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Introducere

Ingrijirea beneficiarilor de transplant de rinichi (KTRs) necesiti cunostinte de
specialitate in zone variate cum ar fi: nefrologia, imunologia, farmacologia, endo-
crinologia, bolile nfectioase si cardiologia.

in acest context al cresterii complexititii, corelat cu o crestere exponentiald a
literaturii medicale, scopul recomandarilor ghidurilor de buna practica medicala
(CPGs) este de a-i ajuta pe clinicieni si pe ceilalti furnizori de servicii medicale sa
poati oferi dovezi medicale si astfel si imbunititeascd rezultatele pacientului. in
plus, liniile directoare ajutd, de asemenea, pentru a expune aspectele clinice fara
studii clinice relevante si astfel sa sugereze zonele in care cercetarile suplimen-
tare sunt necesare. Acest ghid de recomandari a fost dezvoltat ca urmare a unei
abordari metodologice riguroase:

1) Identificarea si selectarea unui grup de lucru reprezentativ, format din experti
in transplant (nefrologi, chirurgi, immunologi) insotit de expertiza si suport
metodologic;

2) identificarea problemelor clinice;

3) prioritizarea problemelor;

4) revizuirea sistematica a literaturii si evaluarea critica a datelor disponibile;

5) formularea recomandarii si clasificarea in functie de CALITATE;

6) compararea cu liniile directoare existente, atunci cand sunt disponibile;

7) sugestii pentru cercetari viitoare.

CALITATEA sistemului permite furnizarea ghidului de recomandari chiar daca
baza de evaluare este slaba, dar face ca dovezile disponibile sa fie de calitate,
transparente si explicite. Gradele fiecarei recomandari sunt ,1”sau,2” ,1” in-
semnand “Recomandam” ceea ce arata ca majoritatea pacientilor ar trebui sa
primeasca aceastd recomandare, si ,2” insemnand “Sugeram” ceea ce arata ca
diferite optiuni vor fi adecvate pentru diferiti pacienti cu sugerarea alegerii unei
actiuni rezonabile.

in plus, fiecirei recomandari fi este atribuit un grad global bazat pe calitatea
tabloului clinic: A (ridicat), B (moderat), C (mic), sau D (foarte scazut). Desi exista
si alte motive decat calitatea tabloului clinic pentru a face o recomandare de
gradul 1 sau 2, In general, existd o corelare globald intre calitatea tabloului clinic si
gradul derecomandare.

Chiar daca datele clinice sunt slabe, clinicienii tot trebuie ia decizii clinice in prac-
tica lor zilnicd, si de aceea adesea se intreaba “ce ar face expertii in acest caz”?
Prin urmare, echipa ERBP a optat pentru a oferi un ghid de recomandari, chiar
daca datele clinice erau slabe sau non-existente ceea ce, din nefericire, este adesea
cazul in nefrologie.

Proiectul ghidului de recomandari a fost supus revizuirii unor experti europeni
selectati, toti membrii ERA-EDTA si revizuitori selectati de catre Societatea Eu-
ropeana de Transplant de Organe si de Societatea de Transplant. Unde a fost
necesar, modificarile bazate pe aceste comentarii au fost facute in documentul
final. Am cosiderat cd acest lucru este un pas important in elaborarea ghidului

de recomandari, avand la baza expertiza superioara care imbundtateste calitatea
globala a ghidului de recomandari. Le datoram recunostinta speciala tuturor celor
care si-au facut timp in programul lor ocupat pentru a imparti cu noi comentariile
lor. Au fost de ajutor In imbundtatirea formei finale a ghidului de orientare.
Speram ca acest document {i va ajuta pe furnizorii de servicii medicale in trans-
plant pentru a imbunatati calitatea ingrijirilor pe care le vor acorda pacientilor.

Daniel Abramowicz, Co-presedinte al grupului de lucru pentru transplant
Wim Van Biesen, Presedintele al consiliului consultativ al ERBP

Pierre Cochat, Co-presedinte al grupului de lucru pentru transplant
Raymond Vanholder, Presedintele al ERA-EDTA
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Recomandari

Capitolul 1. Evaluarea Candidatului la Transplantul de Rin-
ichi

1.1. Trebuie sa evaluam prin screening candidatul la
transplant renal pentru prezenta malignitatii? Reprezinta
existenta sau istoricul malignitatii o contraindicatie pentru
transplantul de rinichi?

