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Riassunto

Abbiamo analizzato comparativamente i costi sostenuti dal Servizio Sanitario Na-
zionale durante il trattamento dei pazienti con malattie renali con diverse modalità di
dialisi e trapianto di rene. Il nostro studio si è basato su di un campione di 216 pazienti
trattati consecutivamente, durante il 1989, con la dialisi (168) o il trapianto (48) nel-
l’Ospedale San Michele di Cagliari.

Il costo medio della dialisi per paziente è stato di 44 milioni di lire, includendo il
costo della procedura così come quello del ricovero, mentre i costi relativi alla proce-
dura del trapianto sono stati pari a circa 65 milioni.

Se normalizziamo i costi delle due differenti procedure su un periodo di sei anni
basandoci sull’ipotesi che la durata media del trapianto sia pari a sei anni, la conclusio-
ne del nostro studio è che la scelta del trapianto piuttosto che la dialisi comporta un
vantaggio medio di circa 190 milioni di lire.

Introduzione

Il prolungamento della vita col ricorso a tecnologie biomedicali ad alto costo è
diventato per i paesi avanzati dell’occidente industrializzato uno dei problemi più pres-
santi sotto il profilo economico nel momento in cui tali trattamenti hanno cominciato
ad assumere un aspetto, per così dire, di massa. L’esempio più tipico delle problematiche
cui ci si riferisce è senz’altro quello della dialisi, specialità sorta nei primi anni ’70 e
che ha conosciuto un impressionante sviluppo quantitativo e qualitativo in tutto il mondo
civilizzato.

Paradossalmente l’aspetto qualitativo è quello che ha prodotto i guai maggiori sotto
il profilo economico: infatti, il miglioramento delle tecniche, continuo e talora addirit-
tura incalzante, ha prodotto un allungamento della vita di questi pazienti.

L’introduzione del Servizio Sanitario Nazionale nel 1978 ha eliminato,
demagogicamente, la necessità o anche l’utilità del “fare i conti”, problema che invece
paesi ben più ricchi del nostro hanno dovuto porsi seriamente di fronte a programmi
“autoaccrescentisi” come la dialisi.

Negli Usa il passaggio nel 1971 della legge sulla dialisi, avvenuto grazie ad una
grossolana sottostima dei possibili costi, creava uno dei pochissimi programmi di me-
dicina sociale nella storia della sanità statunitense, aprendo la strada ad un lungo, e
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tuttora perdurante, dibattito sulla convenienza economica e sociale dello sviluppo di
programmi di prolungamento della vita con l’uso di tecnologie biomedicali moderne.

Vi sono da un lato le spese colossali necessarie per un programma in continua
espansione come la dialisi, dall’altro il valore della vita umana, intraducibile quindi in un
rapporto costo/beneficio. Di non secondaria importanza è la considerazione secondo la
quale i malati in dialisi sono soddisfatti della qualità della loro vita quasi come le persone
sane, espressione, come nota Gutman, della capacità degli esseri umani di raggiungere
soddisfazione - pur con una malattia cronica - come fenomeno di normale adattamento.

Tutto ciò, in sintesi, dà un’idea della difficoltà di pervenire ad una conclusione del
problema che possa bilanciare equamente le esigenze economiche con quelle sociali.
Una risposta viene però dal trapianto di rene, che, dopo un avvio stentato negli anni
pionieristici, ha conosciuto uno sviluppo crescente con risultati di sopravvivenza del-
l’organo trapiantato vicino al 75% a 5 anni dall’intervento.

Il trapianto rappresenta oggi l’unica possibilità di migliorare drammaticamente la
qualità della vita dei pazienti uremici, consentendo nello stesso tempo una notevole
riduzione dei costi.

Su quest’ultimo aspetto abbiamo deciso di soffermare la nostra attenzione nel ten-
tativo di definire con sufficiente precisione una valutazione economica comparata tra il
costo del trattamento dialitico e quello del trapianto.

Materiali e metodi

Il San Michele, il più moderno e importante ospedale sardo, ha avviato il program-
ma trapianti d’organo nel 1988; da allora sono stati effettuati oltre 150 trapianti di rene.

L’anno di riferimento per il presente lavoro è il 1989, in quanto, per tale anno, il
nostro gruppo ha effettuato uno studio molto accurato della situazione economico-
finanziaria dell’Ospedale, giungendo alla definizione del costo della giornata di degenza
e delle principali prestazioni diagnostico-terapeutiche.

Nel 1989 sono stati effettuati 43 trapianti di rene da donatore cadavere e 5 da
donatore vivente, mentre i pazienti in dialisi seguiti dalla nostra nefrologia erano com-
plessivamente 168, per un totale di circa 135.000 trattamenti dialitici dei vari tipi.

La letteratura più recente sull’argomento ha dimostrato che le diverse metodiche
dialitiche hanno costi differenti tra loro, compresi in un range che va dai 22 milioni
anno della peritoneale più semplice ai circa 70 della emofiltrazione più raffinata.

Il costo annuo medio del trattamento dialitico per i pazienti afferenti al nostro ospedale
era pari, nel 1989, a Lit. 42.000.000 e cioè un valore perfettamente in linea con quelli
riportati dalla recente letteratura italiana, soprattutto considerando che i nostri dati includono
in maniera dettagliata anche i costi generali della struttura e dell’intera USL cui l’ospedale
appartiene. A ciò bisogna aggiungere il costo delle giornate di degenza per i ricoveri cui i
pazienti in dialisi vanno incontro nei periodi di deterioramento delle loro condizioni. Nella
nostra esperienza si tratta di 3,5 giorni/anno per ciascuno: ciò, a Lit. 567.574 per giornata
(costo standard in Divisione di Nefrologia), comporta una spesa di Lit. 2.010.984 l’anno.
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Il costo di un anno di trattamento dialitico nel nostro Ospedale ammontava quindi,
nel 1989, a Lit. 43.986.000.

A fronte di questi costi abbiamo calcolato quelli relativi al trapianto, così suddivisi:
• costo dell’organo da trapiantare;
• costo degli accertamenti pre-trapianto;
• costo dell’intervento;
• costo del follow-up;
• costo dell’espianto.

Tutte queste categorie di costi saranno esaminate in dettaglio nel prosieguo del
presente contributo, utilizzando una metodica originale da noi creata tramite un mix tra
due sistemi americani, il “double allocation method” e il “ reciprocal (simultaneous
equation) method”.

Contrariamente agli autori americani, non ci siamo posti il problema dei costi fissi e
variabili, sia perchè abbiamo calcolato i costi effettivi per ogni tipo di operazione, sia perchè
la struttura burocratica del SSN, particolarmente rigida, non prevede aggiustamenti rapidi
dell’ammontare delle risorse disponibili in un determinato reparto con il variare dell’attività.

Pertanto i tradizionali costi variabili (personale, presidi ed equipaggiamento) sono
stati preventivamente standardizzati e trasformati in costi fissi per ogni singola proce-
dura considerata in questo studio.

Tabella I - Materiale di consumo e farmaci per osservazioni, tipizzazione e prelievo.
Tabella II - Personale medico e infermieristico impegnato nel periodo di osservazione.
Tabella III - Esami di laboratorio e strumentali in preparazione al prelievo degli organi.
Tabella IV - Prospetto riassuntivo dei costi relativi ad osservazione, tipizzazione e prelievo.

 IV
Materiale di consumo Lit. 1.637.650
Costo sala operatoria ” 153.181
Costo autopsia ” 2.434.683
Costo seduta operatoria ” 1.439.821
Costo materiali e farmaci ” 1.141.119
Costo complessivo personale ” 4.051.198
Costo esami di preparazione
al prelievo degli organi ” 606.336
Costi fissi ” 190.825

Totale Lit. 11.654.813

 III

Esami laboratorio Lit. 317.142

Esami strumentali (Rx, ECG, EEG) Lit. 289.194

Totale Lit. 606.336

 I
Materiale di consumo
per prelievo linfonodi Lit. 373.150

Materiale di consumo
per operazione di prelievo Lit. 477.500

Fili di sutura Lit. 120.000

Materiale vario (cannule, sacche,
deflussori, bisturi, ecc.) Lit. 667.000

Materiale e farmaci periodo osservazione Lit. 1.141.119

Totale Lit. 2.778.769

 II
Rianimazione h. 24 (compless.) Lit. 998.031

Chirurgia d’urgenza h. 2 ” ” 80.888

Nefrologia h. 12 ” ” 468.024

Neurologia h. 12 ” ” 715.965

Medicina legale h. 8 ” ” 443.584

Immunoematologia h. 12 ” ” 442.924
Direzione sanitaria h. 16 ” ” 592.304

Urologia h. 6 ” ” 309.478

Totale Lit. 4.051.198
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Costo dell’organo da trapiantare

Il costo dell’organo da trapiantare è rappresentato dai costi della degenza in
rianimazione, limitata al periodo in cui il paziente staziona in reparto esclusivamente in
vista del suo utilizzo come donatore, con l’aggiunta di tutti gli esami ed indagini stru-
mentali nonché dei farmaci e materiali impiegati al solo fine della donazione. In questa
categoria rientrano inoltre tutti i costi del personale dei vari reparti (comprese le pronte
disponibilità), che, in misura diversa, viene impegnato nei compiti connessi con l’effet-
tuazione del prelievo.

Il terzo gruppo di spese è relativo ai materiali di consumo necessari per il prelievo
dei linfonodi, per la tipizzazione e di quelli utilizzati per il prelievo vero e proprio.

Infine sono da aggiungere le spese per la seduta operatoria di prelievo e per l’au-
topsia, che, nei nostri protocolli, accompagna sempre la donazione.

Tutti questi costi, come rilevabile dalle tabelle I,II, III e IV, ammontano a Lit.
11.654.813, cifra che deve essere suddivisa tra gli organi prelevati da ogni donatore.
Nella nostra esperienza si trattava mediamente di tre giorni (considerando i reni, il
cuore, il fegato e il pancreas, ad esclusione quindi delle cornee), per cui il costo del
singolo rene è uguale a Lit. 3.884.937.

Per completare questa parte della trattazione occorre ancora calcolare il costo della
degenza in Rianimazione, legato soltanto ai fini di prelievo degli organi: questo costo è pari
al 19,4% del costo totale della giornata di degenza e va ulteriormente diviso per due (12 ore
di osservazione). Si tratta di Lit. 190.825, che rappresentano i costi indiretti e quelli più
strettamente tecnici (ammortamento locali, attrezzature, telefono e riscaldamento), che inci-
dono rispettivamente per il 7,4%, il 7,5% ed il 4,5% del costo complessivo della degenza.

Costo accertamenti pre-trapianto

Questo capitolo riguarda le spese effettuate nel periodo immediatamente precedente
all’ammissione nelle liste d’attesa e da allora fino al momento del trapianto.

Le visite specialistiche e gli esami strumentali vengono ripetuti nel tempo, ma
abbiamo deciso di calcolarli una sola volta, in quanto comunque i pazienti in trattamen-
to emodialitico vengono sottoposti, con frequenza variabile, a visite ed accertamenti.

Inoltre abbiamo considerato tutti gli ulteriori accertamenti (strumentali, di labora-
torio e radiologia) previsti dai nostri protocolli nella fase pre-trapianto, al fine di stabi-
lire l’idoneità globale del ricevente al trapianto. Il costo degli accertamenti pre-trapianto
assomma, complessivamente, a Lit. 1.248.763, come è esplicitato nella tabella V.

Tabella V - Costo accertamenti pre-trapianto.

 V

Visite specialistiche Lit. 156.169
Esami strumentali ” 153.181
Esami radiologici ” 454.488
Esami laboratorio ” 335.029
Costi generali (elettricità, acqua, telefono, ecc.) ” 150.000

Totale Lit. 1.248.763
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Costo intervento di trapianto

Questo capitolo è costituito essenzialmente da tre voci:
• materiali di consumo;
• personale;
• seduta operatoria vera e propria, che include i costi generali e di ammortamento della

sala e delle attrezzature, nonché quelli relativi al personale di anestesia.
Queste spese assommano complessivamente a Lit. 7.985.001, dovute per Lit.

3.299.515 ai materiali, Lit. 3.245.665 al personale e Lit. 1.439.821 alla seduta.
Le tabelle VI e VII le riportano nei dettagli.

Tabella VI - Materiali di consumo per il trapianto e la chirurgia di banco
Tabella VII - Personale medico e infermieristico e costi generali per l’operazione di trapianto

Costo post-trapianto del primo anno

Abbiamo deciso di distinguere le spese del primo anno post-trapianto da quelle
degli anni successivi, perché, mentre questi ultimi sono praticamente sovrapponibili tra
di loro, il primo anno rappresenta, come è facilmente comprensibile, un caso particolare.

Su di esso incidono infatti la degenza post-operatoria, particolarmente lunga e
costosa, nonché una serie di controlli strumentali, la cui frequenza va progressivamente
diminuendo a mano a mano che ci si allontana dal trapianto.

La degenza postoperatoria è stata in media di 21,25 giorni per paziente, pari a un
costo di Lit. 12.060.947, cui vanno aggiunti Lit. 3.973.018 relativi al costo delle
riammissioni per controlli o altre ragioni.

La lunghezza media di tali riammissioni è stata di 7 giorni per paziente, sempre per
quanto riguarda l’attività del 1989.

 VI

Biancheria monouso e riusabile Lit. 555.350
Fili sutura ” 789.500
Chirurgia da banco ” 334.665
Materiale vario ” 1.620.000

Totale Lit. 3.299.515

 VII

Direzione sanitaria Lit. 160.396

Urologia ” 2.617.245

Nefrologia ” 468.064

Anestesia ” 1.439.821

Totale ” 4.685.485

Totale costo intervento Lit. 7.985.001
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Il paziente trapiantato viene sottoposto ad una terapia immunosoppressiva, che può
essere di diversa composizione e comportare ovviamente costi diversi.

La tabella IX riporta schematicamente le varie modalità di terapia con i relativi
costi: tramite una valutazione “pesata”, abbiamo determinato il costo medio della tera-
pia post-trapianto del primo anno in Lit. 2.870.876.

A tale costo abbiamo poi aggiunto quello delle diverse prestazioni strumentali e delle
visite specialistiche di controllo di cui ogni trapiantato ha avuto bisogno nel corso del
primo anno, ottenendo così un costo medio per paziente pari a Lit. 4.262.582 (Tab. X).

Nelle tabelle non figurano i costi generali, in quanto essi sono stati già compresi
nelle singole voci esaminate.

Pertanto il costo del trapianto di rene, nel primo anno dal momento dell’effettua-
zione dell’intervento chirurgico, risulta pari a Lit. 23.131.821.
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Tabella VIII - Costo degenza post-trapianto del primo anno.
Tabella IX - Costo terapia farmacologica post-trapianto del primo anno.
Tabella X - Follow-up post-trapianto del primo anno.

 VIII

Costo degenza media post-intervento Lit. 12.060.947

Costo degenza media riammissioni ” 3.973.018

Totale Lit. 16.033.965

  IX

QUANTITA’/ANNO COSTO/ANNO

Monoterapia

• Ciclosporina Lit. 3.391.152

Duplice terapia

• Ciclosporina Lit. 3.391.152

• Urbason ” 124.308

Triplice terapia

• Imuran Lit. 57.427

• Ciclosporina ” 2.216.426

• Urbason ” 124.308

Altri farmaci ” 121.594

TERAPIA N. PAZ. COSTO PAZ. COSTO TOTALE

Monoterapia 4 x Lit. 3.512.746 = Lit. 14.050.984

Duplice terapia 10 X Lit. 3.637.054 = Lit. 36.370.540

Triplice terapia 34 x Lit. 2.519.755 = Lit. 85.671.670

Costo medio per paziente Lit. 2.835.274

  X

Visite cliniche Lit. 286.901

Esami laboratorio ” 2.825.917

Esami radiologici ” 1.149.764

Totale Lit. 4.262.582
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Costo post-trapianto degli anni successivi

Per ogni anno successivo vengono effettuati una serie di accertamenti strumentali
e di visite di controllo, i cui costi, sintetizzati nella tabella XI, sono pari a Lit. 1.361.284,
mentre, come risulta dalla tabella IX, il trattamento farmacologico immunosoppressivo
comporta costi per Lit. 2.835.274 annui.

In questa categoria di costi rientra inoltre una spesa di Lit. 1.418.935 relativa ai 2,5
giorni di degenza che, mediamente, ogni trapianto comporta per ogni anno successivo
al primo a causa di ricoveri imposti dal peggioramento delle condizioni cliniche dei
pazienti o di controlli di particolare complessità.

Ai fini del nostro studio abbiamo attentamente esaminato tutti i decorsi post-tra-
pianto dei nostri pazienti, allo scopo di includere nei conteggi soltanto le prestazioni
collegabili in qualche modo al trapianto, con eslcusione di tutte le altre.

Il costo complessivo per ogni anno di follow-up successivo al primo dopo il trapian-
to è risultato pari a Lit. 6.976.877.

Tabella XI - Follow-up post-trapianto successivo al primo anno.

Costo degli espianti

In questa categoria sono compresi i costi relativi agli interventi operatori per gli
espianti dei reni non più funzionanti.

Questi costi sono rappresentati dalla seduta operatoria, pari a L. 1.439.821 (inclusi
anestesisti, costi generali e di ammortamento), dai costi del personale, pari a Lit.
1.758.000, e dai costi dei materiali usati, pari a Lit. 1.258.000.

Va poi aggiunto il costo della degenza in Divisione di Urologia, che, per i 17 giorni
di degenza media per ogni espianto praticato nel nostro ospedale, assomma a Lit.
6.915..753.

Il costo reale di un intervento di espianto è stato quindi di Lit. 11.371.574, meglio
esplicitato nella tabella XII, che riporta schematicamente i dati menzionati in preceden-
za. In questo caso non vengono calcolati i costi relativi agli accertamenti strumentali
effettuati prima dell’operazione, in quanto, trattandosi di pazienti in condizioni critiche,
essi vengono già monitorati con grande cura in Divisione di Nefrologia. Pertanto tali
costi sono stati computati in altre categorie già esaminate in precedenza.

 XI
            Costo/anno

Visite cliniche Lit. 172.848
Esami laboratorio ” 1.125.708
Esami radiologici ” 62.728
Costo annuo ” 1.361.284
Costo degenza (2,5 gg./paziente) ” 1.418.935

Costo terapia (medio) ” 2.835.274

Totale Lit. 6.976.877
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Conclusioni

Giunto il momento di tirare le somme, si è presentato il problema concreto di come
valutare la reale durata del trapianto al fine di stabilirne il costo negli anni e soprattutto
le spese evitate in quegli stessi anni per i trattamenti dialitici.

Purtroppo, sia per la brevità della nostra esperienza (i trapianti nel nostro Ospedale
sono iniziati nel 1988), sia perchè la relativamente recente introduzione della ciclosporina
ha rivoluzionato il quadro complessivo, non è assolutamente possibile valutare la reale
durata dei trapianti renali nel tempo.

Le nostre curve di sopravvivenza attuariali, per gli organi e per i pazienti, permet-
tono di rilevare come, a 30 mesi di distanza dal trapianto, ben l’82% dei reni siano
ancora funzionanti e il 92% dei pazienti trapiantati sia ancora in vita. Lievemente
inferiori (89%) la sopravvivenza di una popolazione di dializzati, composta da 184
soggetti, presa in esame parallelo nello stesso periodo.

E’ impossibile dunque affermare con sufficienti margini di certezza quale può
essere la durata media dei trapianti; perciò, allo scopo di determinare con sicurezza o
meno per la collettività di investire risorse in un programma di trapianti di rene, abbia-
mo dovuto procedere ad una finzione artistica.

Si è ipotizzato che tutti i trapianti venissero fatti nello stesso tempo, avessero una
durata di sei anni ciascuno e fossero tutti seguiti da espianto al termine dei sei anni:
trattandosi di una stima soggettiva, il termine di sei anni può essere messo in dubbio,
ma a noi è sembrato, dopo attenta riflessione e valutazione accurata di tutti gli elementi
che avevamo a disposizione, che fosse la via migliore per una attendibile risoluzione del
problema.

D’altra parte, effettuare una valutazione soltanto sui nostri dati reali avrebbe fornito
un risultato statisticamente poco valido, dal momento che essi sono relativi ad un breve
periodo. Sarebbe perciò senz’altro poco utile valutare costi e risparmi sulla base di tali
indicazioni, anche perchè la quota maggiore dei costi del trapianto matura naturalmente
nel primo anno, mentre i benefici si esplicano su un arco di tempo molto più lungo.

Anche la strada di utilizzare le statistiche sulla durata del trapianto di altri centri
non sarebbe stata valida, in quanto ancora nessuno è in grado di dire quanto dureranno
nel tempo i trapianti in epoca ciclosporinica.

E’ pur vero che i risultati a cinque anni sono nettamente migliori di quelli del
periodo pre-ciclosporina, ma, data anche la accertata tossicità del farmaco, non ci è
parsa corretta la sovrapposizione delle due popolazioni di trapiantati.

Complessivamente abbiamo perciò ritenuto estremamente credibile l’ipotesi di una
durata di 72 mesi per trapianto e su tali basi abbiamo costruito la tabella XIII, dalla
quale si evince facilmente come il costo di un trapianto di rene, comprendente l’organo,
il trapianto vero e proprio, sei anni di follow-up e il successivo espianto fosse pari, nel
1989, a Lit. 75.699.382. A questo dato si contrappone il costo della dialisi per lo stesso
periodo, che, moltiplicato per i sei anni ipotetici della durata del trapianto, porta ad un
costo totale di Lit. 264.065.890. Ciò significa che ogni trapianto comporta per la col-
lettività un risparmio di circa Lit. 190.000.000, cosa che, soprattutto in un periodo come
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quello attuale di estrema ristrettezza di risorse, denota ampiamente la convenienza eco-
nomica del programma.

Bisogna osservare che avremmo potuto applicare il calcolo della rivalutazione
monetaria: ciò avrebbe portato ad un ulteriore risparmio. Infatti, in considerazione del
tasso di accrescimento della spesa sanitaria nel nostro paese, intorno al 10% negli ultimi
anni, il divario tra spese per il trapianto e spese per la dialisi si accentuerebbe ulterior-
mente, anche perchè, mentre le spese del trapianto, una volta affrontate, restano stabili,
quelle della dialisi continuano a crescere nel corso dei sei anni successivi.

Concludiamo con una breve annotazione dedicata a coloro che sostengono che il
programma trapianti drena risorse dalle altre discipline: in Sardegna i nostri primi 150
trapianti hanno determinato un risparmio vicino ai trenta miliardi di lire. Il tutto senza
considerare il formidabile accrescimento culturale e professionale che esso ha determi-
nato in gran parte dei reparti dell’ospedale e la spinta di entusiasmo e di fiducia che ha
consentito di progettare e realizzare nuovi servizi anche in settori non collegati al campo
specifico.

 XII

Costo seduta operatoria Lit. 1.439.821
Costo personale ” 1.758.000
Costo materiali d’uso ” 1.258.000
Costo degenza Divisione urologia ” 6.915.574

Totale Lit. 11.371.395

 XIII

Costo del rene da trapiantare Lit. 3.884.937

Costo accertamenti pre-trapianto ” 1.248.763

Costo intervento operatorio ” 7.985.001

Costo post-trapianto primo anno ” 23.131.821

Costo post-trapianto secondo, terzo,

quarto, quint, sesto anno ” 28.077.465

Costo espianti ” 11.371.395

Totale Lit. 75.699.382

Tabella XII - Costo espianto (dopo sei anni).

Tabella XIII - Costo complessivo del trapianto di rene, di sei anni di follow-up e dell’espianto.
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CAPITOLO II

Alcuni aspetti tecnici e clinici
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ASPETTI TECNICI DE: IL PRELIEVO DI RENE

da “Fondamenti dei trapianti d’organo” - R. Cortesini

Il destino di un organo trapiantato viene generalmente tracciato nei primi tre mesi
post-operatori. La “nascita” di un nuovo organo è il periodo più delicato e, in questa fase,
non è ammesso alcun errore, né tecnico, né di rianimazione post-operatoria dell’organo.

I fattori di successo del trapianto renale iniziano nel donatore e si completano nel
recettore. Per questo il prelievo d’organo dal vivente esige particolari accorgimenti
come la novocainizzazione del peduncolo vascolare prima della dissezione ed il man-
tenimento entro valori normali della pressione arteriosa durante l’intervento. Il prelievo
da donatore vivente viene effettuato attraverso un’incisione lombotomica, come per una
normale nefrectomia (figg. 23, 24). Viceversa molto più delicato e complesso è il pre-
lievo da cadavere che descriveremo in dettaglio.

Nefrectomia bilaterale nel donatore cadavere
Premesse anatomiche

E’ bene ricordare che:
- l’origine dell’art. renale è per lo più tra L1 (1/3 inf.) e L2 (1/3 sup.); l’origine delle

due arterie renali dx e sn è:
a) alla stessa altezza: 32% dei casi
b) più alta a dx: 47% dei casi
c) più alta a sn: 21% dei casi
Esistono arterie renali soprannumerarie nel 30% dei casi:
- doppia arteria renale: 10%
- tripla arteria renale: 1-2%
Esistono vene soprannumerarie nel 14%.
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Fig. 23. - Prelievo del rene sinistro. Il rene, sollevato, mette in evidenza la topografia dei vasi
ilari. Il disegno in basso mostra la modalità e la sede delle sezioni dei vasi renali.

Esiste un’arteria polare sup.:
- dall’aorta: 7%
- dall’arteria renale: 12%
Esiste un’arteria polare inf.:
- dall’aorta: 5,5%
- dall’arteria renale: 1,4%
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Fig. 24 - Prelievo del rene destro. Il disegno mostra come l’isolamento della vena cava
permetta l’applicazione di un angiostato allo sbocco della vena renale e faciliti
l’isolamento dell’arteria nel tratto retrocavale. E’ così possibile utilizzare al
massimo la lunghezza dei vasi renali.
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Tecnica operatoria

- Decubito supino
- Disinfezione della parte ventrale del tronco
- Laparotomia mediana xifo-pubica
- Incisione ampia del peritoneo posteriore per mobilizzare il colon discendente, l’ango-

lo discendente, l’angolo sinistro e, se occorre, la milza
- Preparazione della vena renale, legatura e sezione delle vene surrenaliche e della

spermatica int. o ovarica a ridosso della vena renale
- Dissezione dell’aorta a livello del rene per evidenziare eventuali rami anomali
- Mobilizzazione del rene rispettandone la capsula ed il grasso ilare. E’ indispensabile

rispettare il grasso interposto tra vena renale, polo inferiore del rene ed uretere
prossimale per garantirsi contro danni alla vascolarizzazione ureterale.

- Sezione dei vasi a ridosso dell’aorta e della cava, i più lunghi possibili. Nel caso di
modeste proporzioni asportare un patch di aorta e di cava

- Sezione dell’uretere il più distalmente, possibilmente, in prossimità dell’arteria iliaca
rispettando il tessuto adiposo ed i vasi che lo circondano

- Perfusione del rene
Per la nefrectomia destra c’è solo da osservare che, data la brevità della vena

renale, è opportuno prelevarla sempre con un patch di cava.
Una volta eseguita la nefrectomia si prelevano due-tre linfoghiandole mesenteriche

e si inviano, in provetta con soluz. fisiologica, al Centro Trapianti per i tests immunologici.

Precauzioni

1) Durante le manovre di prelievo e perfusione deve essere rispettata la più scrupolosa
asepsi. Il paziente su cui verrà trapiantato l’organo sarà sottoposto ad immu-
nosoppressione.

2) Le varie manualità vanno esplicate il più rapidamente possibile se si opera ad arresto
cardiaco già avvenuto, ma mai a discapito dell’organo da prelevare.

3) In caso di anomalie arteriose, rispettare i vasi anomali e seguirli fino all’origine.
Spesso una polare può nascere dalla renale poco dopo la sua origine dall’aorta. In
caso di origine indipendente prelevare un patch aortico.

4) In caso di anomalie venose, sezionare le vene anomali il più prossimalmente possi-
bile alla cava. Piccole vene possono essere legate e sezionate senza rischio di suc-
cessivi infarti, com’è invece la regola nel caso di arterie soprannumerarie.

Liquido di perfusione per la conservazione dei reni in ipotermia

Deve essere preparato in tempo e raffreddato a 4° C. Per la preparazione, iniettare
sterilmente in un flacone di Rheomacrodex in salina: bicarbonato di Na 20 mEq (2 fiale
di soluzione Boehringer n. 9 o equivalente) e 0,5 cc di eparina; nel caso si usi la
soluzione di Collins si procede secondo quanto indicato nella tabella 3.
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Prevedendo il prelievo di due reni è opportuno preparare tre flaconi di soluzioni per
perfusione: due di questi verranno raffreddati, ed uno mantenuto a temperatura ambiente.

Al momento della perfusione, l’incaricato passerà fuori dal campo sterile l’estremo
del set all’infermiere che lo connetterà al primo flacone (a temperatura ambiente).
Riempire completamente il set eliminando tutta l’aria e fissare la parte che deve essere
manipolata sterilmente sul telino.

Incannulare l’arteria renale direttamente con l’estremo del set, se il calibro lo
consente, altrimenti con un ago bottonuto (fig. 2).

Ad evitare embolie gassose è opportuno eseguire l’incannulamento con un minimo
di gocciolamento già avviato.

Mantenere la tenuta tra cannula di perfusione e arteria con le dita evitando l’uso
di lacci o clamp che traumetizzerebbero il vaso.

Durante l’incannulamento non forzare: una lesione intimale potrebbe compromet-
tere il rene.

Iniziare la perfusione con soluzione a temperatura ambiente.
Almeno inizialmente tenere il rene con l’ilo verso l’alto per creare un minimo di

pressione sul versante venoso ad evitare compressioni zonali. Massaggiare delicatamen-
te il rene prima su di un lato e poi sull’altro per favorire l’eliminazione del sangue in
esso contenuto.

Quando il liquido di efflusso è limpido (dopo 100-150 cc. di soluzione di lavaggio)
perfondere con liquido a 4°C. A tale fine è bene prelevare le soluzioni raffreddate dal
frigorifero immediatamente prima della perfusione. Un flacone di 500 cc. a 4°C dopo
mezz’ora a temperatura ambiente raggiunge i 10-15°C.

Occorrono 200-300 cc. di liquido di perfusione per raggiungere un buon raffredda-
mento dell’organo.

Trasferimento di reni

Una volta perfusi i reni vanno rinchiusi in un sacchetto sterile con 100 cc. di
liquido di perfusione. I vasi devono restare beanti. Il sacchetto va chiuso ermeticamente
con una legatura robusta.

Questo primo sacchetto va posto dentro un secondo, che viene anch’esso legato, e
quindi dentro un terzo anch’esso chiuso ermeticamente. Si devono segnare sopra un
cerotto, fissato sopra il sacchetto, rene dx o sn, ora prelievo, ora inizio perfusione.

Collocare il tutto dentro un contenitore di polistirolo curando che ghiaccio (sfuso
o in sacchetti) circondi ogni parte dell’organo prelevato.

Con questa tecnica è possibile conservare reni in condizioni ottimali sino a 20 ore;
per conservazioni più prolungate è indispensabile impiegare un’apparecchiatura di
perfusione continua (vedi Conservazione degli organi).

Tecnica del trapianto renale

Gli aspetti di tecnica chirurgica nel ricevente di un trapianto renale possono essere
divisi in due momenti:
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1) gli interventi chirurgici associati;
2) il trapianto renale di per se stesso.
Mentre vi sono varianti di tecnica chirurgica da centro a centro, la maggioranza dei

principi generali sono molto simili. La tecnica che descriveremo è quella seguita negli
ultimi 10 anni nel nostro centro focalizzando i dettagli che attualmente ci sembrano più
importanti ed evidenziando i punti in cui esiste qualche controversia.

Interventi chirurgici associati
a) Nefrectomia mono o bilaterale
b) Ureterectomia
c) Appendicectomia
d) Piloroplastica e vagotomia
e) Splenectomia
La programmazione di questi interventi è un argomento non ancora completamente

definito. In passato alcuni interventi venivano eseguiti contemporaneamente al trapianto
nei trapianti da vivente, qualche tempo prima nel trapianto stesso; nel caso si dovesse
compiere un altro intervento accessorio, come la vagotomia e poliroplastica si è proce-
duto alla nefrectomia bilaterale ed all’intervento gastrico 3-4 settimane prima del tra-
pianto stesso.

Conservazione degli organi

Una sicura prolungata conservazione degli organi è un importante obiettivo da
raggiungere. Non vi è dubbio che il migliore sistema di conservazione è la perfusione
normotermica con sangue nel donatore, con circolazione arteriosa funzionante. In molti
centri di rianimazione, nel nostro Paese ed in Europa, la morte viene accertata anche con
il cuore battente ed il donatore viene spostato al Centro Trapianti, oppure gli organi
vengono prelevati nell’ospedale dove è stata accertata la morte cerebrale mentre la
circolazione arteriosa è attiva. In tal modo vengono ridotti al minimo i danni dell’ischemia
a caldo. Comunque, sia che gli organi siano prelevati a cuore fermo oppure a cuore
battente è necessario impegnare una delle differenti tecniche di conservazione, perchè
la tolleranza degli organi all’ischemia è molto ridotta: il cervello ha un tempo critico di
3-5 minuti, il fegato di 15-20 minuti, il cuore ed i polmoni di 30-40 minuti, il rene di
50-100 minuti, mentre la cornea e la pelle conservano la loro vitalità sino a 360 minuti.

Le tecniche di conservazione vanno dai tentativi di perfusione normotermica con
sangue impiegando flussi fisiologici, sino al surgelamento degli organi. Descriveremo
alcune delle tecniche più importanti.

1. Perfusione normotermica

Sebbene sia la più fisiologica e quindi in teoria la più valida, in pratica esistono
moltissime difficoltà e le ricerche sperimentali sin qui condotte non hanno dato risultati
soddisfacenti. Il sangue circola artificialmente in un ambiente in cui al contatto con le
superfici non biologiche rapidamente deteriora: le emazie emolizzano, le piastrine ade-
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riscono ai tubi, le proteine si denaturano, particolarmente se vi è un’interfaccia sangue/
gas; si accumulano prodotti del metabolismo e si esauriscono le sostanze nutritizie. A
queste gravi complicanze si aggiungono i danni provocati dalla perfusione in un organo
denervato.

2. Raffreddamento di superficie o mediante lavaggio e conservazione in ghiaccio

Il raffreddamento è indubbiamente, tra tutte le tecniche impiegate, la più semplice
per arrestare il rapido deterioramento che si verifica in un organo a 37°C quando è
privato dell’apporto sanguigno.

Se un rene viene immerso in soluzione fisiologica ghiacciata immediatamente dopo
il prelievo e mantenuto successivamente a 0-4°C non si verificano importanti lesioni
sino ad 8 ore di conservazione.

Nell’animale l’efficacia della conservazione viene controllata ritrapiantando il rene
nell’animale donatore ed eseguendo contemporaneamente la nefrectomia controlaterale.
Il rene mantenuto in raffreddamento sarà in grado di conservare in vita l’animale con
minime alterazioni dell’azotemia e della creatininemia.

Una conservazione sino a 8-12 ore con questa metodica è spesso seguita da suc-
cesso, ma se il tempo di conservazione è di 12-15 ore, si verifica in qualche rene una
necrosi tubulare acuta. Questa lesione è reversibile in 2 settimane circa, per cui, se si
rimanda la nefrectomia di questo periodo, l’animale generalmente sopravvive.

Conservazioni prolungate oltre le 18-24 ore con questa tecnica possono provocare
necrosi corticali irreversibili (Fig. 1). L’infusione di una piccola quantità di sangue
eparinizzato ed ossigenato nell’organo raffreddato prima della conservazione può pro-
lungare il tempo di conservazione sino a 24 ore. La presenza di sangue nell’organo
fornirà ossigeno, sostanze nutritive ed una normale pressione osmotica.
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Fig. 1. - Diagramma della gravità del danno renale in rapporto al tempo di ischemia
durante la conservazione in ipotermia semplice. E’ molto evidente il tempo-limite
che questa tecnica impone (da Calne, modificata).

Una soluzione fredda con aggiunta di potassio, magnesio e tampone di fosfati può
estendere la conservazione oltre le 24 ore. Se questa soluzione è resa iperosmotica con
l’aggiunta di mannitolo, il rene dell’animale da esperimento prelevato dopo 45 minuti
di ischemia a 37°C può essere conservato a 0-4°C sino a 48 ore con buone probabilità
di ripresa funzionale. Questo è il migliore risultato ottenuto con una tecnica non
perfusionale.

In campo clinico attualmente si impiegano per la conservazione del rene due tipi
di soluzioni: una è la soluzione di Collins (vedi tab. 3), l’altra, una soluzione a base di
destrano a basso peso molecolare in soluzione fisiologica con l’aggiunta di bicarbonato
di Na (20 mEq) e di eparina.

