Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Ernzeringsstatus og risiko etter transplantasjon

Sammendrag

Bakgrunn. Under og overernzring kan ha
betydning for resultatet etter organtrans-
plantasjon.

Materiale og metode. Denne oversiktsar-
tikkelen er basert pa sgk i Medline.

Resultater. Undervekt og feilernzering for
transplantasjon er mest vanlig blant kandi-
dater for levertransplantasjon og har nega-
tiv pavirkning pa utfallet etter transplanta-
sjon. Lav vekt far lunge- og hjertetrans-
plantasjon har ogsa negativ effekt pa
sykelighet og dedelighet etterpa. Fedme
fer transplantasjon har negativ innvirkning
pa sykelighet og dedelighet etter alle
organtransplantasjoner — lunge, hjerte,
lever og nyre. Studier blant lever- og nyre-
transplanterte har indikert nytte av hayt
proteininntak i den farste maneden post-
operativt for @ motvirke katabolisme. Ved
langsiktig oppfelging etter transplantasjon
er dyslipidemi og fedme et problem hos
hjerte-, lever og nyretransplanterte. Tidlig
intensivert kostradgivning med oppfelging
har vist seg a kunne kontrollere vektopp-
gangen i det ferste aret etter nyretrans-
plantasjon.

Fortolkning. Undervekt og fedme fer trans-
plantasjon og utvikling av overvekt etter
transplantasjon pavirker resultatet etterpa.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no.
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Organtransplantasjon er etablert behandling
og var tema i Tidsskriftet hasten 1999. Den-
ne oversiktsartikkelen er basert pd sek i
Medline. Emneord i sgkene var transplanta-
sjon, lungetransplantasjon, hjertetransplan-
tasjon, levertransplantasjon, nyretransplan-
tasjon, vekt, ernaringsstatus, diett, diettera-
pi, intervensjon og ernaring. Hvor det er
gjort store studier, er disse tatt med. For lun-
gepasienter var det mindre informasjon til-
gjengelig og det er derfor referert fra noen
sammendrag. I artikkelen omtales transplan-
tasjon av hele organer, lunge, hjerte, lever og
nyre, og utfallet etter transplantasjon i for-
hold til underernaring, feilernering og
overvekt vurderes. For de organer hvor det
er gjort studier angdende erneringsstotte, vil
dette ogsa bli omtalt. Det finnes ikke noen
studier der man har evaluert kostintervene-
ring for transplantasjon og utfallet etterpa.

Lungetransplantasjon

I en stor studie fra USA med over 3 000 del-
takere hvor man s& péd todrsdedelighet pa
venteliste, varierte den mellom diagnosene
fra 14 % for pasienter med kronisk obstruk-
tiv lungesykdom til 33 % for fibroserende al-
veolitt (1). Det var bare for pasienter med
kronisk obstruktiv lungesykdom at lav
kroppsmasseindeks (BMI) hadde negativ
pévirkning. I denne studien fant de hos pa-
sienter med cystisk fibrose at diabetes hadde
negativ pavirkning, men ikke lav BMI. Det
ble det derimot gjort i en mindre studie blant
pasienter med cystisk fibrose (2). Seerlig ut-
satt var kvinner med lav BMI.

Nar det gjelder overlevelse etter lunge-
transplantasjon, viste en studie at 30-dagers-
dedeligheten var positivt korrelert med BMI
> 25 kg/m? (3). I en studie der man si pa
overlevelse over lengre tid (90 dager etter
transplantasjon), var det ekt relativ risiko
med fallende pretransplantasjons-BMI-ka-
tegori (< 20 kg/m?) og skende BMI-kategori
(> 25 kg/m?), men dette var signifikant bare
for BMI over 27 kg/m? (4). Det er 4 bemerke
at det var relativt fa pasienter med BMI < 17
kg/m?, og at dette sannsynligvis var arsak til

mangel pa signifikans. Flere pasienter med
betydelig redusert BMI ble avvist av flere
ulike grunner. Det var praksis at undererner-
te pasienter som kom til utredning fikk er-
naeringsbehandling.

Den forste lungetransplantasjonen i Nor-
ge ble utfort i 1990. Det har vaert praksis & ha
en klinisk erneringsfysiolog knyttet til be-
handlingsteamet, og kostveiledning er blitt
gitt siden lungetransplantasjonsvirksomhe-
ten startet. Vare undersekelser ved Rikshos-
pitalet har vist at det er mulig a drive vellyk-
ket ernaringsintervenering til undervektige
pasienter for lungetransplantasjon (5, 6).