Recomandam screeningul candidatilor la transplantul renal pentru cancer in
conformitate cu acealeasi reguli care se aplica populatiei generale.
(Recomandare neclasificata)

Sugerdm efectuarea screeningului candidatilor la transplantul renal pentru
cancer prin ultrasonografie. (Recomandare neclasificata)

Sugeram screeningul prezentei cancerului urotelial prin citologie si
cistoscopie de vezica urinara in cazul candidatilor la transplantul renal cu boli
renale asociate care au un risc crescut pentru acest tip de cancer.
(Recomandare neclasificata)

Recomandam screeningul candidatilor la transplantul renal infectati cu
virusul HCV si HBV pentru prezenta unui carcinom hepatocelular
nediferentiat Th concordanta cu Ghidul de Practicd Clinica al EASL-EORTC
pentru managementul carcinomului hepatocelular. (Recomandare
neclasificata)

Sugerdm ca pacientii cu cancer prezent sau antecedente sa fie discutati
intr-o echipa multidisciplinara avand in componenta si un medic oncolog si
evaluati in functie de caz. urmatorii factori trebuie luati in considerare
pentru determinarea momentului oportun pana cand asteptarea pe lista
trebuie sa fie amanata:

a) potentialul de progresie sau reaparitie a cancerului in functie de tipul sau,
stadiu si grad;

b) varsta pacientului;

c) existenta co-morbiditatilor, pentru a defini perioada de timp cu care
trebuie amanata includerea pe lista de asteptare. (Recomandare
neclasificata)

1.2. In ce conditii pot fi inscrisi pacientii infectati cu HIV
pe lista de asteptare?

Recomandam ca pacientii infectati cu HIV “per se” sa nu fie considerati
avand contra-indicatie pentru transplantul renal. (1C)

Recomandam sa faceti o lista de asteptare pentru pacienti cu HIV numai
daca:

1) Acestia sunt compatibili cu tratamentul, in special cu terapia HAART
2) Numarul lor de celule T + CD4 este > 200/ pL si a fost stabil in timpul
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ultimelor 3 luni

3) ARN viral pentru HIV a fost nedetectabil in ultimele 3 luni

4) Nu au aparut infectii oportuniste in ultimele 6 luni

5) Nu prezintd semne compatibile cu leuco-encefalopatia progresiva
multifocald, criptosporidioza intestinala cronica, sau limfomul gastric. (1C)

Sugeram ca terapia adecvata anti-retrovirala sa fie discutata inaintea trans-
plantului cu specialistii in boli infectioase pentru a anticipa eventualele
interactiuni intre medicamente dupa transplant. (Recomandare neclasificata)

1.3. Are vreun rol imunizarea impotriva virusului uman her-
pes varicella-zoster (HVZ) inainte de transplantul renal?

Recomandam imunizarea impotriva virusului varicella zoster (HVZ) a tuturor
pacientilor pediatrici si adulti negativi pentru anticorpi anti HVZ, preferabil
inca din momentul cand inscrierii pe lista. (1D)

1.4. Ar trebui ca sindromul hemolitic uremic (SHU) ca si
etiologie a stadiului final al bolii renale sa excluda
candidatul pentru transplant de pe lista de asteptare?
Influenteaza aceasta grefonul renal si supravietuirea
pacientului post-transplant?

Recomandam ca, shiga-toxina E-coli dovedit asociatd Sindromului hemolitic

uremic (SHU) sa nu constituie contraindicatie pentru transplantul renal de la
donator in moarte cerebrala sau de la donator viu. (1B)

Sugerdm sa se considere transplantul renal ca o varianta acceptabila

1) la candidatii pentru transplant renal cu aHUS si mutatii MCP dovedite, si
2) la cei care prezinta auto-anticorpi anti-CFH. (Recomandare neclasificata)
Sugeram ca transplantul renal in cazul pacientilor cu SHU sa se faca numai

n centre cu experienta in gestionarea acestei boli si unde interventiile tera-
peutice adecvate sunt disponibile. (Recomandare neclasificata)

Nu recomandam un transplant de la donator in viata inrudit genetic cu
primitorul la pacientii care sunt suspectati de a avea a SHU ca boald renala
de baza cu exceptia cazului in care mutatia responsabila la donator a fost
exclusa. (1D)

Recomandam evaluarea potentialului donator viu neinrudit genetic pentru
un destinatar cu SHU in functie de caz. Ar trebui sa fie luat in consideratie
numai dupa consilierea adecvata atat a primitorului cat si a donatorului
pentru riscul de recidiva a bolii la grefa renala. (Recomandare neclasificata)



1.5. Ar trebui ca Glomeruloscleroza focala si segmentara
(GSFS) care sta la baza stadiului final al bolii renale sa
excluda candidatul pentru transplant de pe lista de
asteptare. Influenteaza aceasta grefa si supravietuirea
pacientului post-transplant?

