| utgangspunktet benyttes det rutinemessig ikke i.v. antibiotikaprofylakse ved
nyretransplantasjon.
Visse unntak finnes
- Endokardittprofylakse (kjent bilyd hagsipient)
- Pasient med hjerteklaff
- Infeksjon hos donor (meningitt/sepsis)
- Samtidig nefr&tomi/graftektomi
Som endokardittprofylakse gis i.v..: Ampicillin 2g ved innledning + 1g etter 6 timer.
Gentamycin 1,5 mg/ kg ved innledning. Hos de andmseemtene gis i.v.: Cefuroxim
1,5 g ved innledning + 1,5 g etter 3 timer + 1,5 g etter ytterligere 8 timer. Ved uremi
halveres dosen.

Som profylakse mdPneumocystis jirovedenyttes en tablett trimetoprim 80
mg/sulfamethoxazol 400 mg daglig. Ved salfergi starte®apson 50 mg 1 daglig.
Anbefalt behandlingslengde er 6 mnd.

3.3.1.2 Antiviral
Ved CMV (IgG) +# =+ (donor # recipient) skal bEde nymeg pancreasecipientene
ha fast profylaksenedvalganciklovir (Valcyte™) [gjeldende fra 1/2011]; £ 6.10.1.3
for detaljer.
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3.3.1.3 Antimykotisk
Det startes ikke rutemessig antimykotisk behandling / profylakse utenom hos de
pankreastransplanterte; se 6.10.1.4.

3.3.1.4 Antimikrobiell profylakse hos pankreasresipienter
Meronem 1d.v. under imledning+ 1g ved avslutning av operasjonen
Vancomycin 1g i.v. x 1 peroperativt
Diflucan 400 mg i.v. x 1 peroperativt. 400 mg. i.v. x 1 dag Eventuelfjustere dosen
ved dErlig nyrefunksjon
CMVBprofylaksesom ovenfor beskrevet (3.3.1.2).

3.3.2 Antithrombotisk profylakse

| utgangspunktet gis détke thromboseprofylakse (Heparin/Fragmin/Klexane) ved
nyre-Tx. Imidlertid b¢r recipienter med predialytisk status eller med prothrombotiske
tilstander (Leyden faktor etc) gis thromboseprofylakse; megikira25005000

IE/d¢ gn.

Videre skal pas. med diabetes mellitus som grunnsykdom settes pdeAlbyhg x

1, startes preoperativt. Og alle resipienter med fungerendistal skal ha Albyl E

75 mg x 1; startes preoperativt.

Hos nyretransplanterte somrsp@\arevan, byttegsvt. forbigEende til Fragmin
postorativti den fasen det ersiko for kirurgisk bl¢,dning eller stor sannsynlighet for
n¢ dvendighet av Fhiopsier. Marevan reiditueres pE medisinsk poliklinjldktler
eventuelt pCE kirurgisk avdejimed lengre opphold.

Ved parkreastransplantasjon b¢,r Marevan v¥re avviklet f¢r Tx, men unntak kan
gj¢res i extraordin¥are tilfelle.

Profylaktisk gis: Macrodex 500 milv. dag 0, 1, 3 0. Fra dag 6 gis AlbylE 75 mg

x 1

Hos pas. som stEr p&E PlaviylAdipyridamol ved Tx, b¢r man vurdere (E nulle
medikamentene i den f¢ rste postoperative fasen.

3.3.3 Ulcus/GERD-profylakse
Alle resipienter skal ha profylakse med protonpushpemer; Somac 40 mg x 1 eller
Lansoprazol 30 mg x 1; startes helst preopérati

3.3.4 Premedikasjon

Vival 5-10 mg per os avhengig av alder og med. bruk. OFriskeO pasienter, for eksempel
L.D.: Morfin-scopolamin 0,5 1,5 mg i.m. avhengig av alder og vekt. Ved medisinsk

tilsyn preop. b¢r premedikasjon gis etter tilsynet.
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I Kap.4 IMMUNSUPPRESJON

4.1 INDUKSJONS OG VEDLIKEHOLDSBEHANDLING

4.1.1 Standard: Kvadruppel protokoll [Innf¢ rt fra 1/£2007]
4.1.1.1 I-:2-R-Antistoff:
Simulect20 mg iv perop og 20 mg iv dag 4
4.1.1.2Calcineurininhibitor (redusertCNI dose):
Prograf (tacolimus) $ SandimmurNeoral (Cyklosporin Ajht algoritme:
Prograf:
i. Pas. <50 Er
il. M¢rkhudede pas.
iii. Pas. med Diabetes type 1
Startdose: 0,0#g/kg x 2# CO 3-7 (dag0-180) CO 35 etter dag 180
Sandimmun Neoral
i. Pas> 50 CEr
ii. Pas. med BMI > 28
ili. Pas. med nedsatt glukes®deranse
iv. Pas. <50 &r som utvikler PTDM
Faste 2 mnd brukes fortinnsvis @2onitoreringb deretter CO
Dag 028: Startdose:4 mg/kg x 2# C2 900-1100/ C0200-300
Dag 2960: C2800-1000/ C0150-250
Dag 6190: C0100-200/ C2700 900
Dag 9180: CO 75175/ C2600-800
Dag 180 >:C0 75125/ C2500-700
Hvis ingen rejeksjostabil graftfunksjon # P lang sikt C2 4600
4.1.1.3 Stavider (redusert initialdose innf¢ rt fra 1/42009):
Dag0: SM 250 mg # 1-14: Pred 20 mg x 1 #1528 15mg x 1
# 296010 mg x 1 #61-180 7,5 mg x 1 # 180(6 mnd)-: 5 mg
# Sep. ettr 12 mnd hos utvalgte pas.
4.1.1.4 IMFD Inhibitor (Mykofenolatmofetloseavhengig av CNtype):
i. CellCept0,75 g x2 i kombinasjon med Prograf
ii.CellCept 1 g x 2 i kombinasjon med Sandimmun Neoral
Dosen b¢r reduseres nr hvite bl.l.<400@pgneres nCr hvite bl.l.<2 000
4.1.2 HLA -identitet: Trippel protokoll [Innf¢rt fra 1/22007]

Standard kvadruppel protokoll ut€ellCeptmed CNitype etter algoritme
- Gjelder ikke DD (ubeslekt) 0-0 mismatch !!

- Begrepet HLAidentitet omfatter kun s¢,sken som er fullt ut Hidentiske; dvs har fCEtt
samme haplotype fra bEde mor og far (25%).
Homozygot tvillingsom donor: Ingen immunsuppresjon

4.1.3 Sensibiliserte resipienter: Luminex +/DSA+/PRARe-Tx/KIlinisk risiko

[Innf¢rt fra 1/102008; revidert flere ganger etter dette]
¥Behandlingsprotokollen baseseg pE E klassifisere pas.Os risiko for rejeksjdafy @i
grunnlag av:

1) Den immuntogiske utredningen ved IMMI

2) Klinisk risiko

- Det skal gj¢ reen individuell vurderinggCE nyremy¢ tet. Vedtak om ristgauppe/
behandlingsprotokoll, evt. forbehandling og ventelgttgus dokumenteres i
nyremg¢ tenotat.
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-- Men for DD Tx m&E endelig risikovurdering gj¢ res avkinarg; utifra HLA-match
og DSA.
¥Alle skal ha negativ cytotox-Bbg T-celle crossmatch ved Tx

4.1.3.1Forbehandling DD ¥ndikasjon H¢ ygradig PRA +
¥ Ras under forbehandlingil vanligvis fE prioritet fdDR 0/1 mismatch nyre
¥Prednislon 10mg + CellCept 500mg x 2/Myfortic 360 mg x+2

Octagam lvlg) 2g/kg x 1/4 uker i 4 mnd.
¥ Ny wrderingp@E nyremg¢tet 4 uker etter sfartvurdering av effekt og ventelisgtatus.
¥Evt. ved dErlig Ivigffekt # + PlasmaferesdPE) x 3/uke i 4 uker #

PE x 1/uketil @ mnd.fra behstartO
¥ Pr¢ver til IMMI for Abbestemmelse f¢ r start og hardre uke under forbehandling

4.1.3.2 ForbehandlingD: ¥ndikasjon Cytotox crossmatch +
¥Prednisolon 10 mg + CellCept 500mg/Mgfortic 360 mg x 2
+ Rituximab 375 mg/mx 1 (ca dag O30n dose)
+ PlasmafereseéPE) x 3/uke (uke O9) - Antall PE kan justeres iht Atiter
eller  VedPEkontraind.(inf., bl¢ dningjLavt Ab-titer #
Octagam Ifvlg) 2g/kgx 1/4 uker tilCrossmatcl
¥ Pr¢ver til IMMI for Abbestemmelse f¢ r start @glere ukentlig

4.1.3.Peri-/PostTx

Risiko-niv(E DD-Tx LD-Tx

St=Standard HLA TX TX Rejtap | HLA Non-Id Non- M#F
H=H¢y 0-0 1+2 >2 <1Cr -Id Genrel | Genrel | Felles barn
Neg. Screening St

(B-scr O Luminex O) St St St St O MMF St St St
B-screening O St St St St St St St St
Luminex +

B-screening O

LuminexDSA +* H H H H H H
B-screening + st H H H st’ H H H

* IMMI skal opplyse Txkirurg om DSA(ved DD-TX) 3
“Vurdere kliniske og imm. risikofaktorer; evt. OH¢y risikoO

OAktuellO (siste) vs OHistoriskO imm. statitigangspunktet gjeldaktuelle/sistedMMI -svarbmen:
- Tidligere Bscr. + (siste 2 &r; n@E O) medf¢rer: Hky pisotokoll
- Tidligere DSA + (nE O) medf¢ rer: Standard protokoll

Standard Standard kvadruppel immunsuppresjon (4.1.1)

Standard kvadruppel immunsuppresjon m/ forh¢ yet steogicCNFdosering:
- Steroider(OgammelO protokol)Dag0: Solumedrol 500 m@ag I 80 mg
Dag 27: Prednisolon 80#20 mg Dag 829: 20 mg Dag 2960: 15 mg
H¢y risiko Dag 61180 10 mg Dag >1805 mg
- CNI: Tacrokons. 812 $ CyA -kons. 14001600 (tom dag 30)
- Simulect Som ved standardqtokoll
+ Octagam/Kiovig(lvig) 500 mg/kg dag O (préx) + 1+ 2+ 3 + 4
+ MabThera (Rituximab) 375 mg/mx 1, LD: ca dag ©30 DD: dag< dose)




4.1.4 Protokoll for barn, alder < 16 Er [revidert sep. 2010]
Kvadruppeprotokoll med Prograf, Simulect,CeIICEpg steroider

Dag D¢ gndose D¢ gndose D¢ gndose D¢ gndose D¢ gndose
Solu-Medrol” Prednisolon” Simulect” Prograf" Cellcept”
0 0,5+ 10 + 0,5 mg/kg iv 10 mg iv 0,1 mg/kg x 2 | 600 mg/mi x
(20 mg > 35 kg) kl.9+21 2
1 1,5 mg/kg iv 0,1 mg/kg x 2 | 600 mg/ni x
2
2-3 1,5 mg/kg po Tacrokonsi | MPA-kons:
4 1,0 mg/kg po 10 mg iv helblod: 812 | 1,7-4 %g/l
(20 mg > 35 kg) | %9/l
5-7 1,0 mg/kg po
8-28 0,6 mg/kg po (max
20 mg) x 1 fra dag 1€
29-60 0,4 mg/kg po (max 15
mg)
61-90 0,3 mg/kg po (max0 Tacrokons i
mg) helblod: 510
90-180 0,2-0,25 mg/kg po %g/l
(evt gradvis til max 5
mg) 3-7 %9/l fra
>180 0,150,2 mg/kg (max dag 90

5 mg)

4.1.5 Hemolytisk uremisk syndrom (HUS)

4.1.5.1CNI-fri protokoll med Prednisolon, Sirolimus, Sihect og CellCept

Sirolimus(rapamycin)15 mg fradag 01, deretter 10 mg x ¥edprim%ar HUS
Sirolimus10 mg x 1 fra start (ingen loading dos@nhkonvertering fra CNved de novdHUS
Rapamycirkonsentrasjon10-15 initialt; 6-12 etter 1012 ukerog 4-10 etter6 mnd
Simulect, CellCept og Prednisolagtter standar@rotokoll

b¢r da i mellomtiden gi €NI-fritt alternativ. EntenThymaglobulin eller lavdose CNI.

4.1.5.2Alternativ protokoll
Sirolimusmedikasjonen kan utsettes minimum 3 uker fandgE forsinkstErtilhelingMan

4.1.6Protokoll ved forsinket prim%arfunksjon (DGF) / Marginal donor

| utgangpunktet standard protokoll meddusert CNidosering

F¢lgende tiltak kan/b¢,r vurderes p&E individuell basis:

1. Ytterligere reduksjon av CNtonsentrasjon

2. Ved > 10 dageDGF. Seponere CNI med konvertering3ilrolimus
- 10 mg x 1 fra start (ingen loading dose)
- Rapamycirkonsentrasjonl0-15 initialt; 6-12 etter 1012 ukerog 4-10 etter6

mnd

3. Ved > 10 dagddGF. Seponere/nulle CNI med bruk &athymogbbulin til
nyrefunksjonen bedres.
Start: 2,5 mg/kg i.v. Ny dose 22,5 mg/kg i.v. ved T celiall >0.050 x 10
Behandlingsperiode: Minimum 10 dager

4.1.7 Protokoll ved blodgruppeABO-uforlik (LD)
Krav: Anti-A/-B IgM og lgG-titer & 1/256(f¢,r forbeh); & 1/8 f¢r Tx.
HLA: PRALuminexCrossmatch/Repeét

Beh. preTx: Rituximab 375 mg/m cadag O30(sn dose)
Prednisolon30 mg +CellCept 1g x 2 fra dag 014
ACE-hemmer sepneres senest dag 014

33
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Glycosorb-adsorpsjondag 06 + dag 05 + dag O2 + dag O1
- EVvt. tilpasset titenivE
OctaganyKiovig 0,5 g/kg dag O1 (etter Glycosorb)
EDTADblod til titer-bestemmelsd=¢ r og etter Glycosoradsorpsjon
Beh. ved Tx: Prograf Start 0,05mg/kg x 2# CO ' 8 -12 tom dag 30deretter 37
Steroider/Simulect/CellCeptiht standareprotokoll
Beh. posfTx: Glycosorb-adsorpsjonvurderesvedtiter ! 16 innen dag 14
og/eller ved antistoffmediert rejeksjon.
EDTADblod til titer-bestemmelsddaglig i minst en ukegeretter x 3 per uke
i 3 uker + Etter Glycosorb.

4.1.8 Probkoll hos resipienter med tidligere malign sykdom
4.1.8.1 Malign sykdom f¢ r transplantasjon
Standard kvadruppel protokoll fra dagl9 hos alle resipienter som tidligere har hatt malign
sykdom minimum 1 (Er f¢r nyretransplantasjonen.
Etter 7 uker skal pgnten vurderes for switch til et CNI fritt regime.

Det startes med everolimus 0.75 mg x 2 med ¢ nsket troégtattidig som CNI reduseres
slik at CyA CO blir 2560 og C2150-300/tac redueres til verdier rundt 342 MMF forblir
uforandret initialt.

Pasienter som ikke utvikler bivirkninger av everolimus skal seponere CNI eftekérs
behandling.

Da er ¢ nsket everolimusniveE@®

Vurder dosereduskjon av MMF pCE pasienter som har f(Ett CyA fra tx tidspunktet

4.1.82 Malign sykdom etter transplantasjon
Det b¢r vurderes om graftektomi skal utf¢ res slik at imunsuppressiv medikasjon kan
seponeres. Alternativt b¢r i hvert fall CNI seponeres og erstattes med PSI
(Rapamunkverolimushvis det finnes indisert (E beholde graftet.

4.1.9 Protokoll ved kombinertnyre/pancreas transplantasjon
Steroiderihnt OgammelO nyfiex protokoll
- SoluMedroli.v. Dag 0: 540 (perop) + 40
- PrednisolorDag 2: 40 mg x 2 # trappes ned med 10 mg daglig # Dag 8: 10 mg x 2
# FraDag 21: 15mg x 1 # Fradag 31: 10 mg xAAFraDag 61: 5mgx 1
Prografinitial d¢gndos®,08 mg/kg (0.04 mg/kg x 2)
F¢rste dosed 04 mg/kg gis pr. os preop.
- Takrolimuskonsentrasjon X5 de f¢ rste 4 ukeB;:10 neste 4 uker, seneré34
- Den lave doseringen initialt skyldes interaksjordrflaconazol (Diflucan)
- OBS!: Dosen mE heves nr Diflucan seponeres etter en uke!!
Cellceptlg x 3i.v. dag 0+1; deretter 1g x8o0.
# Dosereduksjon til 1g x 2 p.o. etter-2 mndr.
Thymoglobulin[T-celle-styrt; 1-2 doser]- 2,5 mg/kg i.v.dag 0.
Ny dose 2 mg/kg i.v. dagvked T celletall > 50
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4.2 REJEKSIJONSBEHANDLING

4.2.1 Basistartbehandling ved rejeksjon

SoluMedrol500+250+250+250 mg i.v. dag 1,2,3 og 4. Sikringsdrypp kan gis ved steroid
sensitiv rejeksjon i doser ~ 125 mg i.v.dm2. dag ved behov, til madose 2 g/rejeksjon,
3g/tx.

Prednisolondose¢ kning til 30 mg p.o. ved behandling etter dag 4 i 14 dager, deretter
nedtrapping 5 mg hver 14.dag, om mulig til strandard protokoll.

4.2.1.1 Reaejeksjon innen 6 mnd etter forrigejeksjon
SoluMedrol 250+ 125+125+125 mg i.v. dag 1,2,3 og 4. Event etterdrypp vurderes.
Prednisolondose¢ kning til 30 mg p.o. ved behandling etter dag 4 i 14 dager, deretter
nedtrapping 5 mg hver 14.dag, om mulig til strandard protokoll.

4.2.1.2 Raejeksjon > 6 mnd fra forrige rejeksjon
SoluMedrol500+250+250+250 mg i.v. dag 1,2,3 og 4. Sikringsdrypp kan gis ved steroid
sensitiv rejeksjon
Prednisolondose¢ kning til 30 mg p.o. ved behandling etter dag 4 i 14 dager, deretter
nedtrapping 5 mg hver 14.dagmn mulig til strandard protokoll.

4.2.2 Behandlingav steroidresistent rejeksjon

4.2.2.1 Thymoglobulin
Ved manglende behandlingseffekt av SM etter dag 5 eller tidligere spesielt ved krafttig
rejeksjon (Banff 2 eller3), kan pasienten f(E AEBandlingThymoglobulin2 mg/kg dag 5.
Etter dag 5, gis ny dose t.0.m. dag 14 ved T celletall>0.058.x 10
Rtg. Thorax alltid f¢ r antistoff injeksjon for (E utelukke lungestuvning. Premedikasjon med
Phenamin 5 mg i.v. og SoluMedrol 250 mg i.v. f¢r f¢rste dose. Hy&nibivirkninger
oppstEr skal premediaksjon reduseres f¢ r neste dose og evnt fijernes helt ved evnt 3. dose.
Halvering av CNI dosen f¢ rste 5 dager av ATG behandling.
Vurder CMV profylakse.

4.2.3 Akutt antistoff-mediert/ C4d positiv rejeksjon

Plasmafereseéb behandlinger eller mer, i tillegg til SoluMedrol som beskrevet ovenfor. Ved
bl¢ dning eller infeksjon kan alternativt Ivig gl8ctagamb00 mg/kg dag 0,1,2 og 3. Tillegg
av ATG ellerMabthera(Rituximab) 375 mg/m (sn dose)ved resistent rejeksjon.

4.2.4Konvertering ved sviktende graftfunksjon/kronisk rejeksjon/CAN
Vurder reduksjon/seponering av CNI og gi PSI (Everolimus/Rapamune) i stedet for CNI.
UnngE ovemmunsuppresjon, kanskje er det bedre (E gi opp graftet.

4.3 ETTER TAP AV TRANSPLANTAT -FUNKSJON (+/C") Graftectomi)
4.3.1.Etter tap av nyre-transplantat

Dersom pasienten ansees E bli aktuell for ny transplantasjon b¢,r immunsuppresjon beholdes

med de samme medikamenter, men i redusert dose og med individuell justering. Dette for (E
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bevare restfunkepn lengst mulig, men enda viktigere for & unng&E immunisering og HLA
antistoffdannelse. Pasienten skal st(E pE immunsuppresjon ogs(E etter graftectomi.

