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Rezumat 

Din 1951 când s-a realizat prima intervenţie chirurgicală de transplant,  
transplantul de la donator viu a fost acceptat tot mai mult ca o soluţie de tratament 
pentru pacienţii cu insuficienţă renală cronică terminală.

Transplantul renal este o procedură de salvare a vieţii. Utilizarea grefelor de 
la donatori vii are calitate superioară, iar supravieţuirea primitorului este mai bună, 
comparativ cu rinichii de la donatori cadavru. Morbiditatea şi mortalitatea pe lista 
de aşteptare sunt strâns legate cu durata dializei, iar insuficienţa renală terminală 
este unul dintre factorii importanţi de mortalitate din cauze cardiovasculare. Un 
alt avantaj al transplantului de la donator viu este faptul că permite planificarea şi 
frecvenţa posibil mai mare decât la donatorul cadavru.

Dacă vom compara incidenţa insuficienţei renale şi ratele internaţionale de 
transplantare, vom observa că statele care au programele de transplant de la donator 
viu cele mai bine dezvoltate, au şi cele mai mari rate de transplantare, precum şi cele 
mai mici liste de aşteptare.

Pentru realizarea transplantului de la donator viu este necesară o evaluare 
foarte amănunţită a potenţialului donator viu, pentru că orice medic trebuie să se 
ghideze în meseria lui după motto-ul „primum non nocere”, adică donatorul este o 
persoană sănătoasă şi trebuie să rămână sănătoasă şi după 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 în Paris în 1951, dar a fost un eşec. În 
următorii ani au existat mai multe încercări de realizare 
a transplantului, dar impactul clinic  a fost îngreunat de 
obstacolele imunologice care nu puteau fi depăşite cu 
cunoştinţele imunologice din acea perioadă. 

Primul transplant renal de la donator viu reuşit a fost 
realizat de Murray în Boston, în 1954, între fraţi identici 
genetic [1].

În Scandinavia, transplantul de la donator viu a 
fost introdus la sfârşitul anilor 1960, ca şi o componentă a 
terapiei de substituţie a funcţiei renale, iar astăzi reprezintă 
cam 40-50% din activitatea de transplant renal.

În România, prima tentativă de transplant a fost 
la Timişoara, de la donator în moarte cerebrală. Primul 
transplant renal reuşit în Romînia a fost la Spitalul Clinic 
Fundeni, în 1981, de la donator viu. Din acel moment, până 
în 1992, au fost realizate 24 de transplante. În 1992 debu-
tează primul program coerent de transplant renal la Cluj- 
Napoca, ulterior dezvoltându-se programe de transplant 
renal şi în alte centre (Bucureşti, Timişoara, Iaşi).

În ultimii ani transplantul de la donator viu a fost 
acceptat tot mai mult ca o soluţie de tratament pentru 
pacienţii cu insuficienţă renală cronică terminală �����[12].

Avantajele transplantului de la 
donator viu

Transplantul renal este o procedură de salvare a vieţii 

[2,10,11]. Utilizarea grefelor de la donatori vii are calitate 
superioară, iar supravieţuirea grefei şi a primitorului sunt 
mai bune, comparativ cu rinichii de la donatori cadavru 

[3,4,12]. Morbiditatea şi mortalitatea pe lista de aşteptare 
sunt strâns legate cu durata dializei [2], iar insuficienţa 
renală terminală este unul dintre factorii importanţi de 
mortalitate din cauze cardiovasculare [5]. 

Un avantaj deosebit al transplantului de la donator viu 
este faptul că permite planificarea şi frecvenţa posibil mai mare 
decât la donatorul cadavru, ceea ce reduce timpul de aşteptare 
pe listă şi, evident, reduce perioada de dializă, făcând posibilă 
chiar şi realizarea conceptului de transplant pre-emptiv. 

Grefele de la donator viu au o funcţionalitate mai bună 
în timp, comparativ cu cele de la donator cadavru (Fig. 1) [9]. 

  

Fig. 1. Supraviețuirea grefelor de la donatori. 