Hjertetransplantasjon

Det er nylig kommet en stor multiinstitusjo-
nell studie fra USA med 4 515 deltakere
(78 % menn). Man tok for seg betydningen
av overvekt og underernering for transplan-
tasjon nér det gjelder risikoen for sykelighet
og dedelighet etter hjertetransplantasjon (7).
Ettérsoverlevelsen i denne studien var 84 %
og seksarsoverlevelsen 68 %. Til sammen-
likning var ettars- og tiarsoverlevelsen i Nor-
ge henholdsvis 85 % og 53 % (8). I studien
til Grady og medarbeidere hadde 4 % av alle
deltakerne mindre enn 80 % av idealvekt
(undervekt) og 7 % mer enn 140 % av ideal-
vekt (overvekt). Sykelighet og overlevelse
etter transplantasjon hadde sammenheng
med undervekt og overvekt for transplanta-
sjonen. Det var ogsd forskjell mellom kjon-
nene og mellom type sykdom som arsak til
hjertesvikten. Menn hadde sterre risiko enn
kvinner og pasienter med iskemisk hjerte-
sykdom hadde sterre risiko enn pasienter
med andre hjertesykdommer.

Fakta

Lunge-, hjerte-, lever- og nyretransplan-
tasjon

Undervekt er mest vanlig fer levertrans-
plantasjon og har negativ pavirkning pa
utfallet etter transplantasjonen

@kt prednisolondose har sammenheng
med redusert fettoksidering, som frem-
mer deponering av fett — utvikling av

overvekt er vanlig etter transplantasjon

Ugnsket vektoppgang etter transplanta-
sjon kan reduseres ved kostveiledning
og livsstilsintervenering
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Overlevelse for pasienter etter levertrans-
plantasjon gruppert etter risikoprofil. 35
pasienter ble klassifisert som lavrisiko- og
de gjenvaerende 40 som hoyrisikopasien-
ter. Dataene er hentet fra Selberg og med-
arbeidere og er modifisert (13)

Blodlipider
Dyslipidemi er et problem etter transplanta-
sjon. Dette er mest studert hos nyretrans-
planterte (9). I en gruppe hjertetransplanter-
te hvor de fleste hadde idealvekt (85 %) og
bare én hyperlipidemi (3 %) for transplanta-
sjonen, var hyperlipidemi vanlig etterpa.
70% var over 75-percentilen (alders- og
kjennjustert) for serum-kolesterolniva, og
henholdsvis 50 % og 51 % for serum-trigly-
serider og LDL-kolesterolniva (10). Det ble
angitt at 67 % av disse pasientene trente re-
gelmessig og at 70 % hadde et bra kosthold,
uten nermere angivelse av hva det innebar.
Arteriopati er observert hos 50—60 % av
pasienter fem ar etter hjertetransplantasjon
og har sammenheng med iskemisk hjerte-
ded. I en studie studerte man mislykkede
hjerteallograft med implantatvarighet fra en
halv til 24 méneder og sa pd sammenhengen
med fedme og hyperlipidemi etter transplan-
tasjonen (11). Pasientene ble inndelt i to
grupper etter laveste og heyeste verdier for
risikofaktorer. Hjerteartericlumen var mer
innsnevret hos den halvparten som hadde de
hoyeste verdiene. Mest utslagsgivende var
fedme etter transplantasjonen.

Levertransplantasjon
Proteinenergifeilern®ring er vanlig hos kan-
didater for levertransplantasjon. Mange har
endret metabolisme, med redusert protein-
syntese, redusert glukoseoksidering og ekt
lipidoksidering. @kt hvilestoffskifte er van-
lig hos pasienter med levercirrhose. Disse
forhold vil bidra til feilernaering.

Feilernzering og utfall

etter levertransplantasjon

I en kanadisk studie med 68 menn og kvin-
ner var 60 % moderat eller alvorlig feiler-
nert (12). Endepunktene i denne studien var
sykelighet og dedelighet i sykehuset. Pa-
sientene som var moderat eller alvorlig feil-
ernaert, krevde lengre opphold i intensivav-
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delingen (henholdsvis 29 dager og 44 dager
versus tre dager for normalernerte) og 1a
lenger pd sykehuset (henholdsvis 71 dager
og 82 dager versus 31 dager for normal-
ernzrte). Det var ogsa flere som dede, men
her var forskjellene ikke signifikante.

