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Den italienska biståndsorganisationen Emergency driver se-
dan 2007 ett hjärtkirurgiskt sjukhus, Salam Centre for Cardi-
ac Surgery, i utkanten av Khartoum. Till skillnad från många 
andra hjärtkirurgiska projekt i utvecklingsländer bygger det-
ta på en kontinuerlig verksamhet med stor volym och helt 
kostnadsfri vård för både pediatriska och vuxna patienter. 
Sjukhuset är modernt och tekniskt välutrustat. Under 2008 
genomfördes mer än 700 hjärtoperationer med begränsade 
personella resurser men med goda resultat, även sett ur väs-
terländskt perspektiv. Författaren, som tillbringat tre måna-
der på sjukhuset, redogör för sina erfarenheter. 
 
Sudan
Sudan är Afrikas till ytan största land med en befolkning på ca 
40 miljoner. Det är också ett av världens fattigaste länder trots 
exploatering av stora oljefyndigheter under senare år. 70 pro-
cent av befolkningen anges vara muslimer och 20 procent 
kristna. Landet är i västvärlden mest känt för sina långvariga 
interna konflikter. Efter 20 års inbördeskrig i södra Sudan 
skrevs 2005 ett fredsfördrag som lett till att oroligheterna där 
minskat betydligt, men 2003 bröt konflikten i Darfur ut. Den 
har skördat hundratusentals liv, och ett par miljoner männi-
skor har flytt från sina hem. Hundratusentals interna flyk-
tingar (internally displaced people, IDP) lever nu i olika flyk-
tingläger, oftast utan tillgång till vatten och avlopp. 

Hjärtsjukdomar i utvecklingsländer
Den kardiovaskulära mortaliteten i Afrika utgör ca 12 procent 
av den totala mortaliteten. WHO har dock bedömt att denna 
andel kommer att öka till 20 procent år 2030 [1]. De huvud-
sakliga diagnoserna är reumatisk hjärtsjukdom, som ju är en-
demisk i bl a Afrika, kongenitala vitier som aldrig behandlats 
och ökande prevalens av ischemisk hjärtsjukdom, diabetes 
mellitus, hypertoni och stroke. Tillgången till hjärtkirurgi är 
minimal på den afrikanska kontinenten. I Europa och USA 
utförs ca 1 000 hjärtoperationer per miljon invånare; i Afrika 
är motsvarande siffra 18. 

Om man bortser från Sydafrika och de nordafrikanska län-
derna (framför allt Egypten) bedrivs regelbunden hjärtkir ur-
gi i dag vid enstaka centra i Kenya, Sudan och Ghana. Dessut-
om finns ett antal filantropiska korttidsprojekt i Uganda, 
Rwanda, Tanzania, Etiopien och Moçambique. Verksamheten 
vid Salam Centre är i dag den enda enheten med kontinuerlig, 
stor verksamhet. Sannolikt görs i dag fler hjärtoperationer på 
detta sjukhus än det görs totalt i hela Afrika (de nordafrikans-
ka länderna och Sydafrika exkluderade).

Emergency
Den italienska biståndsorganisation Emergency och dess ini-
tativtagare Gino Strada är tämligen okända i Sverige men väl-
kända i Italien. Organisationen startades 1994 i syfte att vara 
ett komplement till Röda Korset och Läkare utan gränser. 
Gino Strada utbildades ursprungligen till hjärtkirurg i USA på 

1980-talet men kom sedan att arbeta många år som kirurg i 
olika krigszoner över hela världen. Han har beskrivit sina er-
farenheter i en bok [2] som sålts i nästan en halv miljon exem-
plar. Målet för Emergency är att erbjuda kvalificerad och kost-
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Figur 1. Sjukhuset Salam Centre i Khartoum. Sjukhusområdet är 
välordnat med prydliga gräsmattor och ett överflöd av bougainvil­
lea.
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nadsfri sjukvård till civila offer för krigshandlingar. På sin 
webbplats [3] framhåller man att »Emergency promotes a cul-
ture of peace, solidarity and respect for human rights«, vilket 
kan synas pretentiöst, särskilt när det gäller möjligheten att 
främja fred, men som kan innehålla en hel del substans (se 
nedan). 