Acest aspect este demonstrat şi de faptul că rata 
de supravieţuire este mai bună pentru grefele cu două 
missmatch-uri HLA de la donator viu, decât cea a grefelor 
cu zero missmatch-uri HLA de la donator cadavru [3,4]. 
Supravieţuirea mai bună este, probabil, datorată mai multor 
factori, cum ar fi:

-	 selecţia donatorului mai bună
-	 planificarea optimă a transplantului
-	 timp de ischemie rece redus
-	 reducerea deteriorărilor patofiziologice induse de 

moartea cerebrală.
Transplantul de la donator viu este foarte potrivit 

pentru primitorii copii, tocmai pentru că reduce timpul 
de aşteptare şi, implicit, reduce durata dializei. În Spitalul 
Clinic din Barcelona, 95% din transplantele pediatrice sunt 
realizate de la donator viu [9]. În România procentul este 
mai mic, cam 70-80% din transplantele pediatrice sunt 
realizate de la donator viu.

Din punct de vedere al sănătăţii publice, transplantul 
de la donator viu este singura modalitate pentru a asigura 
grefe renale funcţionale pentru o proporţie mare din cei 
de pe lista de aşteptare. Dacă vom compara incidenţa 
insuficienţei renale şi ratele internaţionale de transplantare, 
vom observa că statele care au programele de transplant 
de la donator viu cele mai bine dezvoltate, au şi cele mai 
mari rate de transplantare, precum şi cele mai mici liste de 
aşteptare [9,12].  

În consecinţă, o proporţie mai mare de pacienţi 
trataţi pentru insuficienţă renală vor avea grefă funcţională, 
în loc să fie dependenţi de dializă [9]. 

De asemenea, această situaţie are şi un important 
impact economic:

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

-	 pacienţii cu grefă funcţională se pot reîntoarce 
la muncă, ceea ce înseamnă că în loc să primească pensie 
acasă, va deveni o persoană productivă şi plătitoare de 
taxe.

Selecţia şi evaluarea potenţialu-
lui  donator  viu  de  rinichi 

Donatorul viu ideal este un membru adult sănătos 
al familiei primitorului [6,7] (cu cât gradul de rudenie este 
mai apropiat, cu atât este mai bine). Astăzi, majoritatea 
transplantelor de la donator viu sunt realizate de la donatori 
înrudiţi genetic. În ultimii ani au început să fie tot mai mult 
acceptaţi şi donatorii neînrudiţi genetic, dar cu o puternică 
relaţie emoţională cu primitorul, fapt demonstrat şi prin 
introducerea variatelor ghiduri de selecţie [7,8].

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

-	 atenţia maximă pentru fiecare detaliu;
-	 rutina strictă a selecţiei donatorilor.
Toate ghidurile de selecţie şi evaluare a donatorilor 

vii evidenţiază importanţa informaţiei amănunţite şi 
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relevante atât pentru donator, cât şi pentru primitor. 
Primitorul trebuie informat la luarea în evidenţă pentru 
transplant despre posibilitatea efectuării transplantului şi 
de la donator viu. El trebuie informat despre avantajele 
acestui tip de transplant, comparativ cu transplantul de la 
donator cadavru. Primitorul nu trebuie pus în situaţia de 
a alege între mai mulţi donatori; această responsabilitate 
aparţine nefrologului.

Donatorii vii acceptaţi sunt, în general, membrii 
majori (peste 18 ani în România) ai familiei primitorului, 
sănătoşi, cu discernământ sau persoane înrudite emoţional 
cu primitorul (de exemplu soţul/soţia), dar ghidurile pot 
varia de la un centru de transplant la altul. 

Potenţialii donatori trebuie informaţi despre: 
-	 natura procesului de evaluare şi screening la care 

vor fi supuși;
-	 procedura chirurgicală, precum şi riscurile de 

morbiditate şi mortalitate ale acesteia;
-	 consecinţele pe termen lung ale donării de 

rinichi.
Informaţia trebuie furnizată atât oral, cât şi în scris 

şi de cele mai multe ori sunt necesare mai multe întâlniri 
pentru a lămuri diferitele probleme şi întrebări ridicate de 
donator. Un alt avantaj al numărului mai mare de întâlniri 
este acela că permite donatorului posibilitatea de evaluare 
a situaţiei mai amănunţit, iar decizia luată este în deplină 
cunoştinţă de cauză. Pe de altă parte, personalul medical 
se poate, astfel, asigura că motivele deciziei de donare sunt 
complet altruiste şi că acordul de donare scris se bazează 
pe înţelegerea exactă a întregului proces. În unele state, 
donatorului i se oferă un consilier complet independent, 
pentru a evita orice tip de forţare a donatorului.