4.3.2 Etter tap av pancreastransplantat
Etter tap awingel fungerendpancreas graft er det stor risiko foL. immunisering ved
seponering av immunsupresjon. Dette vil vanskeliggj¢re senere ¢ ycelletransplantasjon, evt ny
pancreas transplantasjon og en eventuell nyretransplantasjon. Kontinuering av
immunsuppresjon m&E vurderes pC individuell basis. Hvis pasaritergerende egne nyrer
b¢er CNIunngEs.
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I Kap. 5 KIRURGISK TEKNIKK

5.1 LIVING DONOR (LD) NEFRECTOMI

5.1.1 YKA 00 «pen (konvensjonell) living donor nefrectomi

Antibiotikaprofylakse vurderes etter gjeldende retningslinjer: Cefuroxim 1,5g iMr3€m
operasjonsstart, gjentas etter 3 og 8 timer.

* Leie av pasienten
Pasienten plasseres i skrEtt sideleie p(E operasjonsbordet, med den side der nefrectomi skal
utf¢ res opp. Nyreknekk skal kunne utfé res optimailt.

e Snitt
Subcostal hudincisjon fra spissan 11. costa og frem mot umbilicus. Med diatermi
gjennom de tre muskel/faseieg. Dels skarpt /dels stumpt I¢ snes peritoneum fra
fremre/laterale bukvegg i distal retning til niv(E med a. iliaca communis. PGE samme mEte
gj¢res det en mindre disseksjon i Kedmetning.

* Fridisseksjon av nyre med kar og ureter
Retroperitoneal tilgang til nyren. Gerotas fascie (Epnes kaudalt, slik at nedre nyrepol
blottlegges. Fridisseksjon av nyren opp lateralt. Medialt for nedre nyrepol identifiseres
ureter som deretter f¢dg kaudalt til krysningen over a. iliaca communis. Nyrevenen
identifiseres lettest ved (E f¢ lge v.testicularis/v.ovarica i kranial retning p(E venstre side. PGE
h¢yre side f¢lges v. cava i kraniell retning til nyreveneavgangen identifiseres. PCE venstre
side ettes aktuelle sidegrener av med ligatur (v.testicularis/ovarica, v. suprarenalis,
lumbalvener). A. renalis identifiseres hyppigst dorsalt og kranialt for nyrevenen. PE
venstre side f¢ lges arterien(e) inn mot aorta. PGE h¢yre side f¢ lges arteriengs) til und
v.cava.

e Uttak av nyren
Ureter settes av i nivCE med karkrysningen. Distale stump underbindes med Pdlysorb 2

F¢ér ureter settes av, gis 200 ml Mannitol i.v. Nyrearterien(e) klemmes av proksimalt mot
aorta med vinklet arterietang, slik at stumpen keékes trygt uten tensjon mot aorta.
Arterien klippes. Deretter klemmes nyrevenen av med Satitasig/proksimalt for
binyreveneinnmunningen (venstre side) eller med en liten bit av v.cava (h¢ yre side).
Venen deles. PG h¢yre side slik at en liten devavglger med. Nyren legges i kj¢ lig
kompress i isvann og perfunderes/prepareres p&E bakbord.

e Lukking
Nyrevenestumpen p(E venstre side lukkes fortl¢ pende med Sw@igrartgen fiernes
f¢r trcEdene klippes. PCE h¢yre side festes holdetrEd (SO)dipanialt og kaudalt |
cavaslitsen, f¢r denne sutureres fortl¢, pende med Surgilpr@avatangen fjernes f¢r
trEdene klippes. Arteriestumpen(e) lukkes med sutur (Surgiroghligatur (Polysorb-2
0 til 0).
Deretter gj¢ res nitid hemostase i hele sErfeltet.
Lagvis lukning av bukveggen i det hvert muskel/fascie lag sutureres fortl¢ pende med PDS
1 sutur.. Subcutan sutur f¢r hudlukning med intracutan sutur med CaprOsyn 4
Evt. lesjoner i peritoneum lukkes med Polysoi@/430.
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Postoperativt gis 2500 IE Fgmin s.c. ca. 6 timer etter avsluttet inngrep.

5.1.2YKAOQ1 Laparascopisk h@Enghssistert living donor nefrectomi

(via Pfannenstietsnitt).  Sin.Dxt
Antibiotikaprofylakse vurderes etter gjeldende retningslinjer: Cefuroxim 1,5 g iv f¢r
opeiasjonsstart, gjentas etter 3 og 8 timer.

Leiring av donor: Sideleie med venstie/ yreflanke opp; uten nyreknekk

Etablering av porter/pneumoperitoneurPfannenstiesnitt i hudfureretningen. Fascien
spaltes i midtlinjen mellom rektusbukene, og migaifer tilgang til fri bukhule. Portene
etableres kontrollert innen det intraperitoneale rommet; hEndport i midtlinjesnittet, en 12
mm port nedad ved venstre rectuskant (for dissekggiaplinginstrumenter), en 11 mm

port oppad ved rectuskanten (forikgen), og *n 5 mm port lateralt (for

holdeinstrumenter og sug).

Dxt.. HEndport i midtlinjesnittet, en 12 mm port i midtlinjen like ovenfor umbilicus (for
disseksjongstaplinginstrumenter), sn 11 mm port oppad ved h¢ yre rectuskant (for
optikken), og en11 mm port i midtlinjen ¢ verst (for leveetraktor).

Gassinsufflasjon pCE trykknivCE 12 mm Hg.

Trans/retroperitoneal frilegging av nyrenDisseksjonen gj¢ res overveiende med 5 mm
AutoSonix (Ultracision), assistert med venstre hEnd (i hEndporterja&leominale

forhold noteres; fedmegrad/oversikt/adheranser.

Venstre colon ¢ ses ut fra lateralsiden, og nyren eksponeres retroperitonealt. Begge poler
og konveksitetene frigj¢ res fullstendig fra omgivende fettvev. Nyren beskkiliésn

I¢, ses ut frayren oppad/lateralt, og etterlates uskadd. Binyren dissekeres fra og etterlates
oppad medialt.

Dxt.. Leveren holdes unna oppad med vii¢raktor. H¢ yre colon l¢ses ut fra

lateralsiden. Nyren frigj¢ res fra leveren oppad. Begge poler og konveksitetgpeefri
fullstendig fra omgivende fettvev. Binyren etterlates oppad/medialt.

Kar-disseksjon:Videre friprepareres venstre nyrevene i god lengde, idet man klipser
(OAcuClipO eller OMedium/large rette klipsO) og deler vena ovarica, vena suprarenalis og
lumbalgren(er) baktil.

Til slutt friprepareres nyrearterien(e) helt ned p(E-aeggen, for det meste bakfra.

Dxt.: H¢yre nyrevenes innmunning i vena cava og n¥rliggendevemgafridissekeres
n¢yaktig. Gonadalvenen kan i de fleste tilfelle spares (vedunning i cava), men ved
innmunning i nyrevenen m den klipses og deles.

Til slutt friprepareres nyrearterien(e) og f¢lges i god lengde mot venstre bak cava.
Disseksjonen gj¢ res dels forfra, dels bakfra.

Ureter-disseksjonlJreter fridissekeres nedadiékkeninngangen (krysningen av art.
iliaca communis).

Nyre-uttak: Det gis 200 ml Mannitol under siste del av uttaket. Ureter deles ved iliaca
krysningen, med klips pCE distale ende. Venstreanigge klemmes av og deles med
EndoGIA/Roticulator tett mbaortaveggen. Evt. ekstra arterier klipses. Deretter deles
venstre nyrevene godt til h¢ yre for aorta, ogsCE ved hjelp avxcGARoticulator.
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Dxt.: H¢yrenyrearterie klemmes av og deles med E@dA/Roticulator, i god lengde
bak cava. Evt. ekstra arteridipses. Deretter deles nyvenen helt flush med cava
veggen, ogsCE ved hjelp av E@&ld/Roticulator.

Nyren trekkes rett ut av bukhulen via hEndporten, for umiddelbar kald perfusjon.

Avslutning/lukningVed inspeksjon av operasjonsfeltet til sluttgg@mmn god hemostase

og suffisiente kastumper/stapleader.

Portene fjernes. Midtlinjesnittet og de st¢ rste kanalene lukkes med PDS 1/Polysorb O i
fascie/muskulatur. Det settes Marcain 0,5 % subcutant i alle snitt. Fortl¢ pende subcutan
adaptasjon i Pfaramstietsnittet. Intracutan hudsutur med Caprosyd dg forsegling med
Dermabond hudlim.

Backtableperfusjon av nyrenAnnen overlege perfunderer straks den fijernede nyren pE
back tablemed kald EuroCollins. Perfusjonen beskrives (avbleking over de?)h&lan
registrerer/mEler: Varm ischemitid, arterielengde, venelengde og ureterlengde.

Postoperativt gis 2500 IE Fragmin s.c. ca. 6 timer etter avsluttet inngrep.

Diagnose Z52.4 Nyredonor

5.20RGANUTTAK FRA AVD D DONOR (DD)
(PARTIELL OBDUKSJON)

YKAO02/ZXA10 Bilateral nefrectomi, YJA10 Hepatectomi, YPAOO Uttak av blodkar,
YJD30 Pancreatectomi(helorgan)/YJDOO Pancreatectomi (¢ ycelleisolering)

F¢r operasjonen starter, skal transplantasjonskoordinator og kirurg [SEesek
legeerkl3aring om d¢ ddfeer utfylt og signert samt at blodtypen er korrekt i forhold til det
som er oppgitt. Det gis 0,5 g Selledrol i.v. ved operasjonsstart. Ved uttak av pancreas
helorgan, gis antibiotikaprofylakse med Doxycyclin 400 mg + Metronidazol 1,5 g i.v.

» Tilgang
Det legges et midtlinjesnitt fra processus xiphoideus til symfysen og et tverrsnitt like over
umbilicus. Skarpt gjennom subcutis og fascie/muskellag med diatermi. Bukveggslappene
trekkes til side og festes med t¢ yklyper.

* Inspeksjon
Abdominalorganene inspases for eventuell patologi (spes. forandringer som kan gi

mistanke om neoplasme), og eventuelle adheranser som hindrer videre disseksjon l¢ ses ut.
Suspekte lesjoner biopseres for patologisk diagnostikk. Leveren og dens blodforsyning
inspiseres og palperéged mistanke om steatose i lever tas biopsi som vurderes av

patolog pCE stedet evt. av patolog ved Rikshospitalet.

* Frilegging av organer
Coecum og h¢yre del av colon I¢ses ut, og arteria iliaca communis friprepareres bilateralt.
Sikres med kraftig ligair (en p(E ve.side og to pCE hg¢,. side). Mesenteriet I¢ ses ut ved
Kocher«s mang ver i kranial retning til vena cava og aorta er fri opp til avgangen av venstre
nyrevene. Ve. nyrevene f¢lges i distal retning til innmunningen av binyrevenen, som deles
mellom ligaturer (Polysorb-B).
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Gerota«s fascie og fettkapselen omkring h¢yre nyre (Epnes og nyren fridissekeres. Ureter
frigj¢ res ned til iliacakrysningen. Ve.nyrekapsel (Epnes, nyren med ureter frilegges som p&E
h¢yre side.

Ligamentum falciforme deles mellom liga¢n. Ve. leverlapp fridissekeres inn mot vena

cava, Omentum minus (Epnes og vurderes med tanke pE arteriegren fra a. gastrica sinistra.
Denne skal i tilfelle bevares helt til avgangen fra gastrica sinistra. Deretter frilegges
strukturene i leverligamenteA, hepatica f¢ lges i proksimal retning og avgEende grener
identifiseres og sikres. Ductus choledochus deles rett kranialt for duodenum. Galleveien
irrigeres med 0,90 NaCl via kvinnekateter innf¢ rt i gallebl3aren. Etter avsluttet irrigasjon
lukkes Epningemallebl¥re med sutur. Eventuell gren fra a.mesenterica superior
identifiseres og f¢ lges til avgangen fra denne. Supracoeliacal aorta frilegges og sikres med
bendelb@End eller kraftig ligatur. Vena cava inferior frilegges, og sikres med to kraftige
ligaturer.

Ved pancreasuttak fridissekeres truncus coeliacus med forgreninger. Deling av duodenum
forberedes like distalt for pylorus og noen cm proksimalt for det Treitz«ke ligament.
Pancreashalen og corpus fridissekeres retroperitonealt inn til a. mesentpriog

truncus coeliacus, gjerne med Ligasure 5mm instrument. Duodenalsonden f¢ res forbi
pylorus og det innstilleres 26800 ml 0,4% klorhexidinl¢ sning i sonden umiddelbart f¢r
duodenum deles med suturapparat.

Kanylering
F¢érinsitu perfusjon gis Hepari500 IE/kg og 200 ml Mannitol (halv dose til barn) som

infunderes raskt. A. mesenterica inferior og venstre a. iliaca communis ligeres.

A.iliaca communis pCE h¢yre side Epnes med saks f¢r en f¢rer inn et armert kateter 20 Fr
med spissen nedenfor nyreaitee. Ved leveruttak f¢res det inn et armert kateter 16 Fr i
vena mesenterica inferior eller superior. Kateteret f¢res opp i vena porta og posisjonen
kontrolleres. Kateter eller sug i vena cava for avl¢,p (innlegges etter at perfusjonen er
startet).

Perfugon
Proksimale aorta ligeres og en starter umiddelbart med arteriell og portal perfusjon.

Tidspunktet noteres. Under portaperfusjonen strammes karstrikken omkring vena porta og
kateteret. Ved pancreasuttak (Epnes vena porta partielt (p(E det senereddd)ifysaE

unngC veng¢,s stase i pancreas under perfusjonen. Oragnene dekkes med kalde kompresser.
Hos voksne infunderes 2000 ml UMysning i aorta og 1000 ml UMY,sning i v.

mesenterica. Til barn benyttes halv mengde. Ved uttak av kun nyrer benytte200000

ml Ringeracetat og 2x1000 ml UW sning til perfusjon. Alle perfusjonsl¢ sninger har
temperatur 4C.

Uttak av organer

Dersom thoraksorganer skal benyttes tas disse ut f¢ rst. Deretter klippes leveren ut (med
finger i vena cava). Porta deles i niv(E koedluens. A. hepatica med truncus coeliacus

tas ut med del av aorta. Ved samtidig pancreasuttak deles a. hepatica distalt for avgangen
av miltarterien. Truncus coeliacus f¢ lger da med pancreas. Leveren legges i fat med kald
NaCl 0,9% med isbiter. Derettklippes de to nyrer og pankreas ut etter at aorta er delt p(E
langs opp mot a. mesenterica superior. Det inspiseres n¢ ye for evt. multiple nyrearterier.
Ve.nyrevene deles ved innmunningen i cava. H¢,.nyrevene tas ut med cavasegment.
lliacalarterier og venmemed grener tas ut for evt. karrekonstruksjoner. En bit av milten tas

ut til bruk ved vevstyping.
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e Lukking
Evt. sternotomi lukkes med stEIltrEd. Kraftig fortl¢, pende sutur4/fagskellag.
Fortl¢ pende hudsutur. Alle snitt skal v¥re vanntett lukkelago

5.3 NYRE-TRANSPLANTASJON

5.3.1 Konvensjonell nyreTx (KAS10/KAS20)

* Preparering av donornyre
Spesielle forhold vedr¢ rende st¢ rrelse, parenchym (evt. konfr. patolog), kar (antall,
atherosclerose osv.) og ureter beskrives. Samtlige vaskul3are sidexydyrafekar
ligeres. Ved multiple nyrearterier m&E disse evt. sys sammen (buksetekntkksiderg],
evt. mE aortacuffen kortes iBargipro 70/8-0.
P h¢yre donornyre (necro) forlenges nyrevenen med cavas&ymgpto 50/6-0.
Det tas evt. baselirgiopsier (donor > 50 (Er): To 18G pistolbiopsier fra ¢,vre pol.

* Snitt/Kartilgang
SkrEsnitt, evt. lett buet hudsnitt i regio iliaca (lengde avh. av anatomiske forhold)-Muskel
[fascielag deles med diatermi. Vasa epigastrica inferior deles og ligeresul&sinic
spermaticus tilsterebes bevart (yngre), men deles evt. hos eldre.
Ekstraperitoneal disseksjon mai fripreparering av iliackarene, lymfekar som deles
ligeres. Kvalitative forhold ved karene beskrives (dimensjon/sclerosegrad).

» Karanastomoser/reviaglarisering
Under hele innsyingen tilstrebes (E holde nyregraftet kj¢ lig med kalde fuktige kompresser.
V.iliaca externa klemmes av med venetenger og Epnes med en langsgEende tomi.
Nyrevenen (evt. forlenget) sys ende til side mot iliacavenen med fortl¢, Semnglipro 60.
Ved fullendt anastomosering klemmes nyrevenen av med venetang f¢r det Epnes for
venedrenasije fra benet. Kvaliteten ved anastomosen vurderes.
Deretter anlegges anastomose mellom nyrearterie (med eller uten aortacuff) og a.iliaca
externa/intema. Dersom bevart kontralateral a.iliaca int. og den ipsilaterale er av god
kvalitet vil denne ofte benyttes. Dersom signifikant atherosclerose av iliaca interna b¢r
externa benyttes. Ved signifikant plagd@nnelse her m&E evt. trombendarterectomi (TEA)
utf¢ res f¢ r anastomoserinigortl¢, pende Surgipro-6.
F¢r revaskularisering av nyregraft Epnes evt. f¢rst til benet med inspeksjon av
anastomosen (ikke aktuelt ved anastomose til iliaca interna). Ved revaskularisering
anf¢ res ischemitid, og farge/tonus i egraftet beskrives.

* Ureterimplantasjon
Vedr¢rende Lickeknikk se under 5.3.2. Ved intravesical implantasjon fridissekeres f¢ rst
bl%retaket. Urinbl%ren (Epnes oppad og fortiur@ter f¢res inn i bl3aren i separat Epning
lateralt, og klippes ned til pamsde lengde. Deretter festesupeter til bl%rens innside
med avbrutte Maxon-B suturer. Evt. sonderes ureter med en feetlibg (8F eller 5F).
Ved behov (tvil om avl¢,p, monitorering aviiyre separat) kan feediigbe via supra
pubisk tilgang til bl3& f¢res opp i tureter. Festes da til bl3%rens innside med Polysorb 4
0. Fjernes etter ca-bdager etter at det f¢ rst er gjort pyelografi via feediirg.
Etter ureterimplantasjonen skylles bl%aren fri for blod og koagler, og vesicotomien lukkes i
to lagmed Maxon 5 sutur.

* Atrteriell flow-mEling
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Med Dopplerprobe mEles flow i nyrearterien(e). Resultatet anf¢ res, evt. dokumenteres
med utskrift.

Avslutning/lukning

Det gj¢res n¢ye hemostase. Ved tvil legges inn vakuumdren (spesielt dersom pasienten er
anikoagulert). Muskel/fasciag lukkes i to separate lag med fortl¢, pende PDS 1 sutur.
Fortl¢ pende subcutan adaptasjon, til slutt fortl¢ pende hudsutur.

5.3.2 Mimimal invasiv nyre-Tx (MIKT) (KAS 10)

Preparering av donornyrerzn vesentlig forutdaing for MIKT-teknikken er at
donornyrerprepareres meget n¢ yaktig pCE forhEnd

St¢ rrelse, parenchym (evt. patologi),-karhold og ureteforhold beskrivesAlle blodkar
og lymfegrener ligeres. Multiple nyrearterier sys evt. sammen med Obteksid, eller
ved (E korte aortacuffen; med fortl¢ pende Surgipf8-0. PE h¢yre Diyrer gj¢res
forlengelsegekonstruksjon pE nyrevenen ved hjelp avsagment med SurgipreGpE
den kraniale kanten. Det tas evt. basebiapsier (donor > 50 Er): To 18Gtpibiopsier
fra ¢ vre pol.

Snitt/Kartilgang: Minimalt transplantasjonssnitt medialt i regio iliace® ém. Man gr
fortrinnsvis kun gjennom Oconjoined tendonO medialt, og sv¥rt lite muskulatur (lateralt)
spaltes. Epigastrica inferidarene deles oligeres. Funiculus spermaticus deles (eldre
menn) eller spares (yngre menn) og holdes medialt i feltet. Tilgang/dybde/fedmegrad
beskrives.

lliaca-karene friprepareres ekstraperitonealt.-Kathold/atherosclerosgrad beskrives.