Con questa soluzione si lava il rene, appena prelevato, facendo scorrere attraverso
l’organo circa 300 ml della soluzione. L’organo viene poi riposto in un sacchetto di
plastica sterile immergendolo infilato in un contenitore di polistirolo e circondato da
cubi di ghiaccio. In tal modo il rene può essere conservato sino a 20 ore senza gravi
danni. Questa è la metodica con cui i reni vengono conservati e trasferiti in ambito
nazionale ed europeo.
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Tabella 3 - Soluzione di Collins

3. Perfusione continua

Un organo mantenuto alla temperatura di 0-4°C presenta un metabolismo assai
ridotto, ma non assente del tutto. Infatti il consumo di ossigeno è ancora intorno al 5%
del normale. Durante la fase fredda della conservazione allorchè l’organo è in ghiaccio,
senza perfusione, si instaura un processo per cui tutti i costituenti tendono ad equilibrar-
si tra i tessuti, gli spazi extracellulari, le cellule endoteliali ed i lumi vascolari. Pertanto
si deve ricorrere a liquidi di lavaggio dell’organo iperosmotici con una concentrazione
di elettroliti che si approssima a quella dei liquidi intracellulari (fig. 2). Nonostante
questa precauzione la conservazione in ipotermia senza perfusione presenta dei limiti
che non consigliano di superare le 18-24 ore di ischemia. Per questo motivo la metodica
che ora si sta sempre più diffondendo è quella della perfusione continua in ipotermia
(a 8-10°C) impiegando uno speciale apparato con una pompa atraumatica che perfonde
il rene ed un buon flusso con plasma crioprecipitato ossigenato mediante un ossigenatore
a membrana. Il plasma crioprecipitato è un perfusato con caratteristiche del fluido extra-
cellulare, contiene sostanze nutritive e soprattutto ossigeno. In tal modo l’organo, in
particolare il rene, viene mantenuto nelle migliori condizioni di vitalità.

Con questo apparato, Belzer ed i suoi collaboratori hanno ottenuto conservazioni
perfette di reni umani a 72 ore con riprese ottimali della funzione.

Simili tecniche hanno consentito di conservare con successo reni di cane sino a 5-7 giorni.

Soluzione A procaina idroclorato 0,10 g

fosfato monopotassico 2,05 g

fosfato potassico 1,12 g

fosfato dipotassico 9,70 g

bicarbonato di sodio 0,84 g

glucosio 25,00 g

acqua distillata q.b. 1 l

Soluzione B idrosolfato di magnesio 5 ml = 3,7 g

Immediatamente prima dell’uso:

Sol. A + Sol. B + 2.500 U.I. di Eparina.
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Fig. 2. - Tecnica del lavaggio mediante soluzione elettrolitica per la conservazione del rene
in ipoternia semplice (da Calne).

Questa tecnica permette di prelevare i reni dal donatore cadavere in qualsiasi ora
del giorno e della notte per trapiantarli poi, non appena preparati i riceventi, durante una
normale seduta operatoria.

La macchina inoltre è trasportabile. Nel Centro Trapianti della II Clinica Chirurgica
si è iniziata ad usare anche questa tecnica che appare al momento attuale la più efficace
(vedi tab. 3) purchè impiegata con accuratezza estrema.

4. Conservazione in surgelamento

Si è tentato infine di surgelare organi portandoli a bassa temperatura in azoto
liquido, ma non si è riusciti a risolvere il problema del danneggiamento dell’organo che
fatalmente si instaura durante il riscaldamento. Sono però in corso esperienze con l’im-
piego di raggi infrarossi e di altre metodiche che sembrano consentire un più armonico
ripristino della vitalità cellulare nella fase di ritorno alla temperatura normale. Indubbia-
mente le nostre conoscenze sulla biologia delle basse temperature (criobiologia) sono
ancora molto limitate ed i progressi ottenuti sono del tutto empirici.
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Tabella 4 - Fattori essenziali per una conservazione di organo ottimale

L’importanza delle ricerche in questo campo non deve però essere sottovalutata
perchè le applicazioni di nuove scoperte nel settore della conservazione degli organi
renderanno possibili alcuni dei programmi di prolungamento della vita indispensabili
per i voli spaziali a lunga distanza.

Ipotermia Perfusione
semplice ipotermica

 1.Rifornimenti di sostanze
per le necessità
metaboliche dell’organo:

a) ossigeno limitato illimitato

b) sostanze nutritizie assenti plasma (lipoproteine,
peptidi, aminoacidi)

2. Eliminazione di prodotti
tossici del metabolismo:

a) CO
2
, acido lattico accumulo eliminazione

b) catecolamine,
   enzimi lisosomiali accumulo eliminazione

3. Protezione dell’integrità
della microcircolazione:

a) danno meccanico danno ischemico emboli gassosi
o enzimaico rotture capillari

b) danno immunologico assente possono essere
presenti citotossine
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IMPATTO DELL’ETÀ DEL DONATORE

SULLA FUNZIONALITÀ DEL TRAPIANTO DI RENE

dal XXIII Congresso della Società Italiana Trapianti d’Organo - Bari 21/23 Sett. 1995

L. Boschiero, O. Galante, G.F. Prati, G.F. Zampieri e G. Ancona - 2a Divisione Clinicizzata di
Chirurgia - Centro Trapianti Renali - Università degli Studi di Verona - Ospedale Maggiore di
Verona

Introduzione

Il declino della funzione renale associato all’età è generalmente attribuito alle
modificazioni strumentali e funzionali che accompagnano “l’invecchiamento” del
parenchima renale. Infatti, analogamente ad altri apparati e tessuti dell’organismo, con
il progredire dell’età si realizza una graduale occlusione su base aterosclerotica della
rete vascolare renale, con conseguente sclerosi e ialinizzazione glomerulare, fibrosi
interstiziale ed atrofia tubulare (1).

Nel trapianto di rene le modificazioni della portata plasmatica renale e della velo-
cità di filtrazione glomerulare età-correlate si sommano a quelle derivanti dal danno
immunologico (rigetto), tossico (farmaci), e/o da recidiva della malattia renale primitiva,
con ulteriore progressivo deterioramento della funzione renale.

In molte Organizzazioni di Trapianto (2) l’utilizzo di donatori “marginali”, con età
maggiore di 55-60 anni e di analoghi riceventi è pressocchè routinario per il trapianto
di rene, per cui valutare l’effetto dell’età del donatore sulla funzionalità del trapianto
stesso diviene oltremodo importante, di pari importanza al suo peso sulla sopravvivenza
del paziente e del graft.

A tal scopo abbiamo rivisto una popolazione di 238 donatori cadavere, corrispettivi
riceventi e consecutivi interventi di trapianto renale eseguiti presso la nostra Divisione
tra il 1987 ed il 1994, impiegando un’analisi sia univariata che multivariata.

Materiali e metodi

In rapporto all’età del donatore, i relativi riceventi sono stati raggruppati in tre
classi: 1° (10-25 anni); 2° (26-50 anni); e 3° (51-76 anni). I trapianti mal funzionanti
(2 casi) o falliti per complicanze vascolari precoci (8 casi), oppure per rigetto irreversibile
(25 casi) sono stati esclusi dall’analisi.

Il follow-up minimo è stato di 6 mesi, quello massimo di 84 mesi. I trapianti di
pazienti deceduti con graft funzionante durante il follow-up sono stati ritenuti nell’ana-
lisi. Alla fine 203 sono risultati i casi utilmente valutabili.

La ciclosporina A è stata impiegata in tutti i riceventi come parte del protocollo
immunosoppressivo, in associazione agli steroidi o all’azatioprina più gli steroidi.
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Tutti gli episodi di rigetto acuto nei primi tre mesi dal trapianto, clinicamente e/o
biopticamente determinati, sono stati trattati con 6 - metilprednisolone (10 mg/kg/die
per tre giorni consecutivi) se steroido-sensibili, con anticorpo monoclonale anti-CD3
(OKT3), se steroido-resistenti. Il livello ematico della ciclosporina A a 12 ore dalla
somministrazione è stato determinato giornalmente durante il ricovero ed ad ogni con-
trollo ambulatoriale, (dosaggio RIA o Tdx monoclonale su sangue intero), analogamen-
te alla creatininemia sierica, alla clearance della creatinina, all’azotemia, alla diuresi e
proteinuria delle 24 ore, assieme a tutti gli altri parametri di monitoraggio biochimico
ed immunologico post-trapianto.

Sono state parimenti indagate l’età ed il sesso del ricevente, l’età, il sesso e la causa
di morte del donatore, la % di anticorpi panel-reattivi al trapianto (% PRA) nel riceven-
te, il numero di mismatches HLA A-B, la durata dell’ischemia fredda (ore), quella della
prima ischemia calda (m’), il tempo di anastomosi (m’), la ripresa immediata o meno
di una diuresi efficace post trapianto e la durata in giorni dell’eventuale anuria, il tipo
di prelievo (solo reni o multiorgano), il tipo di soluzione di perfusione impiegata
(EuroCollins o Wisconsin), la modalità di perfusione (in situ o ex situ) e l’eventuale
riperfusione.

L’analisi statistica univariata è stata svolta utilizzando l’analisi della varianza ad una
via (test di Scheffè per comparazioni multiple) ed il test del “chi quadro”, mentre le varia-
bili maggiormente associate alla funzionalità del trapianto sono state analizzate mediante
analisi multivariata (anova con covariate) e regressione multipla in stepwise, a successivi
intervalli di tempo dal trapianto ed ad un livello di probabilità (valore di p) < 0.05.

Risultati

72 riceventi hanno ricevuto un rene da donatore con età inferiore a 25 anni (età
media 19±3.2 aa, gruppo 1), 89 da donatore con età tra 26 e 50 (età media 37.6±7.9 aa,
gruppo 2) e 42 da donatore con età maggiore o uguale a 51 anni (età media 58±4.6 aa,
gruppo 3).

Ad eccezione della causa di morte, in prevalenza di tipo neurotraumatico nel 1°
gruppo (83%), e neuro-vascolare nel 3° gruppo (76%) (p=0.0000) e del tipo di prelievo,
quasi sempre multiorgano nel 1° gruppo (94%) vs il 79 e 48% rispettivamente per i
gruppi 2 e 3 (p=0.0000), tutte le altre variabili indagate non sono risultate differire in
misura significativa (p<0.05) tra i tre gruppi.

In particolare sia il numero di sismatches per il locus A e B, che il loro numero
globale (p, rispettivamente 0.12, 0.45, 0.62), sia la frequenza degli episodi di rigetto
acuto nei primi tre mesi (p=0.37), sia l’incidenza di anuria iniziale (p=0.84), nonchè
l’ischemia fredda (p=0.26), la 1° e 2° ischemia calda (p=0.43 e 0.76), la % di
immunizzazione (% PRA) e la ciclosporinemia ai vari intervalli considerati sono risul-
tate equamente distribuite tra i tre gruppi d’età.

I valori medi di creatininemia sierica (µmol/l) calcolati tra 0-7 gg, 8-30, 31-90, 91-
180, 181-365, 2° e 3° anno sono risultati invece significativamente più elevati nel terzo
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gruppo (età  donatore >51 aa), sia nel sottogruppo con ripresa immediata (150 casi,
tabella I) che differita (53 casi, tabella II), rispetto le altre 2 classi di donatore.

Tab. I: creatininemia media (errore standard) di 150 trapianti con ripresa funzionale
immediata in rapporto all’età donatore.

Tab. II: creatininemia media (errore standard) di 53 trapianti con ripresa funzionale tardiva
in rapporto all’età donatore.

Analizzando nel gruppo con ripresa funzionale immediata (150 casi) il livello fun-
zionale del trapianto (creatininemia sierica), in associazione a tutte le variabili potenzial-
mente ad esso correlate ai vari intervalli di tempo considerati, abbiano riscontrato un
effetto preponderante entro il terzo meso dell’evento rigetto acuto (p=0.0000), rispetto
altre covariate come l’età donatore (p=0.008), il grado di immunizzazione (p=0.04) e
l’età del ricevente (p=0.04). A distanza dal trapianto (2° e 3° anno) il livello funzionale

GRUPPO 1 GRUPPO 2 GRUPPO 3 (p)

Creat. (0 -7 gg.) 413 (31) 495 (32) 656 (51) 0.0003

8-30 gg. 196 (20) 244 (22) 319 (33) 0.004

31-90 gg. 163 (15) 159 (8) 182 (32) 0.42

91-180 gg 135 (8) 138 (6) 160 (18) 0.09

181-365 gg. 120 (5) 131 (15) 179 (20) 0.000

2° anno 115 (5) 129 (5) 182 (23) 0.0001

3° anno 116 (4) 130 (7) 158 (8) 0.0004

GRUPPO 1 GRUPPO 2 GRUPPO 3 (p)

Creat. (0 -7 gg.) 981 (53) 935 (49) 1027 (63) 0.56

8-30 gg. 416 (73) 606 (62) 900 (69) 0.003

31-90 gg. 140 (13) 245 (32) 281 (65) 0.007

91-180 gg 116 (10) 165 (11) 171 (47) 0.0004

181-365 gg. 111 (18) 161 (36) 186 (15) 0.0002

2° anno 112 (4) 151 (5) 172 (13) 0.0000

3° anno 116 (5) 145 (5) 172 (18) 0.0000
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del graft è risultato invece prevalentemente associato con l’età del donatore (p=0.0000),
ed in misura minore con i pregressi episodi di rigetto acuto (p=0.03). Altre variabili
come i livelli ematici di ciclosporinemia, il numero di mismatches e il grado di
immunizzazione vi concorrono in misura statisticamente non significativa (p, rispettiva-
mente 0.08, 0.56 e 0.83).

Discussione

L’età del donatore è generalmente ritenuta una variabile prognosticamente impor-
tante per la sopravvivenza del trapianto, sia a breve che a medio termine (3,4), anche
se non concordemente (5). Alcuni recenti studi inoltre suggeriscono che la creatininemia
alla dimissione o addirittura alla prima settimana post-trapianto correla con il successo
del trapianto, a tal punto che i trapianti da donatore cadavere con recupero funzionale
immediato e veloce avrebbero una sopravvivenza a 5 anni equivalente a quella da
donatore vivente (6,7). Sebbene siano numerosi i fattori che potenzialmente possono
influenzare la funzione del graft, da questo ed altri studi (8,9) emerge come essa sia
fortemente dipendente dall’età del donatore e quindi intrinsecamente connessa all’inte-
grità del parenchima renale. E’ molto probabile che, analogamente alla popolazione
normale, la ridotta funzionalità dei trapianti da donatori “anziani” sia imputabile alla
minore riserva funzionale ed alla ridotta massa nefronica di tali organi. Infatti l’esten-
sione della glomerulosclerosi, della fibrosi ed atrofia tubulare parrebbe correlata all’età
del donatore, sia prima che dopo il trapianto (10). Risulta pertanto possibile, in accordo
all’ipotesi “dell’iperfiltrazione compensatoria” proposta da Brenner e Coll (11) un‘ac-
celerata perdita funzionale allor quando la massa nefronica si riduca ad un livello
critico. Come suggerito da Terasaki e Coll, alcuni insuccessi a medio-lungo termine
potrebbero dipendere più da tale meccanismo che da un danno immunologico (12).

Recentemente i dati dell’Eurotransplant dimostrano che l’emività dei trapianti da
donatori anziani con buon match HLA è nettamente inferiore a quella dei trapianti da
donatori giovani senza match HLA (6.9 anni vs 10.4, rispettivamente).

In conclusione questo studio evidenzia che i trapianti da donatori con età maggiore
di 50 anni, deceduti in prevalenza per accidenti cerebrovascolari, hanno una funzionalità
significativamente inferiore sia nel breve che a medio termine, in particolare nei con-
fronti di quelli da donatore giovane ed a parità di tutti gli altri fattori potenzialmente
associati. L’età del donatore è risultata la principale variabile associata alla qualità della
funzione del trapianto al 3° anno. Se il controllo dei fattori non immunologici come
l’ipertensione, la dislipidemia, il diabete, ect. sia in grado di rallentare l’evoluzione delle
modificazioni morfo-strutturali del parenchima renale età-associate nel trapianto di rene,
rimane da valutare attraverso più approfonditi e dettagliati studi.
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SELEZIONE DEL DONATORE E DEL RICEVENTE
NEL TRAPIANTO DI POLMONE

dal XXIII Congresso della Società Italiana Trapianti d’Organo - Bari 21/23 Sett. 1995

E.A. Rendina, F. Venuta, I. Flaishman, T. De Giacomo, E. Guarino, C. Ricci
Cattedra di Chirurgia Toracica - Università “La Sapienza” - Roma

Selezione del candidato al trapianto polmonare

L’organizzazione di un programma di trapianto polmonare presenta molti aspetti,
ed uno dei più importanti è la selezione e la scelta dei riceventi adatti. I criteri di scelta
variano da centro a centro, in base all’esperienza di ciascun gruppo ed al tipo di pazienti
che preferenzialmente vengono riferiti per il trapianto. Esistono comunque dei criteri
guida generali accettati da tutti i centri, che sono riportati nelle tabelle 1, 2 e 3.

Tabella 1

Principi generali di selezione dei candidati al trapianto polmonare

- Malattia clinicamente e fisiologicamente grave
- Terapia medica inefficace
- Pesanti limitazioni alla vita di relazione
- Limitate aspettative di vita
- Funzione cardiaca accettabile
- Condizioni psico-sociali accettabili e buone motivazioni

Tabella 2

Indicazioni al trapianto

Indicazioni accettate
* COPD
* Enfisema da deficit di alfa-1 antitripsina
* Fibrosi cistica
* Ipertensione polmonare primitiva
* S. di Eisenmenger (con deficit interatriale o interventricolare)

Indicazioni controverse
* Malattie sistemiche con coinvolgimento polmonare (connettiviti, sarcoidosi, etc.)
* Malattie polmonari professionali (silicosi)
* Ipertensione polmonare tromboembolica

(non risolvibile mediante tromboendoarterectomia)
* Pneumopatie interstiziali secondarie a chemio o radioterapia (dopo guari-

gione del tumore primitivo)

Indicazioni non accettate
* Carcinoma polmonare
* Metastasi polmonari da altri tumori
* Neolasie extrapolmonari non guarite
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Tabella 3
Controindicazioni

- Infezioni polmonari o sistemiche in atto
- Malattie sistemiche con deficit funzionali di altri organi o sistemi
- Coronaropatia o deficit ventricolare sinistro
- Deficit irreversibile della funzione renale, epatica o del SNC
- Fumo di sigarette
- Terapia steroidea ad alte dosi
- Situazione psico-sociale inadatta o scarsa motivazione

Nelle tabelle non compare l’età, perchè i valori limite di 50-55 anni per il trapianto
doppio e di 60-65 anni per il trapianto singolo, vengono talvolta superati in pazienti la
cui età anagrafica non corrisponde all’età biologica ed allo stato generale.

La dipendenza dagli steroidi è stata in passato un punto estremamente controverso
per via del rischio di deiscienza dalla anastomosi bronchiale. Una grande maggioranza
di pazienti con malattie polmonari in stadio avanzato, come COPD e fibrosi polmonare,
sono in trattamento con steroidi al momento della valutazione per il trapianto. Benché
non sia dimostrabile in molti casi un chiaro beneficio terapeutico garantito dal cortisone,
l’interruzione della terapia steroidea comporta spesso un deterioramento della
sintomatologia respiratoria del paziente; ciononostante, anche pazienti steroido-dipen-
denti possono essere trapiantati, ed è stato anzi dimostrato che se il dosaggio del far-
maco è mantenuto entro certi limiti (0.2 mg/Kg/die di prednisone) il rischio di deiscienza
bronchiale non è più elevato che in altri pazienti (1-2). Nella nostra esperienza, abbiamo
trapiantato anche pazienti con 0.5 mg/kg/die di steroidi, senza complicanze bronchiali.
I problemi maggiori sono stati piuttosto causati dagli effetti sistemici degli steroidi.

La necessità di intubazione e di ventilazione assistita nei pazienti con insufficienza
respiratoria terminale, è stata considerata una controindicazione relativa se non assoluta
al trapianto. Questo da una parte per lo scadimento gravissimo delle condizioni generali
del paziente in cui si richiede la ventilazione meccanica, e dall’altra per i rischi infettivi
che questa condizione comporta. Pazienti che sono già stati completamente valutati e
posti in lista di attesa, possono in qualsiasi momento successivo andare incontro ad un
aggravamento della loro condizione respiratoria e necessariamente dell’assistenza
ventilatoria. In questi pazienti, dopo un breve periodo di ventilazione meccanica, il
trapianto è stato eseguito con successo (3), come conferma anche la nostra esperienza
con tre pazienti in queste condizioni, due dei quali, dopo un periodo perioperatorio
estremamente complesso, vivono una vita del tutto normale a 9 e 6 mesi dal trapianto.
Di contro, il tentativo di valutare e trapiantare pazienti intubati da lungo tempo per
insufficienza respiratoria terminale andrebbe per il momento messo da parte.

Precedenti interventi cardio-toracici, pleurodesi o pleurectomia possono aumentare
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il rischio chirurgico e le difficoltà tecniche del trapianto. I problemi potenzialmente
posti da queste procedure variano sensibilmente, e la decisione va presa sul singolo caso
dopo accurata valutazione delle cartelle cliniche e degli esami radiografici precedenti.
La possibilità però di eseguire sia un trapianto singolo che un “doppio” sequenziale, fa
si che il dato anamnestico di un precedente intervento sul torace raramente escluda la
possibilità del trapianto. Uno schema per la valutazione dei potenziali candidati al
trapianto è riportata nella tabella 4.

Tabella 4
Schema per la valutazione di potenziali candidati

- Anamnesi ed esame obiettivo
- RX torace, ECG ed esami di laboratorio di routine
- Altri esami di laboratorio
* ABO
* HLA
* Epatite A, B e C - HIV - CMV - EBV
- Valutazione polmonare
* Spirometria ed emogasanalisi
* Scintigrafia polmonare perfusionale e ventilatoria
* Stress test cardio-polmonare
* TC del torace
- Valutazione cardio-vascolare
* Ventricolografia
* Doppler-ecocardiogramma
* Cateterismo cardiaco destro (anche sinistro >40 anni)
- Valutazione riabilitativa
* Test dei 6 minuti
* Quantizzazione dei dosaggi di 02 supplementare
- Valutazione psico-sociale
- Valutazione nutrizionale
- Valutazione di eventuali problemi clinici associati

Timing del trapianto

Alla domanda “quale è il momento più adatto alla esecuzione del trapianto?” è
difficile dare una risposta univoca.

La recente evoluzione clinica della malattia di base, il trend dei parametri funzionali
e la qualità di vita del paziente vanno valutati e soppesati in base alle sue possibilità di
sopravvivenza ed al rischio del trapianto. Va comunque sottolineato con forza che al
deteriorarsi delle condizioni del paziente, corrisponde un aumento esponenziale del
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rischio del trapianto; considerati quindi la scarsezza dei donatori e i buoni risultati a
medio e lungo termine dei pazienti trapiantati, è in linea di massima rischioso interve-
nire “con anticipo” piuttosto che “troppo tardi”.

L’evoluzione clinica delle malattie più comunemente in causa come indicazione al
trapianto (COPD, fibrosi polmonare, fibrosi cistica) è piuttosto ben nota, ma la prospet-
tiva di ciascun singolo paziente è spesso imprevedibile.

La sopravvivenza dopo 1 anno in lista di attesa si aggira intorno al 74% nei
candidati con COPD, è del 66% per quelli con fibrosi polmonare , 65% per fibrosi
cistica, e del 59% per la ipertensione polmonare (4). Nella nostra esperienza, abbiamo
dovuto registrare eventi drammatici in pazienti che sembravano in uno stato di buon
equilibrio respiratorio ed emodinamico. Ciò si è verificato in 4 pazienti con fibrosi
polmonare ed in 2 con COPD. Nei primi, l’aggravamento ed il decesso si sono verificati
in modo rapido a seguito di episodi broncopneumonici acuti, mentre nei secondi lo
scandimento è stato più graduale.

La COPD è la quinta causa di morte negli USA (5). Tra i fattori prognostici più
attendibili, sono stati identificati l’età e la FEV1 post-broncodilatatori (6). Pazienti non
ipossiemici, con una FEV1 inferiore al 30% hanno una sopravvivenza a due anni di
circa l’80% (6), mentre l’ipossiemia non corretta diminuisce la sopravvivenza al 60%
(7). Altri fattori di rischio, come la malnutrizione, perdita di peso e ipercapnia, pur
avendo un impatto sulla sopravvivenza, si prestano ad interpretazioni controverse.

La fibrosi cistica (FC) è la più frequente malattia ereditaria nella razza bianca.
Negli USA è la più frequente malattia mortale su base genetica nei bambini, e la più
frequente causa di malattie respiratorie terminali nelle prime tre decadi di vita (8-9).
Grazie alla migliore conoscenza ed ai progressi nel trattamento della malattia, la prognosi
della FC è migliorata drammaticamente negli ultimi 20 anni, e nel 1985, l’età media dei
pazienti ha raggiunto i 24 anni (10). Negli adolescenti con FC, la prognosi della malattia
può essere prevista in base allo stato clinico e nutrizionale, alla crescita, al peso corpo-
reo, e alla colonizzazione delle basse vie aeree da parte di Pseudomonas Cepacia (11).
Se positivi, questi elementi indicano una prognosi grave e pongono l’indicazione al
trapianto. Anche ripetuti episodi di pneumotorace o di emottisi sono un segno prognostico
negativo e vanno valutati di conseguenza.

La fibrosi polmonare idiopatica è tra le più frequenti malattie polmonari interstiziali.
Benchè il decorso clinico della malattia sia estremamente variabile, la sopravvivenza
non raggiunge i 5 anni dalla comparsa dei sintomi (12). Il fattore in grado di influenzare
il decorso è il quadro istologico: la Polmonite Desquamativa Interstiziale (PDI) risponde
meglio alla terapia della Polmonite Interstiziale (PI) e i pazienti con PDI hanno una
sopravvivenza migliore. I casi in cui la biopsia presenta una cellularità più ricca e
minori segni di fibrosi hanno una prognosi migliore, mentre per i pazienti con segni di
ipertensione polmonare le prospettive sono nettamente peggiori.

Gli indici prognostici dei pazienti con Ipertensione Polmonare Primitiva sono stati
recentemente caratterizzati nel Primary Pulmonary Hypertension Registry (13). In que-
sto studio, condotto su 194 pazienti, è risultato che la sopravvivenza media è di 2.8 anni,
e la sopravvivenza attuariale ad 1 anno è del 69%. Il rischio di morte è legato princi-
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palmente alla funzione ventricolare destra ed alla classe funzionale secondo la New
York Heart Association. Ai fini quindi dell’ingresso in lista di attesa e del timing del
trapianto, i parametri da valutare sono la pressione atriale destra media, la pressione
polmonare media e l’indice cardiaco.

Come di vede, a ciascuna delle malattie che più frequentemente portano al trapian-
to polmonare, corrispondono alcuni specifici parametri per valutare la gravità del quadro
clinico, la evolutività del danno funzionale, ed in ultima analisi l’urgenza del trapianto.
Deve però essere chiaro che la scelta definitiva va operata tenendo conto della partico-
lare ed unica situazione di ciascun paziente (Tabella 5).

Tabella 5

Timing per l’ingresso in lista di attesa

COPD ED ENFISEMA DA DEFICIT DI ALFA-1 ANTITRIPSINA
- FEV1 <30% del predetto
- Ipossia a riposo (P02 < 55-60 mmHg)
- Ipercapnia
- Ipertensione polmonare secondaria significativa
- Decorso clinico
* decremento progressivo del FEV1
* esacerbazioni ricorrenti

FIBROSI CISTICA
- FEV1 <30% del predetto
- Ipossia a riposo (P02 < 55 mmHg)
- Ipercapnia
- Decorso clinico di grande importanza
* episodi broncopneumonici gravi e frequenti
* perdita di peso

FIBROSI POLMONARE IDIOPATICA
- VC, TLC <30% del predetto
- Ipossia a riposo
- Ipercapnia
- Ipertensione polmonare significativa

IPERTENSIONE POLMONARE PRIMITIVA
- NYHA classe III o IV
- Pressione media in atrio destro > 10 mmHg
- Indice cardiaco < 2.5 L/min/m2
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Sia il numero dei pazienti in lista di attesa che la media del tempo di attesa per il
trapianto sono enormemente aumentati negli ultimi anni. E’ necessario quindi prevedere
il ritardo che quasi sicuramente interverrà, in sede di inserimento in lista di attesa.
Alcuni criteri di scelta sono proposti nella tabella 5; potrà sembrare prematuro inserire
in lista di attesa alcuni pazienti selezionati in base a questi criteri, ma uno screening
precoce eviterà di lasciarsi sfuggire occasioni forse irripetibili, specie in Italia dove i
donatori adatti sono particolarmente scarsi.

Selezione del donatore

I criteri fondamentali per la scelta del donatore di polmone sono riassunti nella
tabella 6

Tabella 6

- Anamnesi relativa alla causa di morte cerebrale
- Durata del periodo di intubazione
- Anamnesi remota (fumo, alcool, droghe, HIV)
- Emocromo e dati di laboratorio
- Gruppo sanguigno ABO - Virologia serica
- Emogasanalisi - Rx torace - Broncoscopia

Il primo passo da compiere è una accurata anamnesi relativa alle circostanze che
hanno condotto il donatore in rianimazione e che ne hanno causato la morte. Se si è
verificata aspirazione di contenuto gastrico nelle vie aeree, il donatore va scartato a
priori, anche se gli altri dati sono soddisfacenti. Vanno inoltre considerati elementi come
l’età del donatore, la storia di fumo o di assunzione di sostanze stupefacenti o di alcool,
e precedenti interventi di chirurgia cardio-toracica. La quantità e la qualità delle secre-
zioni tracheo-bronchiali sono un elemento di grande importanza; secrezioni francamente
purulente o uno striscio ricco di neutrofili o di funghi escludono la possibilità del
prelievo. Per valutare la effettiva funzione di scambio del parenchima polmonare, si
ricorre ad una prova largamente accettata, che consiste nel ventilare il donatore in O2
puro con PEEP di 5 cmH

2
O; se la pO

2
 arteriosa supera i 300 mmHg il polmone è

considerato funzionalmente idoneo al trapianto. La valutazione di questi parametri ri-
chiede però una stretta collaborazione tra il team che deve eseguire il prelievo ed i
rianimatori che hanno in carico il donatore, perchè gli scambi gassosi possono essere
marcatamente influenzati dal bilancio idrico, dai parametri di ventilazione e dalla con-
dizione emodinamica del donatore.

Naturalmente, il sovraccarico interstiziale di liquidi può dipendere anche da infe-
zioni, contusioni o aspirazione di contenuto gastrico.

La broncoscopia è estremamente importante, e va eseguita sempre. Noi preferiamo
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eseguire personalmente l’esame prima del prelievo, e se esistono secrezioni purulente il
polmone deve necessariamente esser scartato nonostante tutti gli altri parametri. La
durata del periodo di intubazione gioca un ruolo importante nel rischio di contamina-
zione delle vie aeree, ed in linea di massima noi non consideriamo accettabili donatori
intubati da più di 3 giorni.

Lo studio sierologico è importante e va valutato accuratamente. Stabilita la com-
patibilità ABO, requisito indispensabile per il trapianto, la virologia serica rappresenta
una controindicazione assoluta solo nel caso di donatore HIV positivo. La positività per
epatite B e C, e CMV va valutata in base ai dati del ricevente.

Accertati i dati suddetti, è necessario valutare la compatibilità dimensionale tra
donatore e ricevente. Nella nostra esperienza questo elemento ha ricevuto minore atten-
zione che presso altri gruppi, perchè data la scarsità di donatori siamo stati costretti in
condizioni di emergenza, ad accettare organi di dimensioni fino al 40% maggiori del
normale.

Il problema è stato risolto eseguendo dopo il reimpianto resezioni atipiche multiple
(fino a 13) sul polmone reimpiantato, in modo da poter suturare la parete costale senza
causare atelettasie da compressione.

Comunque, la regola vuole che i donatori vadano selezionati in modo da corrispon-
dere il più possibile per altezza, peso, circonferenza toracica e possibilmente, capacità
funzionale predetta, ai riceventi. In questa scelta, non va dimenticata la patologia di base
del ricevente; nella fibrosi interstiziale il torace ha dimensioni marcamente ridotte ri-
spetto al normale, e tenderà a riassumerle se il polmone trapiantato corrisponderà alle
dimensioni predette e non a quelle attuali del torace del ricevente.

Contrariamente, nei pazienti con enfisema, gli spazi aerei nel torace sono dilatati
e la gabbia toracica ha dimensioni nettamente maggiori del normale. Un polmone re-
lativamente “piccolo” consentirà quindi un fisiologico riequilibrio delle strutture osteo-
muscolari dopo il trapianto.
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IL PRELIEVO MULTIORGANO DA CADAVERE

PER TRAPIANTO

da “CHIRURGIA” vol. 3 num. 4 - 1990

A. Mazziotti et Al. - II Clinica Chirurgica Policlinico S. Orsola - Bologna

Viene descritta la tecnica del prelievo multiorgano per trapianto includendo oltre ai
prelievi più comuni di cuore, fegato e reni anche il prelievo di pancreas e di polmone
la cui richiesta incomincia ad essere emergente in questi ultimi tempi. Per il prelievo
viscerale la preferenza è data alla cosiddetta tenica rapida che prevede un minor tempo
operatorio ed è esposta a minori conseguenze sull’emodinamica del donatore. Vengono
inoltre discussi: i criteri di valutazione del donatore multiorgano ed i principi di assi-
stenza durante il periodo di osservazione.

L’incremento dell’attività di trapianti d’organo comporta la necessità di una ottimale
utilizzazione dei donatori-cadavere. L’intervento sul donatore deve prevedere il prelievo
contemporaneo del maggior numero possibile di organi destinati a trapianto.

La tecnica del prelievo multiorgano, come è stata codificata da Starzl per il prelievo
di fegato, cuore e reni, può essere adattata anche al prelievo di altri organi come il
pancreas ed i polmoni.

Confidando in un allargamento della rete di segnalazione dei donatori d’organo e
prevedendo un più largo coinvolgimento dei centri ospedalieri periferici nell’intervento
di prelievo, abbiamo voluto puntualizzare in questo lavoro i criteri per la selezione dei
donatori, la tecnica del prelievo multiorgano di cuore, polmoni, fegato, reni e pancreas
e le modalità del lavaggio e conservazione degli organi al fine di standardizzare la
procedura.

Questo articolo è stato messo a punto da tre équipes chirurgiche abituate ad una lunga
consuetudine di prelievi multiorgano combinati eseguiti presso vari ospedali italiani.

Valutazione del donatore multiorgano

Ogni paziente con danno cerebrale irreversibile deve essere considerato come po-
tenziale donatore. Le lesioni cerebrali più comunemente in causa sono i traumi cranici,
le emorragie intracraniche spontanee, le trombosi e le embolie cerebrali, le lesioni da
arma da fuoco e più raramente altre indicazioni che portano a morte cerebrale, come i
tumori intracranici, alcune intossicazioni da farmaci, le morti improvvise dei bambini.

La diagnosi di morte cerebrale si basa anzitutto su criteri clinici: coma profondo
con assenza di risposta agli stimoli dolorosi, assenza di movimenti spontanei, assenza
di riflessi dei nervi cranici, assenza dei riflessi pupillari e corneali; i riflessi spinali al
contrario possono risultare presenti in quanto non coinvolgono i centri cerebrali. Devo-
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no essere esclusi dall’etiologia del coma l’intossicazione da barbiturici, le alterazioni
elettrolitiche, l’ipotermia, i disturbi ormonali. La diagnosi dev’essere confermata dal-
l’assenza di attività cerebrale all’elettroencefalogramma, documentata con tracciati seriali
per 6 ore (nella legislazione statunitense e nella maggior parte dei Paesi europei) o di
12 ore (nella legislazione italiana vigente), prima dell’inizio delle operazioni di prelievo.
In Italia la diagnosi di morte cerebrale viene stabilita da un’èquipe composta da un
neurologo oltre che dal medico del centro di rianimazione dove il paziente è ricoverato
e dev’essere avallata da un medico legale. Il consenso al prelievo d’organi dev’essere
formalmente sottoscritto dai familiari del paziente o espresso in vita dal paziente stesso
(es. iscritto all’AIDO).

L’idoneità dei vari organi da prelevare è stabilita sulla base di alcuni criteri ormai
codificati. Quelli clinici includono oltre all’età del donatore, al peso ed all’altezza, la
causa di morte cerebrale, la durata dell’ospedalizzazione in terapia intensiva, la presenza
di febbre o di altri segni di infezione sistemica. L’esame radiologico del torace è richie-
sto sistematicamente. In presenza di un individuo politraumatizzato è da richiedere
anche un’ecografia addominale. Devono essere eseguiti prelievi per i marcatori virali e
batterici: VDRL, HBsAg, anticorpi anti-HIV, ed anti-CMV. Il monitoraggio della pres-
sione arteriosa, della pressione venosa centrale, dell’output urinario e della gas analisi
dev’essere determinato routinariamente.

Per il prelievo di cuore attualmente è fissata a 55 anni l’età massima perchè un
donatore venga segnalato al Nord Italia Transplant (NIT). Per donatori al di sopra dei
40 anni di età è comunque preferibile eseguire una coronarografia di controllo, sopratutto
in pazienti con storia di ipertensione, familiarità per malattie cardiache, tabagismo,
iperlipidemia, diabete, obesità. Per tutti i donatori è richiesta una anamnesi accurata, una
precisa determinazione del peso e della superficie corporea, l’elettrocardiogramma, e la
radiografia del torace.

I criteri di idoneità del donatore cardiaco sono: 1. assenza di arresti cardiaci pro-
lungati e/o recenti; 2. assenza di prolungati periodi di ipotensione (PA sistolica minore
di 80 mmHg o PA media minore di 60 mmHg) soprattutto in presenza di importante
supporto inotropico e/o elevata pressione venosa centrale; 3. supporto inotropico
(dopamina) inferiore a 5 gamma/kg/min (in presenza di dosaggi superiori l’èquipe
espiantatrice valuterà singolarmente la situazione); 4. pressione venosa centrale inferio-
re a 10/12 mmHg.

Per il prelievo di cuore e polmoni l’età limite è fissata a 45 anni per sesso maschile
e a 50 per quello femminile, con le stesse indicazioni ad eseguire la coronarografia
precedentemente descritte.