Un potenţial donator nu trebuie să fie împovărat cu 
dificultăţi sociale sau financiare în timpul procesului de 
evaluare şi donare. Cum se pot atinge aceste deziderate, 
diferă de la un stat la altul. În unele părţi ale lumii se discută 
chiar despre anumite recompense pentru donator, dar este 
stabilit foarte clar în lumea transplantului că vânzarea 
şi traficul de organe sunt ilegale şi interzise, ceea ce se 
întâmplă în majoritatea statelor. 

Când s-a stabilit că un primitor are câţiva potenţiali 
donatori motivaţi corect pentru actul de donare şi nu există 
contraindicaţii pentru donare, urmează un protocol care 
trebuie urmat până la momentul realizării transplantului. 

Primul pas ce trebuie realizat este prezentarea pe-
rechii primitor-donator în faţa unei comisii de etică, pentru 
avizarea transplantului de la donator viu. Aceste comisii 
sunt înfiinţate în fiecare centru de transplant, conform OMS 
nr. 1597/2006. În faţa acestei comisii perechea trebuie să 
semneze un acord de donare care este prevăzut ca anexa nr. 
1 din Legea 95/2006 privind reforma în sănătate. 

Dacă în urma acestei evaluări răspunsul comisiei 
este favorabil, urmează o serie de investigaţii pentru 
determinarea compatibilităţii:

-	 cross-match

-	 tipizare HLA
-	 identificare anticorpi anti HLA 
Evaluarea medicală formează partea finală a 

procesului de selecţie a donatorului.

Screeningul  şi  evaluarea medicală
Donatorul trebuie, în principiu, să nu sufere de nici 

un fel de boală fizică sau mentală, dar se pot face şi unele 
concesii (când donatorul este rudă gradul I şi prezintă o 
patologie fără importanţă crescută pentru evoluţia lui 
post-donare), atâta vreme cât riscul pentru donator nu este 
crescut.

Evaluarea medicală constă în următoarele testări:  
a)	 în cursul screeningului preliminar se urmăresc 

mai multe aspecte:
-	 identificarea rapidă a contraindicaţiilor evidente
-	 lipsa de motivaţie
-	 patologie psihiatrică evidentă
-	 contraindicaţii medicale: - HTA

- afecţiuni cardiace
- afecţiuni maligne
- diabet zaharat

-	 evaluarea compatibilităţii
-	 stabilirea grupului ABO
-	 tipizare HLA
b)	 examinarea clinică se axează pe: 
-	 afecţiuni coronariene şi factori de risc cardio-

vasculari
-	 afecţiuni renale anterioare, inclusiv litiază renală 

(o piatră se acceptă, dar trebuie stabilită cauza apariţiei ei); 
infecţiile urinare necomplicate de tract urinar inferior nu 
sunt contraindicaţii de donare, dar pielonefritele recurente 
reprezintă o contraindicaţie

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

-	 indexul de masă corporală (BMI) peste 30 este o 
contraindicație de donare

-	 afecţiuni maligne, mai ales cele de sân, prostată 
sau vezică

-	 orice afecţiune malignă în afară de carcinomul in 
situ de piele trebuie evitată

-	 istoric de afecţiuni circulatorii sau tromb-
embolism

c) evaluarea funcţiei renale constă în: 
-	 determinarea ratei de filtrare glomerulare (GFR) 

cu TcDTPA, EDTA, iohexol, iothalamte sau inulină; 
calcularea clearance-ului de creatinină nu mai are o 
importanţă foarte mare; GFR ar trebui să fie peste 70 ml/
min

-	 imagistica radionucleară poate fi indicată la 
pacienţii cu diferenţe semnificative între dreapta şi stânga 
(>60/40), pentru a evalua dacă rinichiul cu funcţia mai mică 
oferă o funcţie renală acceptabilă pentru donator 

d) testarea funcţiei pulmonare
-	 capacitatea vitală



328

Urologie 

 Clujul Medical 2012 Vol. 85 - nr. 3

-	 volumul expirator forţat într-o secundă (FEV1) 
şi/sau vârful fluxului expirator (PEF)

e)	 testarea funcţiei cardiace
-	 ECG la toţi pacienţii, mai ales la cei peste 40 ani, 

eventual asociat cu ecografie cardiacă de efort, atunci când 
se suspicionează un risc cardiovascular crescut 

