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EVALUAREA PRE-TRANSPLANT A DONATORULUI VIU
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Rezumat

Din 1951 cand s-a realizat prima interventie chirurgicalda de transplant,
transplantul de la donator viu a fost acceptat tot mai mult ca o solutie de tratament
pentru pacientii cu insuficientd renald cronica terminald.

Transplantul renal este o procedurd de salvare a vietii. Utilizarea grefelor de
la donatori vii are calitate superioard, iar supravietuirea primitorului este mai bund,
comparativ cu rinichii de la donatori cadavru. Morbiditatea §i mortalitatea pe lista
de asteptare sunt strans legate cu durata dializei, iar insuficienta renald terminala
este unul dintre factorii importanti de mortalitate din cauze cardiovasculare. Un
alt avantaj al transplantului de la donator viu este faptul ca permite planificarea si
frecventa posibil mai mare decadt la donatorul cadavru.

Daca vom compara incidenta insuficientei renale §i ratele internationale de
transplantare, vom observa ca statele care au programele de transplant de la donator
viu cele mai bine dezvoltate, au si cele mai mari rate de transplantare, precum i cele
mai mici liste de asteptare.

Pentru realizarea transplantului de la donator viu este necesarda o evaluare
foarte amanuntita a potentialului donator viu, pentru ca orice medic trebuie sa se
ghideze in meseria lui dupa motto-ul , primum non nocere”, adica donatorul este o
persoand sandtoasa si trebuie sa ramana sandtoasa §i dupa actul de donare.

Cuvinte cheie: transplant, rinichi, donator viu.

PRE-TRANSPLANTATION ASSESSMENT OF THE LIVING DONOR

Abstract

The first transplant was performed in 1951 and since then living donor
transplantation has grown in importance as a solution for patients with End-Stage
Renal Disease (ESRD).

Renal transplantation is a life-saving procedure. Living donor grafts have a
better survival and a better quality then cadaveric grafts. The morbidity and mortality
on waiting-lists are strongly correlated with the time of dialysis and cardiovascular
morbidity is one of the most important mortality factors in ESRD. Another very
important advantage of living donor transplantation is the possibility of programming
which means that it can be performed with a higher frequency then a transplant from
cadaveric donors. All these help reduce the waiting lists, which means less time on
dialysis for the patients and even performing pre-emptive transplantation.

The states with the most important living transplant programmes have the
highest rates of transplantation and the shortest waiting-lists.

In order to perform a living transplantation, we need a detailed evaluation of
the living donor because the donor is a healthy person and s/he has to remain healthy
and the physician has to respect the motto: ,, primum non nocere”.
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INTRODUCERE

Primul transplant renal de la donator viu cunoscut
a fost realizat in Paris in 1951, dar a fost un esec. In
urmatorii ani au existat mai multe Incercari de realizare
a transplantului, dar impactul clinic a fost ingreunat de
obstacolele imunologice care nu puteau fi depasite cu
cunostintele imunologice din acea perioada.

Primul transplant renal de la donator viu reusit a fost
realizat de Murray in Boston, in 1954, intre frati identici
genetic [1].

in Scandinavia, transplantul de la donator viu a
fost introdus la sfarsitul anilor 1960, ca si 0 componenta a
terapiei de substitutie a functiei renale, iar astazi reprezinta
cam 40-50% din activitatea de transplant renal.

in Romania, prima tentativi de transplant a fost
la Timisoara, de la donator in moarte cerebrala. Primul
transplant renal reusit In Rominia a fost la Spitalul Clinic
Fundeni, in 1981, de la donator viu. Din acel moment, pana
in 1992, au fost realizate 24 de transplante. in 1992 debu-
teaza primul program coerent de transplant renal la Cluj-
Napoca, ulterior dezvoltindu-se programe de transplant
renal si 1n alte centre (Bucuresti, Timigoara, lasi).

in ultimii ani transplantul de la donator viu a fost
acceptat tot mai mult ca o solutie de tratament pentru
pacientii cu insuficientd renald cronica terminala [12].

AVANTAJELE TRANSPLANTULUI DE LA
DONATOR VIU

Transplantul renal este o procedura de salvare a vietii
[2,10,11]. Utilizarea grefelor de la donatori vii are calitate
superioara, iar supravietuirea grefei si a primitorului sunt
mai bune, comparativ cu rinichii de la donatori cadavru
[3,4,12]. Morbiditatea si mortalitatea pe lista de asteptare
sunt strans legate cu durata dializei [2], iar insuficienta
renald terminald este unul dintre factorii importanti de
mortalitate din cauze cardiovasculare [5].