Kar-anastomoser/revaslarisering: Nyren legges p&E plass i tilpasset, lateral,
retroperitoneal lomme oppCE psoas (fylt mestudge), og alle anastomosene sys med
nyren Oin situO. Det anlegges f¢ rst en-ghdigle anastomose mellom nyrevenen (evt.
forlenget) og vena iliaca &xna, fortl¢, pende Surgipre®

Deretter sys en end#-side anastomose (DD) mellom nyrearterien med aortacuff og
arteria iliaca externa, fortl¢ pende Surgipr0 6ller en enddil-ende anastomose (LD)
mellom slitset nyrearterie og arterie iliaca imtgrfortl¢ pende Surgipro@®.

Nyren revaskulariseres. Ischemitid angis. Farge/tonus/diurese beskrives.

Ekstravesical ureteimplantasjon: Ureter implanteres i bl3arens lateralvegg med
ekstravesical teknikk a.m. LieGregoir. Bl3%remuscularis spaltes feubmuke,s

tunnelering. Ureter slitses, deles og sys til et mutadladistalt i spalten med Maxon(

Til slutt lages submuc¢,s tunnell ved E lukke muscularis over ureter i 2 cm's lengde, ogsE
med Maxon 50.

Arteriell flow-mEling:Med doppleiprobemEles flow i nyrearterien(e).

Avslutning/lukning: Hemostasen kontrolleres n¢ ye. Dren vurderes.
Muskulatur/fascie lukkes i ett lag med fortl¢,pende PDS 1. Forl¢pende subcutan
adaptasjon. Fortl¢,pende hudsutur.
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5.4 SPK: (Simultaneas Pancreas/Kidey-transplantation)
PANCREAS-TRANSPLANTASJON MED ENTERO -ANASTOMOSE (JLE 03)
+ TRANSPLANTATIO RENIS (KAS 10) (Avd¢,d Donor)

¥ Backtablepreparering av pancreas Pancreas prepareres n¢ye p(E bakbord (prosedyren
tar 1,%R,5 timer).St¢ rrelse/beskaffanet/karforhold/parenchym beskrives. Kald UwW
I¢,sning skal v¥are tilgjengelig.
Duodenalsegmentet forkortes og settes av med GIA proximalt og distalt. Stajdee
forsenkes med fortl¢, pende MaxoB05 Under denne prosedyren kan man evt. legge en
feeding tule inn i ductus choledochus, for (E v¥are sikker pCE lokaliseringen av papillen.
Enden av ductus choledochus ligeres etterp(E.
| de aller fleste tilfeller er karene tatt ut p(E felles aortacuff; med bEde truncus coeliacus og
arteria mesenterica superior. Disemtrale karene fridisssekeres og renses for omgivende
neuralt og lymfatisk vev. Endene av mesenterica supkai@ne (ved corpus caudalt) og
lienaliskarene (ved caudanden) sikres med ligaturer/omstikninger. Arteria
gastroduodenale ligeres ogs(E, stfaetrar p(Evist backflow i denne (hvilket er tilfelle i
nesten 100 %). Vena porta forlenges etidende med bekkenvene fra donoed
fortl¢, pende Surgiprof®. Til slutt perfunderes det med UWsning (via truncus coeliacus
0g art. mes. sup.), og lekkapunkter omstikkes med SurgiprB06
Hvis det ikke foreligger felles aortacuff mE det gj¢ res arterrelkdhstruksjon; med
bekkenarterier (Y-stykke med communis/externa/interna) fra donor, og-¢éhemnde
anastomoser mot art. lienalis og art. mes..sup

¥ Backtablepreparering av nyre (ve8PK) Man benytter fortrinnsvis h¢ yre donayre
og denne prepareres ogsE n¢yaktig pE forhEnd. St¢rrelse, parenchym (evt. patologi), kar
forhold og ureteforhold beskrives. Alle blodkar/lymfgrener ligeres. Nyarterien(e)
finnes som regel pC felles aortacuff; men evt. kortes cuffen (ved stor avstand mellom
ostiene) eller sys arteriene sammen med ObuikriRk; ved hjelp av fortl¢ pende
Surgipro 70/8-0.
Videre gj¢res forlengelseskonstruksjon pE nyrevened fagelp av cavasegment med
Surgipro 60 pCE den kraniale kanten. Det tas evt. badsbpsier (donor > 50 Er): To
18G pistolbiopsier fra ¢ vre pol.

¥ PancreasTx: Gjiresf¢rnyreTx ved SPK ! ; gir kortere ischemitid og lengre Ohemostase
tidO.
Langt mdtlinjesnitt fra symfysen til midt i epigastriet. De intraabdominale forhold
beskrives.
Coecum l¢ ses ut og nedre del av retroperitoneum frilegges fra h¢ yre side. Man
fridissekerer hele arteria iliaca communis dxt og nedre del av vena cava,-for kar
anastomser. Arteriekvaliteten /atherosclerosgrad beskrives.
Pancreas orienteres med duodessggmentet cranialt og cauda nedover. Ved hjelp av
eksklusjonstang anlegges f¢ rst en etiidside anastomose mellom den forlengede vena
porta og nedre cava, fortl¢ mEnSurgipro 80. Arterien klemmes av umiddelbart distalt
for aortabifurkaturen, og det sys en entlleside anastomose mellom aortacuffen med de
to arteriene og arteria iliaca communis dxt, fortl¢ pende SurgfyroHbsorvidt cuffen skal
sys inn med natierientering (det vil si truncus coeliacus cranialt og mesenterica superior
caudalt) eller anthativ orientering avgj¢res av de lokale karforhold i det enkelte tilfelle.
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Pancreas revaskulariseres med vehanedskap. Bl¢, dningspunkter omstikkes med

Surgipo 6-0. Ischemitid angis. Sirkulasjon, ¢ darad og exocrin fylning av duodenal
segmentet beskrives. Cauda plasseres ned i fossa Douglasi.

Duodenalsegmentet Epnes pCE toppen. Dueslenlinnen og ksokrin sekresjon

beskrives. Det sys sE enteroanastomeem duodenasegment og jejunum, ca. 90 cm

fra Treitzke ligament antimesenterielt; snlaget Osubmuc¢,sO anastomose med fortl¢, pende
Maxon 40. Hj¢ rnene forsterkes med ytre seromuskul%ar sutur.

Det er som regel n¢, dvendig med multiple hemostasder pE peareasgraftet.

Nyre-Tx: Gj¢ resetterpancreasyed SPK.

Nyren transplanteres inn pE venstre side intrabdomwiaattidtlinjesnittet. Colon

sigmoideum frigj¢ res fra lateralsiden, og man fridissekerer arteria iliaca externa (evt.
communis) sin. og veniliaca externa/communis sin. for anastomoser. Arteriekvaliteten
beskrives.

Nyren sys inn med vanlig teknikk. Det anlegges f¢ rst en-ehd&e anastomose mellom

den forlengede nyrevenen og vena iliaca externa (evt. communis), fortl¢, pende Sugipro 6
0. Deretter sys en end#-side anastomose mellom nyrearterien med amutbog arteria

iliaca externa (evt. communis), fortl¢, pende Surgif. 6

Nyren revaskulariseres. Sirkulasjonen (farge og tonus) beskrives. Nyren plasseres lateralt;
evt. i en partielsubperitoneal lomme

Ureter f¢res i en vid subperitoneal kanal ned til bl3%ren. Det anlegges en cystotomi pGE
bl%retoppen. Bl34ren beskrives. Ureter implanteres via separat kanal i bl%reveggen
lateralt/cranialt, med enkel OFishmoui#ikhikk, enkeltstEendetsrer Maxon B0. Patent
passasje kontrolleres méekding tube til nyrebekkenet. Evt. diurese beskrives.
Cystotomien lukkes med fortl¢, pende Maxd® 5to lag.

Alternativ ureterimplantasjon (extravesicallJreter f¢res i en vid subperitoneal kanal

ned til bl%aren, og implanteres i bl¥%rens lateralvegg med ekstravesical teknikk a.m. Lich
Gregoir. Bl34remuscularis spaltes for submuk¢,s tunnelering. Bl3areveggen beskrives.
Ureter slitses, deles og sys til et mucbsd distalt i spalten med MaxonG Til dutt

lages submuc¢,s tunnell ved (E lukke muscularis over ureter i 2 cm's lengde, ogsE med
Maxon 50.

Arteriell flow-mElingMed Doppletprobe mEles flow til pancregsftet: Truncus
coeliacus og arteria mesenterica superior; totalen beregnes. Vides=fioME
nyrearterien(e).

Avslutning/lukningHemostasen kontrolleres n¢ye svarende til begge graft. Evt. skylles
bukhulen med rikelig saltvann. Man legger inn to vakumdren 18 Fr, ett langsmed
pancreastragansplantatet p(E h¢yre side og ett langysiyretransplantatet p(E venstre
side, begge ned i fossa Douglasi, tas ut i hver sin flanke.

Fortl¢ pende lagvis lukning av fasciedS 1), subcutis og hud.

Diagnoser: E 10.2 + N 08.3 DIABETES MELLITUS MED NEPHROPATI
N 18.0 UREMI



45

5.5REOPERASJONER

5.5.1 Reoperasjon for lymfocele etter nyretransplantasjon

5.5.1.1 +pen fenestrasjon (KASG60)

* Indikasjon
Ved vanskelig tilgjengelige lymfoceler, eller der det vil v¥re stor fare for E skade
ureter. Samtidig lekkasje tydende p&E sErruptur. Generelle kiasgindr mot
laparoskopisk inngrep (f.eks. adheranser).

» Tilgang
En benytter det tidligere transplantasjonssnitt. Skarpt gjennom subcutis eg fasci
/muskellag inn til nyregraftet. Lymfocelet identifiseres og t¢, mmes for innhold.
Med en bred fenestrasjon peritoneum Epnes det inn til lymfocelet. Evt. biopsi av
transplantatet.

e Lukking
Fascie/muskellag lukkes i ett lag med fortl¢ pende PDSutur, evt. Prolen-0

sutur. Fortl¢ pende hudsutur.

5.5.1.2 Laparoskopisk fenestrasjon (KAS61)
* Indikasjon
De fleste ymfoceler etter nyretransplantasjon er tilgjengelige for laparoskopisk
behandling. Vedr. utredning og indikasjoner/kontraindikasjoner se over.

* Tilgang
Porttilgang vil variere etter lymfocelets beliggenhet. Hos alle settes en 12 mm
troacar for optikk vieen umbilical tilgang. Skarp insisjon i nedre hudfold i
umbilicus, og deretter stump disseksjon til fri bukhule. Etter tilgang til fri bukhule
insuffleres gass til ca. 12 mmHg. Deretter velges hjelpeportenes plassering.
St¢ rrelse velges etter behov, gjeeme5 mm og en 11mm troacar.

* Identifisering og behandling av lymfocelet
Urinbl%aren fylles/t¢ mmes etter behov for E identifisere denne. Lymfocelet
identifiseres gjerne som en tydelig frembuking. Ved tvil kan en evt. fors¢ ke (E sette
inn en Nl og se omfé€ar aspirert v¥sske. Med klar formening om ureters leie
diatermeres/klippes det inn i lymoceleveggen til gjennombrudd. epningen utvides,
og med optikken s¢ ker en inn i selve lymfocelet for inspeksjon, spes.etter ureter.
En s stor del av lymfoceleveggean saulig resesceres uten (E risikere konflikt
med viktige strukturer. Lymfocelet er n(E fenestrert til fri bukhule.

* Lukking
F¢r troacarer trekkes ut inspiseres for evt. bl¢ dning. Arbeidstroacarer trekkes ut

med synets veiledning. Mest mulig gass suges uwigiikk med troacar fjernes.

Fascie lukkes med kraftig Polysorb med haodEl i umbilicugntracutan sutur
med Caprosyn-0- i hud.

OBS! Diurese etter operasjonen f¢ lges ngye.
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5.5.1.3 Percutan drenasje

Enkelte lymfoceler vil v¥re vanskelig tilgjeriggfor kirurgisk fenestrasjon. Det gjelder
s%arlig de som er lokalisert nedad i det lille bekken. Disse vil svart ofte lukke seg raskt
etter fenestrasjon og residivere. Disse vil bedre og tryggere behandles med dren.
Drensinnleggelse foregCEr ultralydweliepE r¢ ntgenavdelingen. Behandlingens varighet
vil variere. En f¢ lger drensmengde over tid, men b¢r pEregne flere uker f¢r lymfocelet er
Ot¢rket innO.

5.5.2 Reoperasjon for bl¢,dning/hematom etter nyrépancreastransplantasjon

( KWW 99)
Spesielt oppmésom p&E denne type komplikasjon hos pasienter som av ulike grunner er
antirkoagulert pE forh@End, spesielt med Marevan.
Ved h¢y INR (> 1.5) b¢r det gis Octaplas preoperativt. Liberal holdning til dren.
Antibiotikaprofylakse gis i form av Cefuroxim 750 mg3 i.v.

Indikasjon
Transfusjonskrevende bl¢ dninger. Hematomdannelse som interfererer med

graftfunksjonen, eller som presser seg ut giennom fascien.

Tilgang
For pasienter som er nyretransplantert benyttes det tidligesrattgt. Det Epnes helt inn
til graftet. Hos pancreastransplanterte (Epnes det via midtlinjesnittet inn til bukhulen.

Evakuering av hematom/kontroll av bl¢,dning

PCE mest mulig skEnsom mEte evakueres hematomet/bl¢,dningmassene med sug og
manuelt. Blodmengde som evakueres anslEs. Elutsb8gstematisk gjennomgang av

hele operasjonsfeltet mtp identifikasjon av bl¢ dningskilde. Inspeksjon av karanastomoser.
Ved tegn til pEgEende bl¢ dning hEndteres dette ved enten sutur, diatermi, argonlaser, evt.
med tillegg av andre hemostatiske prosedgoen for eksempel Surgicel, TaeBd,,

TisSeal osv.

Profylaktisk fenestrasjon

NCEr operasjonsfeltet er bed¢ mt Ot¢ rtO gjeéres det en profylaktisk fenestrasjon av
peritoneum (ikke aktulet ved pancreastx), i det peritoneum Epnes bredt mot
nyretransplantateRisikoen for lymfocele utvikling er spesielt h¢y etter

bl¢ dningsepisoder med hematomdannelse.

Evt. legges det inn et vakumdren (nr.18) for (E fange opp rebl¢,dning.

SCErlukning

Fascie lukkes i ett lag enten med PDSulur, eller med Prolen€utur. Fortl¢ pnde sutur
foretrekkes, men avbrutt sutur kan vurderes i spesielle tilfeller.

Forl¢,pende hudsutur.

5.5.3Reoperasjon for urinavl¢ pskomplaksjoner

(avl¢ pshinder/urinlekkasje/ureternekrose)

Komplikasjoner med urinavl¢ p vil vanligvis manifestere seg medrfd# eller manglende
diurese, og diagnosen stilles lettest ved ultralyd av graft som oftest viser dilatert
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samlesystem med calyxhalser over 10 mm, hydronefrose og eventuelt hydroureter. Ved
ureternekrose vil det oftest foreligge uroplani. Eventuelt k@&r&an aspireres og

unders¢ kes i blodgass maskin for rask diagnostikk. Elektrolyttinnhold med h¢y kalium
og lav natrium indikerer urin. Klinisk kjiemisk analyse p(E kreatinin vil vise verdier minst
2-3 ganger serumniv(E.

5.5.3.1 Cystoskopi m/ innleggiag J3ureterstent

Dette er det enkleste operative inngrep som kan utf¢ res ved mekanisk avl¢ pshinder og
utf¢ res av vakthavende urolog. Det er erfaringsmessig ofte vanskelig (E legge inn stent
p&E grunn av tx ureters leie i bl3ren, eller andre tekniskédfotovedindikasjon for
inngrepet er mekanisk hinder tidlig i forl¢ pet slik som ¢ dem og lignende. Avl¢pshinder
som skyldes teknisk svikt i implantasjonen b¢r reopereres (Epent.

5.5.3.2 Percutan nefrostomi evt. antegraeliddter-stent

Nefrostomi innleggs under ultralydveiledning p&atglelingen. Indikasjonen er
vanligvis f¢ rste tiltak for mekanisk hinder av mer kronisk karakter eller ved pyelonefritt
og avl¢ pshinder. Det kan ogs@E v3are beste alternativ hos pasienter der det foreligger
tungtveiende kamaindikasjoner mot (Epen kirurgi. Tx kirurg m vurdere risiko for

bl¢ dning i tilslutning til inngrepet sammenholdt med Hb, Trc, INR, BT, Cefotest og
medikasjon. Intervensjonsskjiema m utfylles. Nefrostomi kan konverteres til-thtern J
stent etter innlegelse

5.5.3.3 *pen reoperasjon
Hos de fleste pasienter med mekanisk avl¢ pshinder i v@&Ert materiale oppn(Es et
tilfredstillende langtidsresultat f¢ rst etter Epen reoperasjon

5.5.3.3.1 ¢pen innlegging av uretdateter/JJstent

Hovedindikasjon for Jdtenter profylakse mot mekanisk avl¢ pshinder. For
transplantater er kort lengde p&E stenten avgj¢rende pE grunn av de anatomiske
forhold. Vi har to utgaver ved operasjonsavdelingen:

e Bard InLay Optima 6Fr. x 14 cm

* Bard Urosoft 6Fr. x 16 cm

Stenten f¢ res inndreter med inneliggende guigare for E rette ut kr¢llen. | distale
ende er de pCE begge typer festet eddgkE&d Denne kan fjernes dersom man skal

ha stenten liggende over flere uker. Dersom det er ¢ nskelig (E fjerne stent etter f(E
dager, kan man mddrdel feste denne suturen til bl3arekateter. Stent kan ligge inne i
6-8 uker dersom det er indikasjon for det, fijernes cystoskopisk

5.5.3.3.2 Reimplantasjon av ureter
Det er to hovedindikasjoner for reimplantasjon av ureter. Hovedskillet g&Er mellom
tidsforl¢, p etter transplantasjonen,
* Tidlig: ersaken er enten teknisk komplikasjon slik som feilaktig implantasjon,
distal ureternekrose eller ureterperforasjon.
* Sen; Dette skyldes oftest ischemiske strikturer eller eventuelt striktur fremkalt av
virus infekspn (Polyoma virus; type BK, JC, se 5.5.6.2.)
Teknikk: Det patologiske omr(Edet awteter recesseres. Dersom dette omfatter
mer enn distale ureter, b¢r alternative teknikker til reimplantasjon vurderes (se
5.5.3.3.3 09 5.5.3.3.4.). Det er mulig (E lemspre for manglende ureterlengde ved
(E mobilisere bl%ren, men betydelig mobilisering er forbundet med dErligere
urodynamikk. Ved reimplantasjonen mE man forsikre seg om vitaliteten til
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gjenv¥rende ureter, og stramhet i anastomu@@nngEs. Dersom leegdillater,

kan reimplantasjon foretas som fistouth implantasjon ved vanlig tx. Alternativt
kan anastomosen legges som ekstern anastomose a.m. Lich. Ved alle
reimplantasjonsnngrep b¢r uriveiene avlastes med bl%rekateter i minst 3 dager,
opptil en ule dersom omfanget av kirurgi tilsier dette. | ureter b¢r det enten legges
inn feeding tube som tas ut suprapubisk ellestdat.

Antibiotika profylakse: Ukompliserte tilfeller; Cefuroxim, ellers etter eventuell
resistens

5.5.3.3.3 Boarplastikk

Indikagionen for Boari plastikk er rekonstruksjon av distale ureter p(E grunn av
manglende ureterlengde som gj¢r det umulig (E reimplantere uten for mye stramming.
Dersom man ikke har egen erfaring med metoden, b¢r vakthavende urolog tilkalles.
Teknikk: Bl3aretopen fridissekeres, og man tar ut en tiln¥rmet rektangul3ar lapp av
bl%retaket. Spissen av denne b¢r v¥are minimum 3 cm bred for (E f(E tilfredsstillende
lumen mot ureter, basis av lappen b¢r v¥are minimum 4 cm. Lappen felles ut og
rekonstrueres til r¢,r som astamoseres mot ureter (se illustrasjon).

Etter rekonstruksjon m&E pasienten ha bl3rekateter i 1 gkentliJ46 uker, og de

f¢ rste dagene skal de liggepaissivisErdren langs rekonstruksjonen for (E fange opp
eventuell urinlekkasje.