Per quanto riguarda il fegato: i criteri di valutazione sono più restrittivi. Il limite
dell’età, ritenuto precedentemente fino a 45 anni, è stato recentemente esteso anche nel
protocollo del NIT a 55 in conformità con le tendenze internazionali. In un recente
lavoro di un gruppo canadese l’incremento degli enzimi epatici dopo trapianto, l’inci-
denza di graft disfunction e dei ritrapianti è sovrapponibile nei trapianti con fegati
prelevati da donatori di più di 50 anni rispetto ai trapianti da donatori più giovani.

Nei pazienti di oltre 40 anni comunque devono essere molto attentamente conside-
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rati i parametri clinici, emodinamici ed ecografici per escludere le possibilità di una
eventuale epatopatia pre-esistente (steatosi, fibrosi, epatite cronica, ecc.) senz’altro più
probabili con l’aumentare dell’età.

La storia clinica del donatore assume una primaria importanza, così come la dina-
mica della morte cerebrale e la durata del ricovero in terapia intensiva del paziente in
coma. Il sospetto di alcolismo cronico e di tossicodipendenza dev’essere opportunamen-
te valutato. I comuni esami di funzionalità epatica (bilirubinemia, GOT, GPT, gammaGT,
attività protrombinica, protidemia totale ed albuminemia) devono essere nella norma;
bisogna comunque considerare che alterazioni di un singolo test sono possibili anche in
assenza di lesioni epatiche. Ad esempio si possono osservare iperbilirubinemia per
emolisi in corso di trauma o a seguito di trasfusioni e, per le stesse evenienze, riduzioni
dell’attività protrombinica. Altri parametri che possono influenzare la funzionalità del
graft devono essere considerati nella valutazione del donatore di fegato come la PaO

2
,

che dev’essere mantenuta attorno a 100 mmHg e la pressione arteriosa che non dev’es-
sere inferiore nell’adulto a 80 mmHg.

Un’analisi dei criteri di valutazione dei donatori per trapianto di fegato è stata
compiuta dal gruppo di Pittsburgh in una larga retrospettiva, in rapporto con il risultato
del trapianto. I criteri esaminati sono stati gli enzimi epatici, la pressione arterosa, la
quantità di dopamina infusa, i livelli di pO

2
 arteriosi ed il tempo di protrombina. I

donatori così valutati sono stati assegnati in tre categorie, «good», «fair», e «poor» a
seconda del grado di alterazione di questi parametri. La ripresa funzionale del grafft
dopo il trapianto non ha mostrato correlazioni con i singoli parametri considerati: una
significativa percentuale dei fegati da donatori con parametri corretti hanno mostrato
invece una buona funzionalità post-trapianto. Questi dati sottolineano l’importanza di
una valutazione globale del donatore che includa anche parametri più soggettivi come
la consistenza e l’aspetto del fegato e «impressione del chirurgo dell”équipe del prelievo
al momento dell’intervento». Ciò deve indurre a considerare, in assenza di
controindicazioni assolute evidenti che saranno elencate successivamente, ogni poten-
ziale donatore anche in presenza di singole alterazioni dei parametri convenzionali. La
valutazione dev’essere globale e tener conto dell’età del donatore, della causa di morte,
del decorso in terapia intensiva; il giudizio definitivo si compie spesso alla laparotomia
ed è strettamente dipendente dalla impressione generale del chirurgo che esegue il
prelievo, al quale si richiede esperienza e responsabilità. In un altro lavoro più recente
del gruppo di Pittsburgh, tre variabili dei donatori hanno significativamente influenzato
l’outcome del trapianto: l’età, la durata dell’ospedalizzazione in terapia intensiva e
l’aspetto macroscopico del fegato all’esplorazione chirurgica.

L’idoneità di un donatore per il pancreas rispetta soltanzialmente i criteri validi per
il fegato. Il limite anagrafico di 50 anni può essere in molti casi superato. Il pancreas è
come il fegato molto sensibile all’ipotensione ed ai danni dell’ipossia. L’iperglicemia è
un reperto frequente nei pazienti in coma per effetto dell’infusione di soluzioni glucosate
o della terapia con cortisonici o dell’aumentata increzione di catecolamine. Pertanto
un’iperglicemia non è di per sé una controindicazione alla donazione del pancreas così
come un modesto aumento delle amilasi. Costituisce invece un cirterio di controindicazione
il dato anamnestico di diabete mellito o di una familiarità per il diabete.
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I criteri per la donazione di rene sono i più flessibili. In base alla codificazione del
Nord Italia Transplant possono considerarsi idonei per la donazione di rene individui
fino a un massimo di 65 anni di età.

Sul piano degli esami di laboratorio, oltre alla sierologia per le malattie infettive,
vengono considerate solo l’azotemia, la creatininemia, gli elettroliti serici che devono
rientrare nei valori normali o essere prontamente correggibili dopo aver normalizzato gli
squilibri emodinamici. L’oliguria e le alterazioni della creatinina, della azotemia e degli
elettroliti nel coma depassé possono essere legati all’ipotensione ed alle alterazioni delle
funzioni vasomotorie secondarie al trauma cranico, fattori che alterano temporaneamen-
te la perfusione renale. Il ripristino della volemia, il cauto uso di dopamina ed eventual-
mente di diuretici dell’ansa sono sufficienti a correggere prontamente l’insufficienza
renale di origine pre-renale. Anche una poliuria con deplezione elettrolitica può essere
osservata frequentemente nei traumi cranici per lesioni ipotalamiche e diabete insipido
secondario; in questi casi la semplice reidratazione non è sufficiente a compensare la
diuresi e può essere richiesto l’impiego di ormone post-ipofisario sintetico. La tipizzazione
linfocitaria ed il cross match con il sangue del ricevente vengono richiesti sistematica-
mente per il trapianto di rene: l’esecuzione di tali esami è resa possibile dai lunghi
periodi di conservazione ipotermica sopportati da quest’organo.

Criteri di esclusione del donatore

I seguenti fattori vengono considerati elementi di controindicazione per la donazio-
ne: 1. malattia o trauma che abbia coinvolto l’organo considerato per la donazione; 2.
storia clinica di diabete mellito, ipertensione, malattie cardiovascolari o vasculopatie
arteriose periferiche; 3. presenza di neoplasie maligne, escludendo i tumori endocranici;
4. presenza di infezioni sistematiche batteriche; 5. ischemia prolungata dovuta ad
ipotensione o ad asistolia.

Principi di trattamento del donatore multiorgano

Il trattamento del donatore durante il periodo di osservazione è volto al manteni-
mento ottimale della funzione dei vari organi considerati per il prelievo migliorando la
perfusione e l’ossigenazione tissutale correggendo le alterazioni metaboliche ed
elettrolitiche.

I principi del trattamento sono stati recentemente codificati dal NIT e saranno qui
riassunti nei punti essenziali.

La ventilazione meccanica continua deve essere assicurata con intubazione
endotracheale. I valori emogasanalitici devono essere compresi tra 90-150 mmHg per la
PaO

2
 e tra 35 e 40 per la PaCO

2
, con una FiO

2
 che può raggiungere anche il 100%;

valori elevati  di FiO
2
 devono invece essere evitati se si prevede l’espianto di polmone

per i danni dell’ossigeno sugli alveoli polmonari. Una pressione di fine espirazione
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positiva (PEEP) a valori di 3-5 cm H2O può essere utile per prevenire l’atelectasia e
migliorare la ventilazione, valori più elevati di PEEP sono sconsigliabili per il conse-
guente aumento della pressione intratoracica e nell’atrio destro che può determinare una
congestione a carico di fegato e pancreas, precludendo l’utilizzazione di questi organi.
Se si prevede il prelievo di polmone la ventilazione va mantenuta con Fi0

2
 maggiore del

40% (è controindicata una FiO
2
 maggiore del 40% soprattutto per periodi prolungati),

con 12-15 ml/Kg, pressione positiva di 5 cm. H
2
O per prevenire la comparsa di atelettasie.

Questo tipo di ventilazione deve garantire  la normocapnia ed una PaO
2
 maggiore di 100

mmHg. Ogni ora va eseguita sterilmente una broncoaspirazione previo lavaggio con
fisiologica associata ogni 2-4 ore e fisioterapia respiratoria con percussione toracica ed
eventuale drenaggio posturale.

La situazione polmonare deve essere controllata con la radiografia del torace ogni
6-12 ore od ogni qualvolta si presentino alterazioni dell’emogasanalisi. E’ sconsigliato
il prelievo di polmone con periodo di intubazione superiore a 5-7 giorni. Le infezioni
bronco-polmonari sono una delle maggiori complicanze del trapianto cuore-polmoni e
spesso il germe patogeno è direttamente trasmesso dall’organo impiantato. Un accurato
monitoraggio microbiologico del donatore può quindi essere di valido aiuto nella dia-
gnosi delle infezioni postoperatorie. L’indagine principale è rappresentata dall’esame
del broncoaspirato con indagine batterioscopica diretta e coltura. Dal momento
dell’intubazione l’esame del broncoaspirato va eseguito 2 volte al giorno e qualora non
fosse possibile una indagine immediata si consiglia di conservare il materiale a + 4°C
e consegnarlo all’équipe di prelievo per le opportune ricerche. E’ praticamente impos-
sibile ottenere un broncoaspirato negativo nel 100% dei casi, spetta quindi all’équipe
espiantatrice decidere se, in presenza di germi patologici, eseguire o meno il prelievo.
In genere l’espianto è sconsigliabile in presenza di gram negativi o funghi (Aspergillo
in particolare) ad alta carica. E’ estremamente importante ottenere prima dell’espianto
una determinazione dei titoli IgG e IgM per Citomegalovirus in quanto il mismatch
donatore-ricevente è causa di una elevata mortalità e morbilità postoperatoria.

Il controllo dell’emodinamica si attua con il monitoraggio della pressione arteriosa,
della pressione venosa centrale, dell’elettrocardiogramma e della diuresi oraria. Le al-
terazioni emodinamiche nel coma cerebrale sono molto frequenti e si esprimono gene-
ralmente con una tendenza all’ipotensione ed alla instabilità emodinamica. I principi di
trattamento si basano sulla valutazione della massa ematica con determinazioni
dell’emoglobina e dell’ematocrito; se questi valori risultano inferiori rispettivamente ad
8 g e 25% è necessaria la trasfusione di sangue intero o di globuli rossi concentrati per
mantenere una ottimale perfusione tissutale ed in previsione delle perdite intraoperatorie.

La volemia va corretta infondendo cristalloidi e plasma-expanders per mantenere
una pressione venosa centrale (PVC) di 10-12 cm/H

2
O. Valori più elevati di PVC pos-

sono determinare edema a carico del fegato e del pancreas e sovraccarico nel circolo
polmonare e distensione del cuore. L’ipotensione può essere determinata da un mecca-
nismo di shock neurogeno con vasodilatazione periferica e caduta delle resistenze
vascolari: l’uso di dopamina è richiesto in questi casi per ripristinare i valori pressori.

La dopamina deve comunque esser utilizzata solo dopo aver corretto l’ipovolemia
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con infusione dei cristalloidi e/o di sangue; sono decisamente da proscrivere i farmaci
vasocostrittori per i loro effetti negativi sul circolo splancnico. Il ripristino della volemia
e l’aumento della pressione venosa devono essere ottenuti lentamente per evitare una
dilatazione cardiaca. La dopamina deve essere somministrata a dosaggi che non compor-
tino una riduzione della perfusione splancnica. Le dosi ottimali dovrebbero essere infe-
riori a 10ng/Kg/min. Per evitare errori nel dosaggio della dopamina è consigliabile utiliz-
zare diluizioni standard con microgocciolatori e pompe da infusione. Uno schema molto
semplice e pratico di infusione è il seguente: 150 mg di dopamina in 250 cc di soluzione
elettrolitica o glucosata. Con questa diluizione, somministrando un numero di microgocce
uguale alla metà del peso corporeo si ottine un dosagio pari a 5 gamma/kg/min.

In possibili donatori senza adeguato apporto calorico da più di 48 ore è consigliabile
iniziare una terapia parenterale o soprattutto con dopamina in infusione, infondere so-
luzione ripolarizzante (glucosata 50-70%) con aggiunta in 500 cc di 10 mEq di MgSO

4
,

20 mEq di Ca gluconato, 20-40 mEq di KCl, 500-100 Unità di insulina e 50 cc di
albumina) al dosaggio di 25/50 cc/ora. Tale apporto calorico dovrebbe prevenire l’im-
poverimento di substrati energetici a carico del miocardio.

Il flusso urinario ottimale dev’essere superiore a 1 ml/kg/h. In caso di oliguria con
volemia sicuramente corretta è necessario il ricorso a diuretici dell’ansa o a dopamina
a dosi di 3-5gamma/kg/min. Una poliuria può essere secondaria a glicosuria ed in tal caso
è richiesto l’uso di insulina, o ad un diabete insipido per arresto dalla secrezione di
ormone antidiuretico da parte della post-ipofisi; se la reidratazione non è sufficiente a
compensare la diuresi è richiesto in questo caso l’uso della desmopressina, ormone post-
ipofisario di sintesi.

La temperatura corporea. Gli individui con morte cerebrale diventano poichilotermici
per alterazioni dei centri termoregolatori e vasomotori ipotalamici. L’effetto più fre-
quente è la tendenza all’ipotermia che comporta una riduzione della contrattilità
miocardica e della filtrazione glomerulare, la comparsa di aritmie, l’insorgenza di
pancreatite oltre che alterazioni del metabolismo cellulare.

L’ipotermia inoltre può determinare alterazioni elettroencefalografiche con riduzio-
ne dell’attività cerebrale, e ciò deve essere tenuto presente nella valutazione medico-
legale. Il controllo della temperatura corporea fa parte integrante del monitoraggio del
donatore. La temperatura deve essere mantenuta tra 36° e 37° con l’uso di termocoperte,
del letto termico, riscaldando i liquidi infusi ed i gas inalati.

Squilibri elettrolitici. Deficit del sodio, potassio, calcio, magnesio e fosforo posso-
no essere frequenti in donatori sottoposti a forti trattamenti diuretici nell’ambito di
terapie antiedemigene nei traumi cranici. La poliuria da diabete insipido è spesso causa
di profonda ipernatremia ed ipokaliemia: se il livello del potassio serico scende a valori
inferiori ai 35 mg/100 ml l’infusione di KCl è necessario. Sodio e potassio vanno
monitorati per tutta la durata dell’osservazione del donatore al fine di evitare disturbi
della funzionalità miocardica.
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Tecnica chirurgica

Il principio del prelievo multiorgano è l’asportazione degli organi destinati al tra-
pianto dopo lavaggio ipotermico in situ evitando rigorosamente l’ischemia normotermica.
La tecnica di base è quella descritta da Starzl per cuore, fegato e reni e prevede la
dissezione preliminare dei grossi vasi del torace e dell’addome, l’incannulamento por-
tale ed aortico, la perfusione fredda degli organi al momento dell’arresto circolatorio e
la loro rimozione con i peduncoli vascolari. La tecnica originale ha subito successiva-
mente delle modifiche in particolare per quello che riguarda il tempo e le modalità della
dissezione dei penducoli vascolari, i liquidi di conservazione utilizzati, oltre agli adat-
tamenti tecnici in caso di prelievo contemporaneo di altri organi come il pancreas, il
polmone o l’intestino.

La via d’accesso utilizzata è l’incisione mediana estesa dal giugulo al pube. Un
divaricatore da sternotomia ed un largo autostatico addominale sono applicati per espor-
re il campo operatorio; non aggiunge nessun vantaggio la controincisione trasversale
addominale «a croce».

Dopo la sternotomia viene aperto il pericardio, vengono passati due lacci di seta
attorno alla vena cava superiore e si esegue una borsa di tabacco sull’aorta ascendente
nel punto dove sarà introdotta la cannula per la cardioplegia.

Preparazione del fegato

Il fegato viene esplorato esaminandone in particolare il colore e la consistenza;
vengono ricercate anomalie della distribuzione arteriosa epatica che sono più frequen-
temente l’arteria epatica sinistra proveniente dalla coronaria stomacica, ben visibile
nella porzione superiore del piccolo omento, e l’arteria epatica destra proveniente dalla
mesenterica superiore, le cui pulsazioni si apprezzano posteriormente ed a destra della
vena porta. Il primo tempo della preparazione del fegato consiste nell’esposizione dei
grossi vasi addominali, aorta sovraceliaca, aorta distale, vena cava e vena mesenterica
inferiore per predisporre l’incannulamento ed il clampaggio dei vasi. Il legamento ro-
tondo viene legato e sezionato, il diaframma viene inciso a destra ed a sinistra della
linea mediana per facilitare la mobilizzazione del fegato.

Si seziona quindi il legamento triangolare di sinistra e si mobilizza l’esofago che
viene divaricato verso sinistra in modo da esporre i pilastri del diaframma che vengono
incisi col bisturi elettrico e scollati in modo da isolare l’aorta sottodiaframmatica che
viene circondata con un laccio. Questa manovra può essere ostacolata dalla presenza di
un’arteria epatica sinistra che incrocia i pilastri del diaframma e ne impedisce una
sezione completa. Segue l’isolamento dell’aorta distale al di sopra della biforcazione;
l’arteria mesenterica inferiore viene legata e l’aorta a questo livello viene preparata per
l’incannulamento e circondata con due lacci. Anche un breve tratto di vena cava infe-
riore viene preparato per l’incannulamento per permettere il drenaggio venoso durante
il lavaggio evitando l’inondazione di sangue e liquido di lavaggio nel campo operatorio.
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La vena mesenterica inferiore viene preparata per l’incannulamento subito al di
sotto dell’angolo di Treitz.

I tempi operatori successivi variano a seconda che si adotti la tecnica convenzionale
che comporta l’accurata preparazione degli elementi del penducolo epatico preliminare
all’inizio della perfusione, o se si segue la tecnica cosidetta rapida, che noi preferiamo,
e con la quale la dissezione dei peduncoli vascolari viene condotta durante la perfusione
ipotermica, in un campo esangue, e con notevole risparmio di tempo operatorio. Se-
guendo la tecnica rapida l’unica dissezione che viene eseguita sul legamento epato-
duodenale è la legatura e sezione dei vasi pilorici e dell’arteria gastro-duodenale, che
rappresentano un elemento di repere dell’arteria epatica, e la sezione del coledoco per
poter lavare la via biliare attraverso una piccola incisione sulla colecisti. Questo tempo
preliminare dell’équipe del prelievo di fegato viene concluso con l’incannulamento della
porta attraverso la vena mesenterica inferiore (viene utilizzata una cannula di 3 mm di
diametro per non ostacolare il flusso portale); la cannula viene fatta progredire per circa
5 cm; la sua posizione corretta all’interno del tronco portale, viene assicurata palpando
l’estremità della sonda all’interno della vena porta.

L’aorta distale viene incannulata e si eparinizza il donatore. Se le condizioni
emodinamiche lo permettono, e dopo essersi consultati con l’équipe cardiochirurgica, la
vena cava inferiore viene legata ed incannulata; il deflusso cavale comunque inizierà
solo al momento del lavaggio ipotermico.

Prelievo di cuore

L’équipe cardiochirurgica procede alla legatura della vena cava superiore ed al
clampaggio della vena cava inferiore e dell’aorta ascendente. Contemporaneamente inizia
la perfusione degli organi addominali e la cardioplegia seguita dall’immediata sezione
della vena cava inferiore e della vena polmonare superiore destra per evitare la distenzione
cardiaca. Durante l’infusione della soluzione cardioplegica (1-2 litri a bassa pressione) il
cuore viene periodicamente massaggiato per evitarne la distensione; nel campo operatorio
viene versata soluzione fisiologica fredda per facilitarne il raffreddamento.

Terminata la cardioplegia viene eseguito il prelievo cardiaco con sezione delle vene
polmonari del ramo destro e sinistro dell’arteria polmonare, dell’aorta ed infine della vena
cava superiore. Il cuore prelevato viene quindi preparato per l’impianto e conservato in
soluzione elettrolitica a 4°C. Le attuali tecniche di protezione miocardica consentono
tempi di ischemia ipotermica sufficientemente sicuri se mantenuti sotto le tre ore.

Prelievo di fegato

Contemporaneamente al clampaggio dell’arco aortico inizia la perfusione ipotermica
degli organi addominali: viene clampata l’aorta sottodiaframmatica, inizia la perfusione
aortica e portale e si declampa la cannula cavale inferiore per assicurare il deflusso
venoso. Nel campo operatorio viene versata soluzione fisiologica ghiacciata per favorire
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in particolare il raffreddamento dei reni nella loro loggia. Durante questa fase di lavag-
gio degli organi addominali l’équipe cardiochirurgica completa la rimozione del cuore,
tempo che comunemente non richiede più di 10 minuti.

Terminato il prelievo cardiaco inizia la dissezione del peduncolo epatico mentre
continua la perfusione ipotermica dell’aorta e della porta. Normalmente dopo aver in-
fuso i primi 500 cc di perfusato (soluzione UW) attraverso la porta ed altrettanti attra-
verso l’aorta il fegato appare già omogeneamente esangue e freddo. La dissezione del
peduncolo inzia dal punto in cui è stata legata l’arteria gastro-duodenale sezionando
lungo il bordo superiore del pancreas avendo cura di non traumatizzare l’arteria epatica
comune con trazioni o mediante il contatto con le pinze. Segue la sezione dell’arteria
gastrica sinistra e, nei casi in cui non si prevede l’utilizzazione del pancreas, dell’arteria
splenica. Il pancreas viene quindi divaricato verso il basso in modo da scoprire la
confluenza spleno-porto-mesenterica. La vena mesenterica superiore viene legata e se-
zionata; se il pancreas non viene prelevato si può legare e sezionare anche la vena
splenica, dopo aver rimosso la cannula per la perfusione portale. Questa viene quindi
riposizionata direttamente nel tronco portale attraverso il moncone della vena mesenterica
superiore. La dissezione continua nello spazio compreso posteriormente alla vena porta
fino ad incontrare l’arteria mesenterica superiore che si trova a circa 1-2 cm più pro-
fondamente ed a sinistra rispetto alla vena; un’attenzione particolare dev’essere posta in
questa zona dove può essere situata un’arteria epatica destra proveniente dalla mesenterica
superiore. E’ buona norma seguire accuratamente questa dissezione finchè si sia
visualizzata completamente l’arteria mesenterica superiore fino alla sua origine dall’aorta,
senza fidarsi dell’esplorazione manuale preliminare del peduncolo epatico. In presenza
di un’arteria epatica destra il prelievo deve comprendere l’origine dell’arteria mesenterica
superiore che viene asportata con un patch alla Carrel sull’aorta insieme al tripode. La
dissezione viene completata sezionando la vena cava sottoepatica immediatamente a
livello delle vene renali ed infine sezionando tutta la porzione di diaframma che circon-
da il lume della vena cava sovraepatica, e il tratto di vena retroepatica comprendendo
anche una porzione del surrene di destra. Tutti questi tessuti verranno successivamente
dissecati su banco. Il fegato viene quindi asportato e messo nell’apposito sacchetto
contenitore mentre continua la perfusione portale; l’effluente del perfusato viene raccol-
to nel contenitore.

Le anomalie della vascolarizzazione arteriosa epatica sono presenti in circa il 25%
dei donatori. L’evenienza più frequente è la presenza di un’arteria epatica sinistra pro-
veniente dall’arteria gastrica sinistra; l’arteria corre nel piccolo omento e risulta facil-
mente visibile; il prelievo deve comprendere l’arteria gastrica sinistra che viene separata
dalla piccola curva gastrica legando le branche dirette allo stomaco. Segue come inci-
denza l’arteria epatica destra proveniente dalla mesenterica superiore. Non sempre la
presenza di questo vaso è apprezzabile all’esplorazione manuale del legamento epato-
duodenale, potendo le pulsazioni arteriose essere non apprezzabili per una temporanea
ipotensione del donatore o mascherate dalla presenza di linfonodi o di un legamento
epato-duodenale corto ed ispessito. E’ consigliabile ricercare sistematicamente la pre-
senza di questa anomalia nel corso della dissezione nello spazio compreso tra la vena
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e l’arteria mesenterica superiore; in ogni caso quest’ultima non dev’essere interrotta se
non dopo aver esplorato tutto il suo bordo destro per una distanza di 1-2 cm dall’orifizio
aortico. La ricostruzione più comunemente utilizzata prevede l’anastomosi tra i due osti
aortici del tripode e dell’arteria mesenterica; il moncone distale di quest’ultima sarà
utilizzato per la ricostruzione sull’arteria epatica del ricevente. Le altre anomalie arteriose
sono più rare, come un tronco epato-mesenterico unico, o la presenza di un’arteria
epatica sinistra con un’origine separata sull’aorta; in questa ultima evenienza l’arteria
aberrante va anastomizzata su banco al tripode del graft in corrispondenza dell’ostio
dell’arteria splenica.

Prelievo del pancreas

I problemi del prelievo pancreatico sono diversi a seconda che si consideri l’espianto
segmentario del pancreas (corpo-coda) o l’espianto dell‘organo in toto con un segmento
del duodeno. La prima procedura è decisamente più semplice e comporta una
pancreasectomia sinistra che viene effettuata dopo perfusione in situ a circolo fermo. I
tempi essenziali del prelievo sono comuni al prelievo multiorgano con alcuni accorgi-
menti tendenti ad evitare in particolare l’edema del pancreas durante la fase di lavaggio
ipotermico. La cannula per il lavaggio portale viene inserita nella vena mesenterica
superiore o da un suo ramo digiunale; dopo 500 cc di lavaggio portale la vena mesenterica
viene aperta in modo da consentire il deflusso rapido dell’effluente dalla vena splenica
e la cannula portale viene posizionata nella vena porta immediatamente al di sopra
dell’asse spleno-portale. Il pancreas viene selezionato longitudinalmente in corrispon-
denza dell’istmo. La maggior parte delle équipes di trapianto di pancreas richiede di
poter utilizzare il tripode celiaco per l’anastomosi arteriosa. Il trapianto viene eseguito
generalmente in pazienti con gravi arteriopatie diabetiche che rendono l’anastomosi
arteriosa del graftt certamente più precaria; d’altra parte per il trapianto epatico
l’anastomosi arteriosa può essere effettuata con pieno successo sull’arteria epatica co-
mune al graft.

Negli ultimi anni si va sempre più affermando il trapianto di pancreas in toto con
segmento duodenale che assicura un più largo apporto di isole pancreatiche ed una
maggiore garanzia di funzionalità del graft. La tecnica del prelievo in questo caso è
certamente più complessa se si effettua contemporaneamente il prelievo di fegato, ma
le soluzioni tecniche recentemente messe a punto permettono l’utilizzo di tutti gli organi
in quasi tutti i casi. I tempi chirurgici prevedono un’accurata dissezione dell’ilo epatico
estesa al tripode celiaco e all’origine dell’arteria splenica.

Legatura e sezione dell’arteria gastro-digiunale, sezione distale del coledoco ed
ampia mobilizzazione della testa pancreatica mediante manovra di Kocher. Chiusura e
sezione del duodeno con stapler subito a valle del piloro e a livello del Treitz. Il
mesocolon traverso viene mobilizzato e sezionato alla base come pure il mesentere
legando i vasi mesenterici superiori a livello del margine inferiore del pancreas. Parti-
colare cura va posta nel riconoscere la presenza di una arteria epatica destra che origina
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dalla mesenterica superiore. Un laccio viene passato attorno al tronco portale subito al
di sopra del bordo superiore del pancreas. La perfusione arteriosa si compie con infu-
sione di 2000 cc di soluzione UW dall’aorta.

Anche in questo caso l’iniziale perfusione portale attraverso la vena mesenterica
superiore non deve essere maggiore di 500 cc per evitare l’edema del pancreas.

La porta viene quindi sezionata subito al di sopra del bordo pancreatico ed incannulata
a questo livello per completare la perfusione del fegato, mentre l’effluente pancreatico
viene fatto defluire liberamente attraverso la vena mesenterica superiore. La sezione della
porta a tale livello non ostacola l’esecuzione dell’anastomosi portale nel trapianto epatico.

Completata la perfusione si ultima la preparazione dell’organo mediante
pancreasectomia sinistra-destra utilizzando la milza come elemento di trazione.

Il fegato ed il pancreas andranno prelevati in blocco asportando un ampio patch
aortico comprendente l’origine del tripode celiaco e dell’arteria mesenterica superiore.
Successivamente in banco si procederà a dissenzione dei due distretti vascolari sezio-
nando l’arteria mesenterica superiore. Successivamente in banco si procederà a dissezio-
ne dei due distretti vascolari sezionando l’arteria splenica all’origine, lasciando il tripo-
de celiaco a vascolarizzare il fegato e la mesenterica superiore a vascolarizzare il pan-
creas attraverso l’arteria pancreatico duodenale inferiore.

La vascolarizzazione arteriosa del pancreas dovrà essere ricostituita in banco effet-
tuando un’anastomosi tra la splenica e la mesenterica superiore o interponendo un
innesto di vasi iliaci del donatore.

Nel caso sia presente una arteria epatica destra originante dalla mesenterica supe-
riore il prelievo di entrambi gli organi sarebbe possibile solo ricostruendo in banco la
vascolarizzazione arteriosa epatica; la procedura comporta certamente un rischio elevato
di trombosi vascolare e noi riteniamo che la presenza di tale anomalia arteriosa debba
costituire un elemento di controindicazione al prelievo combinato fegato-pancreas.

Prelievo di reni

Successivamente all’espianto del fegato ed eventualmente il pancreas, si procede al
prelievo dei reni. Dopo la mobilizzazione del colon destro e sinistro, vengono isolati gli
ureteri con una porzione di tessuto connettivo circostante per mantenere la
vascolarizzazione evitando trazioni o il contatto diretto con le pinze chirurgiche; la
sezione degli ureteri si compie il più distalmente possibile. Vengono legate e sezionate
la vena genitale e surrenalica di sinistra. I reni vengono rimossi in blocco insieme alla
vena cava ed all’aorta procedendo nella dissezione dal basso verso l’alto.

La vena renale sinistra è sezionata all’imbocco nella vena cava; viene quindi sezio-
nata l’aorta verificando dall’interno del lume la presenza di arterie renali polari; un
patch aortico viene preparato attorno all’orifizio delle arterie renali. I due reni vengono
posti separatamente in un sacchetto di plastica contenente liquido di perfusione e la loro
dissezione finale viene compiuta su ghiaccio prima del trapianto.

L’intervento sul donatore si conclude con il prelievo di un segmento di arteria
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iliaca, compreso dalla biforcazione aortica fino al tratto più distale di arteria iliaca
esterna, e di un segmento di vena iliaca.

Complessivamente in 6 casi su 70 trapianti di fegato eseguiti a Bologna è stato
necessario l’uso di un graft arterioso iliaco per l’anastomosi dell’arteria epatica: in 2
casi in corso di ritrapianto e 4 volte in presenza di anomalie della vascolarizzazione
arteriosa del ricevente; in tutti questi casi il graft arterioso è stato impiantato sull’aorta
sottorenale e fatto passare al davanti del pancreas attraverso il mesocolon.

Liquido di perfusione

L’introduzione in clinica dalla fine del 1987 della soluzione messa a punto da
Belzer all’Università di Wisconsin (UW) per la conservazione di fegato, pancreas e reni
ha costituito una delle più importanti innovazioni recenti nella chirurgia dei trapianti
d’organo.

La soluzione UW è essenzialmente composta da colloidi ad alto peso molecolare,
come il lattobionato, che impedisce l’edema intracellulare e preserva l’integrità
dell’endotelio vasale; da fosfati e da adenosina, che hanno la capacità di acccelerare la
risintesi di ATP; da glutatione ad allopurinolo, utilizzati come «scavengers» nei confron-
ti dei radicali liberi al fine di ridurre i danni indotti da questi ultimi al momento della
riperfusione.

Il glucosio, contenuto in alta concentrazione nella soluzione EuroCollins (EC), è
sostituito da uno zucchero ad alto peso molecolare, il raffinosio, che nel fegato e nel rene
non viene metabolizzato a lattato e idrogeno, riducendo quindi l’acidosi cellulare.

I tempi di conservazione degli organi per trapianto possono essere largamente
raddoppiati rispetto alla EC, sia per quanto riguarda i reni, che il pancreas e il fegato.
Per quest’ultimo l’elevazione degli enzimi di necrosi cellulare dopo trapianto non dif-
ferisce dai tassi riscontrati con soluzione EC anche per tempi di conservazione di 20 ore,
mentre la percentuale di primary graft dysfunction o di trombosi arteriose è ridotta
rispetto ai sistemi di conservazione convenzionale.

La soluzione UW è più costosa (1 litro=100$) rispetto alla EC e necessita di un
utilizzo il più possibile di altre soluzioni di lavaggio, segnatamente EuroCollins o Ringer
lattato, sia prima che dopo il lavaggio con soluzione UW per evitare danni dell’endotelio
ed edema intracellulare. Il lavaggio degli organi splancnici quindi si effettua esclusiva-
mente con la soluzione UW. Normalmente per un prelievo di fegato, reni e pancreas di
adulto sono sufficienti per il lavaggio in situ 2-3 litri attraverso l’aorta e 1-1,5 litri
attraverso la porta.

Una volta asportato, il fegato viene perfuso su banco con un altro litro di soluzione
UW (700 cc dalla porta, 250 cc nell’arteria e circa 50 cc per il lavaggio della via biliare)
che viene fatto defluire e mantenuto nel contenitore per la conservazione dell’organo
durante il trasporto e la chirurgia su banco.

Non sembra necessario continuare il lavaggio aortico per la perfusione renale dopo
aver completato il prelievo del fegato e del pancreas: una perfusione di 2-3 litri dall’aorta
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è largamente sufficiente per il lavaggio dei reni; una quantità di circa 300 cc di solu-
zione UW sarà posta nei contenitori dei singoli reni per la loro conservazione.

Prima della rivascolarizzazione il fegato sarà perfuso con una soluzione di albumi-
na al 5% (mediamente 700 cc) per rimuovere l’eccesso di potassio ed i prodotti del
metabolismo anaerobio.

Prelievo di cuore-polmoni

Due sono le possibili tecniche di perfusione polmonare attualmente adottate: la
pneumoplegia («pulmonary flush») e il raffreddamento in circolazione extracorporea.

La pneumoplegia prevede una prima fase con infusione di prostaglandine (PGE1)
ed una seconda fase con infusione di liquido di raffreddamento. L’infusione di PGE1 ha
lo scopo di indurre una vasodilatazione polmonare (spesso accompaganta anche da una
vasodilatazione sistemica) tale da favorire una migliore perfusione polmonare.

Terminata questa prima infusione (durata media 10-20 minuti), viene clampata
l’aorta ed iniziata contemporaneamente l’infusione di soluzione cardioplegica attraverso
l’aorta ascendente e di soluzione pneumoplegica nell‘arteria polmonare, con un dosaggio
di 15 ml/kg/min per 5 min con pressione di infusione non superiore a 15-20 cm di H

2
O.

Durante questa seconda fase viene aperto un’apice dell’auricola sinistra per evitare
distensioni del ventricolo sinistro e viene mantenuta la ventilazione con aria-ambiente
e bassa pressione di insufflazione.

La tecnica della circolazione extracorporea (CEC) pur essendo più complessa ga-
rantisce un raffreddamento superiore e più omogeneo non solo per i polmoni ma per
tutti gli altri organi. La CEC viene instaurata quando è terminata la preparazione degli
organi addominali. Il sangue venoso, drenato da una cannula in atrio destro, cade per
gravità nell’ossigenatore dove viene raffreddato e ossigenato e, tramite una pompa
peristaltica, spinto con flusso continuo nell’aorta ascendente. L’ossigenatore e tutto il
circuito vengono precedentemente riempiti con Ringer lattato e/o albumina o sangue in
quantità tale da raggiugnere durante la CEC un ematocrito del 25% ed un livello di
«sicurezza» nell’ossigenatore. All’inizio della CEC viene somministrato 1 g di
metilprednisolone (Solumedrol). Durante la CEC viene mantenuto un flusso di 2,4 1/
min/m2 con pressione di perfusione tra 60 e 100 mmHg. Per raggiungere la temperatura
(naso-faringea) ideale di 10°C sono necessari circa 20/30 min di CEC. Quando il cuore
fibrilla viene inserito un vent di drenaggio attraverso l’auricola sinistra o l’apice del
ventricolo sinistro per evitarne la distensione. Durante il raffreddamento alcune équipes
preferiscono mantenere la ventilazione polmonare a bassi flussi per garantire una più
omogenea perfusione polmonare. Altri gruppi considerano tale pratica sconsigliabile
perchè l’insufflazione di aria a temperatura ambiente nei polmoni può ostacolarne il
raffreddamento. Le cannule per la perfusione degli organi addominali possono essere
introdotte precedentemente o durante la fase finale della CEC. Terminato il raffredda-
mento la CEC viene interrotta e tutto il sangue viene drenato nell’ossigenatore. A questo
punto può partire la perfusione degli organi addominali e la cardioplegia. L’esperienza
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più che trentennale in cardiochirurgia ha ampiamente dimostrato che il raffreddamento
in CEC è attualmente una tecnica affidabile con scarsi effetti collaterali.

Il prelievo vero e proprio viene eseguito con la tecnica seguente: 1. asportazione del
pericardio antero-laterale per ottenere una buona visualizzazione delle cavità toraciche;
2. sezione della vena cava inferiore; 3. incisione del periocardio posteriore a livello
sopradiaframmatico che viene distaccato fino a livello della biforcazione tracheale dal
piano esofageo ed aortico; 4. sezione dell’aorta toracica; 5. sezione della cava inferiore;
6. sezione dell’aorta ascendente lasciando una «cuffia» di parete aortica in corrispon-
denza della biforcazione polmonare; 7. isolamento, clampaggio e sezione della trachea
alcuni centimetri sopra la carena; 8. asportazione del blocco cuore-polmoni.