Un avantaj deosebit al transplantului de la donator viu
este faptul ca permite planificarea si frecventa posibil mai mare
decat la donatorul cadavru, ceea ce reduce timpul de agteptare
pe lista si, evident, reduce perioada de dializa, facand posibila
chiar si realizarea conceptului de transplant pre-emptiv.

Grefele de la donator viu au o functionalitate mai buna
in timp, comparativ cu cele de la donator cadavru (Fig. 1) [9].
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Fig. 1. Supravietuirea grefelor de la donatori.

Acest aspect este demonstrat si de faptul ca rata
de supravietuire este mai bund pentru grefele cu doua
missmatch-uri HLA de la donator viu, decat cea a grefelor
cu zero missmatch-uri HLA de la donator cadavru [3,4].
Supravietuirea mai buna este, probabil, datoratd mai multor
factori, cum ar fi:

- selectia donatorului mai buna

- planificarea optima a transplantului

- timp de ischemie rece redus

- reducerea deteriordrilor patofiziologice induse de
moartea cerebrala.

Transplantul de la donator viu este foarte potrivit
pentru primitorii copii, tocmai pentru cd reduce timpul
de asteptare si, implicit, reduce durata dializei. In Spitalul
Clinic din Barcelona, 95% din transplantele pediatrice sunt
realizate de la donator viu [9]. In Roménia procentul este
mai mic, cam 70-80% din transplantele pediatrice sunt
realizate de la donator viu.

Din punct de vedere al sanatatii publice, transplantul
de la donator viu este singura modalitate pentru a asigura
grefe renale functionale pentru o proportie mare din cei
de pe lista de asteptare. Dacd vom compara incidenta
insuficientei renale si ratele internationale de transplantare,
vom observa ca statele care au programele de transplant
de la donator viu cele mai bine dezvoltate, au si cele mai
mari rate de transplantare, precum si cele mai mici liste de
asteptare [9,12].

In consecinti, o proportic mai mare de pacienti
tratati pentru insuficienta renala vor avea grefa functionala,
in loc sa fie dependenti de dializa [9].

De asemenea, aceastd situatie are si un important
impact economic:

- costurile cu un pacient transplantat sunt mult mai
mici decat cu unul dializat;

- pacientii cu grefa functionald se pot reintoarce
la munca, ceea ce Tnseamna ca 1n loc sd primeasca pensie
acasd, va deveni o persoand productivd si platitoare de
taxe.

SELECTIA SI EVALUAREA POTENTIALU-
LUI DONATOR VIU DE RINICHI

Donatorul viu ideal este un membru adult sandtos
al familiei primitorului [6,7] (cu cat gradul de rudenie este
mai apropiat, cu atdt este mai bine). Astdzi, majoritatea
transplantelor de la donator viu sunt realizate de la donatori
inruditi genetic. In ultimii ani au inceput si fie tot mai mult
acceptati si donatorii neinruditi genetic, dar cu o puternica
relatie emotionala cu primitorul, fapt demonstrat si prin
introducerea variatelor ghiduri de selectie[7,8].

Elementele cheie pentru un program de transplant
de succes de la donator viu sunt:

- atentia maxima pentru fiecare detaliu;

- rutina stricta a selectiei donatorilor.

Toate ghidurile de selectie si evaluare a donatorilor
vii evidentiaza importanta informatiei amanuntite si
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relevante atit pentru donator, cat si pentru primitor.
Primitorul trebuie informat la luarea in evidentd pentru
transplant despre posibilitatea efectudrii transplantului si
de la donator viu. El trebuie informat despre avantajele
acestui tip de transplant, comparativ cu transplantul de la
donator cadavru. Primitorul nu trebuie pus in situatia de
a alege intre mai multi donatori; aceastd responsabilitate
apartine nefrologului.

Donatorii vii acceptati sunt, in general, membrii
majori (peste 18 ani in Romania) ai familiei primitorului,
sanatosi, cu discernamant sau persoane inrudite emotional
cu primitorul (de exemplu sotul/sotia), dar ghidurile pot
varia de la un centru de transplant la altul.

Potentialii donatori trebuie informati despre:

- natura procesului de evaluare si screening la care
vor fi supusi,

- procedura chirurgicald, precum si riscurile de
morbiditate si mortalitate ale acesteia;

- consecintele pe termen lung ale donarii de
rinichi.

Informatia trebuie furnizata atat oral, cat si in scris
si de cele mai multe ori sunt necesare mai multe intalniri
pentru a lamuri diferitele probleme si intrebari ridicate de
donator. Un alt avantaj al numarului mai mare de intalniri
este acela ca permite donatorului posibilitatea de evaluare
a situatiei mai amanuntit, iar decizia luata este in deplina
cunostintd de cauza. Pe de alta parte, personalul medical
se poate, astfel, asigura ca motivele deciziei de donare sunt
complet altruiste §i cd acordul de donare scris se bazeaza
pe intelegerea exactd a intregului proces. in unele state,
donatorului i se oferd un consilier complet independent,
pentru a evita orice tip de fortare a donatorului.

