
…..dalla Donazione al Trapianto… 
Informazioni e Testimonianze 

 
Giovedi 29 Novembre 

LUTE – MILAZZO 
 

Dott. Antonio Pontoriero 
U.O. Nefrologia P.O. Milazzo 

 
  



Morte encefalica 

– Completa distruzione  
del tessuto cerebrale 
con cessazione 
irreversibile  
di tutte le funzioni 
dell’encefalo 

 Irreversibile 



Arresto 
di flusso 

Valutazione di assenza  
di flusso cerebrale 

 Vasi cerebro afferenti 

Arteriografia 





 ART. 4 
Periodo di osservazione 

 La durata dell’osservazione … non deve essere inferiore a: 

– sei ore per gli adulti e i bambini con più di 5 anni 

– dodici ore per i bambini da 1 a 5 anni 

– ventiquattro ore per i bambini con meno di un anno 

 

Nel caso dovesse attivarsi un qualsiasi parametro la durata di osservazione 
riparte da zero 

DECRETO 22 agosto 1994 n. 582  

regolamento recante le modalità per l’accertamento  
e la certificazione della morte 











Prof. Vito Sparacino Nefrologo 

Dott.ssa Bruna Piazza Rianimatrice 







































ricevente 

donatore 

La Donazione 

«un atto d’AMORE» 



IL  PRIMO TRAPIANTO ESEGUTO IN ERA 

MODERNA NEL 1954 FU QUELLO DI RENE . 

HARRISON E MURRAY IL 23 DICEMBRE 1954 

TRAPIANTARONO UN RENE .  

IL TRAPIANTO FUNZIONÒ PER DIECI ANNI. 

IL  PRIMO TRAPIANTO DI POLMONE  FU  

EFFETTUATO DA HARDY NEL 1963.  

IL PAZIENTE VISSE SOLO 18 GIORNI. 



IL  PRIMO TRAPIANTO DI FEGATO  FU  

ESEGUITO DA STARZL NEL 1964 

IL PAZIENTE VISSE SOLO 30 GIORNI. 

IL  PRIMO TRAPIANTO DI CUORE  FU  

ESEGUITO DA CHRISTIAN  BARNARD  

IN SUD AFRICA NEL 1967 . 
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 ISOTRAPIANTO   DETTO ANCHE AUTO TRAPIANTO,  

    OSSIA PRELIEVO DI UN TESSUTO DA UNO STESSO 

     INDIVIDUO; 

 ALLOTRAPIANTO , OSSIA  IL TRAPIANTO DI UN 

    TESSUTO OD ORGANO TRA DUE INDIVIDUI DELLA 

     STESSA SPECIE; 

  XENOTRAPAINTO , OSSIA UN TRAPIANTO  TRA DUE 

     INDIVIDUI DI SPECIE DIVERSA. 

    TIPI  DI TRAPIANTO 



33 

    IL TRAPIANTO COME DONO: 
           ASPETTI ETICI   

                   CARDINI ETICI DEL DONO : 
 
1. RISPETTARE L’ANONIMATO; 
2. OSSERVANZA DELLE LISTE DI ATTESA DEL 

REGISTRO NAZIONALE; 
3. RISPETTO DELL’URGENZA; 
4. DEVE ESSERE UN ATTO LIBERO E CONSAPEVOLE; 
5. SI DEVONO RISPETTARE I CANONI DELL’IDONEITA’ ; 
6. DEVE ESSERE CONFORME ALLE NORMATIVE; 
7. NON PUO’ MAI ESSERE ACCETTATA NESSUNA 

FORMA DI COMPRAVENDITA O SCAMBIO.  
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   ITER E LA CERTIFICAZIONE 
          DEGLI ORGANI 

 NELLA VALUTAZIONE  DI IDONEITA’ NESSUNA  

    INDAGINE PUO’ ESCLUDERE UNA PATOLOGIA DI  TIPO 

    TRASMISSIBILE 

 

 IL SISTEMA OPERATIVO  DEVE PREVEDE UNA CABINA DI REGIA 

    PER GESTIRE IL RISCHIO: RISK MANAGEMENT  



35 

         IL RISK MANAGMENT  
           NELLA DONAZIONE 

1.  RISCHI LEGATI AL PRELIEVO; 
 

2.  SEMPRE PROCEDURE SCRITTE E CONDIVISE; 
 

3.  VERIFICA DEI COMPORTAMENTI ED AUDIT. 
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IN RIANIMAZIONE  SEMPRE : 

 

 ANAMNESI DEL PAZIENTE ; 

 ESAME OBIETTIVO; 

 ESAMI DI LABORATORIO; 

 ESAMI STRUMENTALI. 

