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LEVENDE DONOR NIERTRANSPLANTATIE IN BELGIE ANNO 2012

Mark Helbert

1. Behandelingsstrategieén bij terminaal
nierfalen: niertransplantatie versus
dialyse

Van zodra de glomerulaire filtratie bij een nierpatiént
daalt tot een waarde kleiner of gelik aan 15 ml/
min/1.73m2 spreken we van stadium V of terminaal
nierfalen. Er bestaan verschillende behandelingsvormen
voor terminaal nierfalen, elk met hun eigen indicaties
en contra-indicaties. Het betreft enerzijds hemodialyse
en peritoneaaldialyse (telkens met zijn varianten),
anderzijds niertransplantatie. Uit uitgebreid klinisch
wetenschappelijk onderzoek is nooit gebleken dat één
van beide dialysevormen (hemo- versus peritoneaal-
dialyse) beter zou zijn dan de andere in termen van
patiént overleving (voor een overzicht: zie ref.1).

Daartegenover staat dat niertransplantatie (bij er-
voor in aanmerking komende patiénten) juist wel
resulteert in een betere overleving in vergelijking met
dialyse (figuur 1, ref. 2). Zo blijkt het relatieve risico
op sterfte van een niergetransplanteerde patiént
op termijn drie maal lager dan als die patiént in
chronische dialysebehandeling zou blijven (3). Ook
werd aangetoond dat het overlevingsvoordeel niet
alleen van toepassing is bij jonge patiénten, maar stand
houdt over een brede leeftijdsrange (65+ patiénten
incluis) (figuur 2, ref. 3). Naast zulk overlevingsvoordeel
resulteert niertransplantatie ook in een aanzienlijke
verbetering van de levenskwaliteit in vergelijking met
dialysebehandeling (4).
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De wachtlijst voor niertransplantatie loopt op in Belgié. Niettegenstaande
een goede wetgeving blijft er een onvoldoende aanbod van donororganen
bestaan. Hoe komt dit, hoe doen we het in vergelijking met andere landen en
belangrijker nog: kunnen we deze trend ombuigen? Een stevig onderbouwd
pleidooi voor een andere aanpak, gebaseerd op feiten en cijfers.
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Figuur 1:
Vergelijking van de (cumulatieve) overleving van patiénten

met terminaal nierfalen na niertransplantatie versus niet
getransplanteerd, dat wil zeggen op de wachtlijst (en in
dialyse) (uit ref. 2 ).

Onderzoek heeft verder aangetoond dat het levens-
verlengende aspect van niertransplantatie meer
uitgesproken wordt naarmate patiénten korter in dialyse
waren vooraleer zij getransplanteerd worden (figuur
3, ref. 5). In het verlengde hiervan blijkt het grootste
overlevingsvoordeel te worden verkregen indien een
patiént zijn transplantatie ondergaat precies op het
tijdstip waarop voor hem nierfunctievervangende
therapie aan de orde is, de zogenaamde pre-emptieve
niertransplantatie) (5). Hierbij is er dan geen noodzaak
meer voor een dialysebehandeling als overbrugging
naar transplantatie toe.
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Figuur 2:
Het relatieve risico op sterfte van een patiént na nier-
transplantatie is minder hoog in vergelijking met als patiént

in chronische dialysebehandeling zou blijven op de wachtlijst.
Dit geldt voor een brede leeftijdsrange van terminaal nierfalen
patiénten (uit ref. 3).
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Figuur 3:

De duur welke een patiént doorbrengt aan dialyse bepaalt
mee welke de overlevingsduur zal zijn van de transplantnier
die hij uiteindelijk zal krijgen. De beste overleving wordt gezien
bij patiénten die — zodra zij terminaal nierinsufficiént zijn

geworden —onmiddellijk worden getransplanteerd, dus zonder
een periode aan dialyse te moeten doorlopen (= pre-emptieve
niertransplantatie). Dit voordeel van langere overlevingsduur
van de transplantnier geldt zowel voor levende donor alsook
voor overleden donor niertransplantatie (uit ref. 5).