5.5.3.3.4 Bruk awativ ureter for anast. mot Tweter/nyrebekken

Nativ ureter kan brukes som rekonstruksjons alternativ nEr det ikke er tilstrekkelig
lengde pE-xreter, og den b¢r overveies fremfor Boari plastikk dersom pasienten
har svart fortykket bl3%revegg. Ulempmed metoden er eventuell strikturdannelse
pE anastomosestedet i langtidsforl¢ pet.

Teknikk Nativ ureter fridissekeres, og man tilstreber  frigj¢, re den minst mulig i
distal retning slik at karforsyningen opprettholdes. Endene p&E de to ureteres
skrEKklipps og sutureres med MaxotDbgjerne avbrutte suturer for & unng@ ischemi
fremkalt av for mye stramming. Rekonstruksjonen gj¢ res ovetiedd som b¢r ligge

i 4-6 uker. Det b¢r ogsCE legges et passivt sErdren med tanke pCE urinlekkasje de f¢ rste
2-3 dages.

5.5.3.4 Suprapubisk (percutant) bl3ateter

Indikasjonen for suprapubisk bl¥%redrenasje er behov for kateter over lengre periode
(uker). Kroniske avl¢ psproblemer fra bl%aren skal vanligvis ikke I¢,ses med denne
type kateter, men enten rettes mot hoveaktller behandles med RIK/SIK.

Teknikk Pasienten m ha fylt bl3re, enten via diurese, eller retrograd fylling av
sterilt saltvann via vanlig urethrakateter. Prosedyren uf¢res vanligvis av radiolog,
ultralydveiledet. Husk E vurdere bl¢ dningsstatuigllegut intervensjonsskjema.

Man b¢r ogs@E pCE rekvisisjonen angi hvordan radiologen b r stikke for E unng@E E
interferere med cystostomi/ureterimplantasjon dersom man finner grunn til dette.

5.5.4 Reoperasjon for sCErruptur etter nyre (pancreay transplantagon
(KWW99)
Antibiotikaprofylakse gis i form av Cefuroxim 750 mg x 3 i.v.
I Indikasjon
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Enhver symptomgivende sCErruptur/hernidannelse med eller uten lekkasje fra sEret. For
arrbrokk som utvikler seg sent i forl¢ pet etter transplantasjonen se pkt. 5.5.6.1.1

I Tilgang
Det tidligere txsnittet benyttes, og sEret Epnes i hele sin bredde slik at fascien
visualiseres. Som oftest er det n¢ dvendig (E Epne fascien i hele sErets lengde.

I HEndtering av fasciedefekten
Fasciekantene friprepareres s godt som mulig. Derstamke om samtidig
lymfocele gj¢res det en Epen fenestrasjon mot peritoneum.
Fascie/muskellag lukkes deretter i ett lag med fortl¢, pende Prokauntrer, der en
tilstreber gode og tette tak.
Fortl¢, pende hudsutur.

I Postoperativ hEndtering
Avlastende brokbelte/mavebelte kan v¥are av nytte hos utvalgte pasienter, spesielt ved
overvekt.

5.5.5 Reoperasjon for vaskul3are forhold
Arterie komplikasjoner
Arterielle komplikasjoner etter nyretransplantasjon kan klassifiseres som:
Stenose: Teknisk feil, intimaskgds/kdom i donorkar
Trombotisk: Ofte tilgrunnliggende teknisk feil eller trombotisk disposisjon hos pasienten.
Merk at standard utredningen for nyretx inneholder us. av: Prot. C, Prot. S, ATIII, Lupus
antikoagulans og Leiden mutasjon. Alle vaskul3arelprobr etter tx krever rask
diagnostikk og beslutning for & unng faren for irreversibel ischemi og destruksjon av
graftet.
Stenose: Forsnevring av nyrearterien kan manifestere seg med stigende kreatinin, fallende
urinproduksjon og eventuell ¢ kende hypesfen, alt etter grad av stenose. Diagnose
stilles ved ultralyd, der f¢lgende kriterier anses som signifikante: Hastighets¢ kning i et
avgrenset omr(Ede med hastighet over ca. 2m/s, dempet arteriesignal perifert for dette med
lav amplitude og forlenget akseasjonstid (tid fra start av systole til maks hastighet nEs)
Hos de fleste pasientene kan man med fordel vurdere prim%r endovaskul¥r behandling
med PTA, med eller uten stent. Forutsetningen er at det er gEtt minst 4 uker fra
transplantasjonen. Alvorligrteriestenose i den f¢ rste tiden etter tx, b¢r reopereres Epent,
dette er ogsE aktuelt ved svikt av endovaskul¥ar behandling. Ved stentanleggelse skal
pasientene ha Plavix 75 mg x1 i 6 mnd. Ved stenoser lang tid etter tx der det er betydelig
intimahypeplasi b¢ér det eventuelt vurderes bruk av sEkalt Ocutting balloonO. Denne har
kniver som skj¥arer i definert dybde og som gj¢ r at stenoser som svarer d&Erlig pE vanlig
blokking/stent kan dilateres med bedre prognose.
Ved Epen reoperasjon mE nyregraftes Kpin situO, eventuelt tas helt ut avhengig av
hvor teknisk komplisert forholdene er. Arterien deles og egnet kateter f¢éres inn i
nyrearterien. For (E sikre god drenasje b¢r nyrevenen avklemmes rett ovenfor
anastomosen, deretter legges en tverrgEendwini for & sikre fritt avl¢,p. Dersom
Ersaken til arterie stenosen er intimaskade, m@E man sE langt mulig komme opp til OfriskO
intima, denne b¢r fikseres med separate suturer satt innenfra og ut.
Til kj¢ ling kan en bruke Ringer acetat fra kj¢ leskap @dgr) n(Er total ischemitid vil
v¥are kort (< 1,51). Ved totalt uttak og lengre ischemitid b¢ r preservasjonsl¢ sning
(EuroCollins, UW) andvedes. Dersom arterien m(E erstattes, kan en bruke ferskt allograft
(max 1 uke), autolog vene (saphena magna) elleeT&or6(8) mm Interring graft.
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(intern r¢ rforsterkning). Man b¢r vurdere (E gi Heparin bolus intraoperativ5@300
IE, avhengig av uremigrad, alder og kj¢,nn). Postoperativt b¢r pasienter uten
kontraindikasjoner behandles med Fragmir2i dker, deredr eventuelt AlbyE.

Ved arterietrombose vil majoriteten av nyrene g tapt dersom trombosen er total, partielle
tromboser mE behandles med (Epen reoperasjon og fogartysering (Fogarty kateter nr 2 og
eller 3) av arterietreet. Her kan det v3are verd &éoregograd kj¢ ling gjennom venen.
Uansett tiltak er prognosen for arteriell trombose sv%art dCErlig.

Venekomplikasjoner

Den hyppigste venekomplikasjon er partiell eller total nyrevenetrombose. Kliniske tegn
vil v¥re stigende pr¢ ver og fallende eller mlande urinproduksjon, samt ¢ demat¢, st
nyregraft. Ved ultralyd vil man fCE et karakteristisk Opdioaed m¢ nster i arterien, med
reversert flow i diastolen, og frav¥arende eller kraftig svekket venesignal. Pasienten mE
hurtigst mulig reopereres, med Epepearasjon med intraoperativ kj¢ ling via arterien

som beskrevet ovenfor, og fors¢ k pE trombectomi. Ved denne tilstanden vil de v3are en
fordel (E dele hele nyrevenen etter at tang er satt p(E sentralt for (E optimalisere forholdene
for trombectomi. Tromben kefiskes ut med instrumenter f¢ rst, med etterf¢ Igende
fogartyserings fors¢ k (kateter53. Antikoagulasjon intraoperativt b¢r gis som angitt for
arterieproblemstillinger ovenfor. Postoperativt b¢r pasienten settes p(E Fragmin i
terapeutisk dose. Progrewsfor venetromboser er meget dErlig, men noe bedre enn ved
arterietromboser.

Skader pE Bekkenkar

Vi ser 12 ganger (Erlig skade pE bekkenkar i tilslutning til transplantasjonen. Det
hyppigste er intimaopprulling med underekstremitethiemi, med eller en nyregraft
affeksjon, eller tangskade med fokal intimalesjon som gir bekkenarteriestenose.
Bekkenarteriestenose ovenfor avgangen av transplantatarterien vil funksjonelt oppf¢re seg
som en nyrearteriestenose

Intimaskade med ischemi til underex skal rer@pes raskest mulig. Dersom skaden sitter
ovenfor nyrearterien m@E man kj¢ le nyren som angitt ovenfor. Ved affeksjon nedenfor
nyren kan man klemme av bekkenarterien like nedefor nyrearterien. Diagnosen stilles ved
angiografi/MRangio, og det er viktig B& en fremstilling av periferien f¢ r rekonstruksjon.
Behandlingen er bypass med erstatning av det affiserte arterieavsnittet. F¢r avklemming
gis 5000 IE Heparin. Egnet graftmateriale er ferskt allograft (< 1uke), GoreTex Interring
(8 mm) eller autolog vee. Postoperativ antikoagulasjon med Fragmin 5000 IE til full
mobilisering, deretter overgang til Alb.

5.5.6 Reoperasjon for setkompliaksjoner

5.5.6.1 Reoperasjon for arrbrokk
5.5.6.1.1 epen arrbrokkoperasjon (JAD 10)
Antibiotikaprtylakse vurderes i form av Cefuroxim 750 mg x 3 i.v.

I Indikasjon
Det subjektive besv¥ar vektlegges. Smerter, kosmetiske plager eller andre praktiske
besv¥ar utgj¢r de viktigste indikasjonsstillinger. Prolabering av intraabdominalt
innhold og tegn til innekl@ming utgj¢r en absolutt operasjonsindikasjon.



51

I Tilgang
Via det tidligere operasjonssnitt.

I Fripreparering av fasciekanter og vurdering av fasciedefekt.
En tilstreber E fripreparere fasciekantene svarende til hele defekten. Dersom mulig
dissekeres uten@pne peritoneum. Ofte sitter peritoneum adherent langs
brokkporten og det kan v¥are vanskelig E frigj¢ re uten (E (Epne peritoneum.
Gode fasciekanter i hele defektens omkrets m( fremdissekeres mtp best mulig tak
ved den rekonstruktive del av inngrepet.

Rekanstrukasjon av fasciedefekten

Direkte sutur av fasciedefekten tillates kun ved sm&E defekter (< 2 cm), der
adaptasjon av kantene oppn(Es uten stramning. | s tilfelle tilstrebes-en Mayo
plastikk med avbrutte Prolen G(2suturer.

| de fleste tilfelle mE dé&ten rekonstrueres v.h.a kunstgraft. Der det lykkes (E
bevare en intakt peritonealkledning kan en benytte et Rna#rsom syes
preperitonealt og sufascielt med avbrutte/fortl¢, pende Prokuturer. Nettet
plasseres inn under fascien med en god mangariapp (45cm). Fascien

adapteres s(E godt som mulig over nettet f¢r huden lukkes fortl¢, pende. Dersom
peritoneum ikke er intakt mE en benytte et kunstgraft med evek&ieriterende
indre flate (for eksempel GoreTex Dual Mesh). Dette kan syes intraatalomi

med den glatte side inn. Ogs( her tilstrebes en god margin overlapp, og graftet
syes med avbrutte/fortl¢, pende GoreTex trEd evt. Prolensutur. Dersom mulig
adapteres fascien over kunstgraftet f¢,r en lukker hud med fortl¢ pende sutur.

Postoperativ hEteting
Avlastende brokkbelte/mavebelte kan v%re av nytte hos utvalgte pasienter, spesielt
ved overvekt.

5.5.6.1.2 aparoskopisk arrbrokkperasjo m/ implantasjon av kunststeffett
(JAD 11)
Antibiotikaprofylakse vurderes i form av Cefuroxim 750 mg x3 i

Pasienten opereres i ryggleie, gjerne med en pute deddlanken der man

legger portene.

Med Epen teknikk via minimalt snitt introduseres f¢ rst en 12 mm port godt ut mot
flanken kontralateralt for brokket. Ved brokk i midtlinjen velges helst versste

for portene. Det etableres pneumoperitoneum pCE trykknivE 12 mm Hg, men ved
tilpasning av dukst¢ rrelse er det fordel GE g ned til 8 mm Hg.

Man introduserer ytterligere to porter, 5 mm + 5 mm eller 5 mm + 11 mm,
fortrinnsvis p(E samme side som desté;porten. Adheranser I¢ ses ut fra fremre
bukvegg med saks, Ultracision eller LigaSure. Dette m gj¢res i tilstrekkelig grad
til & fE eksponert bukvegg@&chn utenfor brokikantene.

Hvis brokket g&Er ned mot symfysen m@E man eventuelt I¢,se ut uriagl¥ren
dissekere seg preperitonealt helt ned til symfysen og de Cooperske ligamenter.
NCr brokkantene er fridissekert fullstendig, med god margin som beskrevet over,
tilpasses duken. For tiden brukes fortrinnsvis Parietex Composite Mesh, med glatt
film mot bukhulen. For tilpasning av duk benyttes steril tusj ogne&l. Brokk

kantene tegnes n¢yaktig pE huden, eventuelt ved E bruke en tynn nCEl gjennom
bukveggen. Man velger s adtikrrelse, slik at man har minsé4m overlapp
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med brukbar bukvegg pCE alle karideiken rulles sammen med den glatte siden
inn og f¢res inn gjiennom 12 mm port. Avhengig av-digerelse er det festet®2
suturer i duken for transfasciell fiksasjon. Duken anordnes i bukhulen med den
glatte siden innover. PCE forn(Endsmerkede stedsr i@iggnale hudsnitt der man
f¢rer inn heklenCl og henter ut de to tr(Edendene separat. Nettet festes opp til
bukveggen ved (E knyte de transfascielle suturene. Deretter festes duken med
tackere (Protac fra Autosuture) langsmed heleldirken, med ca 2 cmOs
mellomrom. Eventuelt benyttes ogsE en indre ring med tackere vedkdmbddk
(sEkalt ODouble crownO).

Gassen exsuffleres og portene fjernes. De st¢ rste kanalene lukkes med Polysorb O i
fascie. Intracutan hudsutur med Caprosyh 4

For st¢ rre arrbroklnbefaler man bruk av magebind32nEneder.

5.5.6.2. Reoperasjon for uretstriktur

Ureterstriktur er en komplikasjon som oftest utvikles mEneder til Er etter
transplantasjonen, avhengig av genese. De viktigste (Ersaker er:

Ischemi Kan v¥re relatettl donorfaktorer, uttak, og faktorer ved selve
transplantasjonen.

latrogen skadediatermi effekt

Virus: Polyoma virus (BK, JC) kan gi b(Ede nefropati og ureterstriktur. Diagnosen
baseres pE pEvisning av virus i urin og blod (PCR). Detekteriegayc@tisO i
urin er langt mindre spesifikt. Ved reoperasjoner for ureterstriktur, b¢r biopsi av
ureterresektat sendes spesifikt med hensyn p(E Polyoma virus.

Teknikk Valg av rekonstruksjonsmetode avhenger av lengden pC strikturen, og
dens lokalisasjosamt de lokale anatomiske forhold (fibrose, tykkelse pE
bl%revegg mm.) De er tre hovedalternativer etter at strikturen er recescert:
Reimplantasjon (se 5.5.3.3.2.)

Boari plastikk (se 5.5.3.3.3.)

Reanastomose til nativ ureter. (se 5.5.3.3.4.)
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I Kap. 6 MONITORERING OG BEHANDLING PER- OG
POSTOPERATIVT (Ekskludert immmunsupp.; Kap 4)

6.1 PEROPERATIV MONITORERING
En bredere omtale finnes i anestesiavdelingens metodebok.
- CVK p alle pasienter8llumen etter indikasjon)
- Intravasal blottykksmdihg ved indikasjongnestesilege
- vrig vanlig monitorering (EKG, capnograf, pulsoxymeteelaxograf)
- Ved st¢ rre inngrep: EDA

6.2 POSTOPERATIV SMERTELINDRING /SEDASJON

Postoperativt behandles de fleste pasientene med pasientadministrert analgpeekdDA)

med ketobemidon (Ketorax™). Opiatbehandling b¢ r v¥are kortvategfleste kan fierne

pumpen etter-% dager. Pasientene b¢r samtidig behandles med perifert virkende analgetika,
fortrinnsvis paracetamol. Vanlig paracetardoke er 1g x 4. Forsighet mE utvises ved

nedsatt leverfunksjon (vurdert ved INR, albumin), eller ved tegn til leverpEvirkning (stigning i
bilirubin, ASAT, ALAT). Alternative perifert virkende analgetika er NSAfteparater

(Ibux”, Voltaren”, Toradol" mm.). Disse medikamentae kan imidlertid pEvirke
nyrefunksjonen, og man b¢r derfor v3are tilbakeholden med store doser eller lengre tids bruk.
Dersom det fortsatt er behov for sterkere smertelindring etter atde@¥en er fjernet
(opiatkrevende smerter) b¢,r oxycodon depottabigiOxycontin™) vurderes for en kort

periode. Startdose er 10 mg x 2, med eventuell oppjustering ved inadekvat smertelindring.
Ved gjennombruddssmerter p(E denne medikasjonen supplerer man med oksykodon kapsler
(Oxynorm™) 5 mg inntil x 4. Obs respirasfsdepresjon og blodtrykksfall ved h¢ye

opiatdoser og/eller kombinasjon med andre sedativa/hypnotika/analgetica.

Pasienter med s¢,vnvansker kan, dersom det ikke foreligger misbrukshistorie eller
avhengighetsproblematikk gis korttidsvirkende hypnotika.rAldigve preparater er zopiklon
(Zopiklone™), flunitrazepam (Flunipam™), nitrazepam (Apodorm”). Alle er benzodiazepin
derivater og kun egnet for kort tids bruk. Hos eldre kan disse medikamentene utl¢, se
konfusjon.

Til pasienter der benzodiazepiner b¢r um@¥hengighet/misbruk, enkelte eldre, lengre tids
hypnotikabehov) kan mianserin (Tolvon™) v¥are et godt alternativ. Stardosen er 30 mg vesp,
kan ¢kes til 60 mg. Dersom depresjon fremstEr som en vesentlig del av pasientens
sykdomsbilde har vi god erfagmmed mirtazapin (Remeron”). Stardosen er 30 mg med
gradvis titrering opp til 4%0 mg ved behov.

Ved postoperativ uro/agitasjon/delir er haloperidol (Haldol") 3,5 mg ved behov (per os,

iv., im.) et godt behandlingsalternativ. Man kan ved behovlstpmed smE doset5(ing)
diazepam (Stesolid”) eller oksazepam (Sobril”) iv., men bruk av benzodiazepiner p(E denne
indikasjon b¢ r begrenses mest mulig. Dersom en sterkere hypnotisk effekt er ¢ nskelig kan
levopromazin (Nozinan”) 520 mg gis som alternateler tillegg. Man mE vare

oppmerksom pCE den relativt kraftig blodtrykkssenkende effekt av nevroleptika, samt
potensieing av effekten av andre sedativa.

6.3 POSTOPERATIVE LABORATORIEPR VER

Etter nyretransplantasjon kan blodpr¢ vene bestilles ettertkeigtasrogram dersom ikke
s¥arskilte hendelser tilsier noe annet. Hematologi, nyrefunksjon og elektrolytter analyseres
daglig de f¢ rste® dager etter transplantasjonen. For de fleste pasientene er det tilstrekkelig
E mEle konsentrasjon av-hmer (Neral /Tacrolimus™) 3 -4 ganger per uke i den



54

tidlige postoperative fase. Det tar erfaringsmesshgdéger (E stille inn terapeutisk
konsentrasjon. For pasienter som bruker sirolimus (Rapamune”) eller everolimus

(Certican”), utf¢ res konsentrasjonsm(Elinge3pektive 3 ganger per uke. Mycophenolat
(CellCept”, Myfortic™) analyseres to ganger per uke. Nedenfor vises en skjematisk oversikt
over relevante pr¢ver og tidspunkter. Fargekode indikerer at det finnes en OpluggO for tavien
p&E skriverommet i ekspedign

Pr¢velpluggl Man Ti Ons To Fre L¢ S¢

S X

Kort status X X X X vb vb

L

Tacro X X X

x
x

CMV X vb.
Sirolimus X X
Everolimus X X X

Ved behov tas:

Hemolysestatus Fritt hemoglobin i plasma, bilirubin (total og konjugert), trombocytter, LD,
reticulocytter, haptoglobin, Coombs test.