Qualora vengano utilizzati separatamente cuore e polmoni gli organi vengono divisi
su banco con sezione dell’arteria polmonare a livello della biforcazione e asportazione
di una cuffia di atrio sinistro con l’origine delle vene polmonari. Tutto il materiale
(pompa, ossigenatore, circuito, ecc.) viene naturalmente fornito dall’équipe espiantatrice.

Discussione

L’aumentata richiesta di trapianti d’organo comporta la necessità di utilizzare il
maggior numero di organi per trapianto dello stesso donatore. Il perfezionamento della
tecnica ha reso possibile il prelievo contemporaneo di organi ritenuti competitivi sul
piano della donazione come il pancreas in toto ed il fegato. Lo stesso prelievo polmonare
non ostacola l’intervento sul donatore anche se comporta un’organizzazione particolare
ma che può comunque essere messa in pratica in qualunque sala operatoria anche presso
centri periferici. La collaborazione ed il sincronismo delle diverse équipes chirurgiche
è indispensabile specie per questi prelievi più complessi.

Per quanto riguarda il prelievo degli organi addominali due procedimenti possono
essere adottati. Il primo, la cosiddetta tecnica convenzionale, consiste in una estensiva
dissezione preliminare dei peduncoli vascolari del fegato e del pancreas cui talora i
chirurghi renali associano la dissezione dei reni e dei vasi renali. Durante queste ma-
novre si possono verificare periodi di temporanea ischemia degli organi per torsioni dei
peduncoli vascolari o vasospasmo. La metodica non è comunque proponibile in caso di
donatore instabile. La tecnica rapida, cui va la nostra preferenza personale, non compor-
ta ripercussioni sull’emodinamica del donatore per la durata del tempo operatorio no-
tevolmente inferiore e per l’assenza di ogni scollamento tissutale o perdite ematiche. La
metodica introdotta a Pittsburgh dal 1987 è maggiormente accettata dall’organizzazione
locale di sala operatoria e dalle équipes cardiochirurgiche rispetto alla tediosa procedura
convenzionale. I risultati funzionali degli organi trapiantati dimostrano una perfetta
tollerabilità della tecnica sia per quanto riguarda i reni che il fegato; per quest’ultimo
una migliore ripresa funzionale ed una minore incidenza di primary graft nonfunction
è stata riportata usando la tecnica rapida rispetto alla convenzionale.

L’introduzione della soluzione UW ha determinato un importante progresso nella
chirurgia dei trapianti. Grazie al maggior tempo di conservazione l’attività di trapianto
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si è trasformata presso molti centri da una chirurgia d’emergenza da effettuare il più
delle volte nelle ore notturne, in una chirurgia semi-elettiva con la completa preparazio-
ne e disponibilità delle varie équipes e dei servizi coinvolti nel trapianto (anestesisti,
infermieri, sala operatoria, centro trasfusionale, servizio di coagulazione, terapia inten-
siva ... oltre ai chirurghi). La conservazione più estesa aiuta certamente a risolvere i
problemi logistici e di trasporto del graft con mezzi più economici che sicuramente
controbilanciano il maggior costo della soluzione UW. Diventa sempre più frequente la
pratica degli «imported allo - graft», fegati prelevati da una équipe chirurgica, conservati
in UW ed inviati a Bologna; tutti questi organi hanno avuto un’ottima ripresa funzionale
dopo il trapianto).

L’utilizzazione ottimale dei potenziali donatori è il principale fattore di sviluppo
dell’attività di trapianto. L’impegno organizzativo del NIT e delle altre associazioni di
coordinamento e reperimento dei donatori [Coordinamento Centro Sud Transplant
(CCST), il Sud Italia Transplant (SIT), ed il Centro Interregionale Trapianti per l’Emilia
Romagna-Piemonte-Toscana (AIRT)] offre in questo senso un contributo fondamentale
e si auspica che un apporto ulteriore derivi da un prossimo allargamento dei centri
autorizzati al prelievo d’organi nel nostro Paese.
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IL TRATTAMENTO DEL DONATORE CADAVERE
DURANTE IL PRELIEVO

XXIII Congresso della Società Italiana Trapianti d’Organo - Bari 21-23 Settembre 1995

V. Gravame - 1° Servizio di Anestesia e Rianimazione - Ospedali Riuniti di Bergamo

Con la fine del periodo di osservazione si passa alla parte più delicata del tratta-
mento derivante dal trasporto in sala operatoria e dalla gestione del trattamento
intraoperatorio.

Il deterioramento degli organi derivanti dalla lunga assistenza rianimatoria in ag-
giunta alla instabilità emodinamica del donatore e ai diversi passaggi potrebbero vanificare
con l’arresto del circolo, tutto il lavoro messo in atto.

Durante il trasporto

E’ buona norma prima dell’invio in sala operatoria verificare la funzionalità dei
diversi cateteri, delle vie di infusione centrali e periferiche, la temperatura e un controllo
emogasanalitico, elettrolitico ed ematocrito approntando le opportune correzioni.

Durante il posizionamento sul lettino di trasporto è naturale che il cadavere venga
scollegato dai sistemi di monitoraggio e di infusione. E’ necessario che questi ultimi ven-
gano rapidamente ripristinati e mantenuti per tutto il periodo del trasporto fornendosi di tutti
gli ausili che la tecnica oggi offre. E’ ovvio che si passa da un regime di stretta sorveglianza
a un regime di minore sorveglianza per cui anche la durata del trasporto occorre che sia la
minore possibile utilizzando la sala operatoria più vicina alla Rianimazione.

La riduzione del periodo di osservazione se da un lato ha portato indubbi vantaggi
nella gestione del donatore, nella più facile e più spedita osservazione del Collegio
Medico, nel minore deterioramento degli organi, dall’altro lato ha creato dei problemi
non ancora perfettamente risolvibili presso i Centri di Riferimento derivanti da:

a) Ritardi di invio del materiale biologico.
b) Tempi di screening dello/degli eventuali riceventi.
c) Tempi di allertamento delle diverse equipes chirurgiche.
d) Tempi di arrivo in sede delle equipes di prelievo.
Quanto sopra determinano inevitabili ritardi per cui è buona norma trasportare il

cadavere quando tutte le equipes sono presenti.

Assistenza in sala operatoria

La sala operatoria deve essere dotata adeguatamente come per interventi di media
chirurgia sia per quanto riguarda il personale che le attrezzature. Ormai le procedure
chirurgiche sono già state standardizzate ed eventuali modifiche non apportano grosse
variazioni dal punto di vista rianimatorio. Le diverse equipes hanno raggiunto ormai un
grado elevato di affidamento costituendo un non frequente esempio di collaborazione
multidisciplinare.
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Dal punto di vista Rianimatorio la sala deve essere dotata dei presidi medico-
chirurgici necessari per continuare il trattamento per il monitoraggio, l’assistenza, la
perfusione di farmaci e per il controllo della temperatura.

Per il prelievo del polmone che alcune equipes straniere eseguono in extracorporea
essi stessi portano l’attrezzatura necessaria, eventualemnte occorrerà fornire loro sangue
deleucocitato omogruppo per il priming.

Non vi è necessità di anestesia generale: l’assenza delle funzioni centrali,
sottocorticali e di tronco tipica del donatore rendono impossibile la trasmissione di
stimoli algogeni a livello encefalico e la percezione dolorosa. Tuttavia, come riportato
dalla letteratura si può manifestare attività simpatica riflessa a stimoli cutanei o viscerali
sul tipo di aumento della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa, sudorazione al
collo e agli arti superiori.

Sono riflessi brevi che trovano la centralità sul midollo spinale e possono venire
bloccati dall’uso di Fentanest (bloccando i recettori morfinici midollari) o periferica-
mente con l’uso di Beta-bloccanti se le condizioni cardiocircolatorie lo permettono.

Per bloccare l’attività riflessa muscolare è sufficiente una dose unica di un curaro
a lunga durata d’azione. Per il resto una buona sorveglianza rianimatoria per eventi
derivanti da manovre chirurgiche durante l’isolamento (extrasistoli ventricolari, ipotensioni
transitorie durante l’isolamento epatico, emorragie ecc.) permette di condurre a termine
l’intervento agendo sul rimpiazzo dei liquidi e nel mantenere una buona emodinamica.

A tale riguardo è necessario mantenere un buon flusso nei diversi organi fino a che
vengono esclusi con il clampaggio dal circolo generale: l’influsione di liquidi e inotropi
sono i mezzi più idonei, guidati dalla pressione arteriosa, dal calcolo delle perdite (urinarie
ed ematiche) e nel caso di prelievo cardiaco anche dalla visione dell’atrio destro.

L’uso di farmaci particolari per favorire la ripresa funzionale dopo l’ischemia quali
la prostaciclina, la lidocaina o calcio-antagonisti in maniera sistematica durante il pre-
lievo non è richiesto e comunque si è in attesa di controllo sulla reale efficacia, a fronte
della influenza negativa sulla emodinamica la cui stabilità è il principale obiettivo in
questa fase.

L’eparina dovrà essere somministrata alla fine dell’ispezione e isolamento dei di-
versi organi e comunque prima della introduzione di cannule di perfusione.

Come ultimo atto non è da dimenticare l’accurata ricomposizione della salma e la
compilazione dei resoconti operatori come previsto per legge.

Riassunto

Ad evitare che quel numero ristretto di organi che vengono reperiti in Italia per i
trapianti non venga perduto durante la fase di prelievo occorre mantenere e rafforzare
la sorveglianza mantenuta in Reparto. L’instabilità emodinamica frequente nel donatore
viene accentuata dalle manovre chirurgiche durante il prelievo.

Il controllo della ossigenazione e della emodinamica è il principio base che deve
guidare l’Anestesista durante tutto l’intervento che non prevede difficoltà superiori a
una media chirurgia.
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IL PRELIEVO DI ORGANI DA CADAVERE A CUORE
NON-BATTENTE: VALUTAZIONE NON STRUMENTALE,

ASPETTI LEGALI, PROSPETTIVE FUTURE

dal XXIII Congresso della Società Italiana Trapianti d’Organo - Bari 21/23 Sett. 1995

G. Leone, C. Puliatti, W.  Morale, M. Furnari, M.A. Tommasi, F. Leone.
Ia Clinica Chirurgica Policlinico - Università di Catania

Riassunto

La drammatica carenza di organi disponibili per trapianto che colpisce il nostro
paese, correlata ad un sempre crescente numero di pazienti iscritti in lista d’attesa, ci
ha spinti a prendere in considerazione una particolare categoria di donatori: il donatore
a cuore non-battente, nel tentativo di incrementare il numero di donazioni con conse-
guente maggior numero di organi per trapianto.

Diverse esperienze effettuate nell’ultimo decennio (1-3) hanno evidenziato i buoni
risultati ottenuti attraverso l’utilizzo di organi provenienti da cadaveri asistolici, tuttavia
nella prospettiva dell’utilizzo del cadavere a cuore non battente alcuni punti fondamen-
tali sono tuttora argomento di discussione e necessitano di essere unanimamente
regolamentati per favorire il pubblico consenso.

Il metodo ideale di preservazione del cadavere asistolico (4-5), la soluzione ideale
di raffreddamento (6), i criteri di consenso, ma soprattutto il tempo massimo di tollerabilità
dell’organo all’ischemia calda, saranno pertanto gli argomenti principali su cui verteranno
i dibattiti nell’ambito della prospettiva di utilizzo del cadavere asistolico.

A tal proposito presso il nostro Istituto abbiamo intrapreso uno studio su reni di
suino nel tentativo di offrire un contributo alla determinazione del tempo massimo di
ischemia calda che un rene proveniente da cadavere a cuore non-battente, può tollerare.

I reni sono stati prelevati con tecnica en-bloc da suini a differenti tempi di ischemia
calda; la pervietà interna del microcircolo è stata esaminata attraverso misurazione delle
resistenze in macchina di perfusione e con scintigrafia dinamica con 99mTc Hm-PAO.

Dal nostro studio si è evidenziato che il tempo massimo di ischemia calda che un
rene di suino può tollerare è di 60 minuti.

Diversi studi sono ancora necessari nella prospettiva che tale programma possa in
futuro venire realizzato da noi in campo umano.

La problematica del cadavere asistolico, vittima politraumatizzata di incidente stra-
dale, o paziente affetto da arresto cardiaco irreversibile, necessita la pronta collabora-
zione non tanto delle strutture sanitarie che operano nell’ambito dell’Anestesia e
Rianimazione, quanto quella dei servizi di Pronto Soccorso.

A tale scopo uno studio statistico retrospettivo da noi effettuato presso la Chirurgia
di Emergenza dell’Università di Catania ha evidenziato su 63550 ricoveri avvenuti nel
1992, 19 sarebbero stati potenzialmente idonei alla prospettiva di una eventuale dona-
zione di organi da cadavere asistolico (9).
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A livello legislativo inoltre, la nuova legge sui trapianti entrata in vigore in Italia
(n° 582 del 1994) potrebbe consentire lo sviluppo della prospettiva di utilizzo per
trapianto di organi provenienti da cadavere a cuore non-battente, con un possibile incre-
mento del nuero dei trapianti, oggi alquanto esiguo (10 trapianti/milione di abitanti).

Introduzione

In Occidente, pazienti cadaveri con pronunciata morte cerebrale, i cosiddetti pa-
zienti cadaveri a cuore-battente, sono ritenuti essere gli ideali donatori di organi per
trapianto. I donatori di organi da vivente sia parenti di primo grado (related donor, LRD)
che altresì non consanguinei (living not-related donor, LNRD) sono infatti ritenuti donatori
idonei per trapianto soltanto da un ridotto numero di scuole di chirurgia dei trapianti,
nell’estremo tentativo di poter ridurre il drammatico gap oggi esistente tra l’esiguo
numero di organi disponibili per trapianto e l’enorme numero di pazienti affetti da
insufficienza renale cronica terminale (IRCT) in attesa di trapianto. La problematica
etica del detto di Ippocrate “primum non nocere”, l’impossibilità di poter escludere la
coercizione e i sempre maggiori rischi di commercializzazione degli organi, fanno in-
fatti degli LRD e dei LNRD donatori idonei al trapianto solo per pazienti accuratamente
selezionati.

La drammatica carenza di organi in Italia, paese in cui l’incidenza di IRCT è di
circa 70 pazienti/1000000 popolazione, laddove l’incidenza di reni da donatore cadavere
con pronunciata morte cerebrale è di circa 9 donatori/1000000 popolazione, ci ha spinti
a rivolgere i nostri studi all’espansione del pool dei donatori di organi da cadavere,
nell’ulterioree tentativo di poter prevenire l’ipotesi che la donazione di organi da vivente
possa in futuro diventare un’incontrollabile fonte di organi. Il nostro interesse si è così
rivolto allo studio del donatore cadavere a cuore non-battente (DCNB).

Questa particolare categoria di donatori può essere selezionata fra le vittime
politraumatizzate di incidenti stradali o da cadaveri deceduti per arresto cardiaco.

I DCNB hanno costituito inoltre la sorgente di organi per trapianto nell’era pre-
morte cerebrale del decennio 1950-1960.

A quel tempo, problemi concernenti il tempo di ischemia calda (TIC) che un rene può
tollerare, la logistica e le poco sofisticate soluzioni di preservazione, convinsero i vari ricer-
catori ad abbandonare i DCNB in favore del pool di donatori cadavere a cuore battente.

I successivi progressi nel campo delle soluzioni per preservazione degli organi, del
materiale tecnico e l’introduzione della ciclosporina fra gli immunosoppressori, hanno
convinto recentemente alcuni studiosi guidati dal Prof. G. Kootstra a rivalutare il pool
dei DCNB nel tentativo di constatare la grande richiesta di organi per trapianto.

I nostri studi forniscono una valutazione sperimentale del tempo massimo di ischemia
calda che un rene prelevato da un animale in condizioni simulate di DCNB può tollerare.

Dal punto di vista legislativo inoltre, la nuova legge italiana per la regolamentazione
dei trapianti, legge n° 582, 1994, identifica la morte a cuore non-battente con la morte
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cardiaca, ed essa può essere dichiarata dopo che le manovre rianimatorie intensive non
hanno rilevato attività miocardica spontanea, evitando così la precedente equiparazione
fra morte cardiaca e morte cerebrale, che invece ha come requisito fondamentale l’as-
soluta mancanza di attività cerebrale.

Per dimostrare ulteriormente l’effettivo valore del pool di DCNB, noi abbiamo
supportato i nostri studi con un’analisi retrospettiva statistica sui pazienti ricoverati
presso il Pronto Soccorso della nostra Università durante un anno, per sottolineare la
possibilità concreta di poter espandere il pool dei donatori cadaveri nel nostro distretto.

Materiali e metodi

Sono stati utilizzati per il nostro studio 50 reni prelevati da suini in condizioni
simulate di DCBN e con tempi differenti di ischemia calda.

Dopo prelievo di organi con tecnica en-bloc è stata studiata la viabilità dei reni
prelevati tramite misurazione delle resistenze degli organi in macchina di perfusione
(Mox-100 TM-2 Waters Instruments Inc Rochester Minnesota, USA).

Ciascun rene è stato esaminato in macchina di perfusione per circa 4 ore (3.45 -
4.15 ore).

La viabilità degli organi è stata considerata accettabile laddove le resistenze al
flusso di perfusione sono risultate inferiori a 50 mmHg di pressione, in relazione ad un
flusso di entrata in macchina di perfusione di 200 ml/min.

La soluzione di preservazione usata in macchina di perfusione è stata il Ringer
Lattato, così come durante il prelievo di organi, supportato inoltre da una dose di
eparina di 10000 Ul/litro e Verapamil 100 mcg/Kg, al fine di ottenere la massima
vasodilatazione renale.

Per evidenziare la viabilità della microcircolazione corticale renale il nostro studio
è stato approfondito da esame scintigrafico con 99 mTc-Hm PAO (Amersham Italia s.r.l.
Milano Italia), radionuclide generalmente usato per lo studio accurato della
microcircolazione cerebrale.

L’ultimo step del nostro studio è stato un analisi statistica retrospettiva dei 63500
pazienti ricoverati presso il Pronto Soccorso della Università di Catania durante 1 anno,
per poter verificare l’esatto numero di potenziali DCNB idonei ad eventuale donazione
di organi.

Risultati

Dai risultati del nostro originale studio sul DCNB, si rileva che il TICmax tollerato
dall’organo proveniente da tale categoria di donatori è di 60 minuti.

Entro questo limite di tempo è possibile infatti ottenere dei reni che evidenziano
resistenze in macchina di perfusine piuttosto basse, intorno ai 70mmHg, indice di buona
viabilità interna dell’organo (fig. 1).

Inoltre, entro un TICmax di 60 minuti, è possibile rilevare nel rene tramite studio
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scintigrafico con HmPAO, un’omogenea distribuzione del tracciante in immagine statica,
ed una buona fase di captazione e di eliminazione del radionuclide in fase dinamica,
indice di una soddisfacente preservazione del microcircolo nell’organo.

Nel confronto fra il gruppo dei reni con TIC<60 minuti ed il gruppo di reni con
TIC >60 minuti, in base alle resistenze rilevate in macchina di perfusione, ed i parametri
rilevati alla scintigrafia, è emerso un valore di Chi q. altamente significativo (P<0,001)
a testimonianza della notevole sensibilità dell’organo al danno da ischemia calda.

Conclusioni

Per procedere ad un utilizzo clinico degli organi provenienti da DCNB in campo
umano, noi abbiamo bisogno di ulteriori dati.

Nel nostro studio è stato calcolato che il TIC max in un rene suino prelevato in
condizioni simulate di DCNB è di 60 minuti. Il nostro studio ha così dimostrato come
evidenziato da Anaise e colleghi, che 60 minuti possono essere il TIC max per poter
iniziare presumibilmente anche in campo umano, il metodo di preservazione e di raf-
freddamento del cadavere.

I DCNB possono essere considerati una categoria di vittime che riguarda i cadaveri
deceduti per arresto cardiaco in multitrauma, malattie cardiache, aneurismi o patologie
con grave impegno cerebrale.

Diversi quesiti sono tuttora in via di dibattito nell’utilizzo dei DCNB come risorse
di organi per trapianto; alcuni quesiti riguardano l’etica, la legalità e la logistica
sull’oportunità di quando e come iniziare la preservazione flush-out con catetere a
doppio pallone (double-ballon-triple-lumen, DBTL) inserito nel DCNB attraverso l’ar-
teria femorale e relativo scarico con catetere posizionato in vena femorale per raffred-
dare e dissanguare il donatore in una procedura che non disfiguri il cadavere.

Oppure B) il metodo core-cooling, eseguito con una connessione fra catetere arterioso
e venoso in circolazione extracorporea che consente di non dissanguare il donatore, e
può mantenere una adeguata vitalità intraaddominale del rene per circa 4 ore.

Tale metodo è tuttavia di difficile realizzazione nei cadaveri politrumatizzati.
Altri autori hanno dimostrato che questo metodo di preservazione può essere asso-

ciato a perfusione ipotermica della cavità peritoneale a 4°C.
Entrambi i metodi di preservazione A e B sembra possano mantenere la vitabilità

di organi addominali quali il rene, per circa 4-5 ore dal decesso.
La nuova legge italiana sui trapianti, legge n° 582, 1994, stabilisce che la morte a

cuore non-battente è una morte cardiaca e la constatazione di morte può essere pronun-
ciata dopo rianimazione intensiva (massaggio cardiaco, ventilazione) seguita da 20 minuti
di ECG piatto.

Tale legge consente di differenziare i criteri di morte cerebrale e morte cardiaca,
mentre la precedente legge n° 644, 1975 paragonava in maniera molto confusa i due
differenti criteri di decesso.

Un periodo di 60 minuti, quale TIC max può essere sufficiente per poter iniziare
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un metodo di preservazione con una delle due procedure che non disfiguri il cadavere
nel contempo, può essere rintracciato un parente per ottenere il consenso informato alla
donazione di organi.

Le successive 4-5 ore di preservazione potrebbero essere utili per poter adeguata-
mente predisporre la sala operatoria (eventualmente già occupata) e rintracciare il per-
sonale medico; questo tempo può essere inoltre necessario al team del trapianto per
fornire maggiori delucidazioni ai parenti. Sappiamo infatti che agire di fretta nella
richiesta del consenso aumenta la percentuale di rifiuto dei parenti.

Il TIC max in campo umano, i metodi di perfusione legalmente ed eticamente
accettabili, le migliori temperature di raffreddamento e i più opportuni mezzi tecnici,
necessitano oggi di essere rigidamente codificati per un diffuso utilizzo del DCNB.

In relazione allo studio retrospettivo sui pazienti ricoverati presso il Pronto Soccor-
so della Nostra Università durante 1 anno, 19 pazienti sono stati riconosciuti potenzial-
mente idonei a poter essere  considerati DCNB; considerando la percentuale di rifiuto
al consenso, che nel nostro distretto si aggira intorno al 25%, e considerando il n° di
prelievi di organi in campo umano eseguiti nel 1993 presso il nostro Istituto, anno di
inizio del nostro studio (12 prelievo da donatore a cuore battente), la nostra conclusione
è che un programma di trapianto che consenta l’espansione del pool dei donatori cada-
veri con  l’introduzione del DCNB, potrebbe incrementare la percentuale di reni idonei
al trapianto nel nostro distretto di circa il 40%.
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Fig. 1 Resistenze e TIC in DCNB. Il TIC max che un rene suino può tollerare in condizioni
simulate di DCNB è di 60 minuti, come evidenziato dal grafico. L’analisi di
regressione evidenzia bassa significatività (p=0.005) quando il TIC è inferiore ai 60
minuti in rapporto al DCNB con TIC superiore a 60 minuti (p=0.000009).
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AUMENTA LA SOPRAVVIVENZA, MANCANO GLI ORGANI
IL MEDICO D’ITALIA NUMERO 12 - 14 APRILE 1994

l dramma “etico” delle liste d’attesa, non in grado di assicurare i trapianti

Con 7 donatori per milione di abitanti l’Italia continua a rimanere agli ultimi posti nella
classifica europea. Solo la Grecia sta peggio di noi (2 per milione)

M. Aquili

La sopravvivenza post trapianto è aumentata. A 5 anni dal trapianto di fegato il 60
per cento dei pazienti è ancora in vita. Un anno di lista di attesa, invece significa la
morte per il 50 per cento dei non trapiantati. Mancano gli organi. Questa contraddizione,
questa lotta contro il tempo, ha segnato il Convegno “Trapianti d’organo: stato dell’arte”
organizzato con il patrocinio della Facoltà di medicina e chirurgia dell’Università degli
studi di Bologna e dell’Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma.

“Non è stato ancora risolto il problema etico: non siamo in grado di assicurare il
trapianto in tempi atti a garantire la sopravvivenza”. Lo ha detto Castagneto, responsa-
bile del Centro trapianti dell’Università Cattolica al termine del suo intervento sulle
“Problematiche chirurgiche nel trapianto di fegato”. Negli Stati Uniti vi è quasi parità
tra pazienti in attesa e disponibilità di organi. In Europa la situazione è sensibilmente
peggiore, un terzo dei pazienti resta in lista di attesa. In Italia la stessa sorte tocca ai
due terzi dei pazienti che necessitano di un trapianto di fegato.

Il numero dei donatori in Italia è tra i più bassi d’Europa: solo 7 donatori su un
milione di abitanti, ben al di sotto della media europea. Il nostro Paese è seguito solo
dalla Grecia 2 per milione). Le donazioni sono più numeraose nell’Italia Settentrionale
(Lombardia, 12 per milione), poche nel sud del paese (Campania, 1 per milione). Alla
Università Cattolica dal 1987 ad oggi sono stati compiuti 54 trapianti di fegato. “Il 50
per cento dei trapiantati - ha detto Castagneto - ha atteso circa tre mesi, l’altro 50 per
cento ha atteso da 4 mesi ad un anno. La maggior parte dei bambini ha dovuto attendere
circa 4 mesi, alcuni più di un anno”. In mancanza di un organo adeguato si trapianta
al bambino un fegato di adulto “ridotto”, ma questo significa sottoporre il bambino ad
un successivo intervento.

Gasbarrini, presidente del Convegno, ha sottolineato l’importanza della riduzione dei
tempi di attesa anche per quanto riguarda la sopravvivenza dei trapiantati: “Non si può
aspettare troppo. Se il trapianto è l’ultima spiaggia di sopravvivenza post-trapianto”.

Anche per quanto riguarda il trapianto renale Castagneto pone in evidenza come
“L’unico fattore limitante è l’inadeguato numero di organi disponibili” contrapposto ad
una sopravvivenza a dieci anni dall’operazione del 100 per cento per quanto riguarda
i trapianti da donatore vivente e del 60 per cento per i trapianti da donatore deceduto.

Presso l’Università Cattolica sono stati eseguiti finora 268 trapianti e sono 450 i
pazienti in lista di attesa. Un dato è estremamente incoraggiante: “tutti i pazienti che
hanno subito un trapianto di rene nel 1992 e nel 1993 - ha detto Castagneto - hanno una
funzionalità renale del 100 per cento.
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Questo risultato sembra dimostrare che si sono superati i problemi connessi con
una insufficiente o inadeguata terapia a base di farmaci immunodepressori.

Per coloro che invece hanno bisogno di un trapianto di polmone od un trapianto di
midollo il problema è complesso. Solo il 5/10 per cento dei potenziali donatori
multiorgano hanno polmoni idonei ad essere trapiantati.

Solo il 25 per cento dei fratelli sono compatibili tra loro per un trapianto di midol-
lo. Nel caso del trapianto di midollo Gasbarrini fa notare che “non ci sono centri ed
ognuno fa quello che deve fare a casa sua”. Tuttavia si sta elaborando un catalogo
attraverso la cosiddetta tipizzazione della Hla (sigla degli antigeni umani leucocitari), il
cui meccanismo d’azione nei confronti dei tessuti estranei è alla base del rigetto dei
trapianti. Infatti, un midollo ogni 50.000 è identico ad un altro.
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IL PRELIEVO DI FEGATO
Atti XXI Congresso Assoc. Chirurghi Reg. Abruzzo - Avezzano 1988

R. Cortesini - Clinica Chirurgica Università “La Sapienza” - Roma

Con l’aumento delle richieste di organi per i trapianti si renderà sempre più importante
la possibilità di eseguire un prelievo multi-viscerale da ogni donatore cadavere. Attualmente
solo il 25% circa dei donatori sono utilizzati come donatori di organi extra-renali.

Le ragioni di questa parziale utilizzazione dei donatori di organi sono state connes-
se da un lato alla scarsa conoscenza da parte del mondo medico e dell’opinione pubblica
della crescente richiesta di donazioni di organi non-renali e dall’altra dalla difficoltà ad
ottenere l’autorizzazione al prelievo di questi organi da parte del Ministero della Sanità.
La complessità delle procedure richiede, infatti, come minimo un anno per giungere al
Decreto di autorizzazione. Il prelievo del fegato può essere eseguito con successo so-
lamente in base ad una serie di procedure che riguardano: il mantenimento del donatore,
i criteri di selezione, la tecnica di prelievo multi-viscerale.

A. Mantenimento del donatore

I donatori di organi extra-renali sono cadaveri a cuore battente. Prima dell’accer-
tamento di morte la responsabilità della condotta terapeutica è affidata all’équipe del
centro di rianimazione che normalmente in collaborazione con il neurochirurgo si pre-
occupa di effettuare ogni possibile sforzo per salvare la vita del paziente. In questa fase
si deve evitare di interferire in modo assoluto sulle modalità di trattamento anche se può
sembrare che queste influenzino negativamente il possibile prelievo di fegato. Ad ogni
modo la qualità del funzionamento dell’organo dopo il trapianto dipende proprio dal
livello della terapia intensiva praticata durante la arianimazione.

Qualora compaiano i segni della morte cerebrale ed il donatore venga dichiarato
morto, dopo aver richiesto ed ottenuto il permesso per il prelievo da parte dei familiari,
inizia la preparazione vera e propria al prelievo del fegato.

La prima fase considerata nel riequilibrare tutti gli eventuali scompensi insorti a
livello dello stato di idratazione, del quadro emodinamico, della diuresi, del bilancio
acido-base. Si corregge ogni importante parametro e si cerca di ottenere un flusso
costante di urina intorno a 2 ml/kg per ora e più. Se è presente si corregge un diabete
insipido mediante l’impegno oculato di vasopressina, le perdite di liquidi si correggono
con la somministrazione di soluzioni a composizione di tipo extracellulare (Ringer
lattato ecc.).

Bisogna evitare però di incorrere in un eccesso di idratazione. Un catetere per la
determinazione della PVC è molto utile.

Ipossia ed ipotensione sono i due maggiori pericoli per il fegato da trapiantare.
Anche se il fegato ha peculiari capacità rigenerative dopo un trauma, è difficile stabilire
con precisione quale sia il massimo pericolo di ipotensione e di ipossia che questo
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organo può tollerare tanto da recuperare una adeguata funzionalità dopo il trapianto. Un
donatore con una anamnesi che rivela un prolungato periodo di ipossia arteriosa
evidenziato da una serie di emogasanaisii necessita di un’accurata valutazione dei test
di funzionalità epatica.

Analogamente il rilievo di ripetuti arresti cardiaci o di ipotensione prolungata che
ha richiesto l’impegno di alte dosi di vasopressori per un periodo più o meno lungo di
instabilità pressoria può determinare un grado inaccettabile di danno epatico.

D’altro canto basse dosi di dopamina e di agenti inotropi possono essere utili per
mantenere una buona funzione renale e sostenere la gittata cardiaca.

Il punto cruciale di questa discussione è che nel prendere la decisione di prelevare
e trapiantare un particolare fegato bisogna tenere in conto numerose variabili: un gruppo
di valori isolati di test in funzionalità epatica non sono particolarmente utili tanto se
sono normali che se sono grossolanamente anormali.

Ampie elevazioni dei lievelli serici delle transaminasi, provocati da un breve peri-
odo di ipotensione o da un recente episodio di insufficienza cardio-respiratoria, spesso
non indicano un danno epatico tale da precludere l’utilizzazione del fegato. Viceversa
un donatore con una eccessiva necrosi epatica ed in cui si sia verificata una imponente
alterazione della volemia con raccolta di notevoli versamenti liquidi può presentare
livelli di transaminasi pressocchè normali.

La bilirubinemia può essere elevata a causa di trasfusione di sangue sebbene in
questo caso sia più elevata la frazione indiretta. Un tempo di protrombina o un tempo
parziale di tromboplastina prolungati debbono far ipotizzare la possibilità di sviluppo di
una coagulazione intravascolare disseminata (DIC).

Una DIC si può sviluppare nel donatore a causa di una massiva necrosi cerebrale
o di necrosi a carico di altri tessuti provocata da traumi multipli o da un grave stato di
sepsi. In tutti questi casi la DIC deve essere considerata una controindicazione all’uti-
lizzazione del fegato, soprattutto se compaiono i segni della insorgenza di un grave
danno epatico.

In ultima istanza la responsabilità della decisione di utilizzare o meno un partico-
lare fegato ricade sul chirurgo che deve eseguire il trapianto. Nel prendere questa de-
cisione il chirurgo deve anche prendere in considerazione le condizioni cliniche del
ricevente, le dimensioni, l’età ed il gruppo sanguigno del donatore soprattutto a riguardo
della relativa frequenza con cui sono disposti donatori di quel tipo.

Così donatori pediatrici sono piuttosto rari e invece il numero dei candidati al
trapianto è molto numeroso. Molti di questi piccoli pazienti muoiono in attesa del
trapianto in quanto è difficile reperire un donatore delle dimensioni appropriate.

Quindi allorché è disponibile un tale donatore difficilmente viene scartato anche se
non è ideale.

Questa problematica, come risulta da recenti riunioni di lavoro a livello europeo,
è di estrema importanza in un programma coordinato di reperimento di organi che
coinvolga numerose équipes. Sono stati stabiliti dei criteri per la valutazione di ogni
potenziale donatore di fegato che possono essere così schematizzati.
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Criteri generali

Età < 45 anni
Cause di morte cerebrale:
trauma cranico
emorragia intracranica
(tumore cerebrale primitivo)

Controindicazioni:
tumori maligni
infezioni sistemiche, polmoniti
asfissia (annegamento)
traumi epatici o preesistenti affezioni epatobiliari
intossicazioni
periodo decorso in rianimazione ≥ 5 giorni (relativo dipende dal tipo di decorso)

Criteri speciali

Circolazione:
pressione arteriosa sistolica > 100 mmHg
pressione venosa centrale > 5 cm H2O
Sat O

2
 e pO

2
 arteriosa normali

impiego di basse dosi di farmaci vasopressori (ad esempio dopamina < 10 µg/kg/min)

Funzione renale:
diuresi > 50 ml/h
creatinina normale
oliguria e/o creatinina > 250 ml/l
se normale all’ammissione e rispondente ad intensa idratazione

Controindicazioni:
arresto cardiaco
ipotensione prolungata accompagnata da sintomi di danno ischemico ad organi vitali
arresto della diuresi associata a protratta ipotensione non reversibile con la
somministrazione di fluidi.

Criteri specifici d’organo

Tests di funz. epatica prima del prelievo
SGOT < 100 U/I
SGPT < 50 U/I

LDH < 10 U/I
Bilirubina < 1 mg% - 2 mg%
Fattori coagulazione normali (?)
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IGG clearance (opzionale)

Valutazione intraoperatoria:
osservazione colore normale
consistenzamorbida

margini netti

qualità della perfusione eccellente - buona
istologia normale (opzionale)
ATP ?

Controindicazioni:

tests di funzionalità epatica marcatamente anormali (3-4 volte la norma), in ogni
momento dopo il ricovero, ma particolarmente importanti se in aumento, perfusione e
consistenza anormali.

Questi criteri di valutazione sono largamente esposti a dubbi di interpretazione. In
difetto o in eccesso perchè non sono in realtà parametri di giudizio precisi della qualità
del fegato. In molti casi non è essenziale un singolo parametro, bensì un gruppo di dati
e le loro variazioni durante il periodo di osservazione. Tra i più importanti parametri
devono essere valutati l’osservazione e la palpazione dell’organo al momento del pre-
lievo, la qualità della perfusione e le modificazioni della consistenza durante ed alla fine
della perfusione.

La lunghezza del periodo di rianimazione ha un effetto  negativo sulla qualità
dell’organo: 5-7 giorni di terapia intensiva sembrano essere il massimo per l’accettabilità
di un donatore, ma anche in questa evenienza il decorso singolo è più importante del
numero dei giorni.

E’ stata proposta da P. Mc. Master una classificazione dei potenziali donatori di
fegato che può essere così riassunta:

Categorie generali del donatore

  Età donatori Pressione arteriosa

  adulti - pediatrici
  A < 25 > 5 > 100 senza vasopressori
  B 25-55 2-5 > 100 con dosaggio minimo vasopressori

pressori
  C > 55 < 2 < 100 con vasopressori
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Categorie specifiche del fegato

Vascolarizzazione Interventi previ/les. patol. Qualità perfusione

1 normale non interventi previ eccellente
2 anomalie vascolari presente calcolosi vie biliari buona

minori
3 anomalie vascolari interventi addominali previ cattiva

maggiori
(es. anomalie tr. celiaco).

Questa classificazione di qualità potrebbe facilitare la decisione della équipe di
prelievo locale o di quella del ricevente circa la possibilità di utilizzazione del donatore
e circa l’impiego del fegato in un trapianto di elezione o in un trapianto urgente.