% u

Recomandam ca glomeruloscleroza focala si segmentara primara “per se” sa
nu constituie o contraindicatie pentru transplantul de rinichi fie de la
donator in viata fie de la donator decedat. (1D)

Recomandam sa informati primtorul si potentialul donator in viata,
despre riscul de reaparitie a glomerulosclerozei focale si segmentare pe
grefa renala. (Recomandare neclasificata)

Recomandam ca, in cazul in care o prima grefa renala a fost pierduta din
cauza unei glomeruloscleroze focale si segmentare recurente, o a doua grefa
fie de la un donator in moarte clinica, fie de la un donator viu sa se trans-
planteze numai dupa evaluarea si consilierea atentd pentru risc/beneficiu a
beneficiarului si potentialului donator in cazul unui donator in viata.
(Recomandare neclasificata)

Sugerdm sa utilizati un protocol de administrare actualizat in cazurile
de recurentd a glomerulosclerozei focale si segmentare. (Recomandare
neclasificata)

Sugerdm ca la copiii cu antecedente de sindrom nefrotic rezistent la
steroizi sa se determine genotipul adecvat inainte de includerea lor pe lista
de asteptare pentru un transplant renal. (Recomandare neclasificata)

1.6. Influenteaza consumul de alcool si de medicamente
pacientul sau supravietuirea grefei?

Recomandam ca femeile care consuma > 40g si barbatii care consuma >60g
de alcool pe zi sa opreasca sau sa reduca consumul de alcool sub nivelul
mentionat anterior. (1D)

Acesti pacienti pot fi trecuti pe lista, dar este necesara exercitarea unei
atente supravegheri pentru reducerea consumului de alcool. (Recomandare
neclasificata)

Recomandam ca pacientii “dependenti” de consumul de alcool sa nu fie
inclusi pe lista de asteptare. (Recomandare neclasificata)

Trebuie sa se ofere pacientului strategii pentru oprirea consumului de
alcool, in concodanta cu Ghidul de Practicd Clinica NICE. (Recomandare
neclasificata)

Recomandam ca pacientii cu o dependenta de “droguri (medicamente) tari”
sa nu fie inclusi pe lista de asteptare pentru transplant. (1D)
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1.7. Influenteaza fumatul inainte de transplant pacientul sau
supravietuirea grefei?

Recomandam sa le sugerati pacientilor sa se lase de fumat inainte de
transplant. (1B)

Programe pentru incetarea fumatului trebuie sa le fie oferite primitorilor.
(Recomandare neclasificata)

1.8. Ar trebui ca obezitatea sa excluda candidatul pentru
transplant de pe lista de asteptare pentru transplant. Exista
o diferenta in rezultatele post-transplant ale candidatului cu
si fara obezitate?

Recomandam ca pacientilor cu un IMC > 30 kg/m?s3 li se reduca greutatea
inainte de transplant. (Recomandare neclasificata)

1.9. Transplantul renal ar trebui amanat in cazul pacientilor
care prezinta hiperparatiroidism secundar necontrolat?

Are hiperparatiroidismul secundar necontrolat din perioada pre-transplant
un impact asupra rezultatelor transplantului?