DIC status INR, Cephotest, fibrin, ERlimer, antitrombin, trombin

Infeksjon/sepsisRelevante mikrobiologiske pr¢,ver, CRP, leukocytter, trocytier,
procalcitonin (PCT)

6.4 SIRKULASJON/HYDRERING/DIURESE

6.4.1 Monitorering
Nyre- og pancreatransplantertgg&r som hovedregel rett tilbake tiplosten
(intermedi%arstue) etter operasjonen. Kun i spesielle tilfeller legges pasienten-pgE ¢lest
intensivavdeling; pE grunn av kardiopulmonal risiko og etter langvarige/kompliserte inngrep.
P intermedi¥arstuen monitoreres blodtrykk, EKG/puBéining (pulsoksymeter) og time
diurese. CVP m(Eles ved behov, via CVK. Temperatur mEles pdhspjesgh.
Intraarterielt monitoreringskateter er vanligvis fjernet p(E operasjonsstuen, men kan eventuelt
beholdes f¢rste d¢,gn.
Ved dErlig diurese skylles bl%ren med 80 ml saltvann, for E sikre avl¢ pet. Ved betydelig
hematuri/koagler startes everntugennomskylling (3veiskateter).
Ved dErlig prim%ar funksjon f¢ lges Kalium n¢ye (se for ¢vrig 6.3).

Pasienten overf¢res etter ca. ett d¢,gn fra intermediarstuen til vanlig stue. Man registrerer etter
dette blodtrykk (minst 3 ganger daglig) og d¢ gndieyesmt vekt (om morgenen).
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Urinkatetret fijernes vanligvis -3. postoperative dag, men senere hvis det anamnestisk
foreligger bl3aredysfunksjon/prostatahyperplasi.

Hos diabetikere f¢ lges blodsukker minst 4 ganger i d¢ gnet.

CVK fjernes f¢ rst ved utskriveé.

6.4.2 V¥skebehandling/Blodprodukter
F¢rste d¢gn erstattes diuresen time for time med likt volum Ringer acetat. Deretter doseres
intraven¢ s v¥ske p&E d¢ gnbasis, avhengig av nyrefunksjon/diurese.
Hos voksne med god /moderat nyrefunksjon tar man geéséds pE d¢ gndiurese > 2000 ml,
og sCEledes v¥skebehov pE&33WO ml. Vanligvis vil hele inntaket v¥re peroralt frad2.
postoperative d¢.gn.
Hos barn regner man med f¢ lgende basalbehov per d¢,gn, forutsatt brukbar nyrefunksjon:
5-10 kg: 1000125 ml/lg.
10-20 kg: 1000 ml + 50 ml for hvert kg over 10 kg.
> 20 kg: 1500 ml + 20 ml for hvert kg over 20 kg.

Transfusjon med SAGlod vurderes ved Hb <-80, vurdert ut ifra opplysninger om
peroperative forhold og kardjpulmonal status. Ved cororaykdomvurderes transfusjon
ved Hb < 10.

Octaplas/Albumirvurderes individuelt i spesielle tilfeller, pE indikasjonen
hypotensjon/volumdeficit.

Koagulasjonsfaktorer/Octostinurderes individuelt ved bl¢ dning/koagulasjonssvikt.
Blodplatervurderes p(E samme indjka ved thrombocytopeni (< S00).

6.4.3 Hjerte/kar-midler

6.4.3.1 Antihypertensiva
Preoperativt gis kun betablokker, andre antihypertensiva nulles (avtale med
anestesilegene). Postoperativt vurderes blodtrykk/antihypertensiv behandling
fortl¢, pende, samr&d med nefrologisk vakthavende. Det tilstrebes i utgangspunktet
systolisk blodtrykk < 160. Ved behov for hurtig blodtrykkssenkning gis Nifedipin
10mg sublingualt, evt startes intraveng¢,st drypp (for eks. Trandate).
Etter f¢ rste d¢,gn vurderes/justeres @éntihypertensive behandlingen minst en gang
daglig av nefrologene (morgenuvisitt).

6.4.3.2 Diuretika
Ved manglende/dErlig diurese (og ingen holdepunkter for avl¢ pshinder postvesikalt)
gis 4680mg Furosemid, som evt kan gjentas i henhold til resporw/beh
Senere vurderes Furosentdseringen minst en gang i d¢,gnet, basert pE
nyrefunksjon/diurese og vekt/hydreringsgrad. Ved tiltagende nyrefunksjon/diurese
avvikles Furosemid gradvis.
Burinex kan benyttes ved intoleranse for Furosemid.

6.4.33 Pressorstoffer
P indikasjonen hypotensjon/oliguri kan det etter individuell vurdering gis
Dopamin/Noradrenalin, i samarbeid med anestesilege; dosering i henhold til egen
protokoll. | de aller fleste tilfeller vil man s¢ ke (E avvikle prassbandling i l¢ pet av
1.-3. postoperative dag.

6.4.34 Nitro-preparater
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Hos pasienter som stEr pE-prgparater fra f¢r vil man vanligvis kontinuere disse
postoperativt.

Hos pasienter der det startes nidingpp peroperativt, vil man vurdere kontinuering p(e
individuell bass i samr(Ed med anestesilege.

6.4.3.5Antarytmika
Ved atrieflimmer og annen arytmi vurderes antiarytmisk behandling i samrEd med
nefrolog, kardiolog og anestesiolog.

6.5 ANTIKOAGULASJON

6.5.1 Thromboseprofylakse hos levende nyregiver
Alle levende giere skal hgostoperativ tromboseprofylakse i henhold til
avdelingens/hospitalets rutine. For tiden er dette dalteparin (FragnNioijnaldosering er
2500 IE s.c x If¢rste dose gis ca. 6 timer etter avsluttet inngdepandlingen fortsetter til
pasiengén utskrives, omlag en ukBersom donor av spesielle grunner bruker annen
antikoagulasjonfortsettesdenne posiperativt.

6.5.2 Antikoagulasjon hos nyrerecipient
Indikasjoner for oppstart av antithrombotisk behandling er redegjort for Gri&r
Envissardel av pasientene \st@E pE &otagulasjospreparater p(E forndehne
behandlingen skal i de fleste tilfeller fortsette ppstrativt

6.5.2.1 Pasientesom behandles med platammere
Somprofylakse mot coronar embdhfombosebehandlesnangepasientemed
acetylsailcylsyre (AlbytE"™ ) og/eller klopidogrel (Plavix), evt. andreyperplatehemmere.
Man b¢r vurdere (E nulle disse platehemmerne i den f¢ rste potoperative fasen. Men
dersom ikke s%rliglorhold talersterktimot (for eksempel gldninggpisoder), b¢r de
reintruduseres etter3 uker;.pesieltviktig hospasienter som tidligere har gjennomgEtt PClI
og hos pasienter med diabetes (ogs@E de som har gjennomg(Ett vellykket SPK).

6.5.2.2Pasientersom behandlesied warfarin
Ulike preoperativeindikasjonerkan ligge til grunn fobehandlingnedwarfarin(Marevan™).

I Hos pasienter som benytter warfarin grunnet problemer med dialysekateter, kan
behandlingerseponeres vedyretransplantasjon.

I Hos pasienter med gjennomgEtt tromboembolisk sykdom (ngeemboli), vil
tidsaspektet forhold den aktuelle hendelse avgj¢ re hvorvidt en veldert&€ette eller
stoppebehandlingen. Dersom fortsatt antikoagulasjon ansees n¢,dveniidRr-
verdk 2 p(E operasjonstidspunkteskelig Ved minimale bl¢, dningsprobiner
peroperativt kan man fortsette behandlingen med warfarin postoperativt, altegisativt
Fragmin i doser 2568000 IE/d¢,gnOvergandil peroral antikoagulasjon ved utreise
fra kirurgisk avdeling.

Samme behandlingsopplegg gjelder for pasienter soanf{Eragulasjonsbehandling
pCE grunn av kronisk atrieflimmer.

I Pasienter med mekanisk hjertevemt@nger h¢ yere terapeutisk INR/CE enn tidligere
nevnte gruppeDet vil i regelen v¥are sikreststBppe warfarinehandlingen
midlertidig i forbinddse med tansplantasjonen. Pogterativt benyttes Fragmin 5000
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IE/d¢ gn, evt. h¢ yerdoseved behovOvergandil peroral antikoagulasjon ved utreise
fra kirurgiskavdeling.

6.5.2.3 Nyretransplanterte pasienter som reopereres
Ved god transplantatfunksjon og normatenstoff/kreatininverdier skal pasientene ha
standard posperativ tromboseprofylaksaedFragminn  250050001E/d¢,gn.

6.6 RESPIRASJON

6.6.1 Monitorering
Overv(EKing av respirasjonen gj¢ res med pulsoksymeter eller bladghse.
Normalverdier:

PaOy: 12-14 kPa
PaCQ: 4,7-6,0 kPa
Sa0,: 96-100 %

Dersom det taes blodgass fra CVK b¢r sentralven¢,s metning v¥are over 70.
Alle pasientene som overvERES rom014 skal ha kontinuerlig monitorering med
pulsoxymeter. Man b¢r tilstrebe €y metning 5%

De vanligste Ersaker til hypoksisk respirasjonssvikt postoperativt er:

1. Stuvning/lunge¢ demvar spesielt oppmerksom pE v¥askebalanse, behov for dialyse?
2. Atelektase

3. Pleurav¥sske

4. Lungeemboli

5. Sekretstagnasjon

Det skal alltid taes rtg thorax kwall etter innleggelse av CVK ellelialysekateterBildet

skal vurderes av anestesilege eller vakthavende kirurg. Ved rask forverring av respirasjon
v¥ar oppmerksompE pneumothorax, evt overtrykkpneumothorax som m&E behandles raskt.
Generelt lav terskdbr rtg.thorax ved enhver forverring av respirasjonen.

Arteriekran vil som regel bli fijernet i I¢ pet av 1. postoperative d¢,gn, men b¢r beholdes lenger
hos pasienteman frykter kan v¥are utsatte for G f(E respirasjonsproblemer.

Det b¢r taes blodgass av paseg som trenger h¢ yt skgentilskudd for (E utelukk©£

retensjon (normalvergiCO, 4,7-6,0 kPa) Dersom pagnten har arterl@an taegr¢ venav

sykepleier alternativt taes blodgasspréae Txvakt, pE kveldstid prim¥arvalkesultatet skal
alltid vurdees av lege.

6.6.2 Respirasjonsstg tte
Alle pasientene skal ha lungefysioteragihjelp til mobiliseringpostoperativtdette
rekvireres i cuive, enten av lege som tar innkoiosirnal eller av operat¢r
Pasienten instrueres i bruk BERfl¢ yte som sk&dbenyttes flere ganger daglig.
Ved proditiv hoste kan behandling medudomyst som sliml¢, sende midders¢ kes
Pasienter med obstruktive symptomer behandles med Atrovent/Ventoline inhalasjon inntil 6
ganger/d¢gn.
Ved behov for oksygentilskudd gis detiqgkekateter eller p(E maske med puritanfukter. Det
er begrenset hvor mye man klarer E (RepE denne m(Eten, i praksis er maksimal ¢ kning i

FiO, fra 0,21(luft) til ca 0,4.
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Hvis dette ¢ ker oksygeneringen til akseptable verdigd4PE0 kPa eller Sa,>95 %)uten

CO2 retensjon og pasienten ellers har det bra, er den symptomatiske behandlingen
tilstrekkelig.

Ved behov foilCPAPeller BIPAP m pasienten overf¢ res til intensiv/postoperativ avdeling
etter avtale med vakthavende anestesilege.

Ved stort v¥skeoverskdadg mulighet for stuvning, vurder behovet for dialyse.

6.7 DREN

| utgangspunktet benyttes ikke dren ved nyretransplantasjon, idet man tilstreber komplett
hemostaseDren b¢r vurderes individughE bakgrunn av hemostase/blodsiving,
antikoagulasjonsforid og ikke minst ser¢siving/lymfesiving. Det er visse holdepunkter i
litterauren for at bruk wdren kan forebygge lymfocele.

Fortrinnsvis benyttes tradisjonelt vaikdren 18 Fieventuelt Blake silikondren 19 Fr). Drenet
b¢r flernes nEr sekresjonenreder30-50 ml/d¢ gn, og helst innen tiy gn etter
transplantasjonen (pE dette tidspunktetiforeligge bakteriell kolonisering).

Ved intrembdominal plassering av nyren vil indikasgorfor dren v¥re noe svakere enn anf¢rt
ovenfor.

Ved kombinerfppancreas- og nyretransplantasjon benyttes alltid 2 vakmdren 1819 Fr,

som plaseres pE hver sin side langssplantatene ned i fossa Douglasi/rectovesi¢slesd
single pancrea$x brukes kun ett dren). Drenene fjernes pE -dagoktop. ger individuell
vurdering (ut ifra volum/blodtilblanding/kvalitet), fortrinnsvis etter at sekresjonen har avtatt
til <200 ml/d¢ gn. Ved vedvarende sekresjon kan man vurdere ovdilgaesgsiv drenasje
(ikke vakum).

6.8 EVALUERING AV GRAFT
Hovedmetoden®r evaluering av nyrgraftet er

- Vurdering avfunksjonsutviklingebasert p@urese/kreatinin/urea

- Ultralyd/Dopplerunders¢ kelser
Funksjonsparametrene f¢ lgestig (evt. unntatts¢ ndag) f¢ rste-2 uker. Ultralyd
unders¢ kelse rekvirer@sE liberal indikasjon ved behovstgg fremst basert p(E
funksjonsutviklingen. Ved d&Erlig/manglende prim¥arfunksjon (DGF) b¢ r ultralyd
unders¢ kelser utf¢res i l¢ pet av f¢rste d¢,gn etter transplantasjonen, og deretter hver andre til
tredje dag, inntil nyren er kommet i gang.
Ved dErlig furdfon kan man i tillegg vurderenografi
Ved mistanke om hematom eller lymfocelealidominal CTofte gi den beste informasjonen.
Ved mistanke om nyrearteriestenose b¢,r man i tillegg til ultralyd vurdere renoghdiR-og
angiografi
Ved mistanke om avfgshinder, kan det i noen tilfelle v¥re aktuelt mategrad pyelografi
via finnElspunksjon av nyrebekkenet.

Etterpancreastransplantasjon vurderes graét prim%art ved hjelp ablodsukkerhsulin
behoy s-amylaseog CRP.

Ved mistanke onsviktende panceesfunksjon rekvireresiltralyd/Dopplerunders¢ kelse.
Ved mistanke om bl¢ dning/hematom/v¥zsleulamenter rekvireresbdominal CT

6.8.1 Rejeksjonsdiagnostikk
Ved signifikant funksjonsforveelse (kreatininstigning > 130 %), uten at man har
holdepunktefor at det foreligger kirurgiske komplikasjoner (avl¢, pshinder m.v.) rekvireres
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grovnElsopsi (GNB 18 G n(El) av transplantatet. Dette gj¢ res ultradijddet ved Rtg.
avdelingenDet b¢ r tabiopsi bEde til lysmikroskopoffnalin) ogtil C4d-analyse galtvann).
Indikasjonen m for GNB vurderes n¢ye opp mot bl¢ dningsrisiko (antikoagulasjon m.v
Man b¢r haspesieltsterk indikasjon for (E utfsre GNB f¢ rsté @ager etter transplantasjonen.
Indikasjonen m@gsCE veies n¢ye opp mot andre-Kikegiske@Esaker til kreatinirstigning;
CNI-toksisitet, hydreringsgrad med videre.

Ved dErlig prim%arfunksjon (DGF) b¢r det utfsres GNB efeddger, og deretter ukentlig,
inntil funksjonen er kommet i gang.

Ved rejeksjonsmistanke skal det ogsE sendes seluviilti{eget skjiema) for ny
screening/crossmatch. Det er viktig at det p(E skjgjaaes oppmerksom pE evt. antistoff
behandlingforut for blodpr¢ ven.

Vedsingle pancreagransplantasjon (PAK/KTA) kan det vurderes biopsi av pancreas
transplantatet ved snffikant stigning i CRRImylase, men indikasjonen b¢r v¥are sterk.
Prim%art gj¢ res dette utralyebiledet (percutant) ved Rtgvdelingen. Markan i slike tilfelle
alternativt vurderes ODouble balloon enteppg® med GNB fra Feuodenum.

Ved kombinert nyreog pancreatransplantasjon er pancreliepsi svart sjeldent aktuelt, da
rejeksjonsutviklingen prim%art f¢ Iges via nygeaftet.

6.9 KIRURGISKE KOMPLIKASJONER

De vanligste tidlige kirurgiske komplikasjoner (f¢ rst@ tiker) er postoperative bl¢ dninger,
avl¢ pshinder fra transplantatet inkludert bl¥%retamponaddekkasje, bl3%redysfunksjon
med eller uten infravesikalt avl¢ pshinder, vaskul3are komplikasjoner og sGEewgttuelt
kombinert med lymfocele/seram

Senere i forl¢ pet sees lymfoceledrterestenose, ureterstriktur og arrbrokk.

For detaljert beskrivelse av kirurgisk teknikk, se kapittel 5.4.

6.9.1 Bl¢ dningskomplikasjoner
Bl¢ dninger opptrer hyppigst tidlig postoperativt som f¢ lge av det kirurgiske inngrep, men
forekommerogs(E senere i forgfwved sCErruptur og som komplikasjon til transplantatbiopsi.
De kliniske symptomer vil, avhengig av bl¢,dningens st¢ rrelse og lokalisasjon, variere fra et
signifikant fall i hemoglobinverdier uten kliniske symptomer til betydelig
sirkulasjonspEvirkning mbtbdtrykksfall og tachycardi. Der det foreligger fri
kommunikasjon til peritonealhulen (intraperitoneal lokalisasjon av transplantat(er) eller
prim¥artutf¢ rt fenestrasjonvil smerter v3are et sent eller frav¥arende symptom i motsetning til
ved ekstraperitagalt beliggende transplantatder smerten kan v3are uttalt. Diagnosen b¢r
mistenkes ved hemoglobinfall, eventuelt ledsaget av smerte og palpabel hevelse svarende til
transplantatet i den tidlige postoperative fase eller etter transplantatbiopsi. N@&temoder
kliniske symptomer tillater supplerende diagnostikk vil ultralydundersg¢ kelse i noen tilfeller
kunne bekrefte diagnosen. €ifidersg¢ kelse vil alltid v¥are avklarende. Ved betydelige
kliniske symptomer skal pasienten reopereres uten n¥armere diagnostsdnaee gjelder
ved signifikant bl¢,dning intraperitonealt. Postoperative hematomer uten eller med moderate
symptomer b¢r i regelen ogs@E evakueres da de kan f¢re til kompresjon transplantat/kar/ureter
og sekund¥ransplantatlysfunksjon. Sm@ynmptomatiskehematomer etter
transplantatbiopsi kan observeres, men terskelen for operativ intervensjon b¢ r v¥are lav.
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6.9.2 Urinavl¢ pskomplikasjoner
Avl¢ pshinder fra transplantatet forekommer b(Edkg pdstoperative fase og senere |
forl¢ pet. Sent forekomende striktur (etter mEneder) omtales i kapitel 6.9.6.