Su alcuni criteri di selezione esiste un accordo unanime:
- deve esistere una congruenza di peso e di dimensioni tra donatore e ricevente;
- deve esserci l’identità di un gruppo sanguigno per i casi non urgenti e la compatibilità

per le urgenze;
- il “cross match” in Italia rappresenta un criterio assoluto di discriminazione tranne

che per i riceventi di urgenza. In altri paesi europei ed in U.S.A. il “cross match” non
viene ritenuto discriminante. Il protocollo italiano del donatore, concordato nella
riunione NITp del settembre 1986 è riportato nella Tab. 1.

Tab. 1 - Valutazione del donatore di fegato

B. Tecniche di prelievo e perfusione iniziale

Il cadavere a cuore battente è sistemato sul tavolo operatorio in posizione supina.
Una materassino termico è sistemato sotto il corpo per mantenere la temperatura cor-
porea al di sopra di 34°C ad evitare così l’insorgenza prematura di aritmie cardiache.
E’ compito di un esperto anestesista il mantenere in condizioni emodinamiche e respi-
ratorie ottimali il donatore. E’ utile avere a disposizione il monitoraggio della pressione
arteriosa e della pressione venosa centrale.

Terapia Funz. Dopa-
Classe Età intensiva P02 PA epatica mina Perfus.

A 2-25 48H 100 110 Normale NO Ottima

B 26-40 3 gg. 80-100 110 Liev. alterata SI Buona

C 40 3 gg. 80 110 Alterata SI Mediocre

(*) Si considera funzionalità epatica “lievemente alterata” l’aumento del 50% dei valori di norma dei
seguenti esami: SGOT, SGPT, LDH, Bilirubina, Fosfat. alcalina, Gamma GT, PT, PTI (Fibrinogeno),
(Tromboelastogramma), HBsAG.
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L’addome del donatore viene aperto attraverso una lunga incisione xifo-pubica ed
una sternotomia mediana in modo da avere un’eccellente esposizione dei visceri e la
possibilità di prelevare anche il cuore o il cuore ed i polmoni. Generalmente l’équipe
di prelievo del fegato esegue inizialmente la dissenzione dell’ilo epatico. L’arteria epatica
viene isolata e mobilizzata sino alla sua origine dall’aorta.

Il coledoco è sezionato il più vicino possibile al duodeno per disporre della mas-
sima lunghezza allorché si deve eseguire l’anastomosi con il coledoco del ricevente.
Viene eseguita un’incisione sulla colecisti e la bile viene allontananta dalle vie biliari
con un lavaggio. La vena porta viene isolata sino alla confluenza tra la v. mesenterica
superiore e la v. splenica. Si può dividere il pancreas tra legature per isolare meglio la
v. mesenterica. Si inserisce quindi una cannula per la perfusione ipotermica nella vena
porta attraverso la vena splenica o la vena mesenterica superiore.

Completata la dissezione dell’ilo epatico, l’équipe di prelievo dei reni, se è diversa
da quella del prelievo del fegato, procede all’isolamento dei reni. A tale scopo si inse-
risce una grossa cannula nell’aorta distale ed una nella v. cava inferiore a livello dei vasi
iliaci. La prima per infondere la soluzione fredda di conservazione, la seconda per
drenare il sangue ed il fluido di lavaggio del sistema venoso.

La tecnica del pre-cooling usata in diversi Centri Trapianto consiste nel pre-raffred-
damento del fegato attraverso la cannula inserita nella v. porta. Può essere eseguta in
ogni momento dopo che è stata completata la dissezione dell’ilo epatico.

La cannula inserita nella v. cava inferiore, serve per drenare il volume ematico
allorchè il Ringer Lattato a 4-10°C è infuso attraverso il fegato attraverso la v. porta.
Questo è importante per evitare una congestione epatica da sovraccarico venoso centra-
le. Il pre-cooling ha lo scopo di raffreddare il fegato mentre è ancora perfuso da sangue
arterioso ossigenato attraverso l’arteria epatica. In questo modo l’ischemia a caldo è
virtualmente eliminata.

L’infusione di Ringer lattato freddo viene continuata fino a che la temperatura
centrale del donatore scende a 28-30°C o sino a che insorge un’aritmia cardiaca. In
pratica un donatore stabile può accettare 3-5 litri di infusione portale in periodo di 45-
60 minuti; contemporaneamente il drenaggio della v. cava può essere approssimativa-
mente da 2 a 4 litri.

La perfusione in situ attraverso l’aorta distale con Euro-Collins o altro fluido a
composizione intracellulare si inizia non appena completato il pre-cooling o in qualun-
que momento la situazione emodinamica del donatore sia diventata instabile determi-
nando pressioni di perfusione insoddisfacenti.

L’aorta è clampata sotto il diaframma sopra l’origine del tripode celiaco e la
perfusione inizia attraverso la cannula aortica. Al medesimo tempo si cambia il liquido
di perfusione della cannula portale da Ringer Lattato ad Euro-Collins. Si infonde circa
un litro di questa soluzione. Si controlla il deflusso venoso attraverso la cannula della
v. cava inferiore in modo da procedere ad un completo lavaggio degli organi viscerali.

L’aorta viene ri-clampata distalmente al tronco celiaco, dopo che 200-500 ml di
soluzione sono stati infusi nel fegato attraverso l’arteria epatica.

Mentre i reni continuano ad essere perfusi, l’aorta viene sezionata tra il tronco
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celiaco e le arterie renali e si inizia il distacco del fegato dall’addome. Si seziona la v.
cava sovra-epatica alla base dell’atrio destro e si asporta una piccola cuffia di diaframma
con la v. cava.

I legamenti epatici, se non sono stati sezionati i precedenza, vengono incisi rapi-
damente, la v. cava sotto-epatica viene tagliata appena al di sopra delle vene renali ed
il fegato viene estratto dall’addome. L’organo è sistemato in un apposito contenitore che
viene infilato in un sacchetto di plastica sterile. Successivamente l’organo viene messo
in una cassetta termo-isolante circondato da ghiaccio tritato. Il fegato è così pronto per
il trapianto in loco o per il trasferimento ad un altro Centro dove si sta iniziando
l’intervento sul ricevente.

Un’altra tecnica di prelievo e perfusione è quella del total body cooling che si
effettua con un’apparecchiatura per la circolazione extra-corporea e consente un perfetto
raffreddamento di tutti gli organi viscerali.

Questa tecnica è particolarmente indicata per il prelievo in blocco del cuore e dei
polmoni. L’impressione di coloro che impiegano questa tecnica è che il fegato sia
perfuso perfettamente e riprenda a funzionare molto bene.

La tecnica di perfusione in situ senza precooling del fegato è usata da molte équipes
in Europa. Si tratta di una metodica in cui si procede alla perfusione simultaneamente
del fegato attraverso la vena porta e dei visceri addominali attraverso l’aorta distale. Le
soluzioni di perfusione sono l’Eurocollins o la soluzione citrica ipertonica di Marshall.
Alcuni gruppi sostengono che la perfusione attraverso la vena porta non deve superare
1000ml. durante un periodo di 8 min. per evitare danni al fegato. La quantità di perfusato
impiegata per via aortica deve essere di circa 2-3 litri.

Questa tecnica di perfusione in situ è quella usata dal gruppo di Hannover (Fig. 1).
Il solo farmaco impiegato durante il prelievo è l’eparina che viene somministrata

nella dose di 20.000 unità prima di iniziare la perfusione. La fenossibenzamina viene
impiegata occasionalmente soprattutto perchè alte dosi di vasopressori sono sistemati-
camente evitate; se si debbono usare, il donatore viene spesso giudicato inidoneo al
prelievo del fegato da molte équipes.

Questa tecnica di perfusione viene usata in tutti i casi di prelievo multiorgano in
cui il prelievo viene eseguito procedendo sistematicamente secondo quanto esposto
nella Tab. 2. E’ però importante menzionare che può essere usato anche il metodo
contrario, cioè iniziare prima la perfusione attraverso l’aorta dopo aver sommariamente
esaminato il fegato e le strutture vascolari.

Questa variante della tecnica di perfusione è particolarmente utile in due situazioni:
1. se è presente un’instabilità emodinamica e bisogna procedere a un prelievo rapido,
2. se il prelievo viene eseguito da un chirurgo molto esperto che vuol procedere ad un
prelievo rapido.

Il prelievo “rapido” non richiede alcuna scheletrizzazione prelieminare del fegato
e dei reni in quanto la dissezione viene invece fatta durante la perfusione fredda. La
metodica è stata messa a punto da Starzl. I vantaggi principali di questa metodica sono
di iniziare la perfusione entro mezz’ora circa dall’incisione cutanea, di ridurre il tempo
globale di intervento e di non compromettere la perfusione del fegato anche se viene
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accidentalmente lesionata l’arteria epatica in quanto l’eventuale lesione si verificherebbe
dopo che il fegato è perfuso. Gli svantaggi di questa tecnica consistono in una maggiore
difficoltà nel riconoscimento delle strutture anatomiche dell’ilo epatico per l’assenza
della pulsazione arteriosa, per la minore accuratezza dell’emostasi e per l’uniformità del
colore dei visceri addominali cui si aggiunge la presenza del perfusato nel campo
operatorio.

Fig. 1 - Tecnica di perfusione di Hannover.
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Tab. 2 - Strategie alternative per il prelievo multiplo di organi.

Schematicamente la tecnica del prelievo “rapido” consiste in:
a) aperto il donatore con incisione giugolo-pubica e sternotomia mediana viene prepa-

rato il cuore e viene ispezionato il fegato;
b) si incannulano la vena mesenterica inferiore, l’aorta sovrailiaca e l’aorta ascendente

per l’infusione cardioplegica; si esegue il clampaggio simultaneo dell’arco aortico e
dell’aorta diaframmatica;

c) si infondono le soluzioni di raffreddamento (3-4 litri di Ringer lattato + sol.
cardioplegica) e si asporta il cuore;

Pancreas in toto Fegato e Cuore e
e reni reni reni

Incisione soprasternale - pubica

Isolamento del
sistema portale

Isolamento del Isolamento del
pancreas in toto del cuore

PRELIEVO DEL Isolamento
PANCREAS dei reni

Isolamento del Incannulazione
fegato di aorta e V.C.I.

Isolamento dei Incannulazione
reni dell’aorta e V.C.I.

Clampaggio
dell’aorta

Isolamento dei
reni

Camplaggio dell’aorta Clampaggio Perfusione
e perfusione dell’aorta aortica e perfusione

cardioplegica del cuore

Perfusione dei
sistema portale
e dell’aorta add.

PRELIEVO DEI
RENI PRELIEVO DEL PRELIEVO DEL

FEGATO CUORE

PRELIEVO DEI PRELIEVO DEI
RENI RENI
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d) si seziona il coledoco distale e si prepara l’arteria epatica dall’ilo al tripode celiaco;
e) si sezionano la vena splenica e la vena mesenterica superiore;
f) si seziona l’aorta a livello del tripode celiaco e dell’art. mesenterica superiore,

asportazione di patch di aorta con i due sbocchi o con solo il celiaco a seconda
dell’esistenza o meno di un ramo epatico della mesenterica superiore;

g) sezione del legamento triangolare destro e di ampia porzione del diaframma;
h) prelievo del fegato e dei due reni in blocco.

Si perfondono su banco sia il fegato che i reni con soluzione di Collins e si mettono
in contenitori di plastica.

Successivamente in chirurgia di banco si isola e prepara la v. cava inferiore, l’asse
arterioso, il tronco portale e la via biliare principale. Questo tempo si esegue usualmente
in una camera operatoria del Centro Trapianti di Fegato.

C. Conservazione del fegato

Nei centri con maggiore esperienza si è sempre cercato, grazie ad un perfetto
coordinamento tra prelievo e trapianto, di mantenere il tempo dell’ischemia fredda (cold
ischemia time CIT) a meno di 7-8 ore. Nella letteratura si riportano i dati di fegati
conservati intorno alle 12 ore. Anche nella nostra esperienza abbiamo trapiantato con
successo fegati conservati sino a 10 ore e 50 min.

Per ridurre il CIT è necessario iniziare la procedura dell’epatectomia del ricevente
approssimativamente 2-3 ore prima dell’arrivo dell’organo prelevato nella camera ope-
ratoria. I tempi sono modificati in rapporto alle previste difficoltà dell’epatectomia.

Molte ricerche sono attualmente dedicate a migliorare i metodi di conservazione
epatica. Tali ricerche sono concentrate intorno a tre aree principali.

La prima riguarda le metodiche di crioprotezione ed è fondata sul principio che è
possibile minimizzare il danno anossico sul fegato somministrando al donatore o
perfondendo il fegato con sostanze crioprotettive. Differenti autori hanno proposto l’im-
piego di calcio-antagonisti, somatostatina, coezima Q e varie prostaglandine.

Un’altra tecnica messa a punto del Medical Criobiology Groups di Cambridge è
stata definita come vetrificazione. Consiste in un lento raffreddamento dei tessuti in
ambiente iperbarico allo scopo di evitare la cristallizzazione dell’acqua tissutale portan-
do nello stesso tempo la temperatura dei tessuti al di sotto del punto di congelamento
ed arrestando in questo modo completamente il metabolismo tissutale.

Una seconda area di ricerca riguarda la perfusione continua del fegato analogamen-
te a quanto messo a punto da Belzer per il rene. La perfusione a bassa temperatura è
stata tentata da diversi AA. I risultati sono stati deludenti e si è osservato che non si
riusciva ad ottenere un sostanziale e sicuro prolungamento della conservazione dell’or-
gano. Questa tecnica può essere ripresa se si riesce a dimostrare che la perfusione a
bassa temperatura è il metodo di scelta per somministrare sostanze citoprotettive.

L’impiego di una perfusione ossigenata ed a temperatura fisiologica è stata speri-
mentata per molti anni soprattutto con l’obiettivo di mettere a punto una metodica di
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assistenza epatica. Si è impiegato generalmente un circuito extracorporeo con una pom-
pa per la circolazione del sangue, un ossigenatore a membrana e uno scambiatore di
calore in cui veniva inserito il fegato appena prelevato. Al perfusato si aggiungevano
appropriate sostanze metaboliche (glucosio ed aminoacidi) ed era eventualmente possi-
bile inserire nel circuito un dializzatore.

Un’altra soluzione ancor più semplice è stata quella di rimuovere in blocco cuore,
polmoni, fegato, intestino tenue, pancreas e reni. I problemi di queste tecniche sono
legati alla pressione di perfusione che deve essere fisiologica, all’eliminazione dei
metaboliti, all’evitare emolisi, emorragia o trombosi, a mantenere accuratamente la
sterilità, impedendo la contaminazione batterica del fegato durante la perfusione. Attual-
mente si sta valutando con estremo interesse una nuova soluzione di conservazione
messa a punto per il trapianto di fegato da Belzer.

Questa soluzione contiene lattobionato di K, raffinosio e idrossietil starch (mOsm
320 K 100, Na 25, pH 7,4). Contiene inoltre glutatione, antibiotici ed allopurinolo.
Concettualmente vi sono tre importanti differenze con la soluzione di Collins.

Al posto del glucosio si impiega un anione impermeante (lattobionato) con una
massa molecolare relativamente grande (358 per prevenire il rigonfiamento relativamen-
te grande (594) per un ulteriore supporto osmotico. La soluzione contiene inoltre uno
stabile colloide non-tossico, l’idrossietil starch sempre per prevenire l’espansione dello
spazio extracellulare. Questa soluzione non contiene glucosio che stimolerebbe una
indesiderabile produzione di acido lattico ed idrogenioni, contiene invece come tampone
il fosfato e l’adenosina per la risintesi dell’ATP durante la riperfusione.

La sperimentazione nell’animale e nell’uomo nel trapianto di rene, pancreas e
fegato è stata particolarmente positiva in quanto ha consentito per la prima volta la
conservazione sino a 20 ore con perfetta ripresa della funzionalità dell’organo. Con
l’impiego di questa nuova soluzione di conservazione attualmente denominata U.W.
Solution (University of Wisconsin Solution) il trapianto di fegato può essere trasformato
da procedimento chirurgico di emergenza in procedimento semi-elettivo.

Nella nostra esperienza è stato possibile conservare il fegato con la Soluzione U.W.
sino a 18 ore con perfetta ripresa della funzione epatica.
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CHI CANDIDARE AL TRAPIANTO CARDIACO?

La Cardiologia nella Pratica Clinica (1994) 2:79-85 © Springer-Verlag 1994

G. Binetti, M. Senni - Ospedali Riuniti di Bergamo

Introduzione

Dall’introduzione in clinica più di 25 anni fa il trapianto cardiaco ha subito, a
partire dagli inizi degli anni ’80, una espansione costante e piuttosto rapida della appli-
cazione clinica. Questo evento è coinciso ed è stato determinato dalla diffusione del-
l’impegno della ciclosporina come agente immunosoppressore.

L’utilizzo della ciclosporina A come principale farmaco nella terapia del rigetto del
trapianto ha permesso il conseguimento di migliori risultati terapeutici e quindi la na-
scita di nuovi centri dove l’intervento di trapianto cardiaco può essere fatto.

Da procedura clinica sperimentale il trapianto cardiaco è diventato ormai una forma
di trattamento delle malattie cardiache allo stadio terminale refrattarie alla terapia medica
tradizionale: lo scompenso cardiaco refrattario costituisce la principale indicazione al
trapianto cardiaco.

Il successo terapeutico che l’impiego del trapianto cardiaco permette di ottenere al
giorno d’oggi, sia per quanto riguarda la sopravvivenza sia per quanto riguarda la
qualità di vita, fanno prevedere una estensione di questa modalità terapeutica a pazienti
con malattie diverse dalla cardiomiopatia dilatativa idiopatica o ischemica che attual-
mente costituiscono la maggior parte della popolazione di malati che vengono candidati
all’intervento (1). Pazienti con angina invalidante da cardiopatia ischemica con scarse
possibilità di rivascolarizzazione coronarica mediante dilatazione percutanea o cardiopatia
ischemica severamente sintomatici in cui l’intervento chirurgico tradizionale sia gravato
da elevato rischio operatorio per una funzione ventricolare sinistra estremamente ridotta
o pazienti con cardiopatie valvolari, costituiscono una popolazione di pazienti in cui il
trapanto ortotopico di cuore può essere considerato una valida alternativa terapeutica.

Un’altra possibilità di applicazione terapeutica è costituita dalle cardiopatie conge-
nite: oltre che le forme di cardiopatia congenita neonatale quale l’ipoplasia del cuore
sinistro in cui il trapianto cardiaco è alternativo a un programma chirurgico tradizionale
molto complesso e gravato di elevata mortalità, molte delle cardiopatie operate possono
presentare, dopo un decorso clinico prolungato, un quadro che può essere corretto
definitivamente solo da un trapianto ortotopico di cuore (per esempio pazienti affetti da
atresia della tricuspide che abbiano subito l’intervento di Fontan anni prima e si presen-
tano con dilatazione massiva dell’atrio destro, ritenzione idrica e sindrome enterica
proteino-disperdente). Solo negli ultimi anni questa possibilità terapeutica ha iniziato ad
emeregere ed è prevedibile che nel futuro questo tipo di pazienti diventi una quota più
importante di candidati al trapianto di quanto non sia adesso.

Le possibili applicazioni di questa modalità terapeutica, quindi, sono vaste e sembra-
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no estendersi. A questo fenomeno si accompagna anche un progressivo aumeno di nuovi
casi, di ricoveri ospedalieri e di decessi per scompenso cardiaco (2). L’aumento del
numero dei casi di scompenso cardiaco almeno parzialmente è secondario alla riduzione
della mortalità in seguito a infarto miocardico dovuta all’uso di trobolitici e aspirina e
all’uso degli ace-inibitori nel trattamento dello scompenso. Il risultato è che più pazienti
sopravvivono agli eventi acuti e possono quindi raggiungere lo stadio più avanzato della
malattia in cui la compromissione miocardica è il fatttore prevalene nei riguardi della
prognosi permettendo quindi di diventare possibili candidati al trapianto cardiaco.

L’aumento del numero di trapianti eseguiti non ha conservato negli ultimi anni
l’andamento che presentava negli anni 1982-1990. Infatti all’estendersi delle indicazioni
e al crescere del numero di malati che ne avrebbero bisogno non è conseguito un
aumento del numero dei donatori. Questa è attualmente la principale limitazione all’au-
mento del numero di interventi di trapianto cardiaco nel mondo intero. In Italia questo
problema assume aspetti oltremodo preoccupanti: il numero di donazioni dell’organo
per milione di abitanti nel nostro paese è il più basso del mondo occidentale! e mal si
confronta con quello di altri paesi europei.

La sproporzione tra fabbisogno e donazioni ha prodotto un allungamento delle liste
di attesa che da un tempo ragionevole di uno-tre mesi è diventato, in molti centri europei
e americani, di otto mesi-un anno con la conseguenza che viene privilegiato, per ovvi
motivi, il paziente in immediato pericolo di vita, ricoverato e in trattamento con farmaci
in infusione o assistito mediante sistemi di assitenza circolatoria e/o ventilatoria mec-
canica. In questo modo le liste di attesa non si accorciano e la mortalità dei pazienti in
lista di attesa non si riduce.

Questo stato di cose ha obbligato a rivedere i criteri clinici con cui si identificavano
i candidati al trapianto e a cercare di individuare meglio i fattori prognostici che in
questa popolazione di pazienti permettono di definire i malati a rischio elevato. Un
migliore sfruttamento di questa risorsa terapeutica si può tradurre in un minor “spreco
di organi” e in una minore mortalità della popolazione di pazienti con malattie cardiache
terminali che si candidano al trapianto di cuore.

Questa necessità è molto sentita dalla comunità scientifica internazionale, soprat-
tutto dai cardiologi e cardiochirurghi dei centri dove si svolgno programmi di terapia
allo scompenso e trapianto cardiaco.

La selezione dei candidati al trapianto cardiaco

Il processo di identificazione del paziente candidato al trapianto cardiaco consiste
usualmente in un iter nel quale bisogna considerare la situazione clinica e terapeutica del
paziente, giudicare se vi è ancora margine per la terapia medica o chirurgica tradizionale
ed escludere le controindicazioni ad un eventuale intervento di trapianto cardiaco.

Criteri di esclusione al trapianto cardiaco

Le condizioni cliniche che costituiscono una controindicazione al trapianto cardi-
aco si sono modificate nel corso del tempo con l’esperienza clinica. Inizialmente desunte
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empiricamente, con il miglioramento delle tecniche di immunosoppressione molte delle
controindicazioni che un tempo erano assolute (vedi diabete mellito) ora non lo sono
più. Alcune di queste controindicazioni, inoltre possono considerarsi relative o tempo-
ranee (vedi ulcera peptica, embolia polmonare, infezione in atto, ecc.): un elenco delle
controindicazioni accettate dalla maggior parte dei programmi di trapianto cardiaco è
riportato dalla Tabella 1.

Ogni controindicazione ha un peso diverso nei diversi centri di trapianto: oltre che
essere ovviamente argomento di giudizio soggettivo, vi può essere un diverso significato
a seconda dell’esperienza nei diversi settori che ogni centro ha potuto accumulare.

L’esperienza fatta da molti centri con protocolli di immunosoppressione senza
corticosteroidi, per esempio, ha permesso di allargare le indicazioni ai pazienti con
diabete mellito insulino-dipendente.

Inizialmente l’età dei pazienti che venivano candidati al trapianto cardiaco non
doveva superare 50-55 anni. In realtà si è dimostrato che risultati altrettanto buoni
venivano ottenuti in pazienti con età superiore: il risultato chirurgico sembra declinare
nei pazienti oltre 65 anni di età (5).

L’ipertensione arteriosa polmonare è rimasta una delle principali controindicazioni
al trapianto cardiaco ortotopico: la mortalità operatoria aumenta con l’aumento del
valore delle resistenze polmonari e del gradiente transpolmonare (differenza tra le pres-
sioni medie in arteria polmonare e capillare polmonare) (6). Un valore di resistenze
polmonari superiore a 6 unità Wood che non si riesce a modificare neanche dopo la
somministrazione di farmaci vasodilatatori (nitroprussiato di sodio, inibitori delle
fosfodiesterasi, prostaglandine, ecc.) è un criterio assoluto di controindicazione all’in-
tervento di trapianto cardiaco ortotopico.

Tabella 1
Controindicazioni al trapianto cardiaco ortotopico

1. Malattie sistemiche che limitino la prognosi del trapianto
2. Malattie polmonari, epatiche o renali irreversibili
3. Vasculopatia periferica o cerebrale severa
4. Diabete insulino-dipendente con malattie degli organi bersaglio
5. Infezione in atto
6. Neoplasie
7. Embolia o infarto polmonare acuto
8. Ulcera peptica attiva
9. Cardiomiopatie infiltrative

10. Obesità severa
11. Osteoporosi
12. Ipertensione polmonare irreversibile
13. Uso di droghe
14. Non adeguato supporto fisico-sociale
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Criteri oggettivi di selezione dei candidati

La selezione dei candidati al trapianto si deve basare sul rilievo clinico di un
progressivo deterioramento delle condizioni del paziente malgrado una adeguata terapia:
poichè il risultato terapeutico può a sua volta essere condizionato da diversi fattori
(aritmie letali, nuovi eventi ischemici, infezioni intercorrenti, ecc.) oltre che dalla pro-
gressione della malattia di base, il processo selettivo può essere particolarmente difficile
(Figura 1).

Molte delle valutazioni oggettive della funzione cardiaca che vengono usualmente
eseguite (cateterismo cardiaco, test da sforzo, ecc.) che forniscono i dati su cui si può
valutare la gravità della malattia e la severità della prognosi vengono eseguite in un dato
momento fornendo solo una fotografia istantanea di una situazione che non è affatto
statica. La valutazione clinica non può prescindere da una osservazione longitudinale
dei singoli candidati per poter cogliere un trend di deterioramento clinico. A questo tipo
di valutazione va associata una periodica verifica strumentale oggettiva che fondamen-
talmente tiene conto della capacità funzionale aerobica e della valutazione emodinamica
nei confronti della terapia medica che il paziente sta facendo al momento. Troppo fallaci
si sono dimostrati i segni e i sintomi clinici di congestione polmonare per poter giudi-
care sulla adeguatezza della terapia senza l’ausilio dei parametri emodinamici (7).

Una verifica così concepita dovrebbe essere eseguita dai medici cardiologi del
centro trapianti, che non possono esimersi dal seguire clinicamente i pazienti che ven-
gono valutati dal programma come candidati al trapianto in quel centro.

Scompenso cardiaco refrattario

Lo scompenso è la principale indicazione al trapianto cardiaco. Il paziente affetto
da scompenso cardiaco viene candidato al trapianto quando lo scompenso è refrattario
alla terapia medica e la sua prognosi di vita a breve termine (un anno) è sensibilmente
ridotta rispetto alla sopravvivenza che si conosce nelle popolazioni di pazienti operati
di trapianto. Questa definizione ha bisogno di essere ulteriormente chiarita. L’inefficacia
della terapia dello scompenso può essere considerata tale solo se il paziente è stato
adeguatamente trattato con ace-inibitori in aggiunta ai farmaci tradizionali quali diuretici
e digitale (8). Dopo i risultati clinici dei grandi trials (Consensus, SAVE, SOLVD, V-
HeFT I e II) (9-13) che hanno dimostrato l’effetto sulla sopravvivenza dei vasodilatatori
e soprattutto degli ace-inibitori, uno schema farmacologico adeguato di trattamento
dello scompenso cardiaco non può prescindere da questi farmaci. Inoltre, dovrebbero
essere raggiunti almeno i dosaggi che nella letteratura scientifica sono stati usati per
dimostrare gli effetti sulla sopravvivenza (75-150 mg di captopril, 20-40 mg di enalapril).
Spesso il paziente con grave scompenso cardiaco è ipoteso e ha una insufficienza renale
da bassa portata cardiaca. In queste condizioni non sempre è facile aumentare il dosaggio
del vasodilatatore senza provocare sintomi da ridotta portata cerebrale o un peggiora-
mento dell’insufficienza renale. In questi casi è di estrema importanza poter giocare con
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Figura 1. Selezione dei candidati al trapianto
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il dosaggio dei diuretici a favore dell’aumento di dosaggio degli ace-inibitori. Un moderato
peggioramento dell’insufficienza renale in questi pazienti è il prezzo per poter ottenere
una riduzione dei sintomi di congestione e un effetto pieno degli ace-inibitori. La ve-
rifica deve essere effettuata mediante i dati di un cateterismo cardiaco che può suggerire
se vi è margine ancora per l’uno o l’altro farmaco. Dal risultato dei trials clinici cono-
sciamo qual’è la dose di ace-inibitore che si è dimostrata efficace nel modificare la
mortalità ma non sappiamo di certo, in ogni singolo paziente, a quale punto della curva
dose-risposta ci si trova giudicando eslcusivamente sui dati clinici.

Altrettanto importante è la modalità di somministrazione degli ace-inibitori: la
farmacocinetica di questi farmaci consiglia la somministrazione di almeno tre dosaggi per
il captopril e di due dosaggi quotidiani per l’enalapril in pazienti con scompenso cardiaco.

Anche la terapia diuretica merita più attenzione di quanto non si creda comunemen-
te (14,15). Il giudizio sulla inefficacia della terapia diuretica deve iniziare dall’esclusio-
ne di cause piuttosto frequenti ma correggibili di questo fenomeno: diete particolarmen-
te ricche di sale, introduzione di abbondanti liquidi (cosa estremamente facile da veri-
ficarsi poichè il paziente avverte un senso di sete aumentato) sono due comuni cause di
fallimento della terapia diuretica. L’apporto di sale e l’introduzione  di liquidi quotidiani
consigliabile in questi pazienti è di 2 gr.  e di 1 litro al giorno rispettivamente.

La potenza diuretica della furosemide, che è il diuretico dell’ansa più comunemente
utilizzato in pazienti con severo scompenso cardiaco, può essere aumentata mediante la
somministrazione in più dosaggi giornalieri in modo da prolungare il tempo di azione
del farmaco sul nefrone con il conseguente potenziamento dell’azione diuretica. L’as-
sociazione di diuretici dell’ansa con i diuretici tiazidici permette inoltre di sfruttare il
loro sinergismo di azione.

Il mantenimento delle condizioni di idratazione in pazienti con scompenso cardiaco
grave e ritenzione idrica spesso può essere ottenuto da corrette regole dietetiche asso-
ciate a somministrazione di diuretici dell’ansa quotidianamente e alla aggiunta periodi-
ca, nel corso della settimana, di diuretici tiazidici quali il metolazone. In casi di impos-
sibilità di controllare la ritenzione idrica è possibile ricorrere all’ultrafiltrazione.

Recentemente è stata messa in discussione l’utilità della digitale nel trattamento
dello scompenso cardiaco nel paziente in ritmo sinusale: numerosi studi, tuttavia, hanno
dimostrato l’effetto della digitale sui sintomi e sulla tolleranza allo sforzo sia diretta-
mente che indirettamente in gruppi di pazienti in cui la digitale veniva sospesa (16). Al
momento non si sa se la digitale ha anche un effetto sulla sopravvivenza nello scompenso
cardiaco, ma è in corso un grosso trial clinico condotto dalla National Institute of Health
in cui questo aspetto è focalizzato.

Nel nostro centro la digitale viene regolarmente utilizzata nel trattamento
farmacologico dello scompenso verificando che il dosaggio somministrato determini
livelli plasmatici di digossinemia tra 1 e 2 mg/ml.

Se il paziente si presenta con instabilità emodinamica importante, lo schema
terapeutico ora disegnato viene usualmente preceduto da una fase di trattamento
parenterale aggressivo (con vasodilatatori, diuretici, inotropi positivi), spesso guidato
dal monitoraggio emodinamico e al quale fa seguito, se le condizioni cliniche si stabi-
lizzano, un graduale passaggio alla terapia orale con le modalità sopra descritte.
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L’aggressività del trattamento farmacologico dello scompenso cardiaco in pazienti
nella fase terminale della malattia ha come scopo la stabilizzazione delle condizioni
emodinamiche e la riduzione dei sintomi da congestione mediante riduzione delle pres-
sioni di riempimento ventricolare destro e sinistro. I principali limiti al dosaggio dei
farmaci utlizzati (vasodilatatori e diuretici) consistono nella insufficienza renale che non
deve essere tale da superare 2-2.2 mg% di creatininemia e nella pressione arteriosa
sistolica che non deve essere inferiore a 80 mmHg. Anche nelle fasi più avanzate è
importante che il paziente riesca a fare una attività fisica, benchè limitata, per ridurre
il decondizionamento che la inattività muscolare sicuramente provoca.

Nel corso degli ultimi anni si è studiata la possibilità di trattamento con beta-
bloccanti dello scompenso cardiaco. Diversi studi hanno segnalato, dopo le prime os-
servazioni fatte da ricercatori svedesi, che la terapia con beta-bloccanti può modificare
la funzione ventricolare e possibilmente anche la sopravvivenza dei pazienti trattati.
Attualmente questa modalità terapeutica è ancora in fase di seprimentazione clinica.

La terapia con anti-aritmici viene somministrata in caso di aritmie ventricolari
sostenute (fibrillazione ventricolare o tachicardia ventricolare che necessita dell’inter-
vento farmacologico o elettrico per recedere oppure che dura più di 30 secondi). In
questa fase della storia naturale della malattia le aritmie ventricolari non sostenute
hanno un minor ruolo prognostico rispetto alla disfunzione miocardica e gli effetti
collaterali dei farmaci anti-artimici, e in special modo il loro effetto pro-aritmico, non
sono controbilanciati da un effetto terapeutico benefico.

Quando la terapia medica non permette al paziente di migliorare e persistono
sintomi da congestione polmonare o viscerale e/o sintomi da bassa portata per attività
fisiche di entità inferiori a quelle richieste per la normale vita di tutti i giorni o addi-
rittura anche a riposo (cioè quando il paziente è in classe funzionale NYHA III o IV)
e l’adeguatezza della terapia medica è stata attentamente valutata e sono stati rimossi
gli eventuali fattori reversibili che provocano lo scompenso cardiaco o il fallimento
terapeutico, il paziente viene valutato come potenziale candidato al trapianto cardiaco.

Valutazione della prognosi e della terapia medica

Diversi studi nella letteratura scientifica hanno dimostrato l’importanza prognostica
nello scompenso cardiaco di alcuni elementi quali la bassa frazione di eiezione del
ventricolo sinistro, il ridotto indice cardiaco, la classe funzionale, la presenza di ritmo
di galoppo, di blocco di branca sinistro, l’aumento dei livelli plasmatici di catecolamine,
l‘iponatriemia, l’aumento delle pressioni di riempimento, il basso consumo di ossigeno
da sforzo, una storia di frequenti ricoveri ospedalieri per scompenso cardiaco, aritmie
ventricolari sostenute e storia di sincopi e di arresti cardiaci (17, 18). Tutti i criteri
elencati hanno sicuramente valore prognostico e indicano un fallimento terapeutico ma
non necessariamente il bisogno di ricorrere ad un trapianto cardico come unica alterna-
tiva terapeutica. Nella maggior parte degli studi menzionati, inoltre, molti dei rilievi (per
esempio quelli emodinamici) sono stati eseguiti al momento culminante dello scompenso
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o durante una fase di instabilità emodinamica e probabilmente darebbero un diverso
risultato se rilevati quando il paziente è sotto trattamento massimale e al di fuori di fasi
di instabilità emodinamica che potrebbero essere scatenate da fattori intercorrenti come
infezioni respiratorie.

Il persistere di pressioni di riempimento elevate (pressione atriale destra superiore
a 10 mmHg e pressione capillare polmonare superiore a 20 mmHg) e di un basso
consumo massimo di ossigeno (inferiore a 10 ml/kg/m) malgrado la terapia ottimale, sem-
brano adatti per identificare una popolazione di pazienti a rischio con una sopravvivenza a
un anno ridotta (6, 14, 18). Per sfruttare adeguatamente l’informazione derivata da questi due
rilievi è opportuno che la raccolta dei dati emodinamici avvenga quando la terapia è stata
giudicata ottimale e senza sospensione neanche temporanea dei singoli farmaci.

L’esecuzione del test da sforzo per misurare la capacità funzionale aerobica me-
diante la determinazione del consumo di ossigeno massimo dovrebbe essere fatta nelle
stesse condizioni. Inoltre, perchè il test possa ritenersi valido, bisogna che vi sia la
dimostrazione che il paziente ha raggiunto la anaerobiosi mediante il dosaggio di acido
lattico oppure dimostrando che il quoziente respiratorio all’apice dello sforzo raggiunge
l’unità o che aumenta almeno di 0.2 rispetto a quello di base. Il valore del consumo di
ossigeno massimo deve essere considerato tenendo conto dell’età del paziente.

Assieme all’andamento clinico, queste due modalità di valutazione sono alla base
non solo del giudizio sulla efficacia della terapia ma anche della rivalutazione periodica
che i pazienti in lista di attesa o cancellati temporaneamente dalla lista dovrebbero
subire. Ci sono dati che fanno ritenere che un paziente che rimane in lista di attesa per
più di 8 mesi possa non avere alcun vantaggio ulteriore in termini di sopravvivenza se
fosse trapiantato (4): le condizioni cliniche di questi pazienti, che vengono usualmente
seguiti dal programma di scompenso e trapianto cardiaco del centro dove sono in lista
di attesa, potrebbero modificarsi nel tempo in modo tale da non richiedere, almeno
temporaneamente, la necessità di un trapianto.

I malati che presentino sintomi da scompenso cardiaco e siano in III o IV classe
funzionale secondo la NYHA malgrado una terapia medica giudicata ottimale con i criteri
esposti e quindi dimostrino di avere un aumento delle pressioni di riempimento destre e
sinistre superiori a 10 e 20 mmHg rispettivamente e un consumo di ossigeno massimo
uguale o inferiore a 10 ml/kg/m, devono considerarsi refrattari al trattamento medico e con
una spettanza di vita a un anno ridotta e quindi essere candidati al trapianto cardiaco.