Un potential donator nu trebuie sa fie impovarat cu
dificultati sociale sau financiare in timpul procesului de
evaluare si donare. Cum se pot atinge aceste deziderate,
difera de la un stat la altul. In unele parti ale lumii se discuta
chiar despre anumite recompense pentru donator, dar este
stabilit foarte clar in lumea transplantului cd vanzarea
si traficul de organe sunt ilegale si interzise, ceea ce se
intampla in majoritatea statelor.

Cand s-a stabilit ca un primitor are cativa potentiali
donatori motivati corect pentru actul de donare si nu exista
contraindicatii pentru donare, urmeazd un protocol care
trebuie urmat pana la momentul realizarii transplantului.

Primul pas ce trebuie realizat este prezentarea pe-
rechii primitor-donator in fata unei comisii de etica, pentru
avizarea transplantului de la donator viu. Aceste comisii
sunt Infiintate in fiecare centru de transplant, conform OMS
nr. 1597/2006. in fata acestei comisii perechea trebuie si
semneze un acord de donare care este prevazut ca anexa nr.
1 din Legea 95/2006 privind reforma in sanatate.

Daca in urma acestei evaludri raspunsul comisiei
este favorabil, urmeazd o serie de investigatii pentru

- cross-match

- tipizare HLA

- identificare anticorpi anti HLA

Evaluarea medicald formeaza partea finala a
procesului de selectie a donatorului.

SCREENINGUL SI EVALUAREA MEDICALA

Donatorul trebuie, in principiu, sd nu sufere de nici
un fel de boala fizica sau mentala, dar se pot face si unele
concesii (cand donatorul este ruda gradul I si prezintd o
patologie fard importantd crescutd pentru evolutia lui
post-donare), atita vreme cat riscul pentru donator nu este
crescut.

Evaluarea medicala consta n urmatoarele testari:

a) In cursul screeningului preliminar se urmaresc
mai multe aspecte:

- identificarea rapida a contraindicatiilor evidente

- lipsa de motivatie

- patologie psihiatrica evidenta

- contraindicatii medicale: - HTA

- afectiuni cardiace
- afectiuni maligne
- diabet zaharat

- evaluarea compatibilitatii

- stabilirea grupului ABO

- tipizare HLA

b) examinarea clinica se axeaza pe:

- afectiuni coronariene si factori de risc cardio-
vasculari

- afectiuni renale anterioare, inclusiv litiaza renala
(o piatra se accepta, dar trebuie stabilita cauza aparitiei ei);
infectiile urinare necomplicate de tract urinar inferior nu
sunt contraindicatii de donare, dar pielonefritele recurente
reprezinta o contraindicatie

- tensiunea arteriald (TA) trebuie sa fie sub 140/90
sau minim 24 de ore sub 137/87

- indexul de masa corporald (BMI) peste 30 este o
contraindicatie de donare

- afectiuni maligne, mai ales cele de san, prostatd
sau vezica

- orice afectiune maligna in afard de carcinomul in
situ de piele trebuie evitata

- istoric de afectiuni
embolism

¢) evaluarea functiei renale consta In:

- determinarea ratei de filtrare glomerulare (GFR)
cu TcDTPA, EDTA, iohexol, iothalamte sau inulina;
calcularea clearance-ului de creatinindA nu mai are o
importantd foarte mare; GFR ar trebui sa fie peste 70 ml/
min

circulatorii sau tromb-

- imagistica radionucleard poate fi indicatd la
pacientii cu diferente semnificative Intre dreapta si stdnga
(>60/40), pentru a evalua daca rinichiul cu functia mai mica
oferd o functie renala acceptabila pentru donator

d) testarea functiei pulmonare

- capacitatea vitala
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- volumul expirator fortat intr-o secundda (FEV1)
si/sau varful fluxului expirator (PEF)

e) ftestarea functiei cardiace

- ECG la toti pacientii, mai ales la cei peste 40 ani,
eventual asociat cu ecografie cardiaca de efort, atunci cand
se suspicioneaza un risc cardiovascular crescut

- Monitorizare a tensiunii arteriale la pacientii cu
valori tranzitor crescute

f) imagistica

- radiografii pulmonare frontale si laterale

- angiografie CT cu faza arteriala, parenchimala si
excretorie

- ecografie

- rezonanta magnetica nucleara se poate folosi, dar
are o rezolutie mai mica decat CT-ul

g) teste de laborator

- determinarea grupului ABO

- tipizarea HLA

- serologie virala:

- HIV (daca e pozitiv, este contraindicatie)
- HBV (daca e pozitiv, este contraindicatie relativa)
- HCV (daca e pozitiv, este contraindicatie)
-CMV
-EBV
- sifilis (VDRL, TPHA)
- toxoplasma
- evaluare de laborator de rutina:
- hematologica
- functie hepatica
- functie renala (tabel 1)
- examinare urinara:
- albumina, glucoza, sange
- microbiologica
- microscopica

h) alte evaluari medicale:

- asistenta sociala
fizioterapeut

- daca este indicatie, un psiholog sau psihiatru

- 1n functie de situatie, orice subspecialitate unde au
fost descoperite probleme

1) probleme frecvente care necesita discutii:

- anomalii urinare (hematuria poate fi acceptata la
donator doar dupa investigatii complete)

- functie renald marginald la un donator in varsta
(GFR sub 70 ml/min/1,73m?)

- micd anomalie renovasculara unilaterala (trebuie
evaluatd 1n functie de fiecare individ, iar de recoltat se va
recolta rinichiul mai afectat)

- tensiune arteriald la limita

- obezitate (BMI>30)

Un exemplu de formular pentru evaluarea donato-
rului folosit in Romania este 1n tabelul I [9].

Tabel I. Formular pentru evaluarea donatorului.

TRANSPLANT RENAL

Institutul Clinic de Urologie si Transplant Renal

Str. Clinicilor, nr.4-6, cod 400006 Cluj-Napoca, tel./fax.: 0264 591827
Fisa pentru luarea in evidenta a donatorului

Numele [

ATENTIE !

La internare donatorul trebuie sa prezinte:

- buletin de identitate sau carte de identitate

- bilet de trimitere de la medicul de familie catre Institutul Clinic de Urologie si Transplant Renal, CLUJ
in care sa se specifice ca motivul trimiterii este: "Potential donator de rinichi*

- act doveditor al calitatii de asigurat

Investigatii necesare:

AgHBs

AcVHC

test HIV

CMV - IgM
cMV - 1gG

VDRL

TPHA

Uree . Bilirubina
Creatinina . TGO
Sumar de urina , TGP

GammaGT

Urocultura Glicemie

Ecografie abdominala  data:__/__ |/

Interpretare ECG data:___/__/

Interpretare Rx pulmonar data:__/__|

Dupa interventia chirurgicala de recoltare a rini-
chiului, donatorilor trebuie si li se ofere un program de
urmarire posttransplant foarte bine structurat, pentru a ne
asigura ca toate efectele secundare, precum si posibilele
complicatii ale dondrii sunt depistate cat mai repede si tratate
prompt [11]. Este indicat ca toate controalele posttransplant
ale donatorului sa fie inregistrate, astfel incat accesul la ele
sd fie foarte usor si sa permita, la nevoie, o evaluare rapida
a donatorului. Controalele medicale regulate sunt privite de
majoritatea donatorilor ca pe unul din beneficiile actului
de donare. In Norvegia donatorii sunt monitorizati la 3,
6 si 12 luni posttransplant, apoi anual pana la 5 ani de la
transplant, dupa care se mai face evaluare la fiecare 5 ani
[9]. in Romania evaluarea posttransplant se realizeazi la 1,
6 si 12 luni posttransplant, apoi la nevoie.

ALTERNATIVE DE CRESTERE A NUMA-
RULUI DE TRANSPLANTE

Exista posibilitatea ca in urma evaluarilor sa
descoperim ca primitorul nu este compatibil cu donatorul.
In aceasta situatie, perechea poate fi introdusa in programul
de transplant incrucisat. Coordonatorul de transplant
trebuie atunci sa caute una sau mai multe perechi cu care
sd se testeze compatibilitatea incrucisata. In momentul in
care sunt identificate perechile compatibile incrucisat, se
realizeaza evaluarea dupa modelul prezentat mai sus si, daca
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rezultatele sunt corespunzatoare, se va realiza transplantul
simultan pentru toate perechile implicate in Incrucisare.

De asemenea, mai exista si posibilitatea transplan-
tului transgrup: primitorul are un donator viu, dar cu care
are incompatibilitate de grup sangvin. Si in aceasta situatie,
evaluarea este aceeasi, cu amendamentul ca primitorul este
supus unei tehnici de inlaturare a anticorpilor anti-grup
sangvin, iar testele de compatibilitate se repeta pana cand
se negativeazd. Cea mai mare experientd din Europa in
transplantul transgrup o are Suedia. in Romania s-a realizat
un singur transplant fard compatibilitate de grup de sange
intre sot si sotie, cu succes.
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