        Valutazione del Donatore 
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        Valutazione del Donatore 

PER IL PRELIEVO SEMPRE : 

 

 ISPEZIONE DEL PAZIENTE ; 

 PALPAZIONE ; 

 ESAMI DI ISTOCOMPATIBILITA’; 

 ACCERTAMENTO AUTOPTICO. 
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        Valutazione del Donatore 

L’ANAMNESI DEL DONATORE  DEVE PREVEDERE: 

DATI RACCOLTI DAI FAMILIARI,  

DAI CONVIVENTI,CONOSCENTI,  

 DATI RACCOLTI DAL MEDICO CURANTE. 
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        Valutazione del Donatore 

SI DEVE PORRE ATTENZIONE  

 ALLE ABITUDINI SESSUALI,  

 ALL’USO DI STUPEFACENTI,  

 ALLE MALATTIE PREESISTENTI AUTOIMMUNITARIE, 

 INFETTIVE , TUMORI, CONDIZIONI SOSPETTE. 
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     GLI ESAMI STRUMENTALI          
    NELLA DONAZIONE 

1.  RX TORACE ; 

2.  ECOCARDIOGRFIA E ECODOPPLER; 

3.  ECOGRAFIA ADDOME SUPERI. E INFERIORE; 

4.  TAC CRANIO TORACE E ADDOME ; 

5.  EEG . 
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   GLI ESAMI DI LABORATORIO          
  NELLA DONAZIONE 

1. ANTI  HIV1 E HV2; 
2. ANTI HCV; 
3. ANTI HBSAG; 
4. ANTI  THPA E VRDL; 
5. PSA TOTALE E LIBERO; 
6. BH CG NEI CASI NON SI CONOSCE L’ORIGINE  
     DELL’EMORRAGIA CEREBRALE. 
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     VALUTAZIONE BIOCHIMICA          
   NELLA DONAZIONE 

1. EMOCROMO COMPLERO CON FORMULA; 
2. CREATINEMIA E AZOTEMIA; 
3. GLICEMIA ; 
4. ELETTROLITI SIERICI  E URINARI; 
5. ENZIMI SIERICI; 
6. TROPONINA ; 
7. BILURUBINA TOTALE E FRAZIONATE; 
8. COAGULAZIONE E ATIII; 
9. INDICI INFIAMMATORI. 
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     VALUTAZIONE DEI LIVELLI  
                DI RISCHIO  

1.  RISCHIO  STANDARD; 

2.  RISCHIO CALCOLATO; 

3.  RISCHIO  AUMENTATO, MA ACCETTABILE; 

4. RISCHIO NON VALUTABILE; 

5.  RISCHIO NON ACCETTABILE.  
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     RISCHIO STANDARD 

  
 

 DALLA FASE VALUTATIVA NON SONO EMERSI 

FATTORI DI RISCHIO.  

NON ESISTE IL CONCETTO DI RISCHIO ZERO    
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     RISCHIO INACCETTABILE 

  
 

 DAL LA FASE VALUTATIVA SONO EMERSI 

FATTORI DI RISCHIO ASSOLUTI  CHE 

CONTROINDICANO IL TRAPIANTO .    
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     RISCHIO INACCETTABILE 

1.  SIEROPOSITIVITA’ PER HIV 1 E 2 

2.  SIERO POSITIVITA’ CONTEMPORANEA PER  

       HBSAG E HCV; 

3. NEOPLASIA MALIGNA IN ATTO; 

4.  NEOPLASIA PREGRESSA; 

5.  INFEZIONI DA MICROGANISMI  REFRATTARI 

      E RESISTENTI AD OGNI TERAPIA . 
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         RISCHIO CALCOLATO 

 PRESENZA DI UNO SPECIFICO AGENTE PATOGENO 

O DI UNO STATO SIEROLOGICO DEL DONATORE 

COMPATIBILE CON IL TRAPAINTO, IN RICEVENTI 

CHE PRESENTANO GLI STESSI PATOGENI.   
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         RISCHIO AUMENTATO  
            ACCETTABILE 

 SI ARRUOLANO I SEGUENTI PAZIENTI : 
 

1: PAZIENTI IN DIALISI CRONICA SENZA 
ACCESSI VENOSI; 
 
2. PAZIENTI IN IMMINENTE PERICOLO DI 
VITA, PREVIO CONSENSO.  
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  VALUTAZIONE DI COMPATIBILITA’          
  NELLA DONAZIONE 

1. SISTEMA  A. B. O. 

 

1. SISTEMA DI ISTOCOMPATIBILITA’ DETTO 
ANCHE H. L .A  (ANTIGNE HMAN LEUKOCITE) 
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 SISTEMA DI COMPATIBILITA’ H.L.A.          
  NELLA DONAZIONE 