I pazienti che presentino sintomi meno importanti, che abbiano una pressione atriale
destra e sinistra inferiori a 10 e 20 mmHg rispettivamente e il cui consumo di ossigeno
sia superiore a 14 ml/kg/m hanno con ogni probabilità una buona sopravvivenza a un
anno e meritano di essere seguiti clinicamente prima di includerli in una lista di attesa
chirurgica o tolti almeno temporaneamente dalla lista se erano già iscritti.

Un consumo di ossigeno tra 10 e 14 ml/kg/m probabilmente identifica un gruppo
di pazienti con una probabilità di sopravvivenza a un anno intermedia: in questi pazienti
il giudizio clinico sull’andamento della malattia acquista più importanza nella decisione
sulla candidatura all’intervento.

Da questo tipo di valutazione ergometrica sono ovviamente esclusi i pazienti con
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severa instabilità emodinamica, ricoverati spesso con infusione parenterale di farmaci
inotropi o trattati mediante assistenza meccanica del circolo o della ventilazione.

Nel nostro centro una rivalutazione periodica così concepita viene fatta ogni anno
in tutti i pazienti che sono rimasti in lista di attesa chirurgica senza essere stati trapian-
tati. Questa politica è stata recentemente adottata anche dagli altri centri di trapianto che
formano l’associazione Nord Italia Transplant.

Un’altra eccezione a queste regole di comportamento viene riservata ai pazienti
pediatrici nei quali la storia naturale delle varie malattie che potenzialmente indicano un
trapianto cardiaco (spesso modificata da interventi cardioichirurgici più o meno pallia-
tivi) nonchè i fattori prognostici indicati di ridotta sopravvivenza nello scompenso car-
diaco sono mal definiti. In questi casi una valutazione clinica scrupolosa adeguata a ogni
singola situazione appare più opportuna.

I pazienti in lista di attesa possono presentare un deterioramento delle condizioni
cliniche che impongono modalità terapeutiche non convenzionali come la infusione e.v.
ambulatoriale periodica di farmaci inotropi positivi (dobutamina, dopamina), di
vasodilatatori o di inibitori delle fosfo-diesterasi. Questa modalità terapeutica ha come
scopo ri-stabilizzare le condizioni emodinamiche evitando il ricovero ospedaliero e
permettendo al paziente di aspettare il donatore adatto. Tutto questo richiede tuttavia un
gran dispendio di energie da parte del centro di riferimento e la possibilità logistica e
organizzativa di eseguire tale terapia.

Priorità nella lista di attesa

La scelta del candidato da operare per primo quando si verifica la possibilità di un
donatore compatibile è un argomento di estrema importanza etica e professionale e ha
un risvolto importante sulla buona riuscita dell’intervento e quindi, in definitiva, sulla
sopravvivenza sia dei pazienti operati sia di quelli rimasti in lista di attesa.

Eccettuate alcune circostanze, come per esempio il fallimento acuto del graft nel-
l’immediato post-operatorio che può essere considerata come una emergenza, la priorità
assegnata ad ogni singolo candidato in lista di attesa è il risultato di un meticoloso
vaglio della evoluzione delle condizioni cliniche del paziente, delle caratteristiche del
donatore e del tempo di permanenza in lista di attesa.

Quest’ultima ha una importanza solo relativa rispetto ai criteri prognostici: soltanto
a parità di severità della malattia e di gravità prognostica il tempo in lista di attesa
acquista prevalente priorità.

Il giudizio del cardiologo del centro di trapianti che segue il paziente che è can-
didato diventa insostituibile a questo riguardo e, dopo una attenta valutazione di tutti i
cirteri prima menzionati, ogni malato può venire classificato secondo due possibilità di
priorità: urgente o non-urgente.

Usualmente i pazienti classificati come urgenti sono in condizioni di precaria sta-
bilità emodinamica e con supporto farmacologico parenterale massivo, spesso intubati
o con mezzi di assistenza cardiocircolatoria meccanica. I pazienti che non si trovano in
questa condizione vengono classificati come non-urgenti seguendo un criterio di sub-ordine.
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Ai criteri prognostici e di tempo di permanenza in lista di attesa si associano, nel
momento che si rende disponibile un donatore, anche altri criteri che riguardano il
matching tra donatore e ricevente e che rivestono altrettanta importanza per la buona
riuscita dell’intervento e che usualmente vengono vagliati dal cardiologo e dal
cardiochirurgo.
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TRAPIANTO DI CUORE
TRE ARTICOLI SULLA SITUAZIONE

“LA CARDIOLOGIA È OK MA I TRAPIANTI POCHI”

IL MEDICO D’ITALIA NUMERO 24 - 14 LUGLIO 1995

OGNI ANNO UNA MEDIA DI 2,9 PER MILIONE DI ABITANTI

La conferma del 26° Congresso dell’Anmco

I trapianti cardiaci in Italia sono ogni anno, in media, 2,9 per milione di abitanti,
a fronte dei 5 della media europea, compresi i Paesi dell’Est, e i 10-20 dei soli Paesi
dell’Europa centro-settentrionale.

Il dato è stato reso noto a Firenze nel corso della prima giornata del 26° Congresso
dell’Associazione nazionale medici cardiologi ospedalieri (Anmco), alla quale ha preso
parte anche il Ministro della sanità Elio Guzzanti, che ha definito “di altissimo livello
la cardiologia italiana”.

Gli obiettivi, ha detto il Ministro, sono quelli di “diminuire le liste di attesa e la
necessità di dover ricorrere a viaggi all’estero per curarsi”.

Al Ministro il presidente dell’Anmco, Luigi Tavazzi, ha presentato una proposta
preliminare dell’Associazione su “Struttura e organizzazione funzionale della cardiologia”,
pensata e studiata in relazione alle recenti modifiche dei dispositivi legislativi e normativi
della cardiologia del settore pubblico, tra cui il riordino del sistema sanitario nazionale
con la riorganizzazione della medicina ospedaliera secondo modelli dipartimentali, il
piano sanitario 1994-96, che non contiene più un’azione programmata per le malattie
cardiovascolari, ma solo indicazioni per settori di interesse cardiologico (area emergen-
za-urgenza, prevenzione, riabilitazione e assistenza all’anziano).

La proposta preliminare dell’Anmco, è stato detto dai responsabili dell’Associazio-
ne, tiene conto anche dei tagli che le varie finanziarie hanno apportato alla sanità.

Quella perseguita dall’Anmco è “una organizzazione della cardiologia che tenga
conto dei mutamenti demografici ed epidemiologici, tra cui l’aumento della popolazione
nelle fasce di età più avanzata, la riduzione della mortalità cardiovascolare a partire
dagli anni settanta di circa il 2 per cento annuo, non accompagnata da una riduzione
dell’incidenza delle malatttie cardiovascolari (in ulteriore aumento per l’invecchiameto
della popolazione), ma anche la storia modificata di alcune cardiopatie (ischemia,
scompenso) con aumento dei cardiopatici cronici che necessitano di ricoveri ripetuti e
più prolungati”.

Tra gli obiettivi strategici della proposta elaborata dall’Anmco quelli di ottimizzare
l’assistenza al cardiopatico acuto, garantire l’alta specialità cardiologica per cardiochirurgia
e cardiologia interventistica, aritmologia interventistica e trapianto cardiaco.
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1985-1995: DIECI ANNI DI TRAPIANTI DI CUORE
IN ITALIA

IL MEDICO D’ITALIA NUMERO 37 - 1 DICEMBRE 1995

L’Italia negli ultimi dodici mesi registra un aumento considerevole delle donazioni

A Padova, un convegno internazionale è stato l’occasione per scambiare opinioni, conoscenze
e successi tra i più illustri esperti italiani e stranieri

S. Dainotto

Con un Convegno internazionale dedicato a “Dieci anni di trapianti di cuore in
Italia, dal 1985 al 1995”, a Padova, nei giorni 19, 20 e 21 del mese scorso, l’Istituto di
chirurgia vascolare dell’Università della città veneta ha ricordato il decimo anniversario
del primo trapianto cardiaco italiano. Ad eseguirlo fu il prof. Vincenzo Gallucci, oggi
scomparso cui il convegno ha dedicato un dovuto spazio commemorativo.

“Il Convegno - ha detto il cardiochirurgo Ugolino Livi, organizzatore dell’assise
padovana - è stata l’occasione italiana per scambiare opinioni, conoscenze, esperienze
ed anche successi del trapianto cardiaco, alla luce dei risultati ottenuti sulla lunga
distanza, in dieci anni di programma all’interno della sanità pubblica”.

Ed è quindi, denso di interventi dei più illustri esperti italiani e stranieri.
Con una relazione dedicata al ruolo del trapianto nella medicina moderna, Magdi

Yacoub ha aperto i lavori del Simposio internazionale.
Due sessioni hanno poi permesso di verificare la situazione dei trapianti in Italia

e l’approccio terapeutico allo scompenso cardiaco.
L’argomento dei registri nazionali e internazionali, affrontato da E. Gronda, Sirchia

e L. Donato, ha evidenziato come l’Italia, grazie soprattutto alle nuove garanzie offerte
in campo legislativo abbia registrato nell’ultimo anno un aumento considerevole delle
donazioni.

Tuttavia, l’emergenza rimane, dal momento che in lista d’attesa per un trapianto di
cuore risultano ancora 282 pazienti, mentre per il trapianto di reni i pazienti in attesa
sono 2.242. E’ stata perciò sottolineata più volte la necessità di creare una nuova sinergia
tra i tre registri che attualmente gestiscono i programmi relativi al cuore in Italia, vale
a dire Nit, Airt e Ccsi-Sit. Sono stati anche indagati gli aspetti principali del follow-up
nel lungo periodo, insieme ad aspetti particolari, analizzando non soltanto le complica-
zioni di carettere medico (infezioni, tumori, rigetto cronico, lesioni di organi per terapie
immunosoppressive), ma anche le possibili complicazioni di tipo psicologico che pos-
sono in qualche modo interferire con la vita del cardiotrapiantato.

Un’indagine condotta a questo proposito dal dott. Paolo Perini, cardiologo di Ve-
rona, ha consensito di verificare come il 38 per cento dei pazienti, per lo più di età
inferiore ai 40 anni, sia tornata a lavorare. Chi non lo ha fatto si trovava già nella
posizione di pensionato, almeno nella maggior parte dei casi.
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Ad ogni modo non sono stete rilevate complicazioni per quanto riguarda la qualità
della vita, anzi, in genere il cardiotrapiantato rivela una maggiore fiducia in se stesso.

Dopo le ultime due interessanti sessioni dedicate al trapianto pediatrico di cuore e
alla coronopatia nei pazienti trapiantati, il simposio è stato concluso dal prof. Dino
Casarotto, presidente dell’importante incontro internazionale di Padova.

NUMERO DEI TRAPIANTATI CARDIACI NELLO STATO DI NEW YORK

ATTIVITA’ DI PRELIEVO E TRAPIANTO NELLE ORGANIZZAZIONI
DI TRAPIANTO ITALIANE NITp e AIRT DALL’1/1/95 AL 30/9/95

NITp* AIRT**

Abitanti (milioni) 18 12
Donatori utilizzati (n.) 200 129
Donatori pma (n.) 11,1 10,8
Trapianti
Rene 382 236
Cuore 191 59
Fegato 171 116
Pancreas 12
Polmone 20 7

* Il NIT Nord Italian Transplant è una organizzazione che opera in 5 Regioni (Tre
Venezie, Liguria, Lombardia, Marche, Provincia autonoma di Trento).
** L’AIRT, Associazione interregionale trapianti è una organizzazione che opera in tre
regioni (Emilia, Toscana, Piemonte).
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IL FUTURO DEI TRAPIANTI È NEL CUORE ARTIFICIALE

IL MEDICO D’ITALIA NUMERO 24 DEL 14 LUGLIO 1995

SEMPRE ELEVATO IL DIVARIO TRA DONATORE E NECESSITA’

L’utilizzo di organi animali non appare soddisfacente

Il divario tra richiesta di organi e donazioni per il trapianto di cuore, presente in
ogni paese, non sembra colmabile, anzi è destinato ad allargarsi. Anche le prospettive
dell’uso di organi di animali da trapiantare non spingono all’ottimismo. La soluzione
più concreta sembra quella dello sviluppo di un cuore artificiale che sostituisca quello
naturale il più a lungo possibile.

A formulare questo scenario è Denton Cooley, il chirurgo americano di Huston nel
Texas che nel 1969 ha impiantato il primo cuore artificiale sull’uomo. Cooley è a Roma
per il Congresso internazionale di cardiologia organizzato da Luigi D’Alessandro, pri-
mario cardiochirurgo dell’Ospedale San Camillo.

“Attualmente, ha detto Cooley, i cuori artificiali che aiutano l’organo naturale e non
si sostituiscono ad esso, consentono una sopravvivenza superiore a un anno con una
buona quaità di vita, poichè all’esterno dell’organo c’è solo la sorgente di energia.
L’obiettivo è di realizzare un cuore artificiale totale che sostituisca l’organo malato e
dipendente il meno possibile da dispositivi esterni. Un prototipo del genere è in funzio-
ne su vitelli all’Istituto di cardiologia di Huston”. “E’ importante, ha aggiunto Cooley,
mantenere una porta aperta al progresso in questo campo”.

Secondo il cardiochirurgo americano è inutile formulare previsioni sul momento in
cui sarà possibile avere a disposizione un cuore artificiale di durata pari a una vita
umana. “La ricerca, ha detto, deve porsi l’obiettivo immediato di assicurare sopravvivenze
sempre più lunghe, un pò come avviene nella lotta al cancro. Non sappiamo se e quando
questa malattia sarà sconfitta per sempre: l’importante è lavorare per assicurare una
sopravvivenza sempre più lunga ai malati”.

Cooley si è detto infine “poco ottimista” sulle prospettive dei trapianti di organi
animali sull’uomo come quelli già realizzati da Leonard Bailey e Loma Linda e Thomas
Starzl a Pizzsburgh, utilizzando organi di scimmie. “Il problema del rigetto dovuto
all’incompatibilità immunologica tra animale e uomo non sarà risolto presto” ha detto.

“Comunque - ha concluso il cardiochirurgo - vedo in prospettiva meno ardua l’uti-
lizzazione di organi di maiali che di scimmie. Anche per la difficoltà crescente di
utilizzare primati nei laboratori per il loro numero ridotto e per l’opposizione degli
animalisti”.
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“SUPERMERCATO” DEGLI ORGANI ARTIFICIALI:
DALLA PELLE AL CUORE

IL MEDICO D’ITALIA MAGGIO 1995

UN GIRO D’AFFARI CHE HA UN INCREMENTO DEL 22 PER CENTO ANNUO

Sarà la risposta logica alla carenza di donatori di organi naturali? Il “boom” dei farmaci
antirigetto

Sta per esplodere nel mondo il mercato degli organi artificiali, dal cuore alla pelle,
alle valvole cardiache fino al fegato biosintetico già sperimentato su numerosi pazienti.

Il mercato mondiale dei sostituti artificiali degli organi umani aumenterà infatti del
22 per cento all’anno fino alla fine del decennio, passando dai 768 milioni di dollari
(1.274 miliardi di lire) del 1991 ai 3.778 milioni di dollari (6.477 miliardi di lire)
dell’anno 2001.

Una ricerca della Frost e Sullivan

E’ quanto ha previsto in una ricerca la Frost e Sullivan, una delle maggiori società
mondiali di analisi di mercato, specializzata nei segmenti ad alta tecnologia. L’attuale
posizione insignificante di mercato degli organi artificiali - afferma la Frost e Sullivan
- è destinata ad avere il “boom” più grande, in termini percentuali, dei prodotti medici,
quale risposta alla cronica carenza delle donazioni di organi naturali in tutto il mondo.

Anche i farmaci antirigetto (immunosoppressivi) risentiranno di questo “boom”:
l’ultimo di essi ad entrare sul mercato, l’Fk-506, ha avuto l’iter di verifica clinico-
scientifica da parte della Food and Drug Administration di soli nove mesi, un record
rispetto ai lunghissimi tempi di esame per i farmaci tradizionali.

L’aumento del mercato dei farmaci antirigetto, prosegue la società di ricerche, è
tale che anche dopo l’ingresso di sostanze di nuova generazione quelle più vecchie non
hanno ridotto il volume delle vendite.

Pelle, cuore e fegato

Gli organi artificiali per i quali ci si aspetta il maggior aumento di vendite, secondo
la Frost e Sullivan, sono pelle, cuore e fegato artificiali, e sostituiti del sangue (emoglobina
artificiale).

Le attività di trapianto d’organo o di impianto di organi artificiali, inoltre, creano
un “indotto” anch’esso destinato a crescere. Si tratta dei sistemi per la conservazione
degli organi naturali espiantati, di valvole cardiache realizzate con tessuti viventi, di
sistemi diagnostici per valutare la compatibilità biologica.
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CAPITOLO III

Aspetti etici
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ASPETTI ETICI NELLA MEDICINA DEI TRAPIANTI

C. Baroni - R. Tarchini

Etica e progresso biomedico

L’esigenza che l’attività medica sia regolata da norme etiche è contenuta nella
tradizione storica, ed appartiene anche, almeno nella nostra cultura, al comune sentire.
Quantunque la Bioetica sia nata soltanto negli ultimi decenni come disciplina organica
appartenente da un lato alla filosofia morale e dall’altro alla scienza biologica ed alle
sue applicazioni pratiche soprattutto in Medicina, la sua esistenza si collega alla storia
del mondo classico greco e romano. Basterà ricordare un documento conosciuto da tutti,
il Giuramento di Ippocrate, che accanto alle norme di comportamento che regolano i
rapporti di attività fra medici, fissa in modo inequivocabile i basilari principi morali che
anche oggi valgono per la maggioranza degli appartenenti alla professione medica. Da
questa specie di corpus di Bioetica classica derivano norme che possono apparire ovvie,
ma sulle quali è costruito l’intero edificio della deontologia medica. Il divieto di ese-
guire su di un infermo qualsiasi tipo di atto che possa risultargli di danno, quello di
utilizzare le conoscenze proprie dell’arte ed ignote agli altri per fini diversi dall’interes-
se del malato, l’obbligo del segreto professionale, sono tutti aspetti diversi di un prin-
cipio che afferma il primo fine del medico essere il bene di colui che gli si affida.

Tali principi hanno sempre fatto parte del bagaglio di conoscenze e di comporta-
menti del medico, summa di norme non studiate sui libri, ma direttamente apprese dai
maestri oscuri o illustri da cui - per tradizione secolare - ciascun medico apprende il
modo di rapportarsi col paziente e con i suoi problemi. Se tale intima esigenza etica ha
sempre accompagnato lo svolgersi della storia della medicina nei secoli di sviluppo
della città alla quale apparteniamo (ed è probabilmente vero anche per altre forme di
civiltà, la cui visione del mondo non coincide esattamente con la nostra), essa è altret-
tanto viva oggi, momento in cui le applicazioni tecnologiche della scienza moderna e
soprattutto della biologia sono così impetuosamente entrate a far parte della medicina
pratica.

E’ affermazione divenuta quasi banale (anche se espressa con un gusto dell’iperbole
così vivace da prevalere sull’esattezza scientifica e storica) quella secondo la quale la
medicina è cambiata più radicalmente negli ultimi cinquanta anni che nei cinquanta
secoli precedenti.

In estrema sintesi le trasformazioni che si sono verificate in questi cinque decenni
possono essere ricondotte a due innovazioni radicali: la rivoluzione chimica con i suoi
effetti imprevisti e straordinari sulla terapia e la rivoluzione biologica fondata sull’in-
gegneria genetica e sull’esplorazione della patologia fino al livello molecolare.

La prima, che si suole far iniziare nel 1937 con la scoperta dei sulfamidici, ha
trasformato così profondamente il trattamento e conseguentemente la prognosi delle
infezioni batteriche, da modificare in profondità l’intero grande capitolo della patologia
delle malattie infettive, contribuendo insieme con i progressi dell’epidemiologia, del-
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l’igiene e dell’immunologia alla scomparsa di alcune di esse, temutissime per essere
state in passato causa di gravi epidemie. La Biochimica apporta conoscenze prima
inimmaginabili sulla fisiologia dei processi metabolici, sulla loro patologia ed infine sul
loro trattamento. La Farmacologia passa dallo stato di puro empirismo allo stato di
empirismo allo stato di scienza. La scoperta, o meglio, l’invenzione e l’elaborazione di
farmaci attivi sulle funzioni nervose apre la strada all’Anestesiologia e più tardi alla
Terapia Intensiva; la loro esistenza e la loro applicazione sempre più intensa condizio-
neranno lo sviluppo della Chirurgia verso realizzazioni sempre nuove e sempre più alte.

La seconda rivoluzione amplia le conoscenze della Biologia Generale a partire
dalla struttura molecolare della sostanza vivente e dalle funzioni degli organuli
intracellulari, fino alla conoscenza dei geni e della loro capacità di trasmettere caratteri
normali e patologici. Per i problemi etici aperti da tali nuove conoscenze, si ricorderan-
no il controllo delle nascite, l’inseminazione artificiale, la fecondazione in vitro, la
diagnosi prenatale di malattie che avranno la loro estrinsecazione assai più tardi, dopo
la nascita o nel corso avanzato della vita.

L’ingegneria genetica, con la possibilità di modificare il patrimonio genetico (per
ora solo sui batteri ma lasciando intravvedere la futura attuazione di interventi analoghi
sulle specie animali superiori fino all’uomo), apre nel pensiero dell’osservatore pano-
rami di speranza ma anche di profonda incertezza e di grande inquietudine.

I trapianti d’organo

In questa grande corrente di rinnovamento della medicina, i trapianti rappresentano
un capitolo particolare, sia per la rilevanza dei risultati ottenuti, non immaginabili solo
alcuni decenni fa, sia per la sistematica progressione delle conoscenze che ha permesso
di passare con grandissima rapidità dal campo sperimentale a quello dell’applicazione
terapeutica.

Si è assistito perciò al crearsi di un vero e proprio nuovo capitolo di clinica, con
l’estendersi della medicina dei trapianti dal solo e limitato campo di quelli renali ai
trapianti cardiaci, a quelli epatici e pancreatici, per non parlare dei trapianti di midollo
osseo che hanno modificato la prognosi di alcune gravi emopatie.

I problemi di tecnica chirurgica, quelli anestesiologici, le conoscenze immunologiche
riguardanti i fenomeni di rigetto, gli indirizzi diagnostici da attuare per il suo precoce
riconoscimento, la scoperta e l’impegno di nuovi farmaci attivi su questa condizione,
l’immunodepressione che può derivarne, l’insorgenza di infezioni rare e poco conosciu-
te in passato, sono alcuni dei problemi medici che sono via via entrati in questo capi-
tolo, la cui conoscenza fa parte di un patrimonio culturale specifico. Esso è naturalmente
lo strumento quotidiano indispensabile dei chirurghi che eseguono i trapianti e degli
internisti che ne seguono il decorso, ma hanno finito col far parte anche delle conoscen-
ze dei medici di base che sono più vicini ai pazienti ed alle loro famiglie, ne raccolgono
per primi le necessità e ne condividono direttamente i problemi.

Il problema dei trapianti d’organo è passato così a far parte del vissuto quotidiano
della gente, presentandosi con i suoi aspetti ancora irrisolti e suscitando discussioni,
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prese di posizione, accettazioni entusiastiche accanto a rifiuti irrazionali, finendo dun-
que per appassionare l’opinione pubblica attratta sia dagli aspetti etici che il problema
non può non suscitare. Domande sulla liceità del prelievo della parte di un corpo umano
sano a fine di donazione d’organo, o sulla disponibilità del corpo dopo la morte, sulla
stessa definizione di morte e sui quesiti connessi col concetto di “morte cerebrale”, sono
diventate argomenti di accese discussioni, offerti dalla cronaca e amplificati dai media.
Questi temi si pongono come argomento di riflessione intima e personale del singolo
che sa di poterne essere egli stesso coinvolto nel corso della sua vita, e che comunque
non può sfuggire alla necessità di porsi di tanto in tanto di fronte ai grandi quesiti
dell’esistenza.

Individualità biologica ed unicità della persona

Il problema, che per primo si pone all’attenzione di chi riflette sull’etica dei tra-
pianti, è quello dell’inevitabile inserimento in un soggetto dotato della sua individualità
biologica, di organi o di tessuti propri di un soggetto diverso.

In prima istanza il problema si può porre in termini esclusivamente biologici; esso
apparve infatti in tutta la sua evidenza fin dai primordi sperimentali della medicina dei
trapianti. Superati nella primissima fase i problemi delle suture vascolari mediante le
tecniche studiate ed attuate da Alexis Carrel nei primi anni del nostro secolo, in un
momento successivo si constatò la possibilità di eseguire con relativa facilità e successo
gli interventi sperimentli di autotrapianto, purchè l’organo rimosso dalla sua sede natu-
rale ed installato in una sede diversa, conservasse adeguate e funzionanti connessioni
vascolari. In un terzo tempo, però, allorché si trapiantò in un animale da esperimento
un organo prelevato da un animale diverso (anche se della medesima specie), si assistet-
te alla comparsa di quel fenomeno complesso e non ancora completamente chiarito nei
suoi meccanismi immunologici, che tutti oggi conoscono col nome di Rigetto.

Nasceva dunque il concetto dell’individualità biologica di ciascun essere vivente,
strutturata sull’esistenza di specifici antigeni presenti sulle membrane di tutte le cellule
e regolata dall’attività di un preciso genoma che le ricerche successive sono andate via
via identificando. Si affermava il concetto di “self”, basato sull’individualità delle cel-
lule di ciascun vivente e quindi dello stesso vivente nella sua unità e totalità. Tale
individualità non consente commistioni con cellule e tessuti appartenenti a soggetti
diversi, contro i quali, anzi, dopo una fase di riconoscimento (riconoscimento appunto
di “estraneità”) viene messa in atto una serie di meccanismi diretti alla distruzione e sua
eliminazione.

Tali meccanismi operano in modo così preciso e specifico da determinare un vero
e proprio stato morboso a carico dell’organismo in cui si verifica. In verità la ricerca
medica dei decenni successivi ha reperito mezzi fisici e chimici capaci di superare il
muro dei meccanismi biologici del rigetto e consentire la sopravvivenza nell’ospite di
tessuti ed organi ad esso estranei. Però questi interventi si svolgono in certo modo
“contro natura”, costringendo l’organismo ad accettare entro se stesso, cellule e tessuti
che non appartengono e che - lasciato a sé - rifiuterebbe; lo fanno intervenendo sulla
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struttura e la funzione degli apparati deputati alla difesa contro le aggressioni esterne,
esponendo l’individuo ai rischi della riduzione delle reazioni antinfettive e addirittura di
quelle antineoplastiche.

Se dunque la natura è così rigida nella difesa del “self”, così flessibile nel salva-
guardare l’unicità biologica dell’individuo, è lecito violare questa difesa con mezzi
artificiali ed imporre ad un organismo l’accettazione di eventi che la natura rifiuterebbe?
Valutando la questione in termini teorici qualsiasi intervento operato dall’uomo su un
altro organismo vivente è - per così dire - “contro natura”. In questo senso qualsiasi
terapia, chimica o estranea e perciò illecita. In effetti esistono orientamenti di pensiero
di tipo spiritualistico o religioso, seguiti specialmente nell’area asiatica, che tendono a
considerare la malattia come uno dei modi di esprimersi della vita ed a ritenere perciò
sbagliato o colpevole opporvisi o contrastarla. Ciò urta però contro il razionalismo del
pensiero occidentale che permea la nostra coscienza e la nostra visione del mondo al
punto che un problema di tal genere non si pone nella mente o nei sentimenti di alcuno.

Anzi, se esso affiora in modo più o meno esplicito nel comportamento di qualche
persona per lo più appartenente ad associazioni indicate con la connotazione negativa
di “sette”, esso suscita riprovazione e condanna (e sarebbe da chiedersi se anche questi
giudizi non pecchino a loro volta di settarismo).

Tornando, comunque, alla questione iniziale e spostando l’attenzione dell’unicità
dell’individuo in senso biologico all’idea dell’Uomo come individuo, unico nella sua
totalità fisico-psichica, idea che fa parte della cultura dell’uomo occidentale, formatasi
nello sviluppo del suo pensiero religioso e filosofico attraverso gli ultimi tre millenni
della sua storia, è lecito chiedersi se l’unicità e l’individualità siano o no violate da un
intervento di trapianto. La risposta è difficile e non univoca: ad esempio, il trapianto
dell’encefalo (a parte la sua attuale ineseguibilità tecnica) è rifiutato in modo esplicito
dalla legge italiana. Sono evidenti i motivi non solo giuridici ma anche e soprattutto
etici che hanno indotto il legislatore a questa precisa posizione; l’inserimento in un
determinato soggetto, dell’encefalo appartenente ad un’altra persona determinerebbe
una così sconvolgente trasformazione della psiche e della coscienza da rendere incerta
l’affermazione “il trapianto non turba l’individualità del soggetto” o piuttosto da render
certa l’affermazione contraria. Sarebbe sicura in questo caso la perdita dell’unicità bio-
logica e psichica della persona assoggettata all’intervento. E se passiamo da questa
ipotesi, che - lo ripetiamo - non è attuale, all’ipotesi del trapianto di parti dell’encefalo?
Il trapianto di cellule della substantia nigra, che si sarebbe dimostrato efficace nella
terapia della Malattia di Parkinson, modifica l’unicità psicofisica del soggetto o non lo
fa? Ed il trapianto di cellule nervose fetali nell’encefalo di giovani portatori di gravi
encefalopatie congenite, altererà l’unicità psicofisica dei riceventi? Ed è questo un ri-
schio accettabile, a fronte dell’eventuale vantaggio che si verificherebbe con il possibile
miglioramento di una grave condizione di handicap?

Anche il trapianto di tessuti gonadici non è accettato in via di principio e pertanto
non viene eseguito. E’ evidente che il patrimonio genetico trasmesso da un genitore così
trattato all’eventuale prodotto del concepimento non sarebbe quello del genoma origi-
nale, e ciò creerebbe nuovi problemi sia sul piano strettamente biologico sia su quello
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psicologico e sociale. Ma se di fronte a problemi di questo tipo, la risposta può apparire
se non facile almeno chiara, quando si venga a parlare del trapianto di organi non dotati
delle caratteristiche e delle potenzialità di quelli menzionati, dobbiamo ritenere inesi-
stente il problema del rispetto dell’unicità e individualità del soggetto? Certo, nessuno
pensa più che il cuore sia la sede dei sentimenti, e tutti sanno che un rene, un fegato,
un pancreas, non portano con sé - una volta trapiantati - altro che le loro strutture e le
loro funzioni, il cui svolgimento (se non turbato da rigetto o da altri tipi di patologia)
porta solo beneficio al paziente, sostituendo le insufficienze dei suoi propri organi. Ma,
sul piano teorico, non si può esser certi che il portatore di un organo trapiantato sia
ancora la stessa persona di prima dell’intervento o non sia invece in qualche modo
cambiato, biologicamente o psicologicamente. Se si ammettesse che nessuna violazione
dell’unità dell’individuo si sia verificata per effetto del trapianto, ne deriverebbe di
necessità il ritenere che un essere vivente, animale o uomo, non sia che una complessa
macchina le cui singole componenti possono essere sostituite in caso di avaria, come si
fa appunto per le macchine.

Alla stessa stregua, anche il donatore non sarebbe che una specie di fornitore di
pezzi di ricambio, utili per una serie di persone diverse, ciascuna delle quali diverrebbe
inconsapevolmente simile per qualche parte ad uno sconosciuto che contemporanea-
mente ha ricevuto un diverso organo proveniente dallo stesso donatore-cadavere;

Questa situazione si verifica con l’utilizzo dei donatori-multiorgano, che consento-
no di fronteggiare in parte la scarsa  disponibilità di organi. La loro esistenza è un fatto
acquisito e routinario e fa parte dei comportamenti di tutti i trapiantatori, senza che
alcuna legge lo regolamenti, ma anche senza essere mai stato studiato e valutato
compiutamente sotto il profilo etico.

Il donatore cadavere

Il prelievo di un organo ancora funzionante e sano dal corpo di una persona defunta
allo scopo di impiantarlo in un vivente privo di quell’organo e delle relative funzioni,
è sempre apparso come un obiettivo auspicabile, come risulta anche da un’iconografia
medica antichissima e da antichissime angiografie. Esso è il metodo che oggi viene più
frequentemente seguito nella medicina dei trapianti ed in tutti i tipi di trapianto compiuti
nella nostra epoca. Comporta però una serie complessa di problemi di ordine medico,
giuridico e morale, che ne ostacolano l’applicazione e sono una delle cause più impor-
tanti della relativa difficoltà che si incontra in certi paesi, quali ad esempio il nostro, per
estendere numericamente le attività di trapianto.

Nel momento stesso in cui si afferma che il trapianto di questo tipo si effettua
utilizzando gli organi prelevati ad un donatore cadavere, ci si esprime in modo tale da
offrire spunti per una discussione di carattere etico. Nella stessa proposizione preceden-
te, ad esempio, le due espressioni verbali “utilizzando” e “donatore”, potrebbero prestar-
si a qualche considerazione critica.

E’ lecito “utilizzare” sia pure al nobile fine di restituire la salute ad un malato, il
corpo di un altro uomo appena deceduto?
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Questo atto comporta inevitabilmente la manomissione della salma: a chi appartie-
ne la salma? Colui che è deceduto non può essere considerato detentore di alcun pos-
sesso; ma il suo corpo, dunque, a chi appartiene? Forse ai familiari; ma a quale di essi
spetta il diritto di deciderne la sorte? Il coniuge o figli? Ed un eventuale convivente
dovrebbe essere per forza escluso dalla decisione? Qui la morale si intreccia
inestricabilmente col diritto, ma quest’ultimo, al momento di essere tradotto in legge ha
bisogno della visione morale e questa è la ragione per la quale tanti problemi riguardanti
la normativa per i trapianti sono affrontati dal nostro Parlamento con una lentezza che
taluni non comprendono o disapprovano, per l’ostacolo che essa inevitabilmente frappone
all’adozione di una legge che favorisca ed incrementi l’attività di trapianto in Italia.

Se ci si riferisce poi ai problemi del donatore-cadavere, è accettabile l’uso della
parola “donazione”, se colui a cui vengono prelevatii gli organi da trapiantare non è più
in grado di esprimere la sua opinione in proposito? Qui si aprirebbe la difficile questione
del consenso, sulla quale si sono arenate a lungo le discussioni parlamentari degli ultimi
anni. Come è possibile ottenere il consenso dichiarato, se le persona che dovrebbero
concederlo non sono adeguatamente informate quando sono ancora in vita? E’ difficile poi
immaginare quali strutture organizzate potrebbero fornire in modo preciso le informazioni
necessarie: la scuola, le chiese, i luoghi di lavoro, le Unità Sanitarie Locali?

Almeno per ora, i mezzi di comunicazione non garantiscono la correttezza e la
completezza dell’informazione e non sono organizzati per ottenere le dichiarazioni di
consenso informato; né si vede come sarebbe possibile strutturare un siffatto servizio
esteso capillarmente a tutti i cittadini. Appare quindi inevitabile ricorrere a formule di
compromesso sia etico che giuridico, quali derivano dal cosiddetto “consenso presunto”
o dal “silenzio-assenso”, concetti che non infondatamente appaiono a molti osservatori
una grave violazione del diritto del cittadino-persona a decidere consapevolmente, alme-
no su questioni di così grande importanza.

A questo punto evitiamo deliberatamente di affrontare il problema etico del tratta-
mento del cadavere, con gli annessi quesiti riguardanti la determinazione del momento
della morte, il concetto stesso di “morte”, i principi fisiologici che sottendono in con-
cetto di “morte cerebrale”, ed i mezzi clinici e strumentali che si adottano per l’accer-
tamento di tale stato; essi sono argomento di un’altra trattazione svolta in questo stesso
volume, e comunque il loro peso e la loro estensione superano i limiti di questa breve
rassegna.

Il donatore vivente

Il problema dei trapianti da vivente pone una serie di interrogativi diversi, che
richiederebbero a loro volta una disamina attenta e minuziosa, impossibile in questa
sede. Basterà ricordare che la storia dei trapianti di rene cominciò proprio in quest’am-
bito di situazioni, suscitate da un grande stato emozionale. La storia delle prime espe-
rienze di trapianto da vivente nell’uomo (trascorsa la fase puramente sperimentale),
ricorda il contemporaneo verificarsi delle prime esperienze cliniche di trapianto renale
da vivente in Francia e negli USA.
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Nel 1951 al Peter Bent Brigham Hospital di Boston, per opera di David Hume,
vengono eseguiti nove trapianti renali in altrettante situazioni di insufficienza renale,
che dimostrano la possibilità di riprese funzionali sia pure temporanee dell’organo tra-
piantato. Contemporaneamente a Parigi per opera di Hamburger e di Michon, veniva
compiuto il primo trapianto da vivente imparentato, il cui donatore fu la madre di un
ragazzo portatore di aplasia congenita di un rene, che aveva subìto irreparabile danneg-
giamento dell’altro rene nel corso di un incidente stradale. Ancora a Boston nel 1954
fu portato a termine con successo il primo trapianto da vivente tra fratelli gemelli
geneticamente identici.