Emergency har byggt upp ett stort antal krigssjukhus, reha-
biliteringsenheter, första hjälpen-stationer och barnmottag-
ningar i bl a Afghanistan, Sierra Leone, Kambodja, Irak, 
Rwanda och Serbien men också startat socialt inriktade enhe-
ter, som en mattfabrik för arbetslösa kvinnor och ett sjuk-
vårdsprogram för fångar i Afghanistan och Italien osv. Många 
av dessa enheter har sedan kunnat överlämnas till lokala häl-
sovårdsmyndigheter och drivs nu vidare av dem.

Emergency finansieras så gott som helt av donationsmedel, 
i första hand från privata italienska donatorer. Däremot stöds 
det hjärtkirurgiska projektet i Sudan delvis av det sudanesis-
ka hälsovårdsministeriet och av Khartoum. Emergencys bud-
get omsluter motsvarande ca 250 miljoner kronor, och man är 
alltså en liten aktör i jämförelse med t ex Röda Korset eller Lä-
kare utan gränser. Man anger att bara 6 procent av insamlade 
medel används för administrativa kostnader.

Höga ambitioner
För några år sedan började man diskutera möjligheten att 
bygga ett sjukhus för elektiv, högspecialiserad vård inom nå-
gon medicinsk disciplin och som skulle kunna fungera som ett 
regionalt center (eller snarare kontinentalt center) i Afrika. 
Med den höga förekomsten av svåra hjärtsjukdomar i regio-
nen (reumatiska vitier, obehandlade kongenitala vitier och 
ökad prevalens av ischemisk hjärtsjukdom), den så gott som 
totala avsaknaden av hjärtkirurgi i dessa delar av Afrika och 
Stradas tidigare erfarenheter inom hjärtkirurgin blev det na-
turligt att satsa på uppbyggnaden av ett stort afrikanskt cen-
ter för öppen hjärtkirurgi [4]. En av ambitionerna har varit att 
ta emot patienter från kringliggande länder. På så sätt bidrar 
man till sin höga ambition att »promote … a culture of peace, 
solidarity and respect for human rights«. 

Med Sudans läge i nordöstra Afrika, omgivet av inte mindre 
än nio grannländer, har det också visat sig att detta delvis 
kunnat infrias. Under min tid på sjukhuset opererades – kost-
nadsfritt – patienter från så gott som alla dessa grannländer 
och även från mer avlägsna länder (Irak, Sierra Leone m fl). 
Bland annat opererades patienter från Tchad, Eritrea och Eti-
opien, länder med vilka Sudan har ansträngda relationer, men 

där alltså Sudans hälsovårdsmyndigheter delvis finansierade 
operationerna.

Salam Centre
The Salam Centre for Cardiac Surgery färdigställdes våren 
2007 och invigdes formellt i maj 2007. Man har sedan dess ge-
nomfört mer än 1 500 hjärtoperationer. Centret är helt inrik-
tad på elektiv hjärtkirurgi för både vuxna och barn. Vården är 
kostnadsfri och inkluderar även uppföljning, läkemedelsbe-
handling och vistelse för närmast anhöriga i det på sjukhus-
området belägna gästhemmet. Sjukhuset är byggt på ett om-
råde som donerats av Khartoums guvernör, och hela sjukhus-
området är välordnat med prydliga gräsmattor, mangoträd 
och ett överflöd av bougainvillea (Figur 1). 

Centret har en yta på drygt 5 000 m2 och är byggt i ett plan 
ovan jord och ett under. Sjukhuset är till stora delar självför-
sörjande avseende vatten och elektricitet, även om man har en 
anslutning till Khartoums elnät. Bland annat finns ett gigan-
tiskt solcellssystem, som var världens näst största när det 
byggdes för ett par år sedan. Det förser hela sjukhuset med 
elektricitet för det omfattande luftkonditioneringsssystemet, 
en nog så krävande uppgift i ett område där sommartempera-
turen ofta närmar sig 50 grader. I källaren finns bl a tvätteri 
och skrädderi, där merparten av operationsavdelningens tex-
tilier tillverkas, eftersom man inte har tillgång till engångsar-
tiklar av detta slag. I trädgården finns en restaurang som är 
öppen för frukost, lunch och middag för anhöriga, väntande 
patienter och personal. I en separat byggnad finns ett multi-
konfessionellt andaktsrum. Sjukhusets exteriör är enkel men 
vacker, med räta vinklar, klara färger och ett konsekvent och 
sammanhållet formspråk. Interiören är också genomtänkt 
och funktionell, med tydliga bildskyltar som gör det lätt att 
hitta även för den icke-läskunnige.