Recomandam sa nu refuzati o grefa de la un donator in moarte cerebrala
numai din cauza hiperparatiroidismului necontrolat. (1D)

Totusi, pentru pacientii aflati pe lista de asteptare, trebuie facute
eforturi pentru a se conforma ghidurilor existente pentru tratamentul
CKD-MBD, inclusiv paratiroidectomia, atunci cand este indicat.
(Recomandare neclasificata)

1.10. Cum ar trebui facut screening-ul pentru boli
cardiovasculare la potentialul primitor intr-un mod rentabil?

Recomandam ca anamneza amanuntita, examinarea clinicd, EKG in repaus si
radiografia toracicd sa fie suficiente ca standard de lucru la candidatii pentru
transplant simptomatici si cu risc scazut. (1C)

Recomandam efectuarea unui test standard de toleranta la efort si
echocardiografie la primitorii asimptomatici cu risc ridicat (pacientii cu
vechime mai mare in dializa sau n varstd, diabetici, cu istoric de boli
cardiovasculare). Tn cazul pacientilor cu un test negativ, screeningul cardiac
suplimentar nu este indicat. (1C)

Recomandam efectuarea anchetei suplimentare pentru boala coronariana
arteriald cardiaca asimptomatica cu o procedurd non-invaziva (perfuzia
miocardica sau ecocardiografia cu stres dat de Dobutamina) la candidatii
pentru transplant cu risc ridicat si test de toleranta la efort pozitiv sau
neconcludent. (1C)

Recomandam efectuarea angiografiei coronariene la candidatii pentru
transplant renal cu un test pozitiv pentru ischemie cardiaca. Conduita
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ulterioara trebuie sa tina cont de ghidul de orientare cardiovasculara curent.
(1D)

1.11. Cand si pentru ce indicatii trebuie sa fie facuta
nefrectomie nativa la candidatii in asteptarea unui trans-
plant de rinichi?

Recomandam efectuarea unei nefrectomii native inaintea transplantului
(unilaterala sau bilaterald) la pacientii cu boala polichistica renald autosomal
dominanta (ADPKD) atunci cand complicatiile simptomatice recurente nu
sunt grave (sangerare, infectie, litiaza). (1C)

Sugeram nefrectomia unilaterala la primitorii de rinichi asimptomatici cu
ADPKD cand spatiul pentru grefa renala este insuficient. (2C)

Nu recomandam nefrectomia nativa de rutina, cu exceptia cazului cand
existd infectii ale tractului urinar superior recurente sau atunci cand boala
renala predispune la risc de cancer in tractul urogenital. (Recomandare
neclasificata)
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Capitolul 2. Analizele imunologice de laborator pentru dona-
torul si primitorul de rinichi

2.1. Cum ar trebui efectuata tiparea HLA pentru transplantul
renal la primitori si donatori?

Sugerdm ca cel putin o tipare HLA moleculara sa fie efectuata la primitori si
donatori pentru a evita greseli in clasificarea antigenilor HLA. (2D)

Sugerdm ca tiparea HLA sa fie efectuata in duplicat, de preferinta pe mostre
separate obtinute la momente diferite pentru a evita erori logistice.
(Recomandare neclasificata)

Tn caul primitorilor sensibilizati, recomandim un examen serologic supli-
mentar al celulelor donatorului care va fi folosit pentru cross-match pentru a
verifica 0 mai buna expresie a antigenilor HLA pe celulele tinta. (1D)

Pentru primitorii foarte sensibilizati cu anticorpi specifici allele sugeram sa
luati in considerare tiparea moleculara de nalta rezolutie atat in cazul
beneficiarilor cat si al donatorilor. (2D)

2.2. Cum ar trebui folosite compatibilitatile HLA la un
primitor de transplant renal pentru a optimiza rezultatele?

Sugerdm sa efectuati compatibilitatile HLA-A, -B, -DR ori de cate ori este
posibil. (2C)

Recomandam sa corelati efectele compatibilitatii HLA cu alti parametri care
afecteaza rezultatele asupra pacientului si grefei atunci cand se decide ac-
ceptarea unei potentiale grefe. (1D)

Recomandam sa acordati prioritate unei combinatii de HLA identic intre
donator si receptor. (1B)

Sugeram sa considerati prioritara o compatibilitatei HLA-DR decat
compatibilitatile HLA-A si -B. (2C)

Recomandam sa acordati prioritate unei compatibilitati HLA la pacienti mai
tineri, pentru a evita sensibilizarea HLA largita, care ar putea duca la
re-transplantare. (Recomandare neclasificata)

2.3. In cazul candidatilor pentru transplant renal, ce antigene
HLA si non-HLA trebuie sa fie definiti in plus fata de HLA-A,
-B, -DR?