Le esperienze accumulate da allora nei centri di trapianto di tutto il mondo hanno
dimostrato la validità clinica della procedura; infatti i trapianti renali fra donatori im-
parentati danno esito più favorevole che quelli compiuti fra donatori estranei. Però i
risultati favorevoli dipendono dal grado di istocompatibilità fra donatore e ricevente;
infatti il trapianto fra consanguinei non identici per sistema HLA, dà risultati soltanto
di poco migliori di quelli ottenibili col donatore-cadavere. Si apre dunque, a questo
punto il problema (morale prima ancora che tecnico) dell’opportunità o addirittura della
liceità di effettuare interventi che comportano il prelievo di un rene da una persona sana,
con l’incertezza che il trapianto abbia successo. Ma anche prescindendo dalla validità
dei risultati che si possono ottenere a vantaggio del paziente, è da porsi il quesito se sia
giusto eseguire l’intervento di prelievo, cioè di sottoporre ai rischi di un intervento di
chirurgia maggiore, una persona che non ne presenta assolutamente alcuna necessità
personale, per il solo vantaggio di un’altra persona. E’ vero che il rischo è stato calco-
lato accuratamente, soprattutto da compagnie di assicurazione ed è risultato statistica-
mente ridottissimo, ma la questione di principio rimane e non è stata risolta in modo
razionale e certo neppure in sedi giudiziarie. Essa si pone anche per situazioni di altro
genere, che sono sopraggiunte negli ultimi anni, soprattutto in caso di trapianto di
midollo osseo per il trattamento di malattie ematologiche, quali le leucemie acute del-
l’infanzia. Episodi importanti e non comuni sono apparsi nella cronaca ed hanno richia-
mato l’attenzione dell’opinione pubblica sollecitando prese di posizione su tempi di
pretta pertinenza bioetica. E’ lecito “servirsi” di un piccolo bambino non ancora in
grado di esprimere la sua propria volontà per trapiantarne il midollo ad un fratellino
affetto da leucemia?

Ed inoltre: è lecito concepire e far nascere un figlio a questo preciso scopo, cioè
per farne appena possibile un donatore di midollo a favore del fratello malato?

Appassisonati dibattiti si sono svolti su questi temi soprattutto negli USA, ma
anche in Europa, con la partecipazione di giuristi, di religiosi, di filosofi dell’Etica, oltre
che della gente comune. La complessità dei problemi e l’intricarsi della razionalità con
la passione hanno impedito il raggiungimento di conclusioni equilibrate ed accettate
dalla maggioranza, anche se le considerazioni pratiche ispirate dalla complessiva vali-
dità dei risultati raggiunti in sede clinica hanno finito col prevalere e col consentire il
proseguimento delle attività di trapianto.
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Conclusioni

Questa breve rassegna di problematiche tuttora aperte si conclude largamente in-
completa; essa non ha voluto essere altro che una esposizione semplice, delle nostre
riflessioni di medici pratici di fronte a problemi di grande rilievo, avendo come guida
soltanto strumenti modestissimi quali il senso comune, l’esperienza, il desiderio di
prendere decisioni e di dare consigli che rispettino i principi dell’antica morale medica
classica col solo fine del bene del malato che ci si affida.

Quali conclusioni trarre da queste semplici riflessioni? Se è vero che l’Etica non
ha tanto lo scopo di esprimere leggi assolute, quanto quello di fornire indicazioni pra-
tiche di comportamento, il nostro indirizzo non può essere che quello di fermarci da-
vanti a problemi troppo grandi e rimanere sulla via maestra. Riflettendo sui nostri stessi
ricordi e riandando con la memoria ad episodi o a persone conosciute molti anni fa, a
casi seguiti a lungo e terminati con la perdita di pazienti che un trapianto avrebbe potuto
mantenere in vita, dobbiamo concludere che la via maestra è quella di operare - ciascun
nel proprio ruolo - affinchè i trapianti abbiano un sempre più ampio sviluppo. L’incon-
trare o il controllare clinicamente pazienti che da molti anni vivono bene essendo
portatori di trapianti renali ben riusciti, è un’esperienza essa stessa etica, se è possibile
ricavarne l’insegnamento che la vita e la salute dei malati è il primo bene per loro e il
primo dovere per il medico.

Il futuro offre già ora prospettive ed orizzonti migliori: modi nuovi, più rapidi e
sicuri per l’accertamento della morte cerebrale sgombreranno il campo da molte delle
riserve che ancor oggi taluni nutrono sull’opportunità e sulla stessa tecnica dei prelievi
di organi da cadavere. Leggi e norme precise concordate anche su base internazionale
dovranno far giustizia dell’inaccettabile fenomeno del traffico di organi prelevati a
viventi, soprattutto in paesi del terzo mondo. Maggiori conoscenze di immunologia e
nuovi mezzi farmacologici atti al trattamento del rigetto o alla sua diagnosi precoce
consentiranno ulteriori miglioramenti nei risultati.

Le nuove conoscenze che si cominciano a raccogliere nel campo degli Xenotrapianti
fanno intravedere ulteriori possibilità di applicazione di metodiche terapeutiche che
soltanto la fantasia associata alla scientificità aveva potuto far immaginare ai grandi
ricercatori che, all’inizio di questo secolo, si cimentarono in questo campo inesplorato.

Tra pochi anni i progressi dell’ingegneria genetica renderanno tecnicamente dispo-
nibili animali domestici con un genoma parzialmente “umanizzato”, in particolare nel-
l’espressione strutturale delle superfici cellulari. Tecnicamente possibili, queste “chimere”
genomiche apriranno certamente un nuovo filone di dibattiti e di valutazioni etiche, alle
quali dovremo essere preparati, ponendoci dei limiti operativi e quindi superandoli man
mano che progrediranno le conoscenze. Solo così si potranno consolidare le certezze
dell’operare corretto e finalizzato all’esclusivo beneficio dell’uomo e della vita.
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LE RELIGIONI E IL PRELIEVO DI ORGANI

Una delle domande più frequenti nelle discussioni sulla donazione degli organi è:
“La mia religione l’approva?”.

Riportiamo di seguito il punto di vista delle principali religioni sull’argomento.

AMISH ...
Approva se vi è una chiara indicazione che la salute del trapianto sarà migliorata,

ma è riluttante se il risultato è incerto.

BUDDISTA ...
La donazione è una questione di coscienza individuale.

CATTOLICA ...
I trapianti sono accettati dalla Chiesa cattolica e la donazione è incoraggiata in

quanto atto di carità.

EBRAICA ...
Gli ebrei ritengono che se è possibile donare un organo per salvare una vita, è

obbligatorio farlo. Poiché ridonare la vista è considerato salvare la vita, è incluso anche
il trapianto della cornea.

GRECO ORTODOSSA ...
Non pone obiezioni alle procedure che contribuiscono a migliorare lo stato di

salute, ma la donazione dell’intero corpo per la sperimentazione o la ricerca non ne
segue la tradizione.

INDUISTA ...
La donazione degli organi è una decisione individuale.

ISLAM ...
I maomettani approvano la donazione da parte di donatori che abbiano dato in

anticipo il proprio consenso per iscritto e gli organi non devono essere conservati, bensì
trapiantati immediatamente.

MORMONE ...
La donazione degli organi per i trapianti è una questione personale.

PROTESTANTE ...
Incoraggia e sostiene la donazione degli organi.

QUACCHERA ...
La donazione degli organi per i trapianti è una questione personale.
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SCIENZA CRISTIANA ...
Non prende posizione, lasciando la decisione all’individuo.

TESTIMONI DI GEOVA ...
La donazione è questione di coscienza individuale fatto salvo che tutti gli organi

e i tessuti devono essere completamente privi di sangue.
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LA POSIZIONE DELLE TRE GRANDI RELIGIONI
MONOTEISTE

(EBRAISMO, CRISTIANESIMO, ISLAM)

Da: Convegno AIDO BRESCIA 14 OTTOBRE 1993

Dall’introduzione di Giuseppe Orizio - Addetto stampa Aido Provinciale di Brescia

Perchè abbiamo voluto dibattere di come le tre più grandi religioni monoteiste
vedono il problema della donazione di organi e tessuti.

Siamo partiti da una riflessione sulla situazione italiana e sulla massiccia immigra-
zione verificatasi egli ultimi anni. L’immigrazione nel nostro Paese ha assunto una
connotazione diversa da qualche anno a questa parte. Non è più una immigrazione di
passaggio, finalizzata a raggranellare il necessario per tornare in patria e farsi un’esi-
stenza decorosa.

Negli ultimi anni l’immigrazione è divenuta largamente definitiva, il cittadino non
italiano si è radicato nella realtà territoriale ed ha ricostruito qui il suo nucleo familiare
(nuovo o con ricongiunzione dei parenti).

I dati ufficiali del Ministero dell’Interno relativi agli immigrati entrati regolarmente
nel nostro Paese sono eloquenti. Complessivamente in Italia sono 906.320 dei quali in
Lombardia 161.800 ed a Brescia 10.553. Di questi cittadini non italiani, la maggioranza
è di fede musulmana. In Italia complessivamente 277.657 pari al 31% dei quali in Lombardia
55.749 pari al 34% ed a Brescia 3.701 pari al 35% ovviamente, lo ripeto, sono dati riferiti
a immigrazione regolare. C’è poi in Italia una presenza di cittadini di religione ebraica
che pur non essendo numericamente imponente (40.000 circa, dei quali 10.000 in Lom-
bardia ed una decina a Brescia) è significativa ed importante essendo tale religione, di
fatto e storicamente, la madre di tutte le religioni monoteiste. L’analisi di questi dati ci
ha portato a ritenere estremamente importante, non solo ai fini della convivenza serena
e pacifica tra popoli e fedi diverse, ma anche per generalizzare la cultura della donazio-
ne, la conoscenza di come le tre più grandi religioni monoteiste: Ebraismo, Cristiane-
simo e Islamismo, vedono il problema della donazione degli organi e dei tessuti.

L’esigenza l’abbiamo sentita perchè, spesso, l’ignoranza o la strumentalizzazione
contribuiscono ad ostacolare le adesioni all’AIDO e, più in generale, quella cultura della
donazione senza la quale anche gli interventi legislativi risultano inadeguati. Recente-
mente a Milano si è tenuto il settimo incontro internazionale per la pace, al quale han
partecipato ben 350 rappresentanti religiosi venuti dai quattro angoli della terra.

Il messaggio che ne è scaturito è stato forte e dirompente: “Nessun odio, nessun
conflitto, nessuna guerra trovi nelle religioni un incentivo. La guerra non può essere mai
motivata dalla religione. Non c’è guerra santa. L’odio è la grande madre di ogni conflitto”.

Ebbene, l’AIDO, con la sua cultura del dono gratuito e della solidarietà, che deve per-
meare sempre di più il nostro Paese ed il mondo intero, è sicuramente tra i costruttori di pace.

La nostra scelta di donare e di contribuire a salvare vite umane, tutte quelle pos-
sibili, va al di là delle diffidenze tra popoli e religioni, ma è importante sapere come
ogni religione contribuisce a questo risultato.

Ecco l’incontro di questa sera.
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EBRAISMO

L. Caro - Rabbino di Ferrara e Mantova
(trascrizione da registrazione)

Un cordiale buonasera a tutti e un ringraziamento per la grande simpatia con la
quale sono stato accolto.

Entro subito in argomento e mi riprometto, in tempi molto brevi, di considerare
quella che è la posizione ebraica su questo argomento premettendo che tutta la tematica
è in grande evoluzione; quindi quanto io vi dirò stasera rappresenta la fotografia della
attuale situazione che potrebbe però mutare anche abbastanza rapidamente.

Parto con alcune considerazioni preliminari che ci devono servire da guida per
capire quella che è la posizione ebraica sul problema.

Primo punto di partenza. La vita è un dono di Dio e in quanto tale ognuno di noi
ha il dovere di preservarla e di conservarla nel migliore dei modi il più a lungo possibile.

Ne consegue che ognuno di noi non è padrone assoluto del proprio corpo: ci sono
determinate cose che non sono disponibili a seconda della nostra volontà.

Seconda considerazione. Esiste nella legislazione ebraica un severo divieto di com-
piere qualsiasi atto di vilipendio nei confronti di un cadavere e di trarre dei vantaggi in
qualche modo dal cadavere di un defunto.

Altra considerazione, secondaria rispetto alle prime che vi ho esposto: è obbliga-
torio dare onorevole sepoltura a ogni cadavere o ogni parte di corpo umano che ci capiti
a disposizione in qualunque circostanza.

Dette tutte queste cose c’è una considerazione finale che è la più importante di tutte.
Di fronte alla necessità di salvare una vita umana, qualsiasi vita umana, tutti gli altri
divieti diventano secondari. Questo salvo due o tre casi che sono poi eccezionalissimi, ma
normalmente la necessità di salvare una vita umana ha la precedenza su tutto il resto.

Il trapianto di organi e di tessuti pone una serie di problemi e che possono essere
divisi in tre settori:

problemi che riguardano il donatore

problemi che riguardano il ricevente
problemi che riguardano gli operatori, coloro che si occupano dell’atto del trasfe-

rimento di un organo proveniente da un essere umano vivo o morto in un altro essere
umano malato.

Ci sono inoltre problemi che riguardano in generale il complesso della società.
Cercherò molto rapidamente di fare una panoramica di quella che è la posizione ebraica.

Esistono tre possibilità per affrontare il discorso del trapianto:
1. l’impianto in un essere umano di organi artificiali; 2. impianto in un essere

umano di organi che provengono da un altro essere umano vivo; 3. il trapianto prove-
niente da cadavere.
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Impianto in un essere umano di organi artificiali

Posizione ebraica: nell’impiantare in un essere umano organi artificiali, non vi sono
particolari problematiche, salvo quella che ogni volta che noi operiamo nei confronti di
un essere umano, non possiamo farlo se non ci sono delle prosepttive statisticamente
accertate che la cosa sarà seguita da successo. Cioè non ci è concesso procedere a delle
sperimentazioni se statisticamente non è accertato che l’impianto di un certo organo
artificiale ha successo. Umanamente non si chiede il 100%, si chiede una percentuale
superiore al 50%. Non vi sono quindi problematiche per quanto riguarda il sangue, la
dialisi, valvole cardiache e così via. Non ci sono particolari problemi perchè la cosa è
ormai abbastanza diffusa e c’è tutta una cultura in questo genere.

Trapianto da vivo a vivo

Questo tipo di intervento è permesso soltanto se nell’espianto non vi sono rischi
significativi per il donatore, cioè se l’esistenza del donatore può continuare senza che
sia percepita significativamente l’assenza dell’organo che il donatore si propone di
donare. Inoltre il donatore non deve essere messo nella condizione di dovere, in con-
seguenza della donazione, sottoporsi a trattamenti medici continui e prolungati. Se non
vi sono questi elementi, proibito procedere a una donazione di organo.

C’è poi un’altra considerazione: io non posso donare un organo se non vi sono
prospettive di successo di impianto di questo organo in un’altra persona. Io debbo
sapere preventivamente che le possibilità di successo sono superiori al 50%. Comunque
va precisato che l’espianto, sempre nel caso da vivo a vivo, deve sempre avvenire con
il consenso del donatore ed è interessante il punto di vista ebraico secondo il quale non
è assolutamente mai possibile procedere né nei confronti di un minorenne, né nei con-
fronti di un incapace mentalmente. I genitori non sono competenti a decidere che un
proprio figlio debba fare una donazione, così come un tutore nominato da un tribunale
non è competente a decidere sugli organi di un suo tutelato.

Per quanto attiene a un caso particolare, quello del rene, vi sono problematiche
specifiche che molto rapidamente vogliono riferire. Ci si domanda, parlo sempre dal
punto di vista del donatore, se è possibile mettere a repentaglio la propria esistenza,
anche se lo scopo è di salvare un’altra persona.

Problematiche che riguardano la società

Ogni società deve porre particolare attenzione affinché non si verifichino dei casi
o non si creino le condizioni perchè qualcuno pensi di donare degli organi a pagamento.

E’ la società che deve provvedere facendo in modo che nessuno si metta nella
condizione che una cosa del genere succeda, perchè nel caso che la cosa avvenga, dal
punto di vista strettamente giuridico è valida. Se io infatti intendo offrire un mio organo,
fatte salve tutte le condizioni dette prima, e pattuisco con qualcuno un prezzo, questo
patto giuridicamente è valido anche se la cosa è considerata come una gravissima
anomalia per la società che la permette.
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Trapianto da cadavere

Particolari problemi sorgono per la donazione da morto a vivo. E’ permesso pre-
levare un organo da cadavere per trapiantarlo, a scopo terapeutico ovviamente, in una
persona che ha bisogno perchè sta soffrendo per qualche tipo di malattia.

Problemi che ci poniamo.
Primo problema: chi è competente a disporre di un cadavere, a darci questo consenso.
Ce lo domandiamo e non abbiamo ancora trovano la risposta. Qualcuno sostiene che è

competente l’individuo stesso, cioè dobbiamo tener conto di quelli che sono i desideri
espressi dalla persona in vita; qualcuno sostiene che se c’è questo consenso dato in vita la
cosa è valida; qualcun altro sostiene di no: non possiamo disporre del nostro corpo nemmeno
da morto. D’altra parte nel momento in cui è avvenuto il decesso noi non possiamo sapere
se questo parere espresso da vivo è sempre valido o no, se questa persona ha cambiato idea
.. sono problemi, non vi do la risposta perchè non la conosco. E’ l’individuo stesso che può
decidere post-mortem della destinazione dei propri organi, oppure sono i parenti, e se sono
i parenti, quali parenti e fino a che gradazione.

E’ la società che, forse, deve provvedere: si può non tener conto né del parere
espresso dall’individuo stesso, né dei parenti, ci deve però essere una legislazione per
stabilire se e quando la cosa è possibile.

L’espianto da un cadavere e l’uso dell’organo che noi preleviamo, può essere in
contrasto con quel divieto di cui parlavo all’inizio, di vilipendere in qualche modo il
cadavere o di trarre vantaggio dal cadavere o da parte di esso.

Nel caso di espianto di un organo da un cadavere contravveniamo all’obbligo che
abbiamo di seppellire tutte le parti di un cadavere: si o no? Anche questo è un problema
che chiamerei secondario.

Ancora.
C’è in questa operazione un qualcosa che può essere assimilabile in qualche modo

al furto, cioè il sottrarre qualcosa che appartiene a qualcuno. Secondo la legislazione
ebraica il morto conserva alcuni tipi di diritti. Vi dò un piccolo esempio: nella tradizione
ebraica quando una persona viene a defungere noi abbiamo l’obbligo di seppellirlo e
una volta che è stato seppellito c’è il divieto assoluto di rimuovere questa persona dal
posto dove è stata inumata, perchè questa esumazione della salma è considerata come
un tipo di furto particolarmente grave, nel senso che il danneggiato non può difendersi.
Una volta che un tale è stato seppellito, quel posto dove è stato sepolto è casa sua, per
cui noi non dobbiamo e non possiamo sottrargli niente. Il divieto del furto nei confronti
di un altro, secondo la legge ebraica, persiste anche nei confronti del defunto.

Comunque la risposta genericamente data, è che in via  normale, siccome chi procede
all’espianto da un cadavere e all’impianto in un vivo lo fa per salvare una vita, ciò è possibile.

E’ importante la condizione che quando noi procediamo all’espianto di un organo
da cadavere, il ricevente sia presente. Non posso effettuare l‘espianto pensando che
forse un giorno quest’organo mi potrà essere utile, io debbo fin dal primo momento
sapere che questo organo mi serve perchè potrei essere in condizione di poterne dispor-
re. Quindi ho bisogno del ricevente subito, che sia presente, identificabile e che il
ricevente sia in grave pericolo di vita.
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Ho detto ancora che la giurisprudenza è orientata nel sottolineare che il donatore
deve avere esperesso in vita una forma di assenso, si pone però il problema di quando
posso procedere, di quando il donatore è giuridicamente morto.

Dal punto di vista ebraico un essere umano è giuridicamente morto allorché è
cessata completamente ogni attività cardiaca e ogni attività respiratoria. Non basta che
sia cessata, bisogna che questa cessazione sia accertata da un medico competente il
quale deve servirsi delle sue capacità diagnostiche e di tutte le apparecchiature tecniche
che la scienza del momento mette a disposizione. Non è ancora finita. Una volta che un
medico competente abbia acertato che non esiste nessun tipo di attività cardiaca e
nessun tipo di attività respiratoria, occorre che avvenga dopo un certo periodo di tempo
un secondo accertamento, fatto dalla stessa persona. La giurisprudenza attuale sostiene
che questo tempo non può mai essere inferore ad un quarto d’ora.

Voi capite che, almeno secondo quello che è risaputo oggi in tema di trapianti,
questo rende molto problematica l’effettuazione di espianto è possibile perchè secondo
la legge ebraica non è considerato cadavere.

Quanto vi ho appena detto, cioè accertamento numero uno e numero due e tenendo
conto dei parametri che vi ho detto, è valido soltanto in caso di essere umano che si
trovi in coma per una malattia gravissima accertata dalla quale non c’è modo di uscire.
Quindi questo tale deve essere preventivamente dichiarato in coma irreversibile. Se si
tratta di un essere umano il quale defunge, ma non era nella situazione di essere in coma
irreversibile, a tutti quei parametri che vi citavo sopra ne vanno aggiunti degli altri, tutti
quei criteri debbono essere accompagnati dalla diagnosi non solo di un medico compe-
tente, ma questa morte deve essere valutata anche da due medici internisti; quindi i
medici devono essere tre.

Io non faccio discorso di carattere medico, facco un discorso di carattere giuridico
ebraico. C’è chi sostiene che, salvati i principi accennati, è obbligatorio consentire in
vita all’espianto dei propri organi dopo la morte.

E’ comunque vietato, assolutamente vietato secondo la normativa ebraica, prolun-
gare artificalmente la vita di chicchessia, di un agonizzante, allo scopo di poter proce-
dere a un espianto.

Come ci è impossibile sottrarre dei minuti di vita a qualcuno, anche se questa non
si può chiamare vita, così non possiamo prolungare artificialmente la vita di qualcuno.

E’ inoltre vietato in qualsiasi circostanza espletare un espianto su chi sia morto
secondo quei criteri che vi ho detto sopra e in qualunque caso, la nostra tradizione
raccomanda molto di non procedere mai a valutazioni di due esistenze. Non possiamo
cioè fare valutazioni su una vita piuttosto che su un’altra.

Ancora una piccola altra considerazione molto rapida.
Un caso particolare. Ci si domanda se è possibile per salvare qualcuno, procedere

ad un espianto da un feto, ovviamente sempre allo scopo terapeutico.
La risposta è: generalmente si, si può fare salvo considerazioni di etica generale,

il che significa che anche in questo caso la società deve provvedere a fare in modo che
questo non diventi un mercato e che la possibilità di prelevare organi piccoli o grandi
da feti non faccia sì che qualcuno si dia da fare per aumentare il numero degli aborti.
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Per quanto riguarda il ricevente rimangono sempre i problemi di cui parlavo all’ini-
zio cioè se al ricevente è permesso mettere a repentaglio la propria esistenza con un
trapianto. Molto spesso le prospettive di successo, mi riferisco al cuore ma forse anche
agli organi dei quali si discute attualmente: il fegato, i polmoni, il cervello ... non sono
alte, è permesso al ricevente mettere a repentaglio la propria esistenza mediante un
operazione che presenta dei rischi?

Va sempre, in qualunque circostanza, valutata la prospettiva percentuale di successo
dell’intervento, sempre valutando con grandissima attenzione la compatibilità dell’organo
che si sta per ricevere con il proprio organismo, l’esperienza degli operatori, e il centro
dove la cosa avviene, che deve essere il migliore disponibile in senso assoluto.

Vi sono dei problemi specifici, e questo ve lo do come curiosità per quanto attiene
in particolare al trapianto di cuore.

Il cuore è considerato nella dottrina ebraica un organo che è particolarmente im-
portante per determinare la vita, ho detto che l’attività cardiaca è uno degli elementi
principali nel determinare se un tale è vivo o morto giuridicamente.

Ci si domanda: al momento dell’espianto del cuore da un paziente malato, in quel
momento in cui materialmente gli preleviamo il cuore malato accingendoci a fornirgli
a impiantargli quello nuovo, in quel momento, non commettiamo un omicidio?

E’ un discorso teorico ma interessante che pone tante problematiche, altri problemini
secondari come quello delle precedenze.

Allorchè noi disponiamo di un organo da trapiantare e abbiamo due o tre pazienti
che sarebbero compatibili per quell’organo, chi è competente a giudicare a chi va fornito
questo organo?

Bisogna fare attenzione perchè gli abusi possono essere abbastanza clamorosi.
Altro problemino secondario: l’organo malato, espiantato da un essere umano e

sostituito con un organo prelevato da qualche altro essere, va seppellito oppure se ne
può fare a meno perchè non è più considerato parte integrante di un corpo umano?

Ultima domanda che vi faccio come problema non risolto: nel caso che sia stato
effettuato un trapianto qualsiasi e questo trapianto sia stato eseguito in contrasto con la
normativa ebraica, supponiamo sia stato prelevato un organo da un cadavere che giuridi-
camente secondo la normativa ebraica non era cadavere, qual’è la posizione giuridica di
chi ha ricevuto questo cuore e la situazione giuridica di quegli operatori medici e perso-
nale paramedico che hanno collaborato? Sono considerati degli assassini o, viceversa,
sono considerati delle persone che hanno fatto un’emergenza, quindi dei benemeriti?

Quale è la posizione di chi ha fatto una cosa che secondo la legge ebraica non era
consentita?
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CRISTIANESIMO

Don Carlo Bresciani - Università Cattolica - Brescia

Il Cristianesimo e il tema del dono della vita

Cristiani e non cristiani, ma credenti in un unico Dio creatore, sappiamo che la
nostra vita ci è donata, che abbiamo un unico Padre: Dio che è unico, è creatore e ama
ogni uomo che vive sulla terra.

Crediamo che c’è fraternità che lega, ontologicamente e religiosamente, ogni uomo
al di là di ogni diversità di lingua di età e di successo nella vita ... E’ questo il punto
di partenza fondamentale di ogni discorso religioso sulla dignità di ogni persona umana,
sui suoi diritti e sui suoi doveri.

Dovrebbe essere questo il punto di coesione che precede, e quindi supera, qualsiasi
ulteriore distinzione tra gli uomini, anche di religione.

Il cristiano crede e annuncia che Gesù, il Cristo che è morto e ha dato sé stesso,
letteralmente la sua vita per noi. Riconosce la sua propria vita come ridonata nella morte
e resurrezione di Cristo.

“Non c’è amore più grande che dare la vita per i propri amici”. “Ora a stento si
trova chi sa disposto a morire per un giusto; forse ci può essere chi ha il coraggio di
morire per una persona dabbene. Ma Dio dimostra il suo amore verso di noi perchè,
mentre eravamo ancora peccatori, Cristo è morto per noi” (Roma 5, 7-8).

La libertà cristiana e il dono di sé

La vita umana si sviluppa solo se ci sono persone capaci di donarsi perchè essa abbia
a fiorire, ciò è necessario dal primo istante del nostro concepimento fino all’ultimo respiro,
se vogliamo che il trapasso all’altra vita sia vissuto in un contesto di calore umano.

Donare, e soprattutto donarsi, è il senso della libertà e la sua realizzazione più alta.
Nella donazione di organi e tessuti siamo di fronte più che a un donare cose, a un
donarsi donando possibilità nuova di vita.

Il cristiano lo percepisce come un autentico modo di amare il Padre comune nel fratello e
di mettersi alla sequela di Cristo, il Figlio autentico del Padre, e della sua carità della quale
l’Apostolo scrive: “mi ha amato e ha dato se stesso per me” (Gal. 2, 20).

Il dono di organi è un gesto di grande libertà dell’uomo nei confronti del proprio
corpo: nel momento in cui accetta la morte inevitabile, scavalca la stessa barriera della
morte e fa scaturire dalla propria morte una possibilità di vita; morendo afferma la vita.

Non si tratta di un atto di orgoglio, quasi gesto ultimo di sfida alla grande
nemica che deve esser sconfitta, ma di gesto di amore verso il fratello che chiede
di vivere e quindi verso il Padre che l’ha generato e che lo ama: è l’amore che
vince la morte.
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Da dove viene per il cristiano questa libertà di donarsi?

1. Dalla fiducia che Dio, nella risurrezione, accoglie la persona amata in tutta la sua
concretezza e con tutta la sua storia. Ciò rende la stessa persona totalmente disponi-
bile ai fratelli, anche nella donazione di sé e del proprio corpo. Nella resurrezione il
corpo ci sarà ridonato per la vita se avremo vissuto donando noi stessi.

2. Dal Battesimo e dalla fede: il cristiano partecipa già nella resurrezione di Cristo ed
entra nel dinamismo dell’amore tipico di Cristo, dinamismo di carità e di solidarietà
con tutti gli uomini.

3. Risorti con Cristo, siamo impegnati a vivere l’amore cercando, come si esprime Paolo
nella lettera ai Colossesi, le cose di lassù (3, 1). La carità è la realtà che dura per
sempre e che non avrà mai fine; essa introduce nel dinamismo e nel mistero stesso
della vita divina, poiché Dio è carità (1 Gv 4, 16).

4. In virtù del mistero pasquale sono superate tutte le divisioni tra gli uomini, “non c’è
più né giudeo né greco, né schiavo né libero, ma tutti siamo uno in Cristo” (Gal. 3,
27-28): si dà una unità che deve formarsi e manifestarsi sempre più tra gli uomini.

Si tenga presente che, poiché il dono di cui qui stiamo parlando, benché stabilito
prima della morte, viene portato a compimento dopo la morte, esso in realtà costa poco
o nulla al donatore, in quanto dona parte del proprio corpo, certo, ma che evidentemente
non gli serve più anche in ordine alla risurrezione futura.

L’amore del prossimo e la dignità della persona umana

E’ proprio l’affermazione della dignità della vita umana, anche nella sua vita fisi-
ca1, che porta il cristiano a vedere nella donazione di organi e tessuti, che rende meno
gravosa la vita del fratello o addirittura gli permettono di continuare una vita che
altrimenti sarebbe diventata irrimediabilmente impossibile, una eccelsa affermazione di
quella stessa dignità.

La vita fisica è difesa come sacra dalla Chiesa cattolica, ma in quanto vita dell’uo-
mo, l’unica che l’uomo conosce in questa terra. Non si tratta della difesa dell’integrità
biologica fine a sé, ma della difesa dell’unità antropologica dell’uomo. Quando la vita
degli organi non serve più all’uomo che fino a quel tempo li ha posseduti e di cui ha
usufruito per la propria vita umana e spirituale, o quando si tratti di tessuti che possono
essere donati senza danno per la vita fisica del donatore, dignità degli stessi è di poter
rendere possibile le stesse realizzazioni umane e spirituali ad altri.

Se il gesto più grande di amore del prossimo è affermare e difendere l’integrità
della sua vita, se la dignità della persona umana richiede che si faccia il possibile per
alleviare le sofferenze, allora il dono di organi e tessuti non può che essere una realiz-
zazione del sommo precetto dell’amore.

Giovanni Paolo II così si esprimeva ai partecipanti al Congresso sui trapianti d’or-
gano: “Dobbiamo rallegrarci che la medicina, nel suo servizio alla vita, abbia trovato nel
trapianto di organi un nuovo modo di servire la famiglia umana, e proprio tutelando quel
bene fondamentale della persona2.



- 325 -

La difesa della vita umana e il sacrificio in sé

Nessuno può disporre della propria vita, Dio ce l’ha solo affidata perché in essa e
attraverso essa noi rendessimo manifesta la sua grandezza e gli rendessimo lode, viven-
do nell’amore verso di lui e verso il prossimo.

Il primo dovere non può che essere di difendere la propria vita. Il sacrificio di sé
non può essere sacrificio diretto della propria vita fisica. Nessuno può togliersi diretta-
mente la vita per darla a un altro, ma ognuno è invitato a essere pronto a sacrificare
parte delle proprie possibilità di vita perché tutti possano averne un pò di più, anche
coloro che sono meno fortunati. “Con l’avvento del trapianto di organi, iniziato con le
trasfusioni di sangue, l’uomo ha trovato il modo di donare parte di sé, del suo sangue
e del suo corpo, perchè altri continuino a vivere”3. Ciò porta ad una sfida: amare il
prossimo con modalità nuove.

Il problema della certezza della morte

Poiché la donazione degli organi e dei tessuti è giustificata da una solidarietà
umana nella difesa della vita, essa non potrà mai avvenire quando significa non prote-
zione adeguata della vita del donatore. Non si protegge la vita negando il valore della
vita e selezionando quale meriti di più di continuare a vivere e quale di meno.

Occorrerà quindi la certezza della morte del donante quando si tratta di donazione
di organi vitali. La morale cattolica oggi si riconosce sostanzialmente nella legge italia-
na vigente e nel documento del Comitato Nazionale di Bioetica, sull’accertamento della
morte4 e in quello sulla donazione degli organi5. Viene da essa sottolineata l’esigenza
che l’essere un potenziale donatore non comporti una minore protezione e una minor
tutela della propria vita. Questa sarebbe una lesione di giustizia intollerabile per il
cattolico che ritiene inviolabile la dignità della vita umana, non a disposizione né del
singolo né della società.

Da qualche parte viene sollevato il problema se il criterio di morte cerebrale sia
accettabile per l’identificazione della morte sopraggiunta dell’individuo. Bisogna sotto-
lineare che non si tratta di un nuovo modo di essere morti, ma della ricerca di identi-
ficare il più presto possibile, onde avere a disposizione organi vitali, il momento del
sopraggiungere della morte. Poiché la vita umana è data dal principio unificatore delle
funzioni umane e questo viene meno irrimediabilmente con la morte totale del cervello,
si può ritenere che il principio spirituale si sia a quel punto separato dalla vita corporea
e quindi sia sopraggiunta la morte della persona, anche se non si è ancora in presenza
della morte totale di tessuti e di organi. “Soltanto quando le funzioni vitali, unificate
nell’organismo, siano cessate, si può ritenere cessata la vita umana corporea e si può
ritenere avvenuta la separazione del corpo dallo spirito”6.

La Pontificia Accademia delle Scienze ha accertato questo criterio come non con-
trario alla visione cattolica7. Il Papa Giovanni Paolo II nella udienza concessa alla stessa
Pontificia Accademia, pur senza confermare direttamente la sua posizione elogia il
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lavoro da essa fatto e riafferma la tradizionale posizione della Chiesa8 che spetta agli
scienziati il compito di “determinare nel modo più esatto possibile il momento preciso
e il segno irrecusabile della morte”9.

Spetterà ai medici identificare i criteri scientifici per la constatazione adeguata della
morte totale del cervello. Questo non è più compito di una riflessione teologico morale.

Il Problema della mutilazione e del rispetto del cadavere

Un altro problema che qua e là viene sollevato come difficoltà alla donazione post-
mortem è quello del rispetto del cadavere.

La teologia morale cattolica e la prassi pastorale ha sempre sostenuto il necessario
rispetto del cadavere del defunto, in quanto destinato alla resurrezione. La pietà umana
verso il corpo del defunto con il quale si sono stabiliti in vita legami affettivi tra i più
forti esistenti tra gli esseri umani non è certo da mettere in discussione.

Si tratta invece di chiarire bene che cosa significa pietà verso i defunti e rispetto
del cadavere. Non significa l’intangibilità assoluta: i cattolici non fanno obiezione alcu-
na verso l’autopsia richiesta per giustificabili motivi legali, eppure è un intervento
invasivo spesso molto più che un prelievo di organi.

Il prelievo di organi non contraddice il rispetto verso il cadavere non potendosi
configurare come un maltrattamento che voglia significare ingiuria del defunto. Esso va
invece nella linea di una ulteriore valorizzazione, nel contesto della carità cristiana, del
corpo, finalità che per il cristiano è l’unica che deve guidare il rapporto di ciascuno con
la propria realtà contemporanea.

Attuazione concreta della solidarietà e donazione post-mortem

a) Il consenso

1 - Non può darsi consenso a un prelievo che acceleri o provochi la morte del donante.

2 - Spetta solo al soggetto con atto libero stabilire la destinazione post-mortem ad una
eventuale donazione delle parti del proprio corpo. La morale cattolica accetta però la
liceità morale del ricorso a un consenso implicito, ma in una situazione in cui il soggetto
sarebbe assolutamente libero di rifiutare, questo onde facilitare la maggiore disponibilità
di organi. Si discute invece se sia lecito ricorrere a un espianto di organi, in situazione
di necessità, anche quando il consenso fosse stato esplicitamente negato.

3- Non si ritiene che i parenti abbiano titolo a negare un consenso già dato dal defunto,
questo mantenendo però ferma la necessaria sensibilità umana nei loro confronti,
tenendo presente che per di più si trovano in una situazione già fortemente gravata
da sofferenza e dolore, spesso sopraggiunti in modo improvviso. Si ritiene che però
abbiano titolo a concedere un espianto in assenza di volontà esplicita del defunto,
interpretandone la volontà.
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b) L’obbligatorietà morale

Presso alcuni moralisti cattolici10 si tende a sottolineare un vero e proprio dovere
morale di donare i propri organi dopo la morte. Non è per ora questa la linea assunta
dal Magistero, non perchè neghi il dovere, ma perché ritiene che il modo migliore per
realizzarlo sia quello di sostenere una cultura della donazione, in quanto più adeguata.

c) La gratuità

La donazione di organi e tessuti richiede e sostiene una cultura della solidarietà.
L’uomo non è fatto solo per vivere “per” gli altri. L’uomo cresce e si sviluppa nella sua
umanità nella misura in cui cresce nella capacità di donarsi agli altri. La donazione degli
organi diventa generatrice di una cultura della solidarietà. La solidarietà dal punto di
vista cristiano costituisce il terreno più adatto per riscoprire ed accogliere nella sua
autenticità il messaggio e l’opera di Cristo, che trasforma l’umanità intera in una grande
famiglia di Dio che ha in Cristo, Figlio di Dio, il fratello primogenito, in Maria la Madre
e nello Spirito stesso di Cristo, Spirito di amore, la sua legge fondamentale di vita.