6.9.2.1Urinavl¢ pshinder(ureterbl3are)
Et avl¢ pshinder i tidlig postoperativ fase (f¢rs®@2d¢ gn) kan skyldes et fastsittende koagel
pCE nippelen, ¢dem av nippelen, ekstern kompresjon (In@mateternekrose med ¢ destter
torsjon av ureter. Diagnosen kan ofte stilles ved ultralydunders¢ kelse av transplantatet, der
man finner dilatasjon av samlesystemet, evt. ogs@E proksimale ureter. ForhaydeRer
ikke uvanlig. Plutselig stopp i upmoduksjon hos pasienter med blodig urin og velsirkulert
transplantat styrker mistanken om fastsittende koagel. Behandlingen vil i de fleste tilfeller
v¥are operativ. Man kan fors¢ ke (E legge opp intestedttil transplantatets nyrebekkesd
cystoskopiDersom det ikke lykkes b¢r ureter eksploreres operativ og om n¢,dvendig
reimplanteres i bl3%aren. Det b¢r samtidig legges inn en stent tlekkenet, fortrinnsvis en 8
Fr eller 5 Fr babyeedingtube som legges transvesikalt for ekstern drenasje. Dette gir
mulighet for rtg.kontroll av avl¢ psforholdene-siént kan alternativt benyttes. Dersom
operativ behandling er kontraindisert, er radiologisk intervensjon med anleggelse av
nefrostomi og senere intern stent mulig I¢ sning.
Bl%retamponade (koagler) forekmer i samme postoperative periode og vil kunne gi
avl¢ pshinder, som regel ved tilstopping av bl%rekateteret. Hovedsymptomet er smerter.
Diagnosen vil kunne bekreftes med ultralydunders¢ kelse, men det vil forsinke behandlingen,
som er bl%reskylling. Det kaforetas via nytt bl3arekateter (Foley), ved hjelp av
spesialkatetere som finnes pE urologisk seksjon eller ved cystoskopi og bruk av Ellik
evakuator.
Et avl¢ pshinder senere i postoperative forl¢,p (de f¢rste uker) skyldes enten en striktur av
ureter (iskem) eller ekstern kompresjon av et lymfocele (se 6.9.5). Enkelttilfeller med
strangulasjon av uretender peritonealkant eller funikket ogs(E sett. Diagnosen bekreftes
radiologisk (CT, pyelografi, urografi). Behandlingen ezgelenoperativmen en korstenose
kan fors¢ kes behandlet med blokking

6.9.2.2Urinlekkasje/ureternekrose
Urinlekkasje kan stamme fra cystotomien, fra uretereoneocystostomien eller fra selve ureter.
En tidlig oppstEtt nekrose av ur&sarfe re til perforasjon og uroplani. Diagsen b¢r
mistenkes ved p&Evisning av perirenal v¥ske tidlig i det postoperative forl¢,p ledsaget av dErlig
transplantatfunksjon. Det samme gjelder ved kombinasjonen ascites/dErlig funksjon der det er
kommunikasjon til fri peritonealhule (peroperativ fenegtmasintraperitonealt transplantat).
Diagnosen bekreftes végemisk analyse av v¥sken eller radiologisk p(Evisning av
kontrastlekkasje. Behandlingen er operativ.

6.9.2.3BI%4redysfunksjon/postvesikalt hinder.
Noen pasienter fEr urinretensjon (total/p§ri€Er bl¥rekateteret fijernes postoperativt.
Diagnosen stilles enten klinisk (total urinretensjon) eller ved ultrasonografisk mEling av
resturin nCEr det er hyppig vannlating med sm& urinmengder per gang. Prim%art ¢ ses problemet
ved E legge inn nytt Foleyddzr. Dersom det fortsatt er retensjon (resturin >18®ml) nEr
kateteret pCE ny fjernes b¢ r det ultralydveiledet legges inn et suprapubisk bl%rekateter.
Detrusorfunksjon og avl¢ psforholdene fra bl%rene mE deretter kartlegges av urolog.
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6.9.3 Vaskul3te komplikasjoner
Behandlingen av vaskul¥re komplikasjoner ved nyretransplantasjon vil bestemmes av
tidspunkt for og lokalisasjon av komplikasjonen.

6.9.3.1 Transplantatarteriestenose
| den tidlige postoperative fase vil mistanke om stenose pE transpl@mafte bli vekket
ved tilfeldig pEvisning av ¢ kt blodstr¢ mshastighet ved ultrasonografisk unders¢ kelse av
transplantatet for transplantatdysfunksjon. Unntaksvis vil slik unders¢ kelse bli foretatt n(Er det
foreligger klinisk mistanke om stenose (betyglpostoperativ blodtrykksstigning). Senere i
forl¢ pet vil det v3are kliniske tegn som f¢ rer til n¢,dvendig diagnostikk (stigende blodtrykk,
avtagende transplantatfunksjon). Dersom ultrasonografiske funn gir mistanke om
arteriestenose b¢ r diagnosen i regddekreftes med MRngiografi eller CTangiografi.
Renografi kan gi tilleggsinformasjon. Ved mistanke om knekkdannelse pCE arterien i den
tidlige postoperative fase b¢,r arterien eksploreres operativt. | tilfeller der stenosen er lokalisert
til anastomosenilstenosegrad og klinikk bestemme tidspunkt for behandling og valg av
behandlingsmetode (operativ eller intervensjonsradiologi). Stenoser p(Evist sent i forl¢ pet etter
nyretransplantasjon vil i regelen bli fors¢ kt behandlet med intervensjonsradiologisk
prosedyre. | tilfeller der det ikke er mulig, vil stenosegrad og kliniske symptomer kunne
indisere operativ behandling.

6.9.3.2 Arteriell/ven¢,s trombose.
BEde arteriell og ven¢ s transplantattrombose er sjeldne, men alvorlige komplikasjoner, som i
de flesteitfeller f¢rer til tap av transplantatet. Diagnosen Oopphevet transplantatsirkulasjonO
mME mistenkes ved plutselig stopp i urinproduksjon fra et velfungerende transplantat
(differensialdiagnose til okkluderende koagel pCE transplantatnippelen i den tidlige
postoperative fase, 6.9.2.1)ltrasonografi/Doppleunders¢ kelse vkunne bekrefte
diagnosen og blir som regel utf¢ rt, men det forsinker behandlingen, som i den tidlige
postoperative fase er operativ, se 5.4.5. Partielle nyrevenetromboser har i dfeltbre/#art
pEvist som bifunn ved ultrasonografisk unders¢ kelse pE annen indikasjon. Umiddelbar
operativ behandling har i disse tilfeller v¥art vellykket. Arterietromboser som opptre€rker
etter nyretransplantasjon blir i regelen pEvist for sentuni@ iedde transplantatet.

6.9.4 SCErruptur
Den immunsupprimerende behandling forsinker sCErtilhelingen. SErruptur vil derfor kunne
forekomme opp til 31 uker postoperativt. Bukveggsdefekter som opptrer senere b¢r defineres
som arrbrokk, se 6.9.6.2. De kBke symptomene varierer: langvarig sekresjon av ser¢,s
v¥iske fra s(Eret, klinisk pEvisbar mindre eller st¢ rre bukveggsdefekt med intakt hud eller total
sErruptur med blottlagte viscera(oftest midtlinjesnitt). I tvilstilfeller kan supplerende
ultralydunderskelse av bukveggen eller @inders¢ kelse bekrefte/avkrefte diagnosen.
Reoperasjon b¢ r skje s fort diagnosen er sikker.

6.9.5 Lymfocele
Lymfocele kan forkomme allerede i2postoperative ukenen sees hyppigst senere i
forl¢ pet. Kirurgisk teknikk (minimladisseksjon av perivaskul%art lymfatisk vev, omhyggelig
ligering av delte lymfebaner) og enkelte immunsuppressiva (sirolimus, everolimus) er faktorer
som henholdsvis reduserer eller ¢ ker forekomsten. iDiské symptomer avhenger av
lymfocelets st¢ rrelseg lokalisasjon. Vedvarende sekresjon fra operasjonssEret kan v¥re en
f¢lge av et lymfocele med kommunikasjon gjennom bukveggen til hud. Andre symptomer er
stigende serumkreatinin som f¢ lge av ureterkompresjon med avl¢ pshinder fra transplantatet
eller hevése i underekstremiteten sekundart til kompresjon av vena femorafgri€sjon
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av transplantatvenen sees sjeldemerter/ubehag og palpabel hevelse forekommer.
Diagnoserstilles i regelen ved ultralydunders¢ kelse. Ved avl¢ pshinder fra transplantatet b¢ r
det utf¢ res CIunders¢ kelse for (E kartlegge ureters forl¢,p. SmE asymptomatiske lymfoceler
kan f¢lges med ultralydkontroll. Symptomgivende lymfoceler behandles fortrinnsvis
operativt, se 5.4.1., men ekstern drenasje vil v¥re aktuelt der det forliggeditetalzser i

buken.

6.9.6 Senkomplikasjoner
6.9.6.1 Ureterstriktur

Ureterstriktur som opptrer sent i forl¢ pet etter en nyretransplantasjon kan skyldes iskemisk
skade (ofte sekund¥art til en eller flere kraftige rejeksjoner), periureteral fibrosafelksjon
med Polyomavirus. Kliniskymptom er avtagende transplantatfunksjon. Ved
ultralydunders¢ kelse finner maliatasjon av samlesystem, nyrebekken og evt proksimale del
av ureter. Supplerende kartlegging gj¢,res med urografi, CT eller antegrad afyetogt
nyrebekkenpunksjon. Ved uttalt stenose med kreatininstigning b¢r det legges avlastende
nefrostomi. Unders¢ kelse pE Polyomavirus i urin og plasma m( foretas og evt behandling for
dette startes. En kort striktur (<2 cm) kan fors¢ ksvis behandlesloiddany. Lengre
strikturer behandles operativt. Alternative metoder er reimplantasjon ved distale strikturer,
anleggelse av Boaplastikk eller anastomose til nativ ureter.

6.9.6.2. Arrbrokk
Indikasjon for behandling avhenger av kliniske symptomer og,fs@ 5.4.6.1.1. Valg av
operasjonsmetode bestemmes av brokkets st¢ rrelse, se 5.4.6.1.1 0og 5.4.6.1.1.2.

6.10 INFEKSJONER

Ved innleggelse til transplantasjon tas urinpr¢ ve til bakteriologisk unders¢ kelse forutsatt at
pasienten ikke har oliguri/anuri). Gver dette foretas ingen rutinemessig bakteriologisk
screening preoperativt. Det tas ogsE kontroll av antistoffstatus mot CMV, hepatitt B og C,
HIV, VZV, Toxoplasma, Treponema, EBV samt Hbsstgtus.

6.10.1. Profylakse

6.10.1.1 Antibakteriell profylakse
Ved inngrep som krever anastomose til karprotese, samt nkK&td?& fjernes gis peroperativ
antibiotikaprofylakse med cefuroksim (Cefuroxim™). 1500 mg (iv ved operasjonsstart) + 750
mg + 750 mgPmed 4 timers doseintervall.
[Til nyrefriske (living don@ m.v.) gis cefuroksim 1500 mg x 3.}
Pasienter med aortaller mitralventil samt pasienter med annen klaffepatolog gis
endokardittprofylakse, p.t. ampicillin (Pentrexyl”) 2 g + gentamicin (Garamycin-3 2
mg/kg iv 30D60 minutter f¢r inngrepet og ampliil 2 g iv 4 timer etter inngrepet.
Pasienter som f(Er kombinert ryrg pancreastransplantat gis meropenem (Meronem?) 1
gram iv ved operasjonsstart og 1 gram iv ved avlutningen av operasjonen, vankomycin
(Vancomycin™) 1 gram iv.

6.10.1.2Pneumocystiprofylakse
Trimetoprimsulfametoksazol (Bactrim”, Trimetoprirbulfa”) gis til alle som profylakse
mot pneumocystis carininfeksjon fra 1. postoperative dag, varighet seks m@Eneder. Dose:
voksne 1 tablett daglig, barn ( av terapeutisk d¢,gndose.
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6.10.13 CMV-profylakse
Ved CMV (IgG) +# =+ (donor # recipient) skal b(Ede nymeg pancreasecipientene haafst
profylaksemedvalganciklovir (Valcyte™) 450900 mg daglig fra Dag 1, dosen avhengig av
nyrefunksjon, gis i 6 mnd. pe3i. [gjeldende fra 1/2011]
“vrige CMV -konstellasjoner: Preertipe behandling iht ukentlggCMV-pp65PCR analyser
(hver mandag); ved CMNPCR > 0 startes medalcyte” i behandlingsdosefavhengig av
nyrefunksjon; se felleskatalogen).
Videre b¢r profylaktisk behandling gis ved rejeksjonsbehandling med Thymoglobetin ell
OKT3, ogsCE da i form av Valcyte™.

6.10.1.4 Soppprofylakse
Ved pancrea3x skal alle ha fluconazol (Diflucan™) 400 mg iv peroperativt. Behandlingen
med Diflucan” fortsetter en uke postoperativ, dose 400 mg x 1, som kan tas per os s snart
det er mulg. Ved dErlig nyrefunksjon b¢,r dosen reduseres.

6.10.2 Monitorering
6.10.21 Bakteriologiske pr¢ ver
Urinpr¢ ve til bakteriologisk unders¢ kelse tas hver mandag. Ut over det tas pr¢,ver pCE klinisk
indikasjon.
6.10.22 Virologiske pr¢ ver
CMV-status med analyses CMV-PCR foretas hver mandag. Unders¢ kelse med tanke pE
andre virusinfeksjoner (herpesvirus, EBV, Polyoma) foretas pCE klinisk indikasjon.
6.10.23 Sopppr¢ ver
Ingen rutinemessig overv@&king, pr¢vetaking p&E klinisk indikasjon.

6.10.3 Behandling
Bakteriele infeksjoner behandles fortrinnsvis i henhold til dyrkningsresultat og
resistensbestemmelse.
Mucocutane Herpes simplenfeksjoner behandles med valaciclovir (Valtrex™) dosert i
henhold til nyrefunksjon.
CMV-infeksjon (positiv PCR) og CMMykdom behandgemed ganciklovir (Cymevene™)
eller valganciklovir (Valcyte™), begge dosert i forhold til nyrefunksjon.
Candidastomatitt behandles prim%art med Daktarin™ gel, alternativt Mycostatin™ mikstur.
Ved manglende behandlingseffekt eller uttalte symptomer gigdaif” peroralt.

6.11 MAGE-TARM

6.11.1 Peroral start
Peroral v¥sketilf¢ rsel ber starte i |¢ pet av det f¢ rste postoperative d¢,gn, det samme gjelder
peroralt f¢ deinntak.

6.11.2 Ulcusprofylakse
Alle nyretransplanterte skal ha medikamentell ulcusprofylédeseperasjonsdagen. Hos
pasienter med ulcusanamnese benyttes protonpumpehemmer, de ¢ vrige behandjes med H
reseptorantagonist.

6.11.3 Laxantia
Postoperativ obstipasjon behandles i samsvar med OStandard sykepleieplan ved obstipasjonO
G3.2.

6.11.4 Indikaspn for ¢ vre endoskopi
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“vre endoskopi b¢ r foretas ved persisterende dyspepsi/dysfagi der behandling melg-PP1/
reseptorantagonist er uten effekt, samt ved hemoglobinfall nEr det kan v¥re mistanke om
gastrointestinal bl¢ dningskilde.

6.12 ERN®RING

Av hensyntil sCErtilheling og almentilstand b¢,r man tilstrebe en positiv kaloribalanse
postoperativ. Dersom pasienter i en lengre periode ikke greier (E ta til seg tilstrekkelig
ern¥aring peroralt b¢r enten parenteral ern¥aring eller enteral ern¥aring via sondesvervei

6.13 NEUROLOGI/PSYKIATRI
Ved betydelig CNSaffeksjon rekvireres neurologisk tilsyn. Det vil v¥are aktuelt E utfére CT
caput, EEG, AER, SEP og ultralyd caput (pE sm barn). Systemiske (Ersaker mE vurderes:
- ElektrolyttforstyrrelserHyponatremi / Hypoalemi/ Hypomagnesemi
- Uremi
- Sepsis
- CNI-toxisitet
Ved betydelige psykiske symptomer i formayitasjon, angst, hallusinasjoner og konfusjon,
kan det v¥re aktuelt (E kontgddgkosomatisk avdeling eller seksjon forre og
ungdomspsykiatri (BUP).

6.14LEVENDE GIVER: SPESIELLE PER -/POSTOP. FORHOLD

Flere og flere nyreuttak gj¢,res med laparoskopisk (hEndassistert) teknikk (se Kap. 5).
Under visse forhold vil mafortsatt foretrekkd&onvensjonell@Epen kirurgi, pE grunn av
omstendigheter omkrinigdmegradkj¢,nn og individuelleanatomiske varianter vedr¢ rende
blodkar og nyreDa detbareer noen f(E kirurger som er spesialisert for dette inngrepaét
ogsd@&noen tilfelle kunnes¥are praktiske/adminstratiyoblemer med & f tak i kompetent
kirurg.

Somhovedregel vil alle nyrelonatorer som opereres med laparoskopisk teknikk f(E
smertelindring med PCA (Patient Controlled Analgesia; opiater i.v.), mens de som opereres
(Epent vil fE EDA (Epidural Analgesia). Det legges inkateter, men ikke CVK.

Huden Uukkes med intracutan sutur (ingen sujarnelse n¢ dvendig).

Alle fEr thrombosgrofylakse med Fragmin 2500 IE vesp. (fra-dagen til utskrivelse) og
antibiotikaprofylakse med Cefuroxim 1,5 g x 3 (kun-@agen; med 4 timers doseintervall).

Nyre-donabrer blir rett etter operasjonen sendt til anestesiens Ooppv@Ekningsd@dgliago
der overvEkning +8timer. Samme ettermiddag/kveld kommer de tilbake til sitt tidligere
sengerom pC -posten. Man tar sikte p(E begynnende peroral ernaring og mapiliser

dag 01!

Lab-pr¢ver tas 1., 2. og 3. postop. dag, samt dagen f¢ r utskriveBed@g); ved siste

pr¢ vetagning inkluderes leverfunksjonspr¢ ver. PCE daglig basis monitoreres blodtrykk, vekt,
diurese, temperatur, og sEret overvEkes.

Urin-katetreffjernes 1-2. postop. dag. PCA avvikles-2. postop. dag. EDA avvikles-8.
postop. dag.

Liggetid: Etter laparoskopisk inngrep@dager. Etter Epent inngrep &ager. Donor har
medbestemmelsesrett.

Ved/f¢ér utskrivelse skal donor ha samtale meekdardnator, og sCEret skal alltid etterses av
kirurg.
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| Kap. 7 VIDERE OPPF LGING

7.1 OPPF LGING AV LIVING DONOR
7.1.1. Poliklinisk oppf¢ lging etter donasjonen

Utskrivelse fra transplantamsjskirurgisk sengepost skjer vanligdi8 dager etter donasjen.
Ved et ukomplisdert forl¢, Randonor til en viss gad, selv velge@Ehunhan vil utskrives
mellom 4 og 78 dager
Transplantasjonskoordinator har alltid samtale med donor p(E Rikshospitalet f¢ rayreise
kontakter donor pr. telefon etter2luker Ved behov formidler transplantasjonskoordinator
kontaktmed egnet person (som oftest nefrolog eller 1syteepleier) ved
utredningssykehuset, og det blir gitt muntlig rapport om oppholdet ved RH.
Utredningssykehuset ivaretar videre kontakt med ddgmkrise fra kirurgisk avdeling
sendes pCE vanlig mEte.
Oppst@&det tilstander (sCErkomplikasjoner etc) som det ikke er rasjonelt/¢ nskelig & behandle
ved lokatsykehuset tas donor tilbake til RH ldg&ral indikasjon

Donor skal automatisk innkalles til rutinemessig kontroll hos utredende nefr@p§ @g 12
mnd eter donasjonen. Alle kontroller/unders¢ kelskal v¥ire gratis

7.1.1.1 Kontroll 23 mnd etter donasjon

Ved kontrollen 23 mnd etter donasjon er det viktig at donor er i fokus og fCEr tid til CE fortelle
hvordan opplevelsen har v¥art. Det er viktig (Edgd f¢ lgende;

-Er donor fortsatt i behov av smertestillende?

-Har donor ubehag som kan relateres til det (E ha v%art donor?

-Ha fokus p(E psykiske/sosiale faktorer.

-Registrer behov av fortsatt sykemelding.
Det skal gj¢ res en vanlig klinisk unders¢ kelsel sgesielt fokus pE sCr tilhelning
/brokkutvikling samt BT. Vekt registreres. Det skal taes blodpr¢ ver og levers morgenurin ;

Hemoglobin, hvite, trombocytter, urinstoff, kreatinin, CRP, Na, K, Ca, P, albumin, ASAT,
ALAT, GT, ALP, CK, Bilirubin, glukose

U-stix, U-bakt og Uprotein/krea ratio

BT b¢r v¥are under 140/90 (dog individuelle variasjoner). Kreat/urinstoff kan v¥are lett
forh¢ yet.