Recomandam sa efectuati tiparile HLA-DQ, HLA-DP si HLA-C ale donatorului
numai atunci cand posibilul primitor are anticorpi anti HLA impotriva
acestor antigene.(1D)

Nu recomandam efectuarea tiparii de rutind pentru Complexul
Histocompatibilitatii majore Clasa | conex lantului-A (MICA) si alte tipari
pentru antigeni non-HLA fie la primitor, fie la donator. (1D)
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2.4. In cazul candidatilor pentru transplant renal cu HLA
sensibilizat ce masuri ar trebui luate pentru a imbunatati
probabilitatea unui transplant de succes?

Recomandam stabilirea programelor de selectie ale unui donator fata de
care primitorul nu produce anticorpi. (1C)

in cazul primitorilor de rinichi de la donator in moarte cerebrald, acest
obiectiv poate fi atins printr-un program acceptabil de incompatibilitate. (1C)

n cazul donatorilor in viata, acest obiectiv poate fi atins prin schimbarea
cuplurilor. (Recomandare neclasificatd)

Recomandam sa transplantati pacienti ce au donator cu anticorpi speci-
fici numai daca masurile mentionate anterior nu pot fi realizate si dupa o
interventie de

succes. (2D)

2.5. In cazul candidatilor pentru transplant renal la care a
esuat grefarea ar trebui ca aceasta sa ramana la locul sau,
sau trebuie indepartata?

Dovezile pentru compararea pacientilor cu transplant esuat cu a pacientilor
fara nefrectomie sunt insuficiente si conflictive, neavand o semnificatie
importanta pentru o recomandare de efectuare sau nu a nefrectomiei grefe-
lor nefunctionale. (Recomandare neclasificata)

Sugerdm sa se ia in considerare in urmatoarele conditii explantarea grefo-
nului nefunctional: respingerea clinica, inflamarea cronica sistemica faraalte
cauze evidente, sau infectii recurente. (Recomandare neclasificata)

Sugerdm sa continuati cu un nivel scazut de imunosupresie si sa evitati
nefrectomizarea grefei atunci cand transplantul a esuat, in cazul in care urina
reziduald este >500 ml/zi si nu sunt semne de inflamatie. (Recomandare
neclasificata)

2.6. In cazul candidatilor pentru transplant renal, ce tehnica
de cross-match trebuie folosita pentru a optimiza
rezultatele?

Recomandam sa fie efectuat cross-matchul pentru complementul dependent
de citotoxicitate (CDC) la pacientii sensibilizati HLA pentru a preveni
respingerea hiperacuta. (1B)

Sugeram ca la pacientii cu anticorpi HLA negativi cu screening trimestrial
regulat si probe negative un cross-match poate fi omis, cu exceptia cazului
in care un potential eveniment sensibilizator HLA a survenit de la ultimul
screening. (2B)

Nu recomandam sa efectuati cross-match Luminex, sau pentru celule
endoteliale pentru ca valorile lor suplimentare necesita o evaluare
ulterioard. (1D)
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Recomandam sa acceptati un cross-match CDC ca fiind cu adevarat pozitiv
atunci cand anticorpii specifici ai donatorului sunt prezenti. (1B)

2.7.1n cazul candidatilor pentru transplant renal programati
pentru un transplant de la donator viu dar pentru care dona-
torul este ABO incompatibil, ce masuri pot fi luate pentru a
imbunatati rezultatele transplantului?

Recomandam ca atat inhibarea producerii anticorpilor ABO cat si
indepartarea anticorpilor ABO inainte de transplant sa fie aplicate impreuna
in cadrul aceluiasi protocol. (1C)

Recomandam transplantarea unui rinichi ABO incompatibil numai daca titrul
anticorpilor ABO dupa interventie este mai mic de 1:8. (1C)

Sugerdm sa luati in considerare schimbarea cuplurilor cand este posibil.
(Recomandare neclasificata)

2.8. In cazul pacientilor transplantati anterior, ce efect are obtinerea
de incompatibilitati HLA repetate, in comparatie cu obtinerea de
incompatibilitati HLA accidentale?