I en annen studie tok man hensyn til bade
ernaeringsstatus og hvilestoffskifte og delte
levertransplantasjonskandidatene inn i to
grupper: de med hoy risiko og de med lav
(13). Pasienter med hey risiko var de som
var moderat hypermetabole (= 100 % av pre-
dikert hvilestoffskifte) og samtidig under-
ernerte (kroppscellemasse under 35% av
kroppsvekt). De gvrige pasientene hadde lav
risiko. Av figur 1 ser man at de med hoy ri-
siko hadde signifikant lavere overlevelse enn
de med lav risiko (fig 1). Den prediktive
styrken var uavhengig av om pasientene
hadde ascites eller sdem. Child-Pughs skére
hadde ingen prognostisk verdi.

Postoperativ ernaring

Forgrenede aminosyrer kan fremme nitrogen-
balansen, szrlig hos stressede kirurgiske pasi-
enter. Reilly og medarbeidere kunne ikke be-
krefte dette etter levertransplantasjon i en ran-
domisert prospektiv studie (14). Parenteral
ernaring ble gitt til 28 pasienter med cirrhose
fordelt pa tre grupper. To grupper fikk total
parenteral ernaering med 147 kJ (35 kcal) per
kg kroppsvekt og dag av ikke-proteinenergi
og 1,5 g protein per kg kroppsvekt fra andre til
attende postoperative dag. Den ene gruppen
fikk tillegg av forgrenede aminosyrer. Begge
gruppene med total parenteral ernaering kom i
nitrogenbalanse uten at det var forskjell mel-
lom gruppene. Kontrollgruppen, som fikk
2 100 kJ (500 kcal) med standard glukoseles-
ning, hadde en negativ nitrogenbalanse. Pa-
sientene synes & tolerere ernaringsterapien.
Det var ingen tegn pa proteinintoleranse eller
pavirkning pa nyrefunksjonen.

Fedme etter levertransplantasjon

Ettarsoverlevelsen er na pa over 80% (15),
derfor er oppfelging av langsiktige komplika-
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sjoner viktig. Utvikling av fedme kan vare et
problem. En studie fra USA viste en vektok-
ning pé seks kilo forste aret og ni kilo to ér et-
ter levertransplantasjon hos en gruppe pasien-
ter som for transplantasjonen gjennomsnittlig
hadde normal vekt med BMI 24,8 kg/m? (16).
De undersekte flere potensielle pretransplan-
tasjonsrisikofaktorer og fant at BMI for trans-
plantasjonen og & veare gift predikerte for
fedme. Posttransplantasjonsrisikofaktorer for
fedme var akutt celluler rejeksjon og kumu-
lativ prednisolondose det andre aret.

Blodlipider

I en tysk studie ble det funnet heye verdier
for flere kardiovaskulere risikofaktorer etter
levertransplantasjon (17). Fedme (BMI >
27,8 kg/m?) ble observert hos 17 % av kvin-
nene og 22 % av mennene. Hos henholdsvis
menn og kvinner ble hyperkolesterolemi
funnet hos 66 % og 67 %, hypertriglyserid-
emi hos 50 % og 39 %, hypertoni hos 46 %
og 44 % og hyperglykemi hos 31 % og 10 %.
Det var bare for hyperglykemi at det var for-
skjell mellom kjennene.

Nyretransplantasjon

Fedme for transplantasjon

Generelt betraktes fedme & ha sammenheng
med okt risiko for operativ dedelighet og
postoperative komplikasjoner. I en gruppe
nyretransplanterte ble 50 svert overvektige
(BMI > 30 kg/m?) alders- og kjennsmatchet
med 50 ikke-overvektige nyretransplanterte
(BMI <27 kg/m?) (18). Blant signifikant fle-
re av de svert overvektige var det sdrkompli-
kasjoner, forsinket graftfunksjon, nye tilfel-
ler av diabetes og lengre liggetid i sykehuset,
og andelen for ettarsoverlevelse var mindre.

Postoperativ ernaering

Det er et velkjent faktum at pasienter er ka-
tabole etter operasjon, uremi er proteinslo-
sende og heye doser kortikosteroider forar-
saker nitrogentap og tap av muskelmasse. [
en mindre prospektiv intervensjonsstudie
oppnadde man positiv nitrogenbalanse ved &
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Kjonnsspesifikke regionale kroppsfettmasseforandringer etter nyretransplantasjon uttrykt
som prosent av friske kontrollpersoner matchet for alder, kjenn, kroppsvekt og hoyde.
d menn, s kvinner. Dataene er hentet fra Steiger og medarbeidere og er modifisert (20)
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oke proteininntaket pa bekostning av karbo-
hydratinntaket (19). Pasientene ble randomi-
sert 1 to grupper. Begge gruppene fikk ca.
126 kJ (30 kcal) per kg kroppsvekt og dag.
Eksperimentgruppen fikk dobbelt s& mye
protein som kontrollgruppen (2 g versus 1 g
protein per kg kroppsvekt og dag) fra 4. til
32. postoperative dag. Det var ikke forskjell
i bruk av prednisolon mellom gruppene. Det
var signifikant positiv sammenheng mellom
proteininntak og nitrogenbalanse. Nitrogen-
balansen var i null ved et proteininntak pa
1,3 g. Ingen av pasientene pa eksperiment-
diett, mens 67 % av kontrollpasientene ut-
viklet et markert steroidpreget utseende.

Kroppssammensetning

og substratoksidering etter
nyretransplantasjon

Nyretransplanterte far redusert muskelmas-
se og ekt fettmasse, noe som antas & ha sam-
menheng med bruk av kortikosteroider. I en
studie av Steiger og medarbeidere (20) sd
man pa endringer i kroppssammensetning
og energimetabolisme i forhold til predniso-
londose etter transplantasjonen. Alle pasien-
tene fikk kostveiledning for en kost innehol-
dende en energiprosent fra fett pd 30 og
1,5 g protein per kg kroppsvekt. Straks etter
transplantasjonen var det ingen forskjell i
fettmasse (fig 2) eller hvilestoffskifte mel-
lom pasienter og kontrollpersoner. I lopet av
observasjonstiden pad 16 maneder okte den
totale fettmassen hos mennene, men ikke
hos kvinnene. Hos kvinnene var det gkning
bare i hode-nakke-regionen (fig 2). Det ble
ikke kontrollert for gjennomfering av
kostrddene og om forskjellene mellom kjon-
nene hadde sammenheng med forskjellig
oppfoelging av kostrddene. @kningen av fett-
fri masse i armer og lar var vel en halv kilo
ved endt observasjonstid. Total fettfri masse
var da ca. 90 % av tilsvarende hos kontroll-
personene. Hvilestoffskiftet endret seg ikke,
men forbrenningen av de ulike energigiven-
de nzringsstoffer endret seg sammenliknet
med de friske kontrollpersonene etter som
prednisolondosen sank (fig 3). Resultatene
indikerer en doseavhengig regulering av
substratoksidering.

Kostintervenering og vektoppgang
etter nyretransplantasjon

Opptil 50 % der av hjerte- og karsykdom etter
nyretransplantasjon. I de skandinaviske land
er iskemisk hjertesykdom hovedérsaken til
ded hos organmottaker og tap av den trans-
planterte nyre (9). Overvekt har negativ virk-
ning pa hjerte- og karsykdom, blodlipid-
nivéer, blodtrykk, diabetes og fysisk rehabili-
tering. I en mindre studie testet man
pavirkningen av kostintervenering pa vektut-
vikling etter nyretransplantasjon. Diettgrup-
pen ble gitt individuell veiledning for de for-
lot sykehuset etter transplantasjonen, og ble
fulgt opp 1 fire maneder (21). De fikk omfat-
tende rad om kost, atferd og fysisk aktivitet.
Ved inkludering hadde pasientene lik kropps-
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Effekten av daglig dose prednosolon pa
substratmetabolisme hos nyretransplan-
terte og friske kontrollpersoner matchet
for alder, kjonn, kroppsvekt og heyde.

d pasienter, h og j kontrollpersoner. Data-
ene er hentet fra Steiger og medarbeidere
og er modifisert (20)

vekt. Kontrollgruppen fikk ingen spesiell rad-
givning. Begge gruppene hadde funksjonelle
organer og fikk noksé lik immunsuppressiv
behandling. Begge gruppene gikk ned i vekt
den forste maneden etter transplantasjonen.
Deretter begynte vekten & oke. Begge gruppe-
ne okte 1 vekt i lapet av observasjonstiden pa
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ett 4r, men vektoppgangen var betydelig
mindre i intervensjonsgruppen.

Konklusjon

Ernringsstatus for inngrepet pavirker utfal-
let etter transplantasjon av lunge, hjerte,
lever og nyre. Utvikling av kardiovaskulare
risikofaktorer er utbredt etter hjerte-, lever-
og nyretransplantasjon. Hos nyretransplan-
terte har kost- og livsstilsintervenering vist
seg 4 kunne ha en positiv innvirkning.
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