1. TRE LOCI DI CLASSE HLA 1 (HLA-A , HLA-B, HLA-C; 

2. TRA LOCI DI CLASSE HLA 2 (HLA-DR,HLA-DP, HLA-DQ; 

3.   12 POSSIBILI LOCI, 36 EVENTUALI SOTTOGRUPPI.  
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        RISCHIO DEL RIGETTO      

 SI PARLA DI RIGETTO QUANDO IL SISTEMA 

IMMUNITARIO DI UN PAZIENTE, CHE E’ TATO 

SOTTOPOSTO A TRAPIANTO , ATTACCA IL NUOVO 

ORGANO, RICONOSCENDOLO COME NON SELF.   
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          TIMING DEL RIGETTO      

1.  RIGETTO IPERACUTO ENTRO POCHE ORE; 

2.  RIGETTO ACUTO ENTRO  UN MESE; 

3.  RIGETTO CRONICO  DOPO UN ANNO.  
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                       FARMACI IMMUNOSOPPRESSORI      

1. CICLOSPORINA – TACROLIMUS ; 

2.  MICOFENOLATO; 

 

2. RAPAMICINA = BLOCCO DEL SEGNALE IL 2; 
 

3. CORTICOSTEROIDI = BOLOCCO DEI MACROFAGI; 
 

4. ANTI CD3 E ANTICD 4 = BOLOCCO DEI FATTORI DEL  
                                                COMPLEMENTO .  
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 SORVEGLIANZA IMMUNOLOGICA      

1. CONTROLLO  DELLE INFEZIONI; 

 

2. EVENTUALI  MALATTIE AUTO-IMMUNITARIE; 
 
 

3. POSSIBILTA’ DI MALATTIE  LINFOBLASTICHE . 



è cambiata l’età 

 dei donatori   

L’età non è una controindicazione a priori 



20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70
75
80
85
90

81 83 85 87 89 91 93 95 97 99 1 3 5

eta media eta massima 

35 anni 

52 anni 

88 

58 

Evoluzione dell’età media e dell’età  massima nei donatori 

cadavere di   trapianto renale  nel periodo 1981 -2006 



Donatore sub-ottimale  

Scelte possibili 

Rinuncia al trapianto……..ma perdiamo il 58 % dei 

donatori!! 

 

Procedere comunque al trapianto 

con alcune precauzioni  

• Programma “old for old” con eventualmente  doppio trapianto 

G. Piccoli 



20
25
30
35
40
45
50

55
60
65
70
75
80
85

81 83 85 87 89 91 93 95 97 99 1 3 5

eta media eta massima 
36,8 anni 

52 anni 44 

Evoluzione dell’età media e dell’età  massima nei riceventi di   

trapianto renale  nel periodo 1981 -2006 

78 



Posizione del rene trapiantato 



Posizione del Doppio Trapianto 

di reni – quando i reni sono 

marginali 

Reni Nativi 



“Ideale” 

Allocazione “old for old” 

Minore reattività immunologica del ricevente 

 

Possibilità di evitare l’uso degli inibitori delle 

calcineurine (ciclosporina e FK) al cui danno 

nefrotossico i reni di donatori “marginali” sono 

particolarmente sensibili. 

 

Indicazione al doppio trapianto, difficilmente 

proponibile ai riceventi giovani. 

 















 

…sicuramente un grande vantaggio,  

per i riceventi…. 

 

 

 

 

 

Minore attesa in lista trapianto 

possibilità di non sottoporsi alla dialisi 

 

anche se è un terreno in cui ci muoviamo 

ancora con molta fatica. 



Come procedere 

Colloqui 

al Centro dialisi 

Colloquio 

al Centro Trapianti 

Studio 

idoneità ricevente 

Esami preliminari 

donatore 

Esami immunologici 

Studio del donatore 

Valutazione collegiale 

conclusiva di idoneità 

Commissione 

parte terza 

Autorizzazione 

legale 

TRAPIANTO 



CONCLUSIONI  

• Il trapianto renale è il trattamento d’elezione per i pazienti con 

insufficienza renale cronica terminale. 

• Il Trapianto di Cuore, Polmone e di Fegato sono  trapianti 

«SALVAVITA» 

• Anche i pazienti anziani possono aspirare al trapianto con buone 

possibilità di successo, in particolare sono stati realizzati 

trapianti di rene anche in paz. di 80 anni.  

 



 CONCLUSIONI (2) 

• I donatori “ottimali” sono 

«fortunatamente» insufficienti alle 

necessità. 

• Una allocazione per età (old for old) 

consente l’utilizzo di donatori 

“marginali” over 65 anni. 

 

 



CONCLUSIONI (3) 

Il trapianto renale da donatore vivente rappresenta  

un’ulteriore possibilità di ritorno ad una vita 

«normale», dopo attento studio del Donatore   



 

 

 

 

 

Incrementare efficacemente 

il trapianto  

anche nelle condizioni più difficili 