Recomandam ca incompatibilitatile HLA repetate sa nu fie
considerate o contraindicatie pentru transplant in absenta anticorpilor la
acele incompatibilitati repetate.(Recomandare neclasificata)

Sugeram ca prezenta de anticorpi la incompatibilitdti repetate detectabile cu
alte tehnici decat CDC sa fieconsiderat un factor de risc mai degraba decat o
contraindicatie. (Recomandare neclasificatd)
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Capitolul 3. Evaluarea, selectia si pregatirea donatorilor de
rinichi vii si decedati

3.1. Cand este preferabil transplantul dublu de rinichi in
locul celui singular?

Recomandam ca inainte de prelevarea rinichiului de la un donator cadaveric
intrucat acesta poate fi considerat nepotrivit pentru un transplant singular,
sa se ia in calcul, ca o optiune, transplantarea ambilor rinichi la un singur
primitor (transplant renal dublu). (1C)

Sugeram ca in cazul unui donator cadaveric unde exista o incertitudine
asupra calitatii rinichilor, decizia ca rinichii sa nu fie utilizati, sau sa fie utilizati
pentru un dublu transplant la un singur primitor, sa se bazeze pe o
combinare intre evaluarea clinica si istoricul primitorului si donatorului, si
atunci cand este posibil, evaluarea standardizata a biopsiei pre-transplant la
donator. (2D)

Recomandam ca inainte de a renunta la un rinichi prelevat de la un donator
pediatric,deoarece este considerat inadecvat pentru un transplant singular
la un primitor adult,sa fie considerata ca optiune, transplantarea in bloc.
Datorita varstei mici a donatorului pentru primitorul adult se va lua in calcul
transplantarea in bloc. (1B)

Sugerdm ca optiunea folosirii rinichilor pentru transplantarea in bloc sa fie
luata n calcul intotdeauna pentru donatorii cu greutate mai mica de 10 kg.
(1D)

3.2. Care este cea mai potrivita solutie perfuzabila pentru
conservarea in recipente a rinichiului de la donator viu?

Nu exista probe suficiente pentru a indica o anumita solutie pentru conser-
varea rinichiului care sa implice un risc scazut de intarziere a functiei grefei.
(Recomandare neclasificata)

Recomandam sa nu utilizati Eurocollins ca solutie pentru conservarea rinichi-
ului, aceasta implicand un risc ridicat de intarziere a functionarii grefei
(proiectare pe termen lung a CIT, criterii extinse pentru donatori). (1B)

3.3. Perfuzia automata este superioara perfuziei standard?

Exista date contradictorii referitoare la generalizarea beneficiilor perfuziei
automate fata de depozitarea statica la rece.

in lipsa dovezilor suplimentare, nu existd recomandari ferme pentru
utilizarea perfuziei automate in detrimentul depozitarii la rece. (Recoman-
dare neclasificata)

3.4. Exista un perioada critica de ischemie rece dupa care
organul donat devine inutilizabil?

Sugerdm ca timpul ischemiei reci sa fie cat mai scurt posibil. (2D)
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Recomandam ca timpul ischemiei reci sa nu depdseasca 24 ore de la
moartea cerebrala pana la momentul transplantarii rinichilor de la donatori.
(1B)

Recomandam ca timpul ischemiei reci sa nu depdseasca 12 ore de la oprirea
cordului cand se folosesc rinichi de la un donator cu stop cardiac. (1D)

Recomandam ca decizia de a folosi un rinichii de la un donator cu ischemie
rece ce depdseste 36 de ore sa se faca de la caz la caz. (1D)

3.5. Pe ce criterii ar trebui selectati donatorii vii de rinichi
pentru optimizarea raportului de risc/beneficiu al donatiei?

Recomandam incurajarea donatorilor vii sa faca exercitii fizice in mod regulat
si atunci cand este cazul, sa scada in greutate si sa opreasca fumatul. (1C)

Recomandam sa discutati cu atentie cu donatorul, luand in considerare
situatia atat a donatorului cat si a primitorului. in mod ideal, aceasta ar
trebui sa fie efectuata utilizand protocoale de verificare standardizate
pentru a va asigura ca sunt luate in calcul toate amanuntele. (Recomandare
neclasificata)

Sugerdm ca donatorul sa fie evaluat de catre un medic independent care
nu face parte din echipa de transplant si nu este implicat in ingrijirea zilnica
a primitorului, si atunci cand este posibil, de un psiholog. (Recomandare
neclasificata)

Recomandam ca procesul de donare sa fie oprit daca exista orice dubiu
privind increderea donatorului, in special la donatorii tineri, sau cand
avantajele primitorului sunt limitate. (Recomandare neclasificata)