Rekeninghoudend met al deze gegevens blijkt nier-
transplantatie (en bij voorkeur pre-emptieve nier-
transplantatie) de facto de best mogelijke behandeling
voor elke patiént met terminaal nierfalen bij wie vooraf
formele contra-indicaties voor transplantatie (zoals
chronische infectie, actieve/recente neoplasie, uitgebreid
cardiovasculair lijden) konden worden uitgesloten.

2. Overleden donor niertransplantatie
en levende donor niertransplantatie

Bij levende donor niertransplantatie wordt één nier
geimplanteerd bij een ontvanger die onmiddellijk voor-
dien werd geéxplanteerd bij een gezonde persoon in
leven.

Bij overleden donor niertransplantatie wordt de trans-
plantatie uitgevoerd met een nier die werd weggenomen
bij een persoon na diens overlijden. Er wordt daarbij een
onderscheid gemaakt tussen heart beating en non heart
beating overleden donoren.

Bij een heart beating overleden donor zijn de hartfunctie
en de doorbloeding van de te preleveren organen nog
intact tot op het moment van de orgaan wegname bij
de donor. Bij die donor werd het overlijden, gedefinieerd
als onomkeerbare hersendood, voorafgaand aan de
orgaan wegname aangetoond. In de praktijk gebeurt
de vaststelling van hersendood aan de hand van de
tegemoetkoming aan een aantal criteria (tabel 1). De
hersendood kan slechts worden vastgesteld indien
de oorzaak van de hersenbeschadiging gekend is en
nadat alle omkeerbare oorzaken van verminderde
hersenfunctie (bijvoorbeeld onderkoeling) werden
uitgesloten. Ten slotte moet de diagnose hersendood
door 3 verschillende artsen (neuroloog, neurochirurg

Tabel 1: hersendood criteria

1) afwezigheid van een door de hersenen
gemedieerd motorisch respons op
pijnprikkels (coma)

2) afwezigheid van hersenstam activiteit

3) aantonen van niet intact ademcentrum
(apnee test)*

*  als alternatief hersen-angiografie die
documenteert dat er geen hersenperfusie
meer is.

en anesthesioloog/intensivist) onafhankelijk van elkaar
worden bevestigd. Deze artsen mogen nooit deel
uitmaken van het orgaan prelevatie team en/of het
transplant team en mogen evenmin betrokken zijn bij de
zorg van de acceptor.

Bij de non heart beating (overleden) donoren wordt
het overlijden van de donor gedefinieerd als een
onomkeerbare hartstilstand / circulatiestilstand. Bij alle
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non heart beating donoren is er bijgevolg op het moment
van de orgaan prelevatie niet langer doorbloeding van de
te preleveren organen. Meestal gaat het om personen
met uitgebreide dodelijke verwondingen bij wie de
beademingsondersteuning wordt stopgezet waarna de
hartstilstand optreedt. Het kan ook gaan om patiénten
bij wie de reanimatie poging wordt gestaakt gezien het
uitblijven van énig resultaat.

3. De niertransplantatie wachtlijst

In een ideale wereld zouden alle patiénten met nierfalen
die in aanmerking komen voor niertransplantatie
zo snel als mogelik — en bij voorkeur pre-emptief —
getransplanteerd moeten kunnen worden. Toch is dit ver
van de realiteit. Omdat er meer kandidaat ontvangers
voor een transplantnier zijn dan het aantal beschikbare
organen (som van levende én overleden donoren)
komen de meeste patiénten terecht op de overleden
donor wachtlijst. Tijdens deze wachttijd ondergaan zij
een dialysebehandeling (figuur 4A).
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Figuur 4A:
Door het onevenwicht tussen het aantal kandidaat ontvangers
en het aantal voor transplantatie beschikbare organen (som

van levende en overleden donororganen) komen de meeste
patiénten gedurende een hele tijd terecht op de overleden
donor niertransplantatie wachtlijst. Voornoemd onevenwicht
wordt met de jaren groter.

Hoewel er in Belgié in 2011 437 niertransplantaties
werden verricht, waren er op 31 december 2011 nog 856
wachtenden voor een niertransplantatie (837 wachtend
op nier alleen, 19 wachtend op nier & pancreas- data
FOD gezondheid, mei 2012).

De wachtlijst wordt gekenmerkt door een jaarlijks
toenemende instroom van patiénten, die vooral het
gevolg is van het toenemende aantal (oudere) patiénten
met type 2 diabetes mellitus en/of veralgemeend
atherosclerotisch vaatlijden die terminaal nierfalen ont-
wikkelen.