Quindi no al commercio degli organi.

La donazione da vivo a vivo

La chiesa cattolica non accetta solo la donazione post-mortem, ma anche la dona-
zione da vivo a vivo, questo non solo per i tessuti ma anche per gli organi umani,
quando sia veramente urgente e necessario.

Le condizioni poste per la liceità morale sono molto rigide per quanto riguarda il
consenso libero del donante (che ha bisogno di un accertamento anche della libertà
psicologica), e soprattutto la protezione dell‘integrità sostanziale della sua vita. Non è
accettabile qui il consenso implicito.

In questa linea è accettata la donazione da vivo a vivo di organi pari (resta possibile
la vita del soggetto con un organo solo, sia pure con qualche limitazione), non la
donazione di organi unici o che provochino la morte del donante. In pari modo non è
accettata la donazione di organi che potrebbero intaccare la identità e la dignità sia del
donante che del ricevente, come per esempio nella donazione di organi sessuali (testicoli
per esempio): questo vale sia per la donazione da vivo come per la donazione post-
mortem.

E’ evidente però la preferenza della Chiesa per una formazione tale che, rendendo
disponibile una sufficiente quantità di organi trapiantabili, eviti il ricorso a una donazio-
ne da vivo a vivo, proprio per salvare al massimo la salute e l’integrità della vita
corporea di ognuno.
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ISLAM

Dariusch Atighetchi - Istituto Italiano per il Medio e l’Estremo Oriente - Milano

Premesse giuridiche

La Legge islamica (Sharia) contiene l’insieme delle regole date da Dio agli uomini
per organizzare, secondo i principi della fede, tutte le azioni svolte nel mondo esterno.
In questa prospettiva, l’Islam è un sistema totalizzante di vita che regola ogni aspetto
della vita sociale, familiare, commerciale, politica, religiosa, ecc., del musulmano.

La Sharia possiede quattro fonti che hanno avuto un peso fondamentale nel carat-
terizzare l’esistenza dei fedeli e da cui sono state tratte le norme della Legge a cui i
musulmani devono adeguarsi; ci limitiamo alle tre fonti che hanno una rilevanza nel
determinare gli atteggiamenti e le Leggi nei confronti dei trapianti.

A) Il Corano, la prima e più importante fonte, è la diretta e letterale parola di Dio
rivelata al Profeta Muhamad (m. 632 d.c.), oltre che l’ultima e perfetta rivelazione
valida per tutti gli uomini di tutti i tempi.
Alla morte del Profeta, allo scopo di integrare i precetti del corano, i fedeli si
rivolsero alla seconda fonte, la Sunna.

B) Sunniti da ciò la Sunna o Tradizione, comprende i “detti e i fatti” del Profeta che
fungono da “modelli” di comportamento che devono essere imitati dai fedeli, secon-
do quanto indicato dal Corano stesso; “i detti” riconosciuti come autentici hanno
valore di Legge.

C) Il ragionamento per analogia, è uno strumento logico che permette di applicare la
stessa regola o norma utilizzata per gestire determinati casi presenti nei Testi sacri,
a casi simili non presenti negli stessi.
Quest’ultima fonte, proprio per la sua elasticità, è lo strumento a cui si ricorre per

“modernizzare” la Sharia.
Secondo l’ortodossia sunnita (i sunniti costituiscono il 90% circa dei musulmani), le

dottrine, i principi ed i concetti fondamentali della Legge islamica sono stati sostanzialmente
elaborati entro il X secolo d.C. dai primi grandi giuristi musulmani, sulla base dei Testi sacri.
Quel periodo coincide con la fase creativa del diritto musulmano durante il quale i dottori
della Legge potevano interpretare soggettivamente le fonti; le stesse interpretazioni canoniche
del Corano e della Sunna sono quelle formulate entro quel termine.

Da quell’epoca, secondo l’“ortodossia“, non è più concessa la libertà interpretativa
dei primi secoli e i Dotti dovrebbero limitarsi a seguire ed adattare tecnicamente gli
antichi precetti alle nuove circostanze, ma senza crearne di nuovi.

Ogni interpretazione posteriore delle sacre fonti, non gode più dell’autorevolezza
e del prestigio riscossi da quelle dei maestri del diritto, dei primi secoli. Di conseguen-
za, non potrà suscitare il consenso unanime dei Dotti; esse rappresentano solo delle
opinioni personali, più o meno ben fondate sulle fonti, ma non costituiscono ipso facto
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la posizione, della Sharia. L’Islam sunnita manca di un’autorità giuridico-religiosa su-
prema, così come di un magistero, preposti ad orientare i fedeli ogniqualvolta le fonti
shariatiche non si esprimono su un dato problema.

Come comportarsi di fronte a situazioni non previste dalla Sharia, ad esempio, di
fronte alle nuove tecnologie biomediche?

I fedeli richiedono l’opinione giuridica (Fatwa) di un dottore di Legge (Mufti,
Alim, ecc.) il quale interpreta soggettivamente le fonti, col risultato di emettere un
responso spesso contraddittorio, rispetto a quello di altri giurisperiti.

Inoltre, in quanto opinioni, non sono giuridicamente obbliganti per i fedeli.
Le stesse risoluzioni e raccomandazioni espresse dai grandi congressi panislamici

che vedono riuniti dottori della Legge, scienziati, ecc., non vanno molto oltre il valore
di una Fatwa, cioè, opinioni non obbliganti giuridicamente, per i fedeli.

Qual’è il ruolo attuale dei giureconsulti (Mufti, Alim, ecc.) nelle società musulmane?

La maggioranza di questi Stati è governata da codici ed istituzioni di impronta
occidentale. Ciò ha ridotto la Sharia ad una posizione spesso secondaria ed emarginata.

I Mufti più autorevoli di uno Stato sono generalmente dei dipendenti statali e, in
quanto tali, assai solleciti nel legittimarne, dal punto di vista giuridico-religioso, gli
orientamenti politici e sociali es.: guerra del Golfo.

Analogamente a quanto avviene in Occidente, non sono le autorità giuridico-reli-
giose a gestire il progresso tecnologico. Le nuove pratiche e tecnologie mediche ven-
gono importate ed utilizzate dagli ospedali ed istituti scientifici e gestite secondo criteri
occidentali. Solo successivamente, su richiesta dei fedeli, i giurisperti esprimono le loro
opinioni in materia, che le autorità non sono obbligate a tenere in considerazione.

I trapianti d’organo

Come viene legittimata una moderna pratica medica (ad es. i trapianti d’organo),
dal punto di vista giuridico-religioso?

La legittimazione di un nuovo trattamento medico consiste nel rintracciare una pra-
tica simile o un riferimento indiretto nel Corano, nella Sunna o in qualche testo di diritto.

In assenza di questi dati, ogni tecnica terapeuticamete efficace, che non contrasti
palesemente i fondamenti della fede, vene accettata sulla base di alcuni principi dell’eti-
ca medica dedotti, anch’essi, dalle fonti: 1) il Corano 5,32 “Chiunque salva la vita di
un uomo, sarà come se avesse salvato l’umanità intera”; 2) il principio di necessità per
la salvezza della vita umana; 3) il principio del beneficio pubblico (Maslaha), in base
al quale il bene della collettività è superiore a quello dei singoli.

In Medio Oriente ed in Nord Africa i trapianti d’organo sono stati introdotti nei
primi anni 70 suscitando, inizialmente, una certa avversione popolare sulla base di due
motivi: uno di ordine religioso, l’altro di ordine giuridico.
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Il primo riguardava la fede nella resurrezione dei corpi nel Giorno del Giudizio; in
attesa di quell’evento il corpo andava tutelato il più possibile, nella sua integrità. Non
sono mancati giurisperiti che si sono persino chiesti, cosa sarebbe accaduto al corpo nel
post-mortem, se il donatore dell’organo fosse stato condannato all’inferno, mentre il
ricevente fosse stato destinato al Paradiso.

Lo stesso Profeta Muhammad aveva proibito l’usanza, assai diffusa nell’Arabia
preislamica, di mutilare i corpi dei nemici uccisi nel contesto dei conflitti tribali.

Il secondo motivo di ordine giuridico è la conseguenza di quello di ordine religioso:
la Legge islamica proibisce la mutilazione di un cadavere che bisogna rispettare.

Dunque, sia credenze religiose (la resurrezione) che norme culturali (rispetto del
morto) contribuiscono a rendere sospetta la donazione di organi.

Tuttavia, l’Islam è una religione salvifica nel senso più ampio del termine vale a
dire che l’applicazione della Sharia è un atto meritorio non solo per guadagnare la
felicità post-mortem ma anche benefico nella vita sociale terrena.

Non dimentichiamo che nella storia della cultura islamica al primo posto nella
gerarchia delle scienze, troviamo lo studio della Legge data da Dio (la Sharia); subito
dopo troviamo la medicina in quanto disciplina tesa a salvaguardare il dono della vita
sulla scorta del Corano 5,32. In proposito, la prima Conferenza Internazionale sulla
medicina islamica ha sostenuto che il medico “è uno strumento che Dio usa per alleviare
le sofferenze degli uomini”.

Lo scopo dei trapianti è quello di salvare la vita umana, ma questa possibilità viene
annullata se la comunità non vi contribuisce tramite la donazione di organi sia da
cadavere che da vivente.

In questo contesto l’Islam possiede tutti gli strumenti dottrinali per accettare la
pratica. Infatti, oltre al fondamentale Corano 5,32, al principio di necessità per la sal-
vezza della vita umana (“La necessità fa eccezione alla regola e rende lecito ciò che
altrimenti sarebbe vietato”) e al principio del beneficio pubblico, lo spirito di carità
verso il prossimo traspare anche, tra gli altri, dal passo coranico che riferendosi ai fedeli
musulmani recita: “Danno sempre priorità agli altri, anche se essi stessi si trovano in
uno stato di necessità” oppure dal seguente detto del Profeta Muhammad: “I fedeli sono
come i mattoni di una stessa casa ... si sorreggono a vicenda”. Altri principi della
giurisprudenza, utili in questo senso, sono il principio del male minore e il principio
secondo cui, la salvezza dei viventi ha la precedenza assoluta sulla preoccupazione per
l’integrità dei morti.

Il concorso di tutti questi principi, fa in modo che la maggioranza dei dottori della
Legge (Mufti, Alim ecc.), siano oggi pragmaticamente favorevoli ai trapianti da cada-
vere, o ai trapianti in genere, sia per non violare il corpo che in vista della resurrezione
(ad es. lo Shaikh egiziano Charawi).

Si può intuire la posizione di un dotto musulmano, già dal peso accordato al
principio per la salvezza della vita rispetto al dovere di rispettare la salma anche se, il
più delle volte, si conciliano entrambe le esigenze.

Quali sono, attualmente, secondo la maggioranza degli esperti, le regole etiche da
osservare nella pratica dei trapianti, alla luce dei principi dell’Islam?
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1) Il trapianto da vivente deve essere l’unico trattamento a cui ricorrere, in assenza di
cure meno invasive e più semplici.
Infatti, secondo la Sharia, ogni cosa appartiene al Creatore. Il corpo è un dono divino
ed ogni abuso alla sua integrità, alla sua salute ecc., è una violazione della Legge di
Dio. Ne consegue che donare da vivi, organi singoli, è un suicidio oltre che un inqua-
lificabile abuso alla propria integrità, mentre donare uno degli organi doppi, se la
sopravvivenza è garantita col minimo danno, può essere un grande atto umanitario.
Tuttavia, non tutti i giurisperiti accettano il trapianto tra viventi. Per esempio, Mokhtar
Sellami, Gran Mufti della Repubblica di Tunisia, si dichiara personalmente contrario
alla donazione di un organo doppio (rene, cornea, occhio) in quanto può comportare
invalidità o morte e, in ogni caso, costituisce una violazione dell’integrità della persona.

2) La donazione deve corrispondere a un atto di carità verso il prossimo: vale a dire un
atto libero e cosciente e non il frutto di pressioni di qualsiasi tipo, economiche,
familiari, ecc. Il donatore deve essere informato su tutti gli effetti del suo atto.

3) L’espianto da un morto non è un atto di irriverenza nei suoi confronti e non può porre
problemi a Dio l’Onnipotente, al momento della resurrezione. La salma esige, co-
munque, rispetto.

Il trapianto da cadavere è lecito se consentito dall’atto di ultima volontà (testamen-
to) del defunto. In alternativa, vale il consenso dei parenti oppure, secondo alcuni
giurisperiti, il giudizio favorevole espresso in vita dallo scomparso, vale come
legittimazione.

E’ lecito il trapianto da un musulmano a un non musulmano?

In base al Corano 5,32, al principio del beneficio pubblico e a quello di necessità
per la salvezza dalla vita umana, certamente si.

Non pochi giurisperiti pongono tuttavia la condizione che quando il non musulmano
muore, se costui aveva stabilito di farsi cremare, poiché la cremazione è proibita nell’Islam,
l’organo del donatore musulmano dovrebbe essere riespiantato e sepolto separatamente.

Storicamente, sin dalla Conferenza Islamica Intenazionale svoltasi in Malaysia nel
1969, si autorizzano i trapianti da morto a vivente se permessi dal donatore stesso
tramite testamento o dal suo esecutore testamentario.

Il Mufti della Repubblica Araba di Siria, Ibn Abidin, ha dichiarato che “Il principio
di - pressante necessità - nella Sharia legittima ogni tipo di trapianto di organi”. Il
giurisperito siriano Shaykh Mustafa Zarqa, nell’opera “La rimozione di organi del morto
nell’interesse del vivente” sostiene che l’utilizzazione di organi di defunti per la salvez-
za di un vivente è coerente con i criteri della Sharia.

Il Mufti della Repubblica Araba d’Egitto, nelle Opinioni giuridiche del 1959, 1973,
1974 ecc., ha affermato che il corpo di una persona deceduta, i cui parenti sono sco-
nosciuti, può essere sezionato sia per scopi legali che per trapianti e per motivi di studio;
se i parenti sono noti, è necessaria la loro preventiva autorizzazione.

L’attuale Mufti della Repubblica egiziana, Muhammad Sayed Tantawi, in una Fatwa
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del 1992, ha dichiarato che il trapianto di organi da cadavere deve essere deciso dal
medico che, in caso di necessità, può evitare di consultare i parenti. Il trapianto da vivente
è un sacrificio apprezzato da Dio, a condizione che lo specialista attesti che l’espianto
nuocerà solo parzialmente al donatore, producendo invece, grande beneficio al ricevente.

Il 2° Congresso Internazionale della Società dei trapianti d’organo del Medio Oriente,
ha precisato che il consenso di un vivente all’espianto di propri organi, andrebbe auto-
rizzato per iscritto.

Il criterio di morte cerebrale viene approvato e definito, dalle autorità mediche
musulmane, con lo stesso rigore di quanto avviene in Occidente.

Il Consiglio dei Ministri della Sanità dei paesi arabo-islamici, in un recente progetto
di Legge, ha indicato che il decesso deve essere attestato da un comitato di 3 specialisti,
compreso un neurologo ma deve essere assente il chirurgo che effetuerà il trapianto.

Anche i dottori della Legge e i teologi islamici, riuniti recentemente a Jedda, in Arabia
Saudita, hanno accettato che solo la morte cerebrale equivale alla morte vera e propria.

La riflessione islamica non pone problemi al prelievo e alla trasfusione di sangue,
purchè ciò sia innocuo e si sia verificata l’assenza di virus e cellule malate.

Il trapianto della pelle è accettabile se si è sicuri che gli effetti saranno generalmen-
te positivi; anche il midollo può essere utilizzato una volta accertato che sia sano.

Trapianti commerciali

Negli ultimi anni si è assistito a un boom di trapianti in Medio Oriente e Nord Africa;
esistono 40 centri specializzati nei trapianti e sono state eseguite circa 8.000 operazioni.

L’aumento dei trapianti e la loro affidabilità, ha evidenziato il drammatico distacco
tra una sempre più alta domanda di organi ed una più bassa offerta che ha dato inizio
ad un lucroso commercio, in particolare, di reni.

Tutti i dottori della Legge, le grandi organizzazioni islamiche, ecc., hanno sempre
condannato all’unanimità, senza esitazioni, il commercio di organi.

Secondo i dati al 3° Congresso Internazionale della Società dei trapianti d’organo,
dal 1990 al 1992, sono stati venduti in India più di 2.000 reni a pazienti facoltosi, in
prevalenza mediorientali.

Si è calcolato che quasi 1.000 pazienti del Golfo Persico hanno ottenuto reni
acquistati in India, Egitto, Iraq, Filippine, ecc.

In India ed Egitto sembrano attualmente i paesi più attivi, nonostante gli interventi
dei governi, in questi commerci.

I donatori sono, prevalentament, dei disperati la cui salute e nutrizione risulta già
compromessa dalla povertà. Molto spesso sono ingannati da medici, ospedali ed istituti
senza scrupoli, che non versano loro neanche la cifra pattuita per la cessione dell’organo
e, altrettanto spesso, le cure loro riservate sono molto scarse per diminuire i costi ed
aumentare il profitto.

Anche chi compra l’organo è un disperato che non sa dove trovarne uno per
sopravvivere. Assillato dalla fretta può perdere ogni autonomia di scelta. Gli viene, a
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volte, chiesto di portare con sé le medicine più costose (es. ciclosporina, ecc;); può
restare ricoverato per breve tempo ed essere dimesso con ferite aperte, ecc. Frequente-
mente gli ospedali si rifiutano di sottoporre i pazienti e gli organi agli esami necessari
per scoprire determinate patologie. Ne consegue un alto tasso di mortalità e di pazienti
infetti da AIDS.

In Kuwait dal 1986 al 1990, 72 pazienti hanno comprato reni in Iraq, India ed
Egitto. Il 15% è deceduto entro tre mesi e più del 50% è stato ricoverato per gravissime
complicanze compreso rigetto, AIDS, ecc.

Dati assai simili sono stati riscontrati negli Emirati Arabi Uniti ed in Arabia Saudita.
Il mercato di organi comporta alcuni pericolosi effetti:
1) diminuisce la propensione della gente a donare gratuitamente gli organi, anche

quelli di un parente defunto; 2) I governi arabo-islamici sembrano riluttanti a finanziare
programmi per la donazione, ritenendo sia meno costoso lasciarli acquistare all’estero,
dai malati; 3) la disponibilità di organi all’estero sia da vivente che da cadavere, rende
più difficile la realizzazione dei programmi nazionali sui trapianti nei singoli Stati; 4)
si incentiva il mercato di bimbi o donne a cui prelevare organi.



- 335 -

A GERUSALEMME IL CUORE ARABO DI ALI ADESSO BATTE
IN UN BAMBINO EBREO

DA “LIBERAL” 19 MARZO 1998

Fiamma Nirenstein

In Israele capita ormai molto spesso: le barriere religiose ed etniche si sgretolano davanti alla
necessità di salvare vite umane con i trapianti

Solo perchè alzando lo sguardo da terra ha detto. «Gli occhi no, quelli non ho
voluto» e con la grande mano rugosa ha fatto un segno che improvvisamente ci ha
riportato al dolore di questa terra, Mohammed Jurish è tornato ad apparirmi come un
abitante di qui e non come una specie di santo sospeso fra la sua archeologica condi-
zione di palestinese povero e il bianco asettico dell’ospedale Hadassa di Gerusalemme,
dove con tecniche del futuro si compiono trapianti.

Non capita molto di pensare ai trapianti al di fuori della loro necessità fattuale e
violenta, al di là dell’invincibile bisogno che li induce, alla meraviglia che suscita la
potenza umana nel compierli, e al rischio di un’ulteriore, cannibalesca reificazione (con
smembramento) del corpo.

In Israele è successo spesso negli ultimi anni un fenomeno che non ho capito finchè
non sono andata tre volte a toccarlo con mano, prima nel campo profughi di Eyda, a
Betlemme, e poi per due volte consecutive a Beit Safafa, un villaggio arabo dentro
Gerusalemme, dove si è trasferita dopo la morte di Ali la famiglia Jurish. Accade cioè
che arabi e israeliani donino con una certa frequenza il corpo di un congiunto ucciso
nell’infinita guerra che li contrappone all’uso del nemico, o comunque di chiunque,
nella lunga fila di chi attende, capiti per primo o più urgente.

Anche ieri, sul giornale, si racconta come un piccolo arabo israeliano di Taibeh,
Salah Zeid di cinque anni, morto dopo dieci giorni di coma, abbia salvato la vita di tre
bambini in lista all’ospedale pediatrico Schneider di Petah Tikva. Solo qualche mese fa,
un soldato israeliano è stato ucciso dagli hezbollah sul confine nord, in Libano. Sua
moglie ha voluto che i suoi organi fossero donati per salvare vite arabe.

Per andare al campo profughi di Eyda si passa il posto di blocco verso Betlemme,
e subito, dentro l’Autonomia Palestinese, ci si trova proprio dove è stato colpito Ali
Jurish da una pallottola vagante sparata da un soldato israeliano. E’ la tomba di Rachele,
meta delle tre religioni, ma soprattutto delle donne sterili che cercano l’aiuto della
matriarca perchè il cielo dia loro un figlio. Qui i ragazzi, specie all’ora dell’uscita da
scuola, si esercitano nel gioco ormai vecchio dell’Intifada.

Alle volte ci si ferma a qualche sasso tirato sulle pattuglie della Guardia di Confine,
altre volte partono in risposta salve di botti, gas lacrimogeni, pallottole di gomma. IL
25 ottobre scorso, Ali usciva da scuola con altri quattro ragazzi. La dinamica dell’inci-
dente è rimasta poco chiara, ma Ali era un bel ragazzino di otto anni, vivace e bravo
a scuola «che non aveva mai avuto una malattia in tutti i suoi otto anni di vita». C’è
una sparatoria, forse dopo il lancio di pietre da parte di ragazzi più grandi, e Ali prende
una pallottola di gomma proprio in fronte. Betlemme torreggia con la grotta della
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Natività nella piazza piena di turisti cristiani. Le macchine rallentano alla strettoia
polverosa dove i poliziotti dell’Autonomia Palestinese inducono una confusione peggio-
re nel tentativo di dirigere il traffico. Gli israeliani prendono il rancio ritti, appoggiati
alla camionetta. L’ambulanza con la luna verde porta Ali al vecchio ospedale Hussein.
Non è cosa da ospedale locale. Ali è in coma, viene ricaricato sull’ambulanza e lo
portano nella grande cittadinanza di Ramallah, la più urbana nell’Autonomia. Ma anche
qui non si sa che fare. Dopo molte ore e tante telefonate del padre di Ali ai suoi
conoscenti, spesso datori di lavoro israeliani, Ali viene trasferito nel grande ospedale
Hadassa di Ein Karem a Gerusalemme, una città nella città.

La casa dove la famiglia di Ali (ovvero Muhammed di 50 anni, la mamma Laila
di 35, Duhuh di 14 e giù giù Nur, Ibrahim, Sherean, Palestina, Yussuf, il più piccolo dei
fratelli nato l’anno scorso) venne avvertita dell’incidente, è una costruzione accatastata
sulle altre del campo profughi. Un ragazzo di una quindicina d’anni, tutto vestito di
similpelle nera, ci porta fino a casa Jurish. C’è rimasta solo la zia, una donna simpatica
con il velo islamico, bianco, di nome Nama, che a gesti, mentre la affollano quattro
bambini attaccati alla gonna, spiega che la famiglia si è trasferita a Beit Safafa, che Ali
era bello, bello, che all’ospedale tentarono di tutto, che tutti i giorni lei e la cognata
lasciavano i bambini a destra e a manca per restare tutto il giorno con Ali che però era
incosciente. Corridoi di ospedale, acciaio inossidabile delle macchine, fissazione inde-
lebile degli ebrei sulla vita umana che mai più deve essere perduta, ma sempre salvata,
uno per uno, a ottantanni come a dieci, vita che non cadrà senza nome in mano altrui.
Accanimento salvifico che a tutte quelle famiglie arabe che siedono nelle corsie accanto
ai letti dove le infermiere e i dottori si avvicendano senza sosta deve sembrare pazzoide,
e chissà se anche encomiabile.

La casa di Ali non ha niente, solo mura celesti e coperte arrotolate. Ma a Beit
Safafa c’è ancora meno. Si scendono tre scalini in un cortile di terra battuta. Muhammed
e Laila, che sembra più vecchia del marito e ha un fazzoletto colorato in testa, poco
sopra gli occhi a mandorla di cui uno guarda strabico lontano, vivono in un mondo
senza mobili, senza oggetti fuorchè dei panchettini viola di plastica, una cucina, una
televisione, molte coperte piegate a margine di un tappeto che è il giaciglio di tutti.
Muhammed ha un anello con una pietra nera, fuma sigarette Wisam dalla scatola bianca
e rossa, ed è un uomo molto bello con grandi occhi verdi, la voce dolce e profonda. Di
mestiere è pavimentatore, sa fare i mosaici che ormai purtroppo, dice, non si fanno più.
Hamdulillah, grazie a Dio non ci manca niente.

«Ali era ferito, io ero al lavoro. Presto hanno cominciato ad arrivar gli ebrei per
chiedere perdono, scusa. Il generale, il ministro, tutti mi giuravano che era stato un errore.
Tutti si davano da fare per trovare posto all’ospedale, quanto di meglio, quanto di più. E
non ci hanno mai lasciati soli. No, io non ho mai odiato gli ebrei, anche se amo la
Palestina. Fra loro c’è molta brava gente. Io so anche che all’ospedale aiutano davvero,
perchè Palestina, che ora ha quattro anni, è nata con un polmone solo, e cosa non le hanno
fatto quanto a cure e a gentilezze. No, non le ho dato il polmone di Ali. Allah prende,
Allah dona, la bambina è bella, perchè andare a toccare. Allah ha preso Ali, io non sono
tanto religioso, ma certo lui è in Paradiso, un bambino di otto anni che cosa può avere
mai fatto. Se c’è una speranza di rincontrarsi, è proprio con Ali. Spero che mi guardi, sua
madre ne è sicura.

La legge dice: polvere fosti, polvere sarai, così sono andato dal Cadì a chiedere il
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permesso, quando dopo una settimana i medici ci hanno chiesto se, dato che tutto era
impossibile, volevamo donare il suo corpo. Il Cadì ha detto che disponeva solo della
nostra volontà. Ho consultato Laila, e lei ha detto “perchè no, se può salvare altri
bambini”. E così abbiamo fatto. Ci hanno chiesto se avevamo preferenze. Solo che siano
bambini, non mi importa se ebrei, musulmani, cristiani.

Non è che chi ha sparato a Ali non abbia colpa. Ce l’ha. Quello sparo era finito
proprio in mezzo alla fronte. Non credo in un errore. Ma i bambini, ne ho visti tanti
all’ospedale, sono tutti uguali. E allora io accetto che mi abbiano detto “perdono, habibi,
è avvenuto per sbaglio”. Perdono perchè Allah in definitiva decide, e perchè i bambini
restano bambini. Ali anche se era in coma era sano e forte. Il suo corpo vale oro, mi
dissero i dottori, ma l’oro che è in cielo, non su questa terra, perchè noi non abbiamo
avuto nessuna ricompensa. Solo quella che adesso mi chiamano al telefono tre bambini
e mi dicono “aba”, padre».

I vicini di Muhammed e di Laila molto onorano il dolore della famiglia Jurish e
il suo strano, sconosciuto eroismo. La loro totale povertà risplende di un senso di
soddisfazione visibile da lontano, Muhammed è il più grande di tutti i signori.

E’ come se avesse detto «prendete, questo è il corpo», come un Dio o un profeta. Ma
gli occhi, no. Perchè del padre e della madre terrena resta l’ultimo sguardo di un figlio.

LONDRA, TRAPIANTO RAZZISTA

LA REPUBBLICA 8 LUGLIO 1999

Antonio Polito

“Solo a un bianco i reni di nostro figlio”

Quando hanno letto il messaggio, medici e infermieri sono rabbrividiti. Potevano
rifiutare quel dono avvelenato di razzismo. Ma le loro liste di attesa sono lunghe più di
tre anni. Di bambini bianchi bisognosi di quei reni ce n’erano in abbondanza. Una
nobile ribellione morale avrebbe forse ucciso uno di loro. Avevano solo venti, trenta ore
di tempo per decidere. Hanno accettato, e salvato una vita. Bianca, naturalmente. Le
regole della privacy ci impediscono di sapere se c’era anche un bambino nero, o giallo,
o verde, in attesa dello stesso dono, se è stato consapevole discriminato a vantaggio di
un bianco, se quel bambino è ancora vivo o invece non ha retto alla lunga attesa.
Possiamo solo sperare che, per un caso benedetto, nel reparto trapianti di quell’ospedale
ci fossero, quel giorno, solo bimbi bianchi.

Ora che il ministro ha aperto un’inchiesta per scovare e licenziare il funzionario che
ha scritto quel bigliettino, i responsabili si difendono - tutto il mondo è paese - dietro
il paravento della burocrazia. La legge - dicono - stabilisce che i parenti più prossimi
decidono, la legge non vieta esplicitamente l’apposizione di condizioni razziali o di
altro genere, la legge va rispettata. I codici, in genere, regolano i comportamenti umani,
e questo caso è troppo disumano perchè potessero prevederlo. Da oggi in poi, dovranno
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occuparsi anche di vietare l’estensione del razzismo dalla pelle, involucro esterno del-
l’individuo, agli organi vitali, essenza interna dell’esistenza. Bisognerà che il parlamen-
to metta nero su bianco che un rene non ha colore, come in effetti non ha.

L’Inghilterra è offesa, ma anche travolta dal senso di colpa. Il silenzio-assenso per la
donazione degli organi qui non esiste ancora. Si è tentato di indurre quante più persone è
possibile a prendere la «carta d’identità del donatore», sapendo che i parenti hanno meno
dilemmi morali quando il loro caro ha espresso in vita la disponibilità al trapianto. Ma solo
un terzo degli inglesi l’ha fatto, gli organismi disponibili sono scarsi, i malati bisognosi
troppi. Solo la metà di coloro che aspettano un trapianto di reni riescono ad ottenerlo, e a
rinascere a nuova vita. Molti altri, ogni anno, semplicemente muoiono. E ora anche il
razzismo. Già ci si mette Madre Natura a rendere più difficile un trapianto tra due persone
di razza diversa. La compatibilità è più alta e il rischio di rigetto minore tra un donatore e
un malato dello stesso colore di pelle, ma solo perchè in genere condividono un patrimonio
genetico comune. Se è per questo, le condizioni ideali per un trapianto si verificano tra due
gemelli mono-ovulari, cioè tra due cloni. Ecco perchè la scienza sta tentando, tra grandi
riserve morali, di clonare embrioni umani che producano tessuti facilmente trapiantabili. Ma
il razzismo è un’altra cosa, ed è particolarmente preoccupante in società multirazziali come
quella inglese: a Londra un terzo della popolazione non è di razza bianca, e si contano
trecento diverse comunità etniche. Perciò il governo ha risposto con sdegno al caso di
Sheffield, dichiarando che gli «organi donati sono una risorsa nazionale, disponibile per
chiunque, di qualsiasi religione, razza o età», che non possono essere scambiati in un
mercato della solidarietà privata, dove ognuno si sceglie la vita che più gli piace di salvare;
La donazione, lo dice la parola stessa, è un atto d’altruismo, non di discriminazione. Se così
non fosse, le conseguenze potrebbero essere potenzialmente terribili. Dopo il colore, mille
altre selezioni sarebbero possibili. In Ulster qualcuno potrebbe decidere di donare i propri
organi solo a cattolici o a protestanti, a seconda della sua fede. I vegetariani fanatici - e ce
ne sono tanti - potrebbero negarli ai carnivori. Un intero campionario di nuovi «apartheid»
sanitari potrebbe sorgere sulle rovine delle moderne società multietniche e multiculturali.
Già la medicina è alle prese con dilemmi morali mai conosciuti prima. La scarsità delle
risorse e l’abbondanza dei trattamenti medici richiesti, aprono la strada a nuove discriminazioni.
Per esempio: l’associazione dei medici inglesi, chiamata a stabilire un qualche criterio per
decidere a chi fornire gratuitamente le tecniche di fecondazione artificiale, ha di recente
deciso che vanno preferite le coppie in cui la donna non fuma, non beve e non è obesa,
definendo così implicitamente una nuova classe di paria. Di questo passo, un giorno si
potrebbe affermare che fumatori e bevitori hanno meno diritto di altri alla cura delle malattie
cardiovascolari, perchè in definitiva ne sono responsabili a causa dei loro stili di vita. La
spesa sanitaria è già troppo alta nelle società ricche e longeve, la tentazione di selezionarla
si fa sempre più forte. In più, la tecnica apre continuamente nuovi fronti nei quali il comune
buon senso non è più sufficiente a decidere di complesse questioni etiche. C’è una clinica
a Fairfax, in Virginia, dove già i genitori possono scegliere il sesso del nascituro - attraverso
la manipolazione dello sperma maschile - al prezzo di 10mila dollari per gravidanza. E’
giuridicamente accettabile? E la Camera dei Lord inglese sta decidendo proprio in questi
giorni di un caso che ha dell’incredibile: una coppia che vuole essere risarcita con qualche
centinaio di milioni per il quinto figlio indesiderato, avuto dopo che il papà si era sottoposto
alla vasectomia. Siccome non ha funzionato, i giudici di Sua Maestà devono ora stabilire se
la nascita di un essere umano è un dono o un danno, rimborsabile in sterline.
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LA CHIESA CATTOLICA E I TRAPIANTI DI ORGANO

I progressi realizzati dalla Tecno-Medicina attuale hanno portato ad importanti
conquiste cliniche, impensabili solo pochi anni fa. Purtroppo però, la logistica di tali
conquiste è il più delle volte largamente insoddisfacente. Tipico esempio i Trapianti
d’Organo: richiesta clinica sempre maggiore; disponibilità di organi sempre minore.

Nell’ambito della terapia sostitutiva d’organo, il rene è al primo posto per quantità
e qualità di risultati. Ancora oggi il “programma” renale è l’unico programma terapeutico
nel quale è possibile il passaggio dalla terapia sostitutiva artificiale a quella naturale e,
se necessario, viceversa. Se l’atto del trapianto è un problema chirurgico, gli aspetti
organizzativi e clinici del trapianto sono un problema medico.

Questo spiega il continuo, motivato e specifico interesse dei Nefrologi per il tra-
pianto e la loro continua sollecitazione alle competenti Autorità per una maggiore presa
di coscienza di questo così importante problema.

Lunedì 30 aprile 1990 un ristretto gruppo di 18 Nefrologi provenienti da tutto il
mondo è stato ricevuto in udienza privata da Papa Giovanni Paolo II. Tra essi, oltre al
sottoscritto, i Professori F. Kokot, S.G. Massry, H. Klinkmann, R. Glassock, V. Cambi,
A. Heidland ecc. Nel corso dell’udienza i partecipanti hanno sottoposto al Santo Padre
un documento ufficiale per un appoggio altrettanto ufficiale della Chiesa al problema
dei trapianti d’organo in generale e dei trapianti renali in particolare.

Papa Giovanni Paolo II, dopo aver preso conoscenza delle motivazioni contenute
nel documento presentato dai Nefrologi, ha letto e consegnato una memoria scritta nella
quale il problema della donazione degli organi, ed in particolare dei reni, viene affron-
tato con motivata razionalità, grande sensibilità e profonda umanità. Il documento, qui
di seguito riportato per intero, è sottoposto all’attenzione di tutti i Nefrologi italiani.

Vittorio Bonomini

Vaticano, Lunedì 30 Aprile 1990

“La disponibilità di organi da trapiantare è una sfida alla generosità
dei cristiani”

Ladies and Gentlemen,
1. I am happy to welcome the distinguished group of nephrologists from several European

Countries and from the United States who have been taking part in the Congress on
renal illnesses and transplants held last week in Bari. My cordial greetings go to all
present and in particular to Professor Kokot, of the Nephrology Department of the
Institute of Internal Medicine at the Silesian School of Medicine, who is your
spokesman at today’s audience.
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The work which you carry out with such dedication and skill is presently encountering
a serious difficulty. On the one hand renal therapy, thanks in particular to the rapid
progress which has taken place in kidney transplant, is saving the lives of a growing
number of people and enabling them to resume their normal activities. On the other
hand the possibility of benefiting from these advances depends on the avaibility of
organs. In many cases such organs are not obtainabel when needed.
We see an increasing number of people waiting, very often in vain, for the gift of
an organ which would grant them fresh hope and life itself. Furthermore, since the
possible availability of organs involves costs which the majority of people cannot
afford, this waiting becomes all the more distressing. Hence there are difficulties in
both the organizational and the emotional spheres. No solution will be forthcoming
without a renewed sense of human solidariety born of a love, which, following the
example of Christ, can inspire men and women to make great sacrifices in the
service of others.

2. The Church has always made the care of the sick one of her principal concerns. In
the particular case of renal illnesses, she invites the directors of Catholic institutions
to promote awareness of the need for organ donors, while taking into account both
the progress made by science and the necessity of overcoming all unjustified risks.
Those who believe in our Lord Jesus Christ, who gave his life for the salvation of
all, should recognize in the urgent need for a ready avaibility of organs for renal
tranplants a challenge to their generosity and fraternal love.
A heightened awareness should also be the starting point for working our a set of
guidelines to ensure efficiency at both the national and international levels, as well
as timely access to surgery and the extension of this valuable benefit to all levels of
society. In this field the Church insists that everything should be done with utmost
respect for the fundamental principles of natural moral law and Christian ethics.

Distinguished researchers and scientists: you are aware of the importance and urgency
of this problem from first hand experience. As I offer you my encouragement, I pray
that the blessing of God will accompany and sustain the noble work to wich you
have dedicated your lives.

Papa Giovanni Paolo II