Recomandam ca prezenta simultand a mai multor factori de risc
(hipertensiunea, obezitatea, proteinuria, intoleranta la glucoza, hematuria)
sa excluda donarea. (Recomandare neclasificata)

Hipertensiunea

Recomandam sa luati in calcul potentialii donatori cu o tensiune
arteriala <140/90 mmHg masurati de cel putin trei ori farda medicatie
antihipertensiva si normotensiva. (1C)

Sugerdm masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale la potentialii donatori
care au hipertensiune arteriala (presiune arteriala >140/90 mmHg) sau care
iau medicatie antihipertensivi (2C)

Sugeram ca hipertensiunea primara bine controlata, evaluata ambulatoriu
<130/85 mmHg, sub tratament cu maximum 2 medicamente antihiperten-
sive (inclusiv diuretice) sa nu fie considerata contraindicatie pentru donarea
de rinichi la donatorul viu. (2C)

Recomandam ca, la donatorii hipertensivi la care exista dovezi de deterio-
rare a organului tintd precum hipertrofie ventriculara stanga, retinopatie
hipertensiva, si micro-albuminurie, donarea sa fie descurajata. (1C)

17



Obezitatea

Sugeram ca un IMC peste 35 kg/m2 este o contraindicatie pentru donare.
(2€)

Recomandam sa consiliati donatorii obezi si supraponderali in vederea
scaderii in greutate inainte si dupa donare. (Recomandare neclasificata)

Intoleranta la Glucoza

Recomandam ca diabetul zaharat sa constituie o contraindicatie pentru
donare, in afard de cazurile exceptionale. (1D)

Sugeram ca deficienta de toleranta a glucoza sa nu constituie o
contraindicatie absoluta la donare. (2C)

Proteinuria

Recomandam sa cuantificati excretia de proteine la toti eventualii donatori
vii.(1C)

Recomandam sa considerati proteinuria prezenta ca o contraindicatie
pentru donare (proteinuria in 24 de ore > 300 mg sau proteinemia urinard
fata de creatinina urinara (mg/g) sa fie in raport >300 ( >30 mg/mmol). (1C)

Recomandam ca donatorii vii cu proteinurie persistenta (mai mult de 3
masurdtori la un interval de 3 luni) <300 mg/ 24ore sa fie evaluati pe viitor
prin cuantificarea micro-albuminuriei pentru a evalua riscul lor de donare.
(Recomandare neclasificata)

Sugerdm sa considerati micro-albuminuria persistenta (mai mult de 3
masuratori la un interval de 3 luni) (30-300mg/ 24ore) un risc ridicat pentru
donare. (Recomandare neclasificata)

Hematuria

Recomandam ca hematuria persistenta, daca este de origine glomerulara,
sa fie considerata contraindicatie la donare, deoarece ea poate indica boli
renale la donatorul viu. (1B)

Cu toate acestea, admitem ca boala membranelor subtiri ar putea fi o
exceptie. (Recomandare neclasificata)

Varsta

Recomandam ca varsta fnaintata in sine sa nu constituie o contraindicatie

pentru donare.(1B)

3.6. Care este nivelul inferior de functionalitate a rinichului
care exclude donarea la un donator viu?

Recomandam ca la toti potentialii donatori vii sa se evalueze rata de filtrare
glomerulara (RFG). (1C)
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Recomandam ca, in cazurile in care cunoasterea mai exacta a RFG este
necesara sau unde exista dubii privind exactitatea metodei de estimare a
RFG, sa se faca o masurare directd a RFG ce trebuie sa fie intreprinsa prin
metoda clearace-ului de exogene. (Recomandare neclasificata)

Recomandam ca toti potentialii donatori sa aiba o proiectie a declinului RFG,
prevazuta sa ramana peste un nivel satisfacator dupa donare pe tot parcursul
vietii donatorului dupa cum este indicat in graficul de mai jos. (Recomandare
neclasificata)

3.7. Care sunt riscurile unei sarcini la o femeie cu un singur
rinichi, dupa ce a fost donatoare?

Recomandam sa informati femeile de varsta fertila ca acestea sunt selectate
dintr-o subpopulatie foarte sanatoasa, si ca riscul individual in urma donarii
lor creste mai mult decat cel al populatiei generale. (1B)

3.8. Care este cea mai buna abordare chirurgicala a
nefrectomiei pentru viata donatorului? Care este cea mai
buna abordare chirurgicala a nefrectomiei pentru viata
primitorului?