7.1.1.2 Kontroll 6 mnd etter donasjon
Ved kontroll 6 mnd etter donasjon b¢ r pasienten v¥are tilbake til sin Habtilstand slik
han/hun var f¢r donasjon. Alle blodpr¢ ver/urin pr¢ver skal ha normalisert seg. BT mEles.
F¢lgende prever ber taes;

Hemoglobin, hvite, trombocytter, urinstoff, kreatinin, CRP, Na, K, Ca, P, albumin, ASAT,
ALAT, GT, ALP, CK, Bilirubin, gluikose

U-stix, U-bakt , Uprotein/krea ratio og microalbuminuri
7.1.1.3 Kontroll 12 mnd etter donasjon

Ved 12 mnd kontroll etter donasjon skal det p(E nytt gj¢ res en klinisk unders¢ kelse. Foreligger
det brokkutvikling? Vekt registreres. BT mEles. [a=t tdvidet blodpr¢ veanalyse;
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Hemoglobin, hvite, trombocytter, urinstoff, kreatinin, CRP, Na, K, Ca, P, albumin, ASAT,
ALAT, GT, ALP, CK, Bilirubin, glukose, total kolesterol, LDL, TG, HDL, HgAlc, cystatin C

U-stix, U-bakt , Uprotein/krea ratio, microeuminuri

Ved kontroll ett Er etter donasjon skal det fylles ut et skiema ORegistrering av nyredonorO som
sendes til transplantasjonskoordinatorenene ved Rikshospitalet. Skjiema ber om f¢ lgende;

Vekt, BT, Hgb, kreat, Cystatin C, kolesterol, TG, HDL, photei, microalbuminuri

| tillegg sp¢ rres det om;
Antihypertensiv behandling? Ja/Nei
Hvis Ja bees angitt medikament og dose

Diabetes Mellitus? Ja / Nei

Eventuelle komplikasjoner etter nyredonasjon som har oppst(Ett etter utskrivelsen fra
Rikshospitalet ogrem til 1 Ers kontroll.
Sykehusinnleggelser/Operasjoner fra utskrivelsen

Alle donores fEr ogsE p&E samme tid tilsendt et eget sp¢ rreskjema med fokus pE
positive/negative erfaringer fysisk, psykisk og sosialt.
Dataene registreres i Scandiatransplantsb@dese av transplantasjonskoordinator.

Hvis man pCE noe tidspunkt registrerer komplikasjoner som kan relateres til nyredonasjon er
det forventet at dette diskuteres med/informeres videre til Rikshospitalet.

7.1.2 Videre oppf¢lging
Donor kalles innit Erlig kontrollerhos lokal nefrologle f¢ rste fem (Er etter donasjonen,
deretter hvert femte (Er. Ved behov skal donor selvf¢ Igelig kalles inn hyppigere.

7.2 OPPF LGING AV NYRE -RESIPIENTER

7.2.1 Poliklinisk oppf¢ lging ved RR-HF

¥ Utskrivelse fraransplantasjonkirurgisk sengepost skjer da12 dager etter
ukomplisert transplantasjon og kontrollene blir overf¢ rt tHpbBliklinikk

¥ Tx-poliklinikk f¢ lger pasienter til 10. uke etter transplantasjon, pasientene mE vare i
stand til & bo pE pasieettet

¥ Pasienten kontrolleres spesielt med henblikk pE postoperative komplikasjoner,
graftfunksjon / rejeksjon, bakterielle og virale infeksjoner

¥ Uforklarlig avvik fra normal utvikling b¢r fé re til aggressiv diagnostikk eller tettere
kontroller

¥ Rejeksjonsiistanke: Ved kreatininstigning 20 %
¥ Liberal indikasjon for UL og bbiopsi, 1 biopsi til lysmikroskopisk unders¢ kelse

(p&E formalin)og 1 biopsi til C4D (NaCl pCE is) sendes til avd. for patologi

¥ Rejeksjonsbehandling kfr. kapittel 4

7.2.1.1 1. MCEned ettTx
¥ Kontroll pE Tx poliklinikk x 3 pr uke
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¥ Legg spesiell merke pCE:
Gl-komplikasjoner, insuffisient operasjonssr, lymfocele, avl¢ pshinder,
bl%refunksjon, bakterielle infeksjoner, inneliggende katetere ( CVK, feeding tdbe, J
stent, pyelostomi, urinkatier )

¥ tidlig rejeksjon gir mistanke om antistoff mediert rejeksjon

7.2.1.1.1 F¢rste kontroll:
¥ Grundig gjennomgang av pasient med kort sykehistorie og klinisk status, inklusive:

¥ Donor type ( living/ deceased)

¥ HLA-match donor vs. recipieQtA/B/C BDDR/DQ )

¥ Donor / recipient serologdviktigste virus: CMV, EBV, HSV, hepatitt

¥ VARM iskemi-tid ( min)

¥ KALD iskemi-tid ( timer, helst <24 1)

¥ Immunosuppressiv protokoll inkl. anbefaltek@ns

¥ PCRprofylakse ( TrimetoprirBulfa 1 tbl. daglig i 6 mEneder etter
transplantasjon, ved sulfaallergi Dapson 50mg daglig )

¥ Ulcus profylakse: Hblokker eller PPI i 3 mEneder etter transplantasjon

¥ evt. delayed graft function

¥ evt. studieinklusjon

dokumenteres i DocuLive

7.2.1.1.2 Standardkontroll:
¥ Klinisk status, inklusivevekt, drikke og diurese, temperatur, blodtrykk, inspeksjon,
auskultasjon og palpasjon av graftet
¥ Medikamentkonsentrasjoner (kfr. kapittel 4), hemoglobin, hvite, trombocytter,
urinstoff, kreatinin, CRP, Na, K, Ca, P, alboumin, ASAT, ALAT, GT, ALP,
Bilirubin, glukose, urirstix p(E blod, protein, glukose

7.2.1.1.3 Ukentlige pr¢ver:
¥ CMV-PCR og Ubakt, INR, Uprotein/krea

7.2.1.2 2. MEned etter Tx

¥ Kontroll pE Typoliklinikk x 2 pr uke
¥ Legg spesiell merke pCE:
b Opportunistiske infeksjoner f.ekdSV- somatitt/ ¢ sofagitt / perianalt, CMV
reaktivering/ prim%arinfeksjon spes. i forbindelse med rejeksjonsbehandling
b Rejeksjoner oftere cellul¥%re enn humorale
¥ Fjern dialysekateter etter ca. 2 mndr
¥ Langperm i helgenBkan da kontakte lokal nefrolog ved akutiamptomer

7.2.1.2.1 Standardkontroll
¥ Klinisk status, inklusive vekt, drikke og diurese, temperatur, blodtrykk, inspeksjon,
palpasjon og auskultasjon av graftet
¥ Medikamentkonsentrasjoner (kfr. kapittel 4), hemoglobin, hvite, trombocytter,
urinstoff, kreatinin, CRP, Na, K, Ca, P, aloumin, ASAT, ALAT, GT, ALP,
Bilirubin, glukose, urinrstix pCE blod, protein, glukose

7.21.2.2 Ukentlige pr¢ver:
¥ CMV-PCR og Ubakt, INR, Uprotein/krea
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7.2.13 3. MEned etter Tx
¥ Kontroll pE Typoliklinikk x 1 pr uke
¥ Leggspesiell merke pCE:
b Opportunistiske infeksjoner
b Dersom h¢y Sa > 3 mndr: Utrede mtp parathyroidadenom, evt
operasjonsindikasjon, evt aktuelt med calcimimetiehandling

7.2.1.3.1 Standardkontroll:
¥ Klinisk status, inklusive vekt, drikke og diureseimperatur, blodtrykk, inspeksjon,
palpasjon og auskultasjon av graftet
¥ Medikamentkonsentrasjoner (kfr. kapittel 4), hemoglobin, hvite, trombocytter,
urinstoff, kreatinin, CRP, Na, K, Ca, P, alboumin, ASAT, ALAT, GT, ALP,
Bilirubin, glukose, urirstix pCElbd, protein, glukose
¥ CMV-PCR og Ubakt, INR, Uprotein/krea

7.2.1.4 16ukers kontroll pE Nyrefysiologisk Laboratorium Rikshospitalet
¥ GFRmE&Iling (GEDTA)og dukosebelastning, kolesterddtatus + starte statin hos
alle, evt. CyACO, , PTH,Dexam(Elinggvt. osteoporosprofylakse, seponering av H2
blokker/ PPI

7.21.5 Overf¢éring av pasienten til lokal nefrolog

¥ Pasient utskrives fra pasienthotellet etter 10 okdy, lges videre hos nefrolog lokalt

¥ Telefonisk kontakt med nefrolog fra henvisendketys og avtale om kontrolltime
anbefales

Baseline data ved overf¢ ring av tpas fra RH til lokal nefrolog :

Donor type ( living/ deceased)

HLA-match donor vs recipietA/B/C BDDR/DQ )

Donor / recipient serolodviktigste virus

Iskemitid

Delayed graffunction- antall og tidspunkt for siste dialyse

Antall rejeksjoner, tidspunkt, Banficore og behandling

CMV infeksjon eller preemptiv behandling

CMV statusbPCR

S-kreatininutvikling etter tx og mEIt GFR

Lipid-status

U-stix/mikro/bakt/protkreatrato

Osteometri peroperativt og v/ 10 ukers kont(bllis tilgengelig)

Immunosuppressiv protokoll inkl. anbefalt&k@nsentrasjoner

Evt anbefaling om fremtidig endring i medikamentell behandling, bEde immunsuppressiv

protokoll og annen behandling.é€ks. BFmedik, Trimetoprim Sulfa, statiner mm. )

KK K K KKK KKK KKK K K

7.2.2 Videre nefrologisk oppf¢ lging lokalt
7.2.2.1 Kontrollfrekvens

¥ 1. kontroll innen 1 uke etter avsluttende kontroll vedpbiklinikk RH
¥Annenhver uke f¢rste2 mEneder etter retur fra RH
¥ 4.D12. mnd postx: Ktr x 1 pr mnd
¥ 2. Er podgk: Ktr annenhver mnd
¥ > 3 (Er posgk : Ktr hver 3 4. mnd
¥ Ved interkurrente komplikasjoner: Individuelt kontrollopplegg
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7.2.2.2 F¢rste kontroll hos lokal nefrolog:

¥ Innen 1 uke etter avsluttenderiroll ved Txpoliklinikk RH

¥ Det skal foreligge oppsummerende notat fra nyrepoliklinikken; operasjonsbeskrivelse
0g epikrise oversendes ved utskrivelse friityrgisk avdeling

¥ Full klinisk status, inklusive vekt, drikke og diurese, temperatur, blodtrykk
inspeksjon, palpasjon og auskultasjon av graftet

¥ Medikamentkonsentrasjoner (kfr. kapittel 4), hemoglobin, hvite, trombocytter,
urinstoff, kreatinin, CRP, Na, K, Ca, P, albumin, ASAT, ALAT, GT, ALP, Bilirubin,
glukose, CK, CMVPCR og Ubakt, Uprotein/kra, urinstix pE blod, protein, glukose

¥ Skriv fyldig notat inkl. alle baselindata

7.2.2.3 Standardkontroll
¥ Full klinisk status, inklusive vekt, temperatur, blodtrykk, inspeksjon, palpasjon og
auskultasjon av graftet
¥ Medikamentkonsentrasjoner (kfr. képl 4), SR, hemoglobin, hvite, trombocytter,
urinstoff, kreatinin, urinsyre, CRP, Na, K, Ca, P, aloumin, ASAT, ALAT, GT, ALP,
Bilirubin, fastende glukose, kolesterol, ustix p(E blod, protein, glukose, U
prot/krea, Ubakt

7.2.2.3.1 Pr¢ver hver Bind f¢ rste (Er etter transplantasjon:
¥ PTH, HbAlc, Alb, fastende kolesterastatus, CMVPCR, S/ U-BKV-PCR
0 Senere ved behov. PE CMV neg pasienter b¢s,r man mEle CMV IgG/igM
seponer Trimetoprim Sulfa ved 6 mEneklensroll

+

7.2.2.32 erlige pr¢ver :
Screaing mip. infeksjoner, malignitet, osteoporose, hjdwe sykdom
Somatisk status, anamnese, EKG
EBV-PCR og-serologi hos titigere IgGnegative pasienteh{y risiko for PTLD)
PTH, albumin, HbAlc, kolesterstatus x 1 pr CEr
Rtgthorax x 1 pr. GEr
*rlig hu dlegekontroll inklusiv liberal biopsering
Husk ogs(E: Influensavaksine x 1 pr GEr
Osteometrhvert 2:4. Er

KK K K KKK K

7.30PPF LGING AV PANCREAS -RESIPIENTER
Pancreasesipienter (kombinert nyrgancreagSPK) og single pancreas (PTA/PAK) Iges
etter samme lest sonyreresipiente(7.2). Det er imidlertid noen forhold som er spesielle:

7.3.1 Immunsuppresjonen
Medikamentene og konsentrasjonsm(El for disse er noe annerledes de f¢rste 3 mEneder, se
immunsuppressiv protokoll.

7.3.2 Andre analyser
Ved kontrollene mEles-@eptid og amylase i plasma en gang ukentlig de f¢ rste 3 mEneder,
deretter ved elektive kontroller£2ganger Erlig sammen med HbAlc.

Hvis HbAlc stiger ) 1 %poeng, gj¢res glukosemElinger som nevnt nedenfor.
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7.3.3 Egenkontroller
Pasienten méE selv blodsukker (mEIlt som plasma glukose) regelmessig, minst 2 ganger
daglig f¢ rste 10 uker. Deretter m(Eles blodsukkeret i alle fall 2 ganger i mEnRdste de
halve (Eret, og senere ved mistanke om h¢ye blodsukker.

Dersom fastende blodsukker (dpgasma glukose) mEles h¢yere enn 7 mmol/l, mE dette
kontrolleres med flere mElinger av fastende ogfddtende blodsukkete p(Ef¢ Igende d¢gn.
Ved to eller flere m&Elinger av fastende blodsukker > 7 mmol/l m&E behandlende sykehus v.
nefrolog kontaktes.

Dersom ikkefastende blodsukker (dvs. plasma glukose) mEles h¢ yere enn 10 mmol/l, mE
dette kontrolleres med flere mElindetpEf¢ Igende d¢,gn, og ved gjentatte mElinger av ikke
fastende blodsukker > 10 mmol/l kontaktes behandlende sykehus v. nefrolegdEast
blodsukker skal ogs@E mEles neste morgen.
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| Kap. 8. DATAREGISTRERING

F¢lgende registre/databaser f¢ res for pasienter/donores knyttet tilodgyPancreadx

-  For NYREBASE omtales (for fullstendighets skyld) innlegging av alle-pas.
kategorier (AuteTx, Kar-, mv).

8.1 NYREBASE (inkl. HLA -LAB)
8.11 Forvaltning / Lagring / Datatilsyn-godkjenning
Database ORACLEDLagring pE RRerver
SystemeierKir.avd. (Gierscky)/Med. Avd. (Bj¢ ro)/IMMI (Leivestad)
Tilgjengelig p&ykehusettetfor alle med autorisasjon/passord.
Data legges inn aleger/sekreXarer. [HLA-LAB delen legges inn ved IMMI].
Brukermanuakr tilgjengelig.
Fagansvarlig/Superbruker ved kir. avd.: Ole yen
- ved med.avd.: Anna Varberg Reis%ter
- ved IMMI: Torbj¢ rn Leivestad
Datatilsyn: Dette er (E betrakte som et sykehigsntjournalsystem, som er
meldepliktig (meldes summarisk), men ikke konsesjonspliktig.

8.1.2 Dataf¢sring i NYREBASE v/ Kir -Tx-leger
Alle pas. tilh¢ rende Tseksjonen (bortsett fra Lev&x) skal legges inn i

NYREBASE!
Det vil si f¢lgende pas. kategorigelvis overlappende):
Op-Hendelse
* Uremi/Tx-populasjonen  Nyre-Tx / Op.:Karkir / Op. ikke Tx (dvs andre/div. op.)
* Kar-pas. Op.:Karkir. (Inkl. dialysetilgang)
¢ Auto-Tx pas. Op.:AutoTx
* Endokrin pas. Op.:Endokrin

[LeverTx skalikke legges inn.]

Alle Hendelser/Profilelegges inn av ansvarlig legeperat¢ r=OP/epikriseansvarlig=EA
- Registreres metlendelsens datkke med dato for dataregistreringen).
* Op. hendelse (om mulig: OP=EA)
- Nyre-Tx (og pancres)! Dag 0 skjemaegges inn etter op. (OP)
- Pancreas: Ischemitid f¢,res i merknadsfelt
- Andre op.! Detaljerlegges inn etter op. (OP) eller ved utskrivelse (EA)
- Fjernelse av dialysekat. legges inn som Op. ikke Tx (ikke karkir.)
* Komplikaspner/Reoperasjoner (inkl. rejeksjoner) (OP/EA)
Dette er det aller viktigste (E fCE reg. fullstendig !!
- Rejeksjonreg. sonprofil: Registrery Reg. profil Rejeksjon
- Kir. kompl .: SErinf./ruptur/bl¢ dning/avl¢ pshinder/thrombose m.v.
Reg. somhendelseKomplikasjon
- Reop: Reg. sondetaljerunder tilh¢ rende komplkomplikasjon! Detaljer
- Ikke sE#relaterte infeksjoner (CMV mv.): Reg. soniendelselnfeksjon
- Andre ikke-kirurgiske kompl .: Reg. sonhendelseMedisinsk komplikasjon
- Dialyse etter Tx Reg. sonhendelsePostTx dialyse
- Graft loss: Reg. sonhendelseTapt Tx
- Rtg. Intervensjon (ikke GNB): Reg. sorhendelselntervensjon
- GNB: Reg.ikke som egemendelseMen reg under profilene
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Rejeksjon(m/ BANFF grad) ogJt kir. avd. (kun antall)
* Utskrivelse: Ut kir. avd. legges inn p@le pas. ved utskrivelse [ikke dagpas.] (EA)
- Reg. sonprofil: Registrer Reg. profil Ut kir. avd.
- Ut kir.avd. paraneterliste med forklaringer:
Kreatinin dag 7 mol/l) - fylles ikke ut ved fortsatt dialyse
CyA dose dag 7 (mg/d)
Steroider dag 7 (mg/d)
IL2-R-Ab (Ja/Nei)
Aza Dose dag 7 (mg/d)
Prograf Dose dag 7 (mg/d) " dag 7 dag 59
ATG-induksjon (antall Dser)
OKT3-induksjon (antall Doser)
Sirolimus Dose dag 7 (mg/d)
Everolimus Dose dag 7 (mg/d)
CyA-C0-Kons. dag 7¢mol/l)
CyA-C2-Kons. dag 7ymol/l)
TGN-Kons. dag 7 (pmol/l)
TacrolimusKons. dag 7g/l)
MPA-Kons dag 7 (mg/l)

Start nyrefunksjon (dato) Sgnifikant Kreatininfall uten dialyse
Fylles ikke ut ved forsatt dialyse

Totalt antall postTx under oppholdet

Dialyser posiTx (antall)

SAG (totalt antall) " Totalt antall perog postop.

GNB (antall postTx) " BaselineGNB medregneikke
Fung. Pancreas ut (Ja/Nei)

- Ut. Kir. avd. legges ogsC innikK&Tx pas. og uopererte pas.
- Men hos disse legger man imidlertid kun inn SAG=?
- Dette m gj¢res for E kvittere pas. ut med utskrivelsesdato (som ikke gCEr
fram andre steder!).
- Men fordagpastrenger man kun legge inn op.hendelse/prosedyre.
- EA har et overordnet ansvar for (E sjekke at alle relevante hendelser
(operasjoner og komplikasjoner) er lagt inn i NYREBASE !!
- Detvil si at EA (om mulig = OP) er ansvarlig for tre ting:
# Korrekt ICD-10 diagnosef¢ ring for PIMS og NYREBASE
# Epikrise
# Nyrebase

8.1.3Dataf¢ ring i NYREBASE v/ Kir -Sekret¥arer
Alle pas. tilh¢ rende Tseksjoner{brtsett fra LeveiTx) skal legges inn i NYREBASE

" Sekret¥arene er ansvarlig for E legge inn f¢lgende i NYREBASE:

* PersonaliapC dersom ikke ligger inne fra f¢r (d.v.s. en liten andel av pas.):
Auto-Tx og Endokrin pas. overf¢res fra PIMS |

* Diagnoserlegges inn parallelt i NYREBASE dgiMS.
I Arkfane:Diagnoser
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* Alle journaldokumenter (innk.journal/op.beskr./notater/epikrise mv)
I Arkfane:Journal [WORD97]
F¢lgende regler gjelder fdatoi dokumentnavn
- Innkomstjournal: Innleggelsesdato
- Operasjonsbeskrivelse: Opsj@sdato
- Journalnotat: Dikteringsdato
- Epikrise: Utskrivningsdato
" Hos Tx -pasienter (nyre/pancreastransplanterte) skal det i forbindelse med
epikriseskriving/utskrivelse tdspi av plakat-kurven (den gr¢nne, store (F6.02)).
# To A3 -sider
# Arkiveres i perm etter Txdato
Lege (epikriseansvarligmE s¢ rge for agplatkurven befinner seg forrest i journalen

nEr denne leveres for skriving.