Figuur 4B:

Het aantal overleden donortransplantaties (en daarmee de
uitstroom uit de wachtlijst) en het aantal levende donor-
transplantaties stijgt niet in proportie met de toenemende
instroom op de wachtlijst.

Daartegenover staat dat het aantal overleden donor-
transplantaties (en daarmee de uitstroom van de
wachtlijst) en het aantal levende donortransplantaties
niet in dezelfde mate toeneemt of zelfs stagneert (figuur
4B). Het eindresultaat is dat het aantal patiénten op de
lijst met de jaren toeneemt, en daarmee ook de wachttijd
die zij moeten doorlopen vooraleer zij getransplanteerd
worden (figuur 4A).

De wachttijd bedraagt in Belgié thans voor een eerste
niertransplantatie bij een niet hooggeimmuniseerde
patiént tussen de 365 en 691 dagen. Dit is afhankelijk
van de bloedgroep van de patiént (mediaan, gerekend
vanaf het tijdstip van in dialyse komen tot transplantatie).

Een bijkomend probleem is dat vooral donor organen van
goede kwaliteit (want afkomstig van jongere donoren)
zeldzaam worden. Om deze reden wordt al langer
in toenemende mate gebruik gemaakt van organen
afkomstig van minder optimale overleden donoren, de

Tabel 2: extended criteria donoren (ECD) -
criteria

1) leeftijd > 60,

2) leeftijd > 50 j en twee van volgende 3:
hoge bloeddruk, serum-creatinine > 1.5
ma/dl, overlijden tgv CVA

zogenaamde expanded/extended criteria donoren, of
'ECD donoren’ (voor ECD criteria: zie tabel 2). Nochtans
is goed gedocumenteerd dat de levensduur van een ECD
orgaan minder lang is dan dat van een ideale donor (6).
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4. Uitbreiding van de donorpool

In ons land werd ‘historisch’ steeds ingezet op overleden
donor niertransplantatie. Bij wet geldt in Belgié het
‘opting out’ systeem, wat impliceert dat iedereen
verondersteld wordt akkoord te zijn met wegname van
zijn organen voor transplantatie - tenzij hij/zij hiertegen
bij leven expliciet verzet aantekende door middel van
een ‘verklaring van wilsuitdrukking inzake wegneming
en transplantatie van organen en weefsels na overlijden’.
Deze regeling resulteerde aanvankelijk in een voldoende
aanbod aan overleden donororganen.

Uit actuele cijfers blijkt dat het opting out systeem in
ons land zijn doel nog steeds niet voorbij schiet wat
nog steeds resulteert in een bijzonder hoog aantal
orgaanprelevaties. Zo was Belgié in 2011 met 29,7
orgaandonoren per miljoen inwoners wereldwijd en
verhoudingsgewijs het land met de op één na grootste
hoeveelheid overleden orgaandonoren.

In andere landen, zoals Nederland, waar een ‘opting in’
systeem heerst, is er een veel beperkter ‘aanbod’ aan
overleden donororganen. ledereen moet hier bij leven
expliciet zijn toestemming geven opdat er sprake kan
zijn van wegname van organen na overlijden. In landen
zoals Nederland, Noorwegen, Zweden, en Zwitserland
gebeuren dan ook één op drie niertransplantaties
met organen afkomstig van levende donoren (figuur
5A), tendens stijgend. In Belgié is het levend donor
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Figuur 5A:
In landen zoals Noorwegen, Zweden, Zwitserland en Nederland

gebeuren veel meer levende donor niertransplantaties dan in
ons land.

percentage veel lager (ca. 10%) en dit cijfer blijft vrij
stabiel (figuur 5B).
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Figuur 5B:

In Belgié stagneert het aantal levende donortransplantaties,
terwijl dit aantal in andere landen duidelijk toeneemt in de tijd.