Öppenvårdsmottagning
På sjukhuset finns en öppenvårdsmottagning dit patienter 
kommer med eller utan remiss för bedömning av om deras 
problem är av hjärtkirurgisk natur. De som bedöms ha en be-
handlingsbar hjärtsjukdom genomgår ekokardiografi och 
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Figur 2. Morgonmöte.

Figur 3. Operationssal. De italienska kirurgerna förbereder en mi­
tralisoperation tillsammans med en serbisk narkosläkare, en eng­
elsk operationssköterska och sudanesiska sköterskor.
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fördjupad utredning, vid behov inkluderande kranskärlsrönt-
gen. Ungefär hälften av de patienter som söker sig till centret 
genomgår ekokardiografi, och knappt 10 procent av samtliga 
patienter blir sedan föremål för hjärtkirurgi eller i vissa fall 
kateterburen intervention. 

Vid mottagningen ordnas också återbesök för opererade pa-
tienter inklusive PK-INR-kontroller och warfarinordinatio-
ner, och nödvändiga läkemedel delas ut gratis. Mottagningen 
bemannas av en internmedicinare, en eller ett par rutinerade 
kardiologer med stor erfarenhet av ekokardiografi, några su-
danesiska underläkare och ett antal sjuksköterskor. De pa-
tienter som ska genomgå angiografi läggs in över natten. An
giografilaboratoriet är modernt med möjlighet till kateter-
burna interventioner av olika slag. Undersökningsfynden de-
monstreras vid regelbundna fallkonferenser och redovisas 
även på operationsdagens morgon av ansvarig kardiolog på 
det gemensamma morgonmötet (Figur 2).

Vårdavdelningen har 48 vårdplatser i två- och fyrbädds-
rum, varav tolv med möjlighet till EKG-övervakning och kon-
troll av timdiures m m. Avdelningen bemannas av några kar-
diologer och en handfull sudanesiska unga kolleger, ett par in-
ternationella och ett relativt stort antal lokala sjuksköterskor. 

Operationsavdelningen har tre hjärtkirurgiska operations-
salar, var och en med en yta på ca 55 m2 och fullt utrustade 
med moderna hjärt–lungmaskiner, övervakningsutrustning 
och ventilatorer (Figur 3). I direkt anslutning till salarna lig-
ger sterilcentralen med genomräckningsskåp till alla salar. 
Där ligger också den stora intensivvårdsavdelningen med to-
talt 15 platser. Av dessa ligger 13 i en gemensam stor sal, me
dan två utgör isoleringsrum för infekterade patienter (dessa 
platser nyttjades dock sällan på grund av låg förekomst av 
postoperativa infektioner). IVA är välutrustad med ventilato-
rer på alla 15 platserna och möjlighet att mäta två invasiva 
tryck på alla patienter. Totalt förfogar man över fyra ekokar-
diografimaskiner av rimligt modernt snitt, och det finns eso-

fagusprober för både vuxna och barn. Dialysmöjligheter i 
form av två prismamaskiner finns, men man är tveksam till 
att operera patienter med nedsatt njurfunktion preoperativt, 
eftersom möjlighet till kronisk postoperativ dialysbehand-
ling saknas så gott som helt i Sudan. 

Bemanning
På sjukhuset arbetar sammanlagt ca 360 personer, varav ett 
60-tal kommer från andra länder och ca 300 är sudaneser. 
Under mina månader på centret var den internationella sta-
ben i huvudsak italiensk, men det fanns ett tiotal serber, ett 
par engelska sjuksköterskor, en tysk pensionerad professor 
och undertecknad. Dessa personer tjänstgjorde på volontärs-
basis under perioder på 3–6 månader. Den sudanesiska perso-
nalen bestod av 10–12 underläkare, ett stort antal sköterskor, 
underhållspersonal och städare. Utbildningsprogram fanns 
för underläkarna på vårdavdelningen, anestesin och IVA, men 
dittills hade ingen sudanesisk kirurg påbörjat hjärtkirurgisk 
utbildning på centret. IVA bemannades med två internatio-
nella sköterskor per pass, och dessa arbetade aktivt och enga-
gerat för att träna upp de inhemska kollegerna (6–8 per pass). 
Engelska var arbetsspråket och behärskades bra av de suda-
nesiska kollegerna. 

Vi var som regel sex kirurger samtidigt i tjänst, vilket möj-
liggjorde operationsstart på tre salar. Begränsande faktor för 
verksamheten var tillgången på kompetenta anestesiologer. 
Som bäst fanns sju samtidigt, men periodvis var bara 4–5 i 
tjänst, och dessa skulle då täcka jourlinjen, sköta IVA och an-
svara för anestesin på 2–3 operationssalar.

Patienter
Merparten av patienterna opererades på grund av reumatiska 
vitier, framför allt avancerade former av mitralisstenos med 
extrem pulmonell hypertension, ofta i kombination med tri-
kuspidalis- och aortavitier. Medelåldern var låg, och de flesta 
var under 30 år (Figur 4–6). Många barn och ungdomar kom 
med maximaltäta mitralisstenoser, systemtryck i lungartä-
ren och höggradig trikuspidalisinsufficiens. Klaffplastiker 
föredras naturligtvis framför proteskirurgi, men det var of-
tast omöjligt att reparera mitralisstenoserna, varför merpar-
ten av patienterna ändå blev protesbärare. I denna ålders-
grupp har bioproteser mycket kort hållbarhet, varför meka-
niska klaffar med kontinuerlig warfarinbehandling var det 

n klinik och vetenskap
 

Figur 4. Aortaklaff (till vänster) och mitralisklaff från en 30-årig 
man med avancerad reumatisk hjärtsjukdom. Klaffarna ersattes 
med mekaniska klaffproteser. Även trikuspidalisklaffen var steno­
tisk men gick att reparera.

Figur 5. 19-årig 
kvinna med mitra­
lis- och trikuspida­
lisinsufficiens som 
genomgick plastik­
operation av båda 
klaffarna. Publice­
ring med tillstånd 
av patienten.

Figur 6. Transtorakalt ekokardiogram från en 40-årig man med tät 
mitralisstenos (0,4 cm2), pulmonell hypertension (100 mm Hg sys­
toliskt), enormt förstorat vänsterförmak (12 × 14 cm), helt utfyllt 
med spontankontrast.
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vanligaste behandlingsalternativet. Khartoum har ca 10 mil-
joner invånare med relativt goda möjligheter till PK-INR-
kontroller på flera sjukhus, inklusive på Salam Centre, varför 
antikoagulationsbehandlingen trots allt var genomförbar. 
För patienter från södra Sudan eller Darfur blev valet svårare, 
och relativt ofta tvingades vi använda bioproteser även på 
yngre, där både vi och patienten var väl medvetna om att en 
omoperation inom en femårsperiod var sannolik. Mer avance-
rade kongenitala vitier och vitier på småbarn samlades ihop 
under några veckor när tillresande barnhjärtkirurger arbeta-
de veckovis vid centret.

Under mina tre månader gjorde vi sammanlagt 220 hjärt
operationer, och av dessa var bara sex kranskärlsoperationer, 
som ju utgör merparten av den hjärtkirurgiska verksamheten 
i Europa och USA. De kirurgiska resultaten var goda. Tack 
vare uppföljningsmottagningen på centret har man god upp-
fattning om den tidiga mortaliteten upp till 30 dagar, som an-
gavs till 3,3 procent, vilket också föreföll stämma väl när jag 
granskade klinikens databas. Även om patienterna var betyd-
ligt yngre och med färre komplicerande faktorer än vad vi är 
vana vid hemifrån så hade dessa patienter andra riskfaktorer 
(framför allt avancerad pulmonell hypertension och svår 
malnutrition), varför mortaliteten måste anses som låg i detta 
sammanhang. 

Det som var slående var den totala frånvaron av post
operativa sårinfektioner. Under mina månader såg jag inte en 
enda patient med infektion i sternotomin, än mindre någon 
postoperativ mediastinit. Om frånvaron av denna komplika-
tion berodde på delvis väldigt strikta hygienrutiner eller om 
det möjligen fanns klimatologiska orsaker (hög temperatur 
men väldigt låg luftfuktighet) undandrar sig min bedömning. 
 
Läkarutbildningen i Sudan
Det finns tre medicinska universitet i Khartoum, av vilka 
Khartoum University of Medicine är störst och mest prestige-
fyllt. Man antar 350 nya studenter varje år, ca 200 kvinnor 
och 150 män. Mer än 300 fullföljer utbildningen. Studielån el-
ler studiebidrag existerar inte, utan studenterna behöver fi-
nansiellt stöd från familjen, vilket naturligtvis ger en social 
snedrekrytering. Efter denna blandat teoretiska och praktis-
ka utbildning görs 16 månaders »housemanship«, motsvaran-
de AT-tjänstgöringen här hemma. Den är uppdelad på fyra 

»major« à tre månader (kirurgi, pediatrik, medicin, 
gynekologi med obstetrik) och två »minor« à två 
månader (ortopedi och valfritt ämne). Dessa måna-
der görs ofta på olika sjukhus, vilket innebär flytt-
ning eller långpendling. 

Det råder stor arbetslöshet bland sudanesiska lä-
kare; tjänster saknas i Khartoum, men även i mind
re städer är det ont om jobb. Många läkare sysslar 
därför med helt annat.

De unga sudanesiska kolleger som jag samarbeta-
de med var alla välutbildade med goda grundkun-
skaper och talade god engelska. Deras insatser för 
att hjälpa till vid patientinformationen pre- och 
postoperativt var ovärderlig. 

Kontroversiell verksamhet?
Verksamheten väcker en hel del frågor. Man kan naturligtvis 
ifrågasätta om hjärtkirurgi behövs i Afrika. Kanske borde 
Emergency ägna sig åt att gräva brunnar och driva vaccina-
tionsprojekt? Är det rimligt att operera reumatiska vitier när 
barn dör i diarré i flyktingläger mindre än en timmes bilresa 
därifrån? Kan man garantera kvalitet i antikoagulationsbe-
handlingen för de patienter som erhåller mekaniska klaffpro-
teser? På ett organisatoriskt plan är det imponerande att se 
hur Emergency gör allt detta, och hjärtkirurgiprojektet är 
bara det senaste tillskottet i deras aktiviteter. I Khartoum 
finns utöver hjärtsjukhuset en barnmottagning som ligger i 
anslutning till ett stort flyktingläger och som är den enda 
sjukvårdsinstansen för barnen i detta läger med sammanlagt 
300 000 invånare (Figur 7). 

»En av mina bästa erfarenheter«
Sammanfattningsvis är vistelsen i Sudan en av mina bästa 
professionella, sociala och humanitära erfarenheter, och jag 
är glad över att ha fått denna möjlighet. På ett personligt plan 
kändes det bra att arbeta med det man behärskar, och för de 
många svårt hjärtinvalidiserade unga patienterna var insat-
serna av stort värde. 

För intresserade svenska toraxkirurger, anestesiologer, 
kardiologer, sjuksköterskor och perfusionister finns här stora 
möjligheter att under en begränsad period få se ett sjukdoms-
panorama som skiljer sig enormt från det vi ser här hemma, få 
nya insikter i patologi och hemodynamik och kunna göra en 
betydande insats för ett stort antal patienter.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Figur 7. Läger för interna flyktingar (IDP-camp) i Khartoum. Intill detta läger har 
Emergency byggt upp en barnmottagning för lägrets många barn.

»Man kan naturligtvis ifrågasätta  
om hjärtkirurgi behövs i Afrika.  
Kanske borde Emergency ägna  
sig åt att gräva brunnar och driva  
vaccinationsprojekt?« 