-	 Monitorizare a tensiunii arteriale la pacienţii cu 
valori tranzitor crescute

f)	 imagistica
-	 radiografii pulmonare frontale şi laterale
-	 angiografie CT cu fază arterială, parenchimală şi 

excretorie
-	 ecografie
-	 rezonanţa magnetică nucleară se poate folosi, dar 

are o rezoluţie mai mică decât CT-ul
g)	teste de laborator
-	 determinarea grupului ABO
-	 tipizarea HLA
-	 serologie virală: 

- HIV (dacă e pozitiv, este contraindicaţie)
- HBV (dacă e pozitiv, este contraindicaţie relativă)
- HCV (dacă e pozitiv, este contraindicaţie)
- CMV
- EBV
- sifilis (VDRL, TPHA)
- toxoplasma

-	 evaluare de laborator de rutină:
- hematologică
- funcţie hepatică
- funcţie renală (tabel 1)

-	 examinare urinară: 
- albumină, glucoză, sânge
- microbiologică
- microscopică

h)	alte evaluări medicale: 
-	 asistenţă socială
-	 fizioterapeut
-	 dacă este indicaţie, un psiholog sau psihiatru
-	 în funcţie de situaţie, orice subspecialitate unde au 

fost descoperite probleme
i)	 probleme frecvente care necesită discuţii:
-	 anomalii urinare (hematuria poate fi acceptată la 

donator doar după investigaţii complete)
-	 funcţie renală marginală la un donator în vârstă 

(GFR sub 70 ml/min/1,73m2)
-	 mică anomalie renovasculară unilaterală (trebuie 

evaluată în funcţie de fiecare individ, iar de recoltat se va 
recolta rinichiul mai afectat)

-	 tensiune arterială la limită
-	 obezitate (BMI����>���30)

Un exemplu de formular pentru evaluarea donato-
rului folosit în România este în tabelul I [9]. 

Tabel I. Formular pentru evaluarea donatorului. 

După intervenţia chirurgicală de recoltare a rini-
chiului, donatorilor trebuie să li se ofere un program de 
urmărire posttransplant foarte bine structurat, pentru a ne 
asigura că toate efectele secundare, precum şi posibilele 
complicaţii ale donării sunt depistate cât mai repede şi tratate 
prompt [11]. Este indicat ca toate controalele posttransplant 
ale donatorului să fie înregistrate, astfel încât accesul la ele 
să fie foarte uşor şi să permită, la nevoie, o evaluare rapidă 
a donatorului. Controalele medicale regulate sunt privite de 
majoritatea donatorilor ca pe unul din beneficiile actului 
de donare. În Norvegia donatorii sunt monitorizaţi la 3, 
6 şi 12 luni posttransplant, apoi anual până la 5 ani de la 
transplant, după care se mai face evaluare la fiecare 5 ani 
[9]. În România evaluarea posttransplant se realizează la 1, 
6 şi 12 luni posttransplant, apoi la nevoie.

Alternative de creștere a numă-
rului  de  transplante

Există posibilitatea ca în urma evaluărilor să 
descoperim că primitorul nu este compatibil cu donatorul. 
În această situaţie, perechea poate fi introdusă în programul 
de transplant încrucişat. Coordonatorul de transplant 
trebuie atunci să caute una sau mai multe perechi cu care 
să se testeze compatibilitatea încrucişată. În momentul în 
care sunt identificate perechile compatibile încrucişat, se 
realizează evaluarea după modelul prezentat mai sus şi, dacă 
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rezultatele sunt corespunzătoare, se va realiza transplantul 
simultan pentru toate perechile implicate în încrucişare.

De asemenea, mai există şi posibilitatea transplan-
tului transgrup: primitorul are un donator viu, dar cu care 
are incompatibilitate de grup sangvin. Și în această situaţie, 
evaluarea este aceeaşi, cu amendamentul că primitorul este 
supus unei tehnici de înlăturare a anticorpilor anti-grup 
sangvin, iar testele de compatibilitate se repetă până când 
se negativează. Cea mai mare experienţă din Europa în 
transplantul transgrup o are Suedia. În România s-a realizat 
un singur transplant fără compatibilitate de grup de sânge 
între soţ şi soţie, cu succes.   
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