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Handen och dess funktion är av stor betydelse för indivi-
ders yrkesarbete, fritidsaktiviteter, kommunikation, 
sociala funktioner och därmed livskvalitet. Amputa-
tion av en eller båda händerna, oavsett om orsaken är 
trauma, cirkulationsstörning eller sepsis, innebär en 
avsevärd funktionsmässig och psykologisk påverkan. 
Antalet patienter som årligen får en hand eller arm 
amputerad (majoriteten troligen på handleds- eller 
handnivå) är inte känt. Behandlingsalternativen är 
begränsade, och insatser riktas vid svåra handikapp 
mot att minska funktionsnedsättningar genom hjälp-
medel och anpassningar i bostad och arbetsplats, pro-
tesförsörjning samt personlig assistans.

Vid en amputationsskada kan ibland handen akut 
sättas tillbaka på den skadade individen, en så kallad 
replantation. En handtransplantation innebär att en 
hand förflyttas från en död patient till en individ som 
tidigare av olika orsaker genomgått en amputation. 
Efter den första lyckade handtransplantationen 1998 
[1] har cirka 100 transplantationer av en eller båda 
händerna utförts internationellt. Det råder fortfaran-
de viss oenighet kring indikation, patientselektion 
och etiska frågor [2, 3]. Genom diskussioner och pla-
nering mellan Sveriges alla handkirurgiska enheter 
har konsensus skapats för att även svenska patienter i 
mycket specifika fall ska kunna erbjudas behandling. 
En HTA (health technology assessment)-analys för in-
greppet har genomförts [4].

Vi beskriver här för- och nackdelar, risker och kost-
nadsaspekter med att utföra handtransplantation 
även i Sverige.

Protesförsörjning vid amputation av hand eller arm
Utvecklingen av armproteser har inte varit lika snabb 
som för benproteser. Myoelektriska armproteser, ut-
vecklade främst för barn födda med extremitetsavvi-
kelser till exempel efter talidomidexponering under 
fosterlivet [5, 6], har begränsad funktionslängd (2–5 
år), är dyra (ca 600 000 svenska kronor), har vanligen 
endast öppna/grip-funktion i trepunktsgrepp, uppfat-
tas som tunga och varma samt har begränsad batteri-
tid. En brist med samtliga armproteser är avsaknad 
av känselfunktion, varför många patienter föredrar 
att använda amputationsstumpen i stället för protes, 
trots frånvaro av grepp. Handtransplanterade patien-
ter beskriver tydligt att händerna upplevs som »egna«, 
vilket ger bättre livskvalitet. Proteser med avancerad 
mekanik, bättre styrning och stabilare förankring i 
amputationsstumpen, exempelvis med osseointegra-
tion, har utvecklats [7-9] i syfte att skapa känselfunk-
tion och annan styrning [10-13], men det finns behov 
av alternativa lösningar för vissa patienter.

Handtransplantation
Inom transplantationskirurgin har både immuno-

logiska och kirurgiska framsteg gjort det möjligt att 
inte bara transplantera solida inre organ utan även så 
kallad sammansatt vävnad (vaskulariserad komposit- 
transplantation). Det rör sig exempelvis om hand- [14-
17] och ansiktstransplantationer [18] (se International 
Registry for Hand and Composite Tissue Allotrans-
plantation, https://www.handregistry.com).

En avgörande skillnad mellan transplantation av 
organ som hjärta, lungor, lever och njure gentemot 

uterus-, hand- eller ansiktstransplantation är att de 
senare organen inte är livsnödvändiga. Operationer-
na utförs för att höja livskvalitet, exempelvis genom 
att patienten minskar sitt funktionshinder. Livslång 
immunsuppression krävs efter allotransplantation. 
Denna behandling medför risker, exempelvis utveck-
ling av tumörer, opportunistiska infektioner, diabetes, 
hypertoni och njursvikt [17, 19], vilka måste vägas mot 
potentiella vinster i livskvalitet [17]. Detaljerad infor-
mation till och noggrann selektion av patienter är 
viktigt [20]. Forskning pågår för att inducera tolerans 
för transplanterad vävnad och därigenom minska el-
ler helt avsluta immunterapi [21, 22]. 

Indikationer
Patienter med dubbelsidig hand- eller underarms-
amputation efter trauma eller sjukdom, där protes-

HUVUDBUDSKAP
b Vissa hand- och armamputerade patienter kan inte 
använda protes och har stort assistansbehov.
b Handtransplantation är i dag en etablerad behand-
lingsform.
b Potentiella patienter bedöms ur medicinsk och psy-
kologisk aspekt då risker ska relateras till icke livsviktig 
funktion.
b Framför allt bilateralt transplanterade patienter 
uppvisar bra känsel- och greppfunktion, styrka och 
livskvalitet.
b Hälsoekonomiska aspekter ska beaktas.
b En nationell grupp har skapats i Sverige för samord-
ning.

»Eftersom ingreppet fortfarande är 
ovanligt måste patienten kunna klara 
eventuell medial uppmärksamhet …«
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försörjning inte är ett alternativ, kan vara aktuella för 
handtransplantation [23]. Transplantation på över-
armsnivå ger inte lika goda resultat. Patienter med 
medfödd avsaknad av hand eller arm har hittills inte 
varit aktuella kandidater; detta på grund av ofta av-
vikande proximal anatomi och att patienterna oftast 
är väl anpassade till funktionshindret. Recipienter 
(mottagare) måste vara för övrigt friska, främst utan 
njursjukdom, infektioner eller cancersjukdom, och 
vara icke-rökare. En lämplig ålder för recipienter an-
ges till 16–70 år, men gränsen är inte absolut [24]. 

Psykologiska aspekter
Omfattande psykologisk utvärdering av potentiell re-
cipient är nödvändig, men riktlinjer för standardise-
rad psykologisk utvärdering saknas [25, 26]. Patienten 
måste förstå information om förväntat resultat och 
risker samt vara införstådd med vikten av att följa in-
struktioner avseende kontroll, medicinering, postope-
rativ rehabilitering och särskilt följsamhet avseende 
immundämpande medicinering för att inte förlora 
funktion och/eller transplantat. Eventuell posttrau-
matisk stressproblematik efter amputationen mås-
te vara löst. Patienten ska ha provat armprotes och 
hjälpmedel under minst ett år, och också ha en hög 
grad av motivation för att hantera eventuella kompli-
kationer och biverkningar. Eftersom ingreppet fortfa-
rande är ovanligt måste patienten kunna klara even-
tuell medial uppmärksamhet [25], något som visat sig 
efter den första genomförda handtransplantationen 
där urvalsprocessen inte var optimal.

Donationsprocessen och lagstiftning 
En möjlig donator (givare) är en person som avlidit i 
total hjärninfarkt under pågående respiratorbehand-
ling och som befunnits medicinskt lämplig som do-
nator. Enligt svensk transplantationslag kan vilja att 
donera organ och/eller vävnad efter sin död visas på 
tre juridiskt likvärdiga sätt: a) nationellt donationsre-
gister, b) donationskort eller c) muntlig information. 
Om den avlidna inte uttryckt någon vilja finns ett för-
modat samtycke till donation, men närstående har 
vetorätt. Närstående ska alltid informeras, även om 
en känd viljeyttring finns. Ett särskilt medgivande 
för just en hand- eller underarmsdonation krävs inte, 
men anses viktigt med tanke på att kroppens yttre 
förändras. 

Särskilda donationsansvariga sjuksköterskor och 
läkare är utbildade till att stödja såväl närstående som 
ordinarie vårdpersonal till möjlig organdonator (ex-
empelvis genom närvaro på aktuell intensivvårds-
avdelning), att delta i samtyckessamtal och som ut-
redningsfunktion för transplantationskliniken. Det-
ta möjliggör att en snabb screening av en potentiell 
handdonator kan genomföras genom tillgång till färg-
palett och storleksmall, och efter samtycke kan snabb 
information förmedlas till respektive transplanta-
tionsgrupp. Donationsansvarig personal, som före  
samtalet med närstående säkerställt att tilltänkt do-
nator är medicinskt lämplig och att inget annat förut-
sägbart hinder finns (exempelvis negativ viljeyttring 
i donationsregister), informerar anhöriga om dona-
tion som en möjlighet. Information ges om att ampu-
terad arm ersätts med en kosmetisk protes efter dona-
tionen, då närstående annars kan uppfatta ingreppet 

som stympande. En förutsättning för donationen är 
att sekretess råder för donator och recipient. 

Det kirurgiska ingreppet
Donatorsoperationen. Handdonationen får inte stö-
ra tillvaratagande av organ för livshotande tillstånd. 
Lämpligast tas donatorarmen genom exartikulation i 
armbågsleden (ca 30 minuter), med bibehållen hjärt-
cirkulation och före tillvaratagande av andra organ. 
Donatorsarmen perfunderas med kall Custodiol-lös-
ning och prepareras omedelbart av ett separat team 
på en kylbädd för att minska risk för ischemiskador.

Operationsteknik – recipient. Operationstekniken vid 
handtransplantation är till stor del likartad den vid 
handreplantation. En teknisk fördel vid handtrans-
plantation är att donatorshanden inte är skadad och 
att det finns ett överskott av vävnad. Operationen för-
löper enligt ett förutbestämt protokoll för varje en-
skild patient [27, 28]. Den operationstekniska svårig-
hetsgraden ökar och det postoperativa resultatet för-
sämras ju mer proximal nivån är, vilket framför allt 
beror på nervtrådarnas regenerationsavstånd till mål-
organ.

I Figur 1 visas schematiskt volara anatomiska struk-
turer som kopplas. Radius och ulna fixeras med plat-
tor och skruvar. Huvudartärerna (a radialis och a ulna-
ris), minst tre stora vener, böj- och sträcksenor, samt-

Figur 1. Schematisk 
teckning som visar 
vilka volara struktu-
rer som repareras 
vid en handtrans-
plantation på distal 
underarmsnivå. För 
detaljer om opera-
tionsteknik hänvisas 
till texten. 

Illustration: Zoltán Bodor 
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liga tre stora nervstammar (n medianus, n ulnaris och 
n radialis) och minst tre sensibla hudnerver suture-
ras i tur och ordning. Postoperativt övervakas cirkula-
tionen i handen noga. Patienten hålls anti koagulerad, 
smärtstillad, varm och cirkulatoriskt stabil för att 
undvika kärlspasm och trombos.

Immunsuppression
Livslång immunsupprimerande behandling krävs, 
vars negativa sidoeffekter ska vägas mot potentiella 
vinster [17, 29, 30]. Vid handtransplantation ingår hud 
och benmärg i transplantatet, där hud anses vara mer 
immunogent än övrig vävnad. En skillnad från solida 
organ är dock att man direkt, och visuellt, kan se om 
det uppstår en inflammatorisk process som tecken på 
avstötning.

Erfarenhetsmässigt kräver handtransplantation i 

princip samma immunsuppression som transplanta-
tion av solida organ. Vid transplantationstillfället ges 
i allmänhet en induktionsbehandling med kraftigare 
immunsuppression (exempelvis IL-2-hämmare eller 
antitymocytglobulin). Underhållsbehandling består 
vanligen av trippelbehandling med kalcineurinhäm-
mare, kortison och en antimetabolit, men variatio-
ner förekommer. Trots den immunhämmande be-
handlingen är avstötningsepisoder vanliga och kan 
uppträda även långt efter transplantationen. Orsaker 
till sena avstötningsepisoder är inte bara hudens im-
munogenitet, intensiv fysisk aktivitet eller trauma 
mot handen som aktiverar inflammation, utan även 
att patienten på eget bevåg minskar medicinering-
en. Långvarig immunsuppressiv behandling medför 
ökad risk för komplikationer och biverkningar som 
till exempel infektioner, tumörer, diabetes, hyperten-

TABELL 1. Sammanfattning av kända internationella erfarenheter av hand- och övre extremitetstransplantation 
till 2014. Tabell från Shores et al [35] med vederbörligt tillstånd.

Land Centrum

Unilateral  
(antal  
patienter)

Bilateral  
(antal  
patienter)

Totalt  
antal  
händer

Antal  
förlorade 
händer Mortalitet

Australien Melbourne 1 1

Österrike Innsbruck 1 4 9

Belgien Bryssel 1 1

Kina 6 centra 9 3 15 7

Frankrike Lyon 1 5 11 1 1a

Paris 1 2 2a

Tyskland München 1 2

Iran Teheran 1 1

Italien Milano 3 3

Monza 1 2

Malaysia Selayang 1 1

Mexiko Mexico City 2 4 2 1

Polen Wrocław 5 1 7 1

Spanien Madrid 1 2

Valencia 3 6

Turkiet Ankara 1 2 2a 1a

Antalya 3 6 2a 1a

Storbritannien Leeds 1 1

USA Brigham and Women’s Hosp, Mass 2 4 2a

Emory, GA 1 1 3 2

Johns Hopkins Univ/Univ of Pittsburgh 2 4 10 1

Massachusetts General Hosp, Mass 1 1

University of Louisville, KY 7 1 9 1

UCLA 1 1 1

University of Pennsylvania 1 2

Wilford Hall Medical Center, Texas 1 1

Totalt 37 35 107 24 4

Isolerad övre extremitetstransplantation i Västeuropa, Australien och USA visar noll procent mortalitet och en övergripande graftöverlevnad på 
90,5 procent per transplanterad extremitet. 
aSamtidig transplantation hand och annan region (ansikte eller nedre extremitet).
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sion, hyperlipidemi, magbesvär och opportunistiska 
infektioner [31], vilket varje patient noggrant ska in-
formeras om.

Postoperativ rehabilitering
För att uppnå goda resultat måste intensiv och fre-
kvent träning av handfunktionen inledas tidigt och 
pågå under lång tid (minst två år). Aktiv träning av 
rörlighet för att förhindra stelhet och svullnad inleds 
tidigt i enlighet med principer vid handreplantation 
[32]. Man bör också beakta de förändringar som sker i 
hjärnan efter en amputation. En kortikal reorganisa-
tion inträder efter en amputation och ger en kraftig 
minskning av kortikal representation av hand/arm i 
motorisk och sensorisk area, medan närliggande (dvs 
amputationsstump och skuldra) kortikala områden 
ökar kraftigt i omfång [33]. Till skillnad från vid akut 
replantation efter amputation pågår kortikal reorga-
nisation under minst en tvåårsperiod efter en trans-
plantation [34]. Den motoriska och sensoriska korti-
kala aktiveringen [35] korrelerar till postoperativt pa-
tientupplevt funktionshinder [36].

Förväntade resultat
Bland 72 transplanterade patienter har 18 patienter 
(inklusive avlidna) förlorat sina transplanterade hän-
der (totalt 24 händer, dvs 22 procent av handtrans-
plantaten: 4 patienter pga död [8 händer], 3 patienter 
pga akut avstötning [5 händer] och 11 patienter pga 
kronisk rejektion/bristande behandlingsföljsamhet/
vaskulär komplikation [11 händer]). En tredjedel av 
alla förluster (8 av 24 händer) har inträffat när händer-
na transplanterats i kombination med antingen an-
sikte (2 patienter) eller nedre extremitet (2 patienter) 
[37]. Kombinerade transplantationer är inte aktuella i 
Sverige. Vid isolerad handtransplantation har patien-
töverlevnaden varit 99 procent, och om akut kirurgisk 
komplikation räknas bort som dödsorsak för dessa pa-

tienter så har inga ytterligare dödsfall rapporterats 
[37, 38]. Den långsiktiga överlevnaden av transplanta-
tet vid isolerade handtransplantationer är 83 procent 
per patient eller 88 procent per extremitet [37] (Tabell 
1).

Handtransplantationer har gjorts unilateralt, men 
de största funktionella vinsterna, inkluderande psy-
kosociala variabler, uppnås vid bilaterala ingrepp [17, 
23, 39, 40, 41] (Figur 2). Patienten har ofta stora förvänt-
ningar på funktionell prestation och förbättrat utse-
ende, och funktion anses oftast av patienten vara vik-
tigare än utseende. Individuella förväntningar varie-
rar mycket bland intervjuade handamputerade perso-
ner inför eventuell transplantation. Förbättrad känsel, 

Figur 2. Foto av en 
patient som skadades 
i en explosion 1994 
och som handtrans-
planterades bilateralt 
år 2000 i Innsbruck. 
Bil den är tagen i sam-
band med ett besök 
i Stockholm 2015. 
Publicerad med ved-
erbörligt tillstånd från 
personen på bilden. 

psykologiskt välmående och social acceptans betonas 
av patienten [40, 42]. Funktionella resultat som rörlig-
het, styrka och känsel beror på amputationsnivån och 
patientens förmåga till postoperativ handrehabilite-
ring. Taktil och diskriminativ känsel utvecklas hos 90 
respektive 82 procent av recipienterna, vilket är bättre 
än efter handreplantation [43, 44].

Den viktigaste vinsten med handtransplantation är 
att återfå upplevelse av »kroppslig helhet« [45] och god 
livskvalitet [23]. De flesta patienterna, i synnerhet bi-
lateralt transplanterade, är, liksom patienter som ge-
nomgått replantation efter trauma [46], mycket nöjda 
med att ha återfått handfunktion. Efter operationen 
upplever patienter en ökad självkänsla, känslomässig 
stabilitet och bättre acceptans av den egna kroppen 
[23, 45] med mindre behov av andras hjälp vid vardag-
liga aktiviteter.

Hälsoekonomiska aspekter
Kostnaden för en handtransplantation med efterföl-
jande immunterapi kan jämföras med kostnaden för 
en njurtransplantation (ca 600 000 svenska kronor 
första året och ca 140 000 följande år [opubl data]). 
Motsvarande kostnad för bilateral handtransplanta-
tion första året uppskattas till cirka 650 000 kronor [4]. 
Följande år sjunker kostnaden för immunsuppression 
på grund av att initial induktionsbehandling faller 
bort samt att underhållsdoser sjunker (ca 40 000 kro-
nor/år). Ytterligare tillkommande kostnader är återbe-
sök vid eventuell avstötningsepisod (troligt minst en 
gång första året), vaskulära komplikationer, infektio-
ner och sekundära kirurgiska åtgärder. 

Kostnader ska också beaktas för en icke-kirurgisk 
behandling (dvs ingen transplantation) där bilate-
ralt amputerade patienter på grund av nedsatt funk-
tion är beroende av daglig assistans (uppskattad år-
lig kostnad för assistans 850 000 kronor, där utgifter 
för omfattande och obetald assistans av närståen-
de och familj inte är medräknade). Efter en bilateral 
handtransplantation förväntas patientens behov av 
assistans minska kraftigt eller upphöra helt. Sam-
hällskostnaden för handtransplantation borde därför 

»Samhällskostnaden för handtrans-
plantation borde därför kunna betalas 
i enbart minskade assistanskostna-
der.«
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SUMMARY
English summary: Hand transplantation in Sweden – 
preparations under way
Some patients with a uni- or bilateral hand- or forearm 
amputation cannot use a hand prosthesis, although 
high-tech prostheses have been developed. A hand 
transplantation, particularly for those with bilateral 
amputations, may be an alternative solution. In a 
hand-transplanted patient, grip function, strength, 
sensibility and subsequent improved quality of life can be 
restored. Risks related to immunosuppression must be 
balanced by expected benefits, and thorough selection 
of patients has to be performed from both medical 
and psychological point of view. Therefore, a national 
network has been established in Sweden to achieve 
coordination with the needed competence.

kunna betalas i enbart minskade assistanskostnader. 
Om patienten också kan återgå till arbete är kostna-
derna kraftigt kompenserade.

Kostnadsanalyser i relation till livskvalitet för 
handtransplantation har presenterats från USA [29, 
47]. Kvalitetsjusterade levnadsår (quality-adjusted life 
years, QALY) är vid unilateral transplantation högre 
för protes än för transplantation, men vid dubbelsidig 
transplantation högre för transplantation än för pro-
tes. Handtransplantation kommer i Sverige att bli ak-
tuell för ytterst få patienter (kanske en patient vartan-
nat år), och den samhällsekonomiska bördan lär bli li-
ten och ska vägas mot de förväntade vinsterna för den 
enskilde patienten.

Nationellt samarbete
Handtransplantation har från första början varit ett 
kontroversiellt ingrepp. Man har ifrågasatt att friska 
patienter utsätts för livslång immunterapi, inte för 
att rädda liv utan att för att minska funktionshinder 
och öka livskvalitet. Allteftersom fler patienter opere-
ras internationellt med goda resultat avseende funk-
tion, känsel och psykologisk anpassning har intresse 
väckts för ingreppet även i Sverige. Utmaningen är 
inte i första hand den kirurgiska tekniken, utan urva-
let av lämpliga patienter och logistiken kring behand-
lingsförloppet. En donation av hand/arm får inte störa 
donationen av livsviktiga organ.

För att införa handtransplantation som ett behand-
lingsalternativ i Sverige har tvärprofessionella ar-
betsgrupper med specialkompetens inom hand- och 
transplantationskirurgi, organdonation, handrehabi-
litering, transplantationsimmunologi, infektion, psy-
kologi samt armproteskompetens skapats i Göteborg 
och Stockholm. Ett nationellt nätverk, Nationella nät-
verket för handtransplantation (NNH), har skapats för 
att underlätta nationell samverkan och för att säker-
ställa lika vård i hela landet även om det kirurgiska in-
greppet endast ska utföras på två sjukhus, uppskatt-
ningsvis om ett år. Ett skandinaviskt samarbete kan 
vara lämpligt i en nära framtid. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

b Artikelförfattarna representerar Nationella nätverket för hand-
transplantation (NNH) där också Erik Berglund, Stockholm, Peter 
Axelsson, Göteborg, Simon Farnebo, Linköping, Bertil Vinnars, 
Uppsala, Kurt Pettersson, Örebro samt Hans-Eric Rosberg, Jerker 
Brandt och Peter Scherman, Malmö, har deltagit.

Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EM4I

»Utmaningen är i första hand inte 
den kirurgiska tekniken, utan urvalet 
av lämpliga patienter och logistiken 
kring behandlingsförloppet.« 
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