8.1.4 Dataf¢ring i NYREBASE v/ Med-Nyre-leger
* Overlegeog koordinerende sykepleisom f(Er inngCEende post til nyreseksjonen skal angi
diagnose for grunnlidelsésykdommen som f¢sgttil nyresvik) og behandlingsstatus
« @t medisirOskal registreres for alle nyreg pancreadransplanterte pasienta€Er
kontrollene avsluttes ved Ipol. Blir pasienten overflyet hjemsykehus tidligere, skal
OW medisirOregistreres pE det tidsykiet.

Start nyrefunksjon  bare v. fosinket start funksjonogsC reigut kir)
Manglende dato betyr at nyratdri kom i gang.
Grovt sett er start funksjon nCEr pasienten er ute
av dialyse

PostTx dialyse, antall bare dersom nyrekommer i gag

Kreatinin v utskriv

Fung pancreas

CyA mg/d¢gn

Prograf mg/d¢,gn

Steroid mg/d¢,gn

CellCept mg/d¢ gn

Aza mg/d¢gn

Sirolimus mg/d¢ gn

Eveolimus mg/d¢ gn

CyA kons

Tacro Kons

MMF kons mykophenolat
Mycofenolsyre mg/d¢ gn (Myfortic)

TGN 6-TGN

Antall BT medik ikke ta med diuretika

Furosemid mg/d¢gn Burinex reg som 40mg =1 mg
PostTx diabetes mell Ja Nei, i henhold til glucosebelastning
Grovn(Elsbiopsi antalhele forl¢ pet etter tx

CyA C2 kons

CMV inf viremi, CMV PCR positiv

CMV preemtiv behandlet viremi
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. Behandlede lege skal registrere hendelser i NyreBase. Det viktigsbkatt rejeksjo®
og @raft los®.
Registrering av akutt rejeksjon:
Velg kreatinin i stabil fase f¢ r jeksjon. Dersom pas fEr dialyik&e f¢r inn kreatinin
verdier. SoluMedrol dse er i mg og for denne regénen.
Graft losser egen hendelse. Dersom nyeddri kom i gang er det dagen etter Jom
skal reg. som tapsdato.

8.1.5 Dataf¢ring i NYREBASE v/ Med-Nyre-Sekret¥arer
. Alle pasienter som er/blir urerpiasienter og nyrgansplaterte @asienter skal
registreres i NYRBASE med grunndiagnose som gir ED'kAde. Lege skal angi
kode. P resipienter og donores registreresstatiss, h¢yde, vekt.
. Post til Nyreseksjonen registrenesder korrespondanse i NYREBASEy den legges
til en av overlegenevt. Okoordinerende sykepleier®
! Nyremg tet
All post til Nyremg tet skal adresseres til Ekspedisjonen, Nyreseksjonen, Medisinsk
avdeling, Rikshospitalet. Sekret¥rene i samarbeid med Okoordinerende spl.O har ansvar
for (E sette pmpyremy teliste og for hEndtering av r¢,ntgen bilder til nyrem¢ tet.
Nyrem¢ tenotater blir skrevet i DocuLive og kopiert over til NyreBase under OJournalO.
NCr det blir tildelt dato for transplantasjon med levende giver sender sekret¥rene ut
nyrem¢ tenotat ogtandarebrev til henvisende sykehus. Pasikabrdinator ved
kirurgisk avdeling sender innkalling til recipient og donor.
NCr pasient blir satt p(E Scandiatransplant venteliste sender sekret¥arene notat og
standarebrev til henvisende sykehus, samt staddaev til pasient og IMMI.

NCr en venter pCE ferskt serum f¢r pEmelding blir brevene lagt i ventekurv til en fCEr
bekreftelse fra IMMI om at serum er motatt.

* Kardexkort for pasienter pEmeldt Scandiatransplant fylles ut i NYREBASE med
telefonnr. og sykehs som skal stCE for innkalling. Utskrift av kortene settes i boks pE
Nyreekspedisjonen.

* Pasientjournaler oppbevares p(E Nyreekspedisjonen for pasient og donor som har fCEtt
tildelt transplantasjonsdato og for pasienter pE venteliste. Innkommende papirer blir
scannet i DoculLive.

8.1.6 Dataf¢ring i NYREBASE v/ IMMI
NyreBaseog HLA-lab har felles base. HL-fab er laboratoriesystem for IMMII (seksjon
for Transplantasjonsimmunologi), der all Hitbpping og antistoffunders¢ kelser registreres.
Ved pEmelding p&E ventelisr orgartransplantasjon registreres:

¥ Meldestatus

¥ Txnr + Scandianr

¥ Evt. spesielle forhold.
Ventelistekan genereres og skrives ut ved behov, vanligvis en gang pr uke (etter Nyremg tet).
Sentersortert listsendes nefrologgentrene ca hvert kavtal for kontroll og evt. ajourf¢ ring.
Midlertidig avmeldingkan gj¢res bEde av Nyreseksjonens og IMMIs personadanreldig
krever beslutning pE Nyremy¢ tet og effektueres av IMMI.
Permanent avmeldingmed Ersak) foretas av IMMI (Tx, d¢ d, inoperakied behov).
Ved crossmatclus. knytter IMMI aktuell recipient og donor sammen slik at kirurgen kan
velge inn riktig donor i Dag-8kjema.

8.1.7 Overf¢ring av data til andre databaser
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¥ Prim%are pasiewlata overf¢ res fra NYREBASE tlorsk Nefrologiregiste(se 8.3).
¥ Det vil i fremtiden bli aktuelt E konvertere data fra NYREBASEdihdiaTransplantOs
databasemest sannsynlig som (Ervis batebrfs ring.
- orlig oppdatering av norske followup data leveresl ScandiaTransplarav Norsk
Nefrologiregister(se 8.3)

8.2 SCANDIATRANSPLANTOs DATABASE

8.2.1Forvaltning/Lagring/Datatilsyn -godkjenning
Database ORACLE PLagring p&E ScandiaTransplantOs server i srhus
SystemeierScandiaTransplant
Tilgjengelig p@ettetvia OSecwshellO kommunikasjon for atteed
autorisasjon/passord
- Autorisasjon gis av ScandiaTransplant sentralt
- Informasjon finnes p@&ww. scandiatransplant.org
Data legges inn avx-koordinatoreneng IMMI
Brukermanuafinnes ikke
Fagansvarlig/Superbruker
- Tx-koordinator: KSthe
- IMMI: Torbj¢rn Leivestad
Datatilsyn:
¥ Sentral godkjenning av databasen i erhus gitt av danske myndigheter
¥ Datasamling i Norge; resipienter/avd¢ de givere
- Samtykkebasert Samtykke innhentes av utredende nefrologkal bekreftes
pCE meldeskjema
¥ Datasamling i Norge; levende givere:
- Separat s¢ knad for registrering av levende givere i Scdathdasen godkjent
av Datatilsynet i 2006.
- SamtykkebasertSamtykke innhentes av utredende nefrolog og skal bekreftes
pCE meldeskjema

8.2.2Dataf¢ ring DResipienter ogVenteliste v/ IMMI
Sekret¥ar ved IMMI:
¥ Registrerer pasienter som skal settes p(E venteliste og pasient som skgirba hésen,
med data om: HLAyping, PRA, Virologi etc.
¥ Angir og ajourf¢ rer ventestatus (transplanfabédlertidig avmeldt).
¥ Permanent avmelding av annen grunn enn Tx gj¢.res fra IMMI
[Tx registreres av Tkoordinator.]
¥ Ved avd¢ d donor registreres denne av vakthavende bioingeni¢r som ogsC legger inn donors
HLA-typer.
- Vakthavende bioingeni¢r s¢ ketegtresipienter med utvekslingsplikt og etter
prioritert forlikelighet.

8.2.3 Dataf¢ ringbLiving donor v/ Tx-koordinator
¥ Alle pasienter legges inn ved donasjonstidspunktet
¥ Per og postoperative data legges inn etter telefonsamiélek@r etter deasjon
¥ Notater fra telefonsamtalen legges ogs@E-4ruk8r etter donasjon
¥ Oppf¢lgingsdata legges inn ett og fem Er etter donasjonen ved hjelp av oppf¢lgingsskjema
sendt ut til utredende nefrolog og giver



76

8.2.4 Dataf¢ring BLD-Resipienter v/ Txkoordinator

¥ Trekkes fra venteliste av transplantasjonskoordinator
¥ Transplantasjonsdato legges inn ved transplantasjonstidspunkt

8.3 NORSK NEFROLOGI -REGISTER

8.3.1 Forvaltning / Lagring / Datatilsyn-godkjenning

8.4

Database MEDLOG b Lagring pE RRerver

Systemeier RR-HF v/ IMMI

Administreres sin helhet av Torbj¢rn Leivestad
Fagansvarlig/Superbrukeiorbj¢,rn Leivestad

Datatilsyn Godkjenning gitt ved tidligere (separat) s¢ knad
For mer informasjonvww.nefro.no

8.3.2 Dataf¢ring
¥ Adminstreres i sin helhet av Bgrn Leivestad/IMMI.
- Prim%rdata innhentes/konverteres fra NYREBASE
- Follow-up data innhentes fra lokale nefrologer ved Erlige meldeskjema
¥OGraft lossO og Od¢.dO mE meldesvstierksnsvarlige nefrolog/kirurg;
til Torbj¢rn Leivestad péget skjemdfinnes pEvww.nefro.nq.

PANCREAS-TX REGISTER

8.4.1 Forvaltning / Lagring / Datatilsyn-godkjenning

8.4.2

Database ACCESS/EXCELDPLagring pE RBerver

Systemeier Kir-Tx-seksjonen v/ Ole yen

Administreres sin helhet av Ole yen (tidligerav Inge Brekke)

Fagansvarlig/SuperbrukeOle yen

Datatilsyn S¢knad om godkjenning er under bearbeiding og vil sendes Datatilsynet i
l¢ pet av 2007.

Dataf¢ ring
- Administreres sin helhet av Ole yen
- Alle pancreasesipienter legges inn i datedsa ved Txidspunktet
- Postop. data legges inn ved utskrivelse
-- Og separat skjema sendes International Pancreas Transplant Registry [se 8.4.3]
- Senere komplikasjoner/rejeksjoner m.v. legges inn fortl¢,pende
- Langtidsdata: Kompletteres, pg&alsis, med data fra Norsk Nefrologi Register

8.4.3 Rapportering til IPTR (International Pancreas Transplant Registry)

IPTR-skjema sendes/faxes til IPT$entret ved University of Minnesota, USA
" Ved utskrivelse

Evt. senere oppf¢lgingsskjema

For informagon: www.iptr.umn.edu
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I Kap. 9. PANCREAS-TX: Spesielle forhold ved
pre-, per- og postoperativ behandling

9.1PREOPERATIVT
De fleste diabetikere som kommer til Tx har langtkommet sykdom med netioo-,
nevroe, og myocardiopati i varierende grad. Som f¢lge av nevropatien har de fleste en
kronisk tarmdysfunksjon. Preop. tarmt¢; mning er allikevel ikke indisert.
NB! Det er viktig at pas. ikke f(Er langtsomtvirkende insulin etter ankomst til
avdelirgen, da bl.s. ellers kan v¥are vanskelig (E styre. Om mulig b¢ r vakthavende
anestesilege tilse pas. preoperativt.
Kandidater for pancreabx b¢ rikke ha PD-kateter (infeksjonsfare)
Og de b r fortrinnsviskke v¥are antikoagulert med marevan unntak kan dg
gj¢res i ekstraordinare tilfelle.

9.2 PER- OG POSTOPERATIVT

9.2.fL Operativ teknikk (SPK/PAK/PTA)
Omhyggelig og atraumatisk uttak og backtateparering er helt vesentlig !!
Kun 2-3 operat¢ rer autoriseresfor uttak av pancreas til helorgdix..
Uttak: Vurdere bruk av LigaSure (evt, Ultracision) [definitivt gunstig/raskt ift
breviakar; muligens gunstig ift mindre klle'lymfe-kar peripancreatisk og
periduodenalt)].
Vurdere fridisseksjon og avsetting av mesenterica supegi@ne (distaltined GIA
kar-stapler (hvitt magasin).
Vurdere konservering av art. gastrodudenale ved (E sette av art. hepatica comm. distalt
for gastroduodenalavgangen.
Pancreas tas ut med truncus coeliacus og art. mes. sup. pC felles aortacuff (f¢ ler ikke
lever !)
Backtable: Duodenalsegmentet kortes vha Gl&apler (OBS ! Ductus choledochus).
Vena porta forlenges endié-ende med doneoekkenvene. Hvis truncus coeliacus
har fulgt med leveren, gj¢ res arterielr&konstruksjon vha dondrekkenarterier med
endetil-ende anastomoser mot art. lienalis og art. mes. sup.
Hvis art. gastroduodenale er delt, sjekkes backflow i denne f¢r ligering.
Under perfusjon med kald UMY, sning (&t. tilsatt biEfarge), omstikkiegkasje
punkter.
Recipient: Pancrakar-anstomoser mot art. iliaca comm. dxt og caudale vena cava.
Duodenalsegmentet anastomoseres gitlside mot jejunum 800 cm fra Treitzke
ligament. Nyrekar-anastomoser [SPK] mot art. iliaca ext. sin. og vena iliaca ext. sin.
- Pancreas settesrfonnsvis inn f¢r nyre (kortere ischemiid / lengre obstid mhp
hemostase).
- Drenlegges pC alle (ett langsmed pancreas ned i bekkenet p(E h¢yre side; ett
langsnednyren pE venstre side

9.2.2 Immunsuppresjon (basis)
Steroiderint @ammelO nyr&x protokoll
- SoluMedrol i.v. Dag 0: 540 (perop) + 40
- PrednisolorDag 2: 40 mg x 2 trappes ned med 10 mg daglig # Dag 8: 10 mg x 2
#FraDag21:15mgx1#Fradag31:10mgx1#FraDag 61:5mgx1
Prograf initial d¢.grdose 0,06 mg/kg (0.06 mg/kg x 2) F¢ rste dosed(03 mg/kg gis
pr. os preop.
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- Targetkonsentrgjon 1015 de f¢ rste 4 uker, senerd 8.
Den lave doseringen initialt skyldes interaksjon med fluconazol (Diflucan)
- OBS !: Dosen m(E heves n(r Diflucan seponeres etter ¢n uke !!

Cellceptlg x 3. Dag 0+1: 1g X3/ (f¢ rste dose perop). &Dag 2: 1g X d.o.
- Dosereduksjon til 1g x 2 p.o. ette2Imndr.

Thymoglobulin[T-celle-styrt; 1-2 doser]

- SPK: 2,5 mg/kg i.v. Dag 0. Ny dose 2,5 mg/kg i.v. Dag 4 ved T-tadiie 50
(Max. 2 doser)

- PAK/PTA: + Ny dose 2,5 nigg i.v. Dag 78 ved T cellgall > 50 (Max. 3 doser)

9.2.3 Antimikrobiell profylakse

Meronem Kun Dag 0: 1g i.v. under innledning + 1g i.v.ved avslutning av operasjonen

VancosinKun Dag 0: 1g i.v. peroperativt

Diflucan Dag 07: 400mg i.v. properativt + Dag # 400 mg p.o. dag 27.

- Ewvt. justere dosen ved dErlig nyrefunksjon.

[Antibiotika/soppprofylaksen er basert p(E flere rapporter som viser at de aller
fleste sEpg intraabdominellenfeksjoner hos disse pasientendorErsaket av
Staph. epidermdis og (sjeldnereCandida]

CMV-profylakse: Ved CMV +# +: Fast profylake: Valcyte 45800 mg x 1 fra
dag 1
“vrige CMV -konstellasjoner: Preemptive behandling iht ukentlig Gpp65

9.2.4 Thromboseprofylakse
SPK: Macrodex500 ml gis da@, 1, 3 og 5. Fr®ag 6gisAlbyl-E 75 mg/dag.
Nonruremiske PAK/PTA: Macrodex (som ovenfor anf¢ rt) + Fragmin Z800D |E
(ind. vurdering) Dag 14.FraDag 14gis Albyl-E 75 mg/dag.
Hos pas. som stEr p&E potente platehemmere (Plavix etc) eller Marevam
vurdere (E redusere Macredeseringen.

9.2.5 Suppresjon av exocrin pancreas
Sandostatii00 %g subcut. (en ampulle)x 3.
- F¢rste dose settes f¢r pancreas revaskulariseres.
- Vurdere seponering etter®d -Ved h¢y samylase/rikely drenssekresjon
kontinueres evt. t.o.m. dag 7.

9.26 Ulcusprofylakse
Somac 40 mg x 1 dagDi.v.; deretter p.o.

9.27 Insulin-dosering
Ved blodsukker. >10 gis 8 I.E. Actrapid s.c. Ved blodsukker. > 14 gis 16 I.E. s.c.
- Ny blodsukkeranalyse 2 timer etter Insutinj.
Ved rejeksjonsbehandling: Se pkt. 13.

9.2.8 V¥askebehandling /nutrisjon
- F¢rste 23 dgr Glucose 5 % 1000 ml /24 timer
o Det korrigeres for Glucose gitt i CellCeipfusjon (Dag 0+1), slik at total
Glukoseload pr. d¢,gn blir den samme



79

o Fordeles mest mulig jevnt over d¢ gnet
- Erstatte diurese/drenstap m/ RA. (Ellers som etter annen laparotomi/tarmoperasjon).
- Mat etter behag/appetitt fra dagB2Supplement med lvamix etter behov.

9.2.9 Laxantia
De aller fleste av disse Didas. har obstipasjonstendens.
- Fra Dag 24: Duphalacl5 ml x 2
- Kraftigere laxantia vurderes p liberal indikasjon

9.2.10 Dren

- Fjernes pE dagblpostop. etter individuell vurdering (utifra mengde/kvalite
fortrinnsvis etter at sekresjonen har avtatt til < 250 ml/d.

DEvt. vurdere passiv drenasje (ikke vakum).

9.211 Lab-pr¢ver
- Blodsukkem(Eles hver time de f¢ rste 12 timer, senere x 4 forutsatt rimelig stabilitet
o0 Ved rejeksjonsbelmed SM: Se pkt. 13
- Samylaseog CRPdaglig/ved pr¢ ver
- Tacrolimusx 3-5/uke fra Dag 1
- MPA x 2/uke (tirsdag + fredag)
- T-celler Dag 18
- C-peptid Dag 15 bsiden ved behov
- CMV-pp65hver mandag
- Auto-antistoffefanti-GAD; anti ycelle; anti-Insulin) Dag 0 + Dag 10

9.212 Rejeksjonsdiagnostikk
- SPK: - Samylase/CRR (evt. lipase) utvikling vurderes fortl¢,pende.
- NyreGNB vurderes iht nyrefunksjon.
- ODouble balloon enteroskopiO med GNB fradubxenum g res planlagt
(Oscheduledd) Uke Uke 6 + Uke 10hvis kapasitet pE Gatrolab.
- Transcutan Pancre&\B tas i tilleg ved sterk rejeksjonsmistanke.
- PAK/PTA/PALI: - ODouble balloon enteroskopiO med GNB frdubxienum gj¢res
planlagt (Oseduled®) UKg + Uke 6 + Uke 10
- Transcutan Pancre&N\B tas i tillegg ved sterk rejeksjonsmistanke.

9.213 Rejeksjonsbehandling
- F¢rstelinjebeh.:  SM i vanlig dosering.
-- Obs.: NovoMix 30 (blandingsinsulin med 30 % hurtigvekde tilsetning?0 IE,
s.c.idet SMinf. starter
-- Blodsukkeret mEles f¢,r SM og hvetirBe etter; til sammen 8 t etter startM.
[Insulinf¢ Isomheten faller 4 timer etter at SM. starter. En viss steroighediert
dempning av insuli#produksjonen inntreffer noe f¢ r. Insulatard er sCEledes for
langsom i n¢ ytraliseringen av SM]
- Annenlinjebeh.: Thymoglobulin; Icellestyrt iht vanlige rutiner