Nefrectomizarea donatorului in viata sugeram sa fie minim invaziva sau
cu abordare laparoscopica mai degraba decat in flanc subcostal sau cu

determinari ganglionare retroperitoneale. Alegerea intre procedura minim
invaziva si cea laparoscopica ar trebui sa fie bazata pe experienta locala. (2C)
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Capitolul 4. ingrijirile preoperatorii pentru primitorul unui
transplant de rinichi

4.1. Care sunt indicatiile pentru o sedinta suplimentara de
hemodaliza chiar inainte de procedura de transplant?

Recomandam sa efectuati de rutind o sedinta de hemodializa imediat inainte
de procedura efectiva de transplant daca nu existd indicatii clinice specifice.
(10)

Atunci cand sedinta suplimentara este efectuatad imediat Thainte de proce-
dura de transplant, vd recomandam ca ultrafiltrarea sa nu fie utilizata cu
exceptia cazului in care exista dovezi clare de hiperhidratare. (1C)

4.2. Folosirea masurarii presiunii venoase centrale ca
instrument de gestionare a fluidelor in rinichiul transplantat
imbunatateste rezultatul dupa transplantare?

Sugeram ca presiunea venoasa centrala sa fie mdsurata si corectata la ince-
putul perioadei post-operative pentru a preveni hipovolemia si functionarea
intarziatd a grefei. (2D)

4.3. In cazul primitorului de rinichi in perioada
preoperatorie folosirea altor substante intravenoase decat
clorura de sodiu 0,9 % duce la imbunatatirea starii
pacientului si/sau a grefei?

Nu exista nici o evidentad in alegerea unui anumit tip de solutie (cristaloizi
versus coloizi, o solutie izotona versus solutie Ringer) pentru gestionarea
prin perfuzie intravenoasd a volumului infuzat la primitorul de transplant de
rinichi in timpul interventiilor chirurgicale. (Recomandare neclasificatd)

Avand in vedere datele disponibile in literatura generala, si in concordanta cu
recomandarile ERBP privind prevenirea AKI, sugeram precautie in utilizarea
solutiilor coloidale in perioada preoperatorie la primitorul de rinichi, desi
lipsesc date specifice privind utilizarea solutiilor coloidale in perioada pre-
operatorie la primitorul de grefa renala. (Recomandare neclasificatd)

Recomandam sa monitorizati acidoza metabolica cand folositi doar solutii
saline intravenoase in perioada preoperatorie si postoperatorie. (1B)

4.4, Utilizarea agentilor de dopaminergici (dopamina si
produsele alternative) imbunatatesc functionarea timpurie
postoperatorie a grefei?

Nu recomandam utilizarea “dozelor renale” de agenti dopaminergici in pe-
rioada postoperatorie timpurie, deoarece nu influenteaza functionarea sau
supravietuirea grefei. (1B)
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4.5. Ar trebui sa folosim agenti profilactici antitrombotici
in timpul perioadei perioperative?
Nu recomandam utilizarea de rutina a heparinei cu masa moleculara

micd, heparina nefractionata sau aspirina inaintea transplantului pentru a
preveni trombozarea grefei.(1B)

4.6. In cazul beneficiarilor de transplant renal, care sunt
efectele folosirii unui stent JJ in timpul operatiei asupra
rezultatelor renale?

Recomandam ca plasarea profilactica a stentului JJ sa fie o practica
chirurgicald de rutind in transplantarea rinichiului la adulti. (1B)

Sugeram ca, atunci cand utilizati stentul JJ sa folositi Cotrimazol ca profi-
laxie cu antibiotice. (2D)

Sugeram indepartarea stentului JJ in 4 pana la 6 sdaptamani. (Recoman-
dare neclasificata)

4.7. Care este perioada de timp postoperatorie optima
pentru inlaturarea cateterului urinar la primitorul de
transplant renal?

Sugeram eliminarea cateterului urinar cat mai curand posibil dupa trans-
plant, punand in balanta riscul de pierdere de urina cu infectiile tractului
urinar. (2D)

Recomandam monitorizarea evenimentelor nefavorabile (infectiile trac-
tului urinar, pierderile de urind) in fiecare centru, pentru a a lua corect
decizia de indepartare a cateterului urinar. (1D)
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