Ondanks het uitgebreide aantal overleden donor orgaan
prelevaties ontstaat er nu dus toch een toenemend
tekort aan transplantorganen in ons land. Een mogelijke
oplossing voor dit probleem ligt voor de hand: vooral
het meer gebruik maken van levende donoren zoals
dit al het geval is in de ons omringende landen. Naast
het opting out systeem heeft het restrictieve karakter
van de Belgische wetgeving inzake de wegname
en transplantatie van organen in het verleden zeker
bijgedragen tot een mindere uitbouw van levende
donortransplantatie in ons land (wet van 13.06.1986
met wijziging dd. 07.12.2001).

De wet stelt dat de wegname van organen die niet
regenereren (zoals de nier) enkel kan worden verricht
indien de acceptor ‘in levensgevaar’ verkeert en de
transplantatie van een orgaan van een overledene geen
even bevredigend resultaat oplevert. Deze formulering
werd wel vaker geinterpreteerd als dat levende donor
niertransplantatie niet was toegestaan.

Het toenemende tekort aan overleden donororganen
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en de betere resultaten van levende donortransplantatie
maken dat zulk een restrictieve interpretatie van
de wet nu niet langer houdbaar is. Dienaangaande
moet worden vermeld dat verschillende nationale en
internationale medische en ethische organisaties zoals
het Comité consultatif de bioéthique de Belgique
(advies dd. 20.12.1999), de ERA-EDTA, de US Live Organ
Donor Consensus Group (advies 2002), en de WHO
diverse consensus teksten hebben gepubliceerd waarin
telkens wordt gesteld dat levend donorschap onder
voorwaarden wel degelijk ethisch aanvaardbaar is en
dat een uitbreiding van de donorpool door uitgebreider
gebruik van levende donoren naast (en dus niet in plaats
van) optimaal gebruik van overleden donoren wenselijk
is (7, 8).

Bij altruistisch levend donorschap gaat het vaak om
donatie naar verwanten toe ('living related donation’, bv.
van ouder naar kind). Gezien de even goede resultaten
met betrekking tot entoverleving bij donatie naar niet-
verwanten toe, wordt levend donorschap naar niet-
verwante personen (living unrelated donation’) als
gelijkwaardig beschouwd op voorwaarde dat donor en
ontvanger een duidelijke emotionele band hebben (bv.
donatie onder echtgenoten/partners, of onder goede
vrienden, ...).

In tegenstelling tot door altruisme gemotiveerde
donatie, wordt donatie onder druk of dwang en/of
commercieel gemotiveerde levende donatie door alle
instanties ten stelligste veroordeeld. Steeds weer blijkt
dat orgaanhandel uiteindelijk neerkomt op uitbuiting
van de financieel en sociaal meest zwakken, met veelal
op termijn verhoogde morbiditeit bij de donor. Ook
werd aangetoond dat commercieel gedreven donatie
resulteert in een minder goede entoverleving.

Ten slotte onderscheidt men nog ‘barmhartig Samaritaan
donorschap’ waarbij een donor (al dan niet anoniem)
op niet gerichte wijze (‘aan om het even wie’) bij leven
wenst te doneren. Deze variante wordt door een groot
deel van de transplantatiegemeenschap ontmoedigd tot
zelfs als onaanvaardbaar beschouwd.

Wij zullen ons — in wat volgt — beperken tot altruistisch
gemotiveerde levende donatie onder bloedverwanten
of niet verwanten met een emotionele band.

5. Voordelen van levende donor
niertransplantatie voor de ontvanger

Levende donor niertransplantatie biedt in vergelijking
met overleden donor niertransplantatie, zonder twijfel
een reeks voordelen voor de ontvanger.

Door de optimale (want planbare) omstandigheden
waarin de levende donortransplantatie plaatsvindt,
kan de koude ischemietijd tot een minimum worden
ingekort, waardoor 1) de transplantaatfunctie quasi
altijd onmiddellijk op gang komt en 2) de entoverleving
gunstig wordt beinvioed. Maar vooral de betere
kwaliteit van levende donor organen resulteert in een
langere levensduur van transplantaat en van ontvanger
(9, 10, 11). Deze donororganen zijn immers per definitie
afkomstig van gezonde personen zonder aanwijzingen
voor vooraf bestaand nier- of hart- en vaatlijden,

Dit geldt zowel voor ‘living related" alsook voor ‘living
unrelated’ transplantatie, ondanks het feit dat er bij living
unrelated meestal een minder goede weefsel (=HLA)-
overeenkomst bestaat tussen donor en ontvanger
dan bij HLA-gematchte overleden donortransplantatie
(figuur 6, ref. 10 en 11).
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Figuur 6:

De betere kwaliteit van levende donor organen (want
afkomstig van gezonde personen zonder aanwijzing van
vooraf bestaand nier- of hart- en vaatlijden) resulteert in een
langere levensduur van het transplantaat in vergelijking met

overleden donor niertransplantatie. Dit geldt zowel voor
living related (gevulde vierkanten) alsook voor living unrelated
transplantatie (open vierkanten), ondanks het feit dat er bij
deze laatste variante een minder goede HLA-overeenkomst
bestaat tussen donor en ontvanger dan bij HLA-gematchte-
overleden donortransplantatie (open driehoeken) ( uit ref. 10).

Een bijkomend voordeel voor de ontvanger van de
beschikbaarheid van een levende donor bestaat
uit de inkorting, of in het geval van pre-emptieve
transplantatie het compleet vermijden van wachttijd op
de wachtlijst. Dit heeft dan weer een gunstige impact
op de overlevingsduur van het transplantaat en op de
levensprognose van de ontvanger. Kasiske berekende
20 een 25% reductie van het risico op entfalen na pre-
emptieve levende donortransplantatie (12).
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6. Voordelen van levende donor
niertransplantatie voor derden

Aangezien een ontvanger voor wie een levende donor
ter beschikking staat geen beroep moet doen op een
orgaan uit de ‘overleden donor pool’, draagt elke
levende donor niertransplantatie bij tot een verkorting
van de wachtlijst.

Zo resulteert levende donatie in een inkorting van de
wachttijd voor alle transplantkandidaten voor wie geen
levende donor ter beschikking staat, wat dan weer
een gunstig effect heeft op transplantaat- en patiént
overleving van deze ontvangers.

Niet onbelangrijk is ook het financiéle voordeel dat
levende donortransplantatie met zich meebrengt. De
inkorting van de levensnoodzakelijke dialysebehandeling
bij de ontvanger van een levende donortransplantatie
betekent een belangrijke besparing voor het gezond-
heidsbudget. De kost van niertransplantatie bedraagt
éénmalig 30.000 Euro, de kostprijs voor één jaar
dialyse circa 40.000 Euro. In geval van pre-emptieve
transplantatie wordt dialysebehandeling zelfs overbodig.
De inkorting van de wachttijd voor derden impliceert
uiteraard een bijkomende kostenbesparing.

7. De nadelen van levende donatie
voor de donor - afwegen van risico’s

Nu blijkt dat levende donortransplantatie niet alleen voor
de individuele ontvanger, maar ook voor de ontvangers
voor wie geen levende donor ter beschikking staat, en
bij uitbreiding voor de maatschappij als geheel enkel
voordelen met zich meebrengt, moet de vraag luidop
worden gesteld of dit voordeel niet ten koste gaat van
nadelen voor de donor.

Het is duidelik dat bij de donor een heelkundige
ingreep wordt uitgevoerd die voor hem medisch gezien
niet noodzakelijk is, noch énig rechtstreeks voordeel
biedt. Zoals elke operatieve ingreep, houdt een donor
nefrectomie anderzijds wel risico’s in zich op korte en
lange termijn complicaties. Deze tegenstelling vormt een
ethisch dilemma omdat dit in tegenspraak is met het
Hippocratisch basisprincipe ‘primum non nocere’ (boven
alles, breng geen schade toe aan uw patiént). Er is wel
voordeel, maar het voordeel komt toe aan een ander,
voornamelijk de ontvanger.

We kunnen trachten om dit ‘conflict of interest ' tussen
elke levende donor en zijn ontvanger op te lossen door
het zoeken naar een antwoord op een tweetal cruciale
vragen:

e Kan het risico voor de levende donor worden
gereduceerd tot een aanvaardbaar laag niveau
door het strikt toepassen van medische in- en
exclusiecriteria voor zijn donorschap, van optimale
heelkundige techniek en georganiseerde nazorg,
en door het garant staan voor een lange termijn
opvolging van de donor?

e \Weegt het potentieel nadeel (= risico) voor de donor
op ten overstaan van het voordeel dat de levende
donortransplantatie betekent voor zijn ontvanger?
En bij deze laatste afweging kan en mag rekening
worden gehouden met de eventueel expliciete wens
van de levende donor om een voordeel te willen
betekenen voor ‘zijn" ontvanger.

Welke zijn de nadelen en risico’s voor de levende donor
in de praktijk? Bij toepassing van de (handgeassisteerde)
laparoscopische donor nefrectomie techniek blijft de
hospitalisatieperiode beperkt tot een vijftal dagen.
In vergelijking met open chirurgie resulteert deze
techniek in minder pijn, snellere wondgenezing,
vroegere mobilisatie, en een kortere periode van
arbeidsongeschiktheid.

Mineure korte termijn complicaties van een levende
donor nefrectomie zoals infecties en vertraagde
wondgenezing zijn eerder zeldzaam (<5%). Meer
ernstige problemen (bv. bloeding waarvoor heringreep
noodzakelijk, diep veneuze trombose /longembool)
komen voor bij minder dan 1% (13). De frequentie van
overlijden binnen de 30 dagen na heelkunde wordt
geschat op 0.02% - vergelijkbaar met het jaarlijkse risico
op overlijden als gevolg van een verkeersongeval in ons
land.

Lange tijd werd gevreesd dat een levende donor
nefrectomie op lange termijn een aanzienlijk risico voor
de donor zou inhouden op hypertensie, proteinurie en
progressieve nierfunctievermindering. Deze vrees was
gebaseerd op klinische en experimentele gegevens die
aantoonden dat de meeste vormen van nierinsufficiéntie
een traag maar progressief verloop kennen. Volgens de
hypothese van Brenner resulteert een compensatoire
functietoename ter hoogte van het resterende nier-
weefsel (hyperfiltratie) op middenlange termijn in een
progressieve beschadiging van dit resterende nierweefsel
wat resulteert in een vicieuze cirkel. De hiermee gepaard
gaande progressieve nierbeschadiging uit zich dan
klinisch als toenemende proteinurie, hypertensie en
vooral ook progressieve nierinsufficiéntie.

Onderzoek heeft aangetoond dat de resterende nier
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na een levende donor nefrectomie inderdaad com-
pensatoir gaat ‘overwerken’. De overblijvende nier
neemt binnen enkele weken ongeveer de helft van de
werking van de verwijderde nier over wat maakt dat de
nierfunctie stabiliseert op ca. 75-80% van de waarde
pre-nefrectomie.

Meerdere studies hebben echter aangetoond dat
hypertensie, proteinurie en progressief nierfunctieverval
juist  niet optreden indien het overblijvende
(hyperfiltrerende) nierweefsel intrinsiek normaal en
gezond is, dus ook niet na levende donor nefrectomie
bij goed geselecteerde donoren bij wie pre-donatie
juist elke vorm van nierlijden werd uitgesloten (cfr infra)
(14, 15, 16). De meest overtuigende resultaten zijn
afkomstig van een Zweedse studie die aantoont dat de
levensverwachting van personen die effectief als levende
donor zijn opgetreden niet korter maar wel langer is dan
deze van voor geslacht en leeftijd gematchte personen
uit de Zweedse bevolking ('Kidney donors live longer’)
(figuur 7, ref. 17).

Deze paradox wordt toegeschreven aan 1) de efficiéntie
van de strikte selectieprocedure volgens welke kandidaat
levende donoren worden gescreend bij het uitzoeken of
zij medisch geschikt zijn als donor (met selectie van meer
dan gemiddeld gezonde kandidaten voor gevolg) en 2)
aan de extra aandacht voor de gezondheidstoestand
van donoren na donatie (donoropvolging).
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Figuur 7:
De levensverwachting van personen die effectief als levende

donor zijn opgetreden is niet korter maar wel langer dan deze
van geslacht- en leeftijd gematchte personen uit de Zweedse
bevolking (‘Kidney donors live longer'- uit ref. 17).

8. Het voordeel van levende donatie voor
de levende donor

Meerdere studies tonen aan dat levend donorschap
vaak zelfs positief uitdraait voor de donor (18). Levende
donatie resulteert veelal in een toegenomen gevoel van
eigenwaarde evenals in een hogere quality of life (QOL)
score bij levende donoren (19, 20, 21).

Vaak wordt ook een verbetering van de relatie met de
acceptor gerapporteerd (19). Dit blijkt zelfs het geval
wanneer de transplantatie mislukt. Ondanks de slechte
afloop heeft de donor het gevoel dat hij gedaan heeft
wat in zijn macht lag om te doen.

Daarnaast is er in het geval van levende donatie onder
echtgenoten/levenspartners of van ouders naar kind toe
het fenomeen dat naast de gezondheidstoestand van
de individuele ontvanger ook de gezondheidstoestand
van het gezin als geheel toeneemt. Ook dit kan
onrechtstreeks in het voordeel van de donor spelen.

9. Selectie en begeleiding van kandidaat
levende donoren - de donor advocate

Door verschillende internationale organisaties en fora
betrokken bij levend donorschap werden duidelijke in-
en exclusiecriteria aangaande de fysieke gezondheid
en de psychosociale context gedefinieerd waaraan
kandidaat levende donoren zouden moeten voldoen
opdat donatie bij leven voor hen als veilig kan worden
beschouwd.

Een uitgebreide oplijsting hiervan kan worden
teruggevonden in een consensus tekst die werd
gepubliceerd onder de benaming ‘Report of the
Amsterdam forum on the care of the live kidney donor:
data and medical guidelines’ (22). Als basisprincipe
geldt dat elke medische conditie die een verhoogd risico
inhoudt op afhankelijkheid van de volledige eigen nier
reserve, en/of een verhoogd risico op peroperatieve
morbiditeit/mortaliteit impliceert, als contra-indicatie
moet worden beschouwd (bv. hypertensie, neiging tot
diabetes).

Volgens de consensus draagt het transplantcentrum de
verantwoordelijkheid dat medische en psychosociale
screening en daarmee selectie van kandidaat levende
donoren volgens de regels van de kunst gebeuren. De
screening gebeurt door een arts die de kandidaat donor
voorafgaand uitgebreid informeert over de voor- en
nadelen van levende donatie. Deze arts begeleidt hem
daarna bij zijn voorbereiding naar al dan niet donatie
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toe (levende donor advocaat). Hij zal de donor risico’s
afwegen en deze naar de donor toe proberen te vertalen
om zo samen met hem tot een gemeeenschappelijk
besluit te komen: is donatie in zijn specifieke situatie
wenselijk of niet.

De donor advocaat is als hoofd van een multidisciplinair
donor advocate team (met daarin psycholoog,
maatschappelijk werker, transplant-coérdinator, even-
tueel psychiater, ...) ook mee verantwoordelijk voor de
toetsing van de ware motivatie van de levende donor
(uitsluiting van niet strikt altruistische motieven, familiale
of andere druk/dwang, en/of commerciéle motieven ...).

Hij moet ook nagaan of een kandidaat donor al dan
niet in staat is om het informed consent te geven. De
levende donor advocaat heeft in dit alles een strikt
confidentiéle relatie met de kandidaat donor en is dus
nooit betrokken bij de begeleiding van de potentiéle
acceptor. Bij voorkeur maakt hij geen deel uit van het
transplant team.

Het behoort ten slotte ook tot de taak van de donor
advocaat om de kandidaat donor in te lichten over het
belang van zijn medische opvolging op lange termijn.
Het transplantcentrum wordt verantwoordelijk geacht
toe te zien op de organisatie van de korte en lange
termijn opvolging van zijn levende donoren.

10. Besluit

In het licht van de toenemende vraag naar transplant-
organen versus het tekort aan donororganen, vooral het
tekort aan overleden donororganen van goede kwaliteit,
is een verdere uitbouw van altruistische levende
donortransplantatie in ons land wenselijk als aanvulling
op het bestaande overleden donortransplantatie pro-
gramma.

Levende donatie betekent voordelen voor de individuele
ontvanger, voor alle andere wachtenden op de wachtlijst
en voor de gemeenschap.

De nadelen of risico’s voor de donor zijn gering (maar
niet nul) indien kandidaat donoren goed gescreend en
geselecteerd worden. Dit potentieel nadeel moet echter
worden afgewogen ten overstaan van het voordeel dat
een levende donortransplantatie betekent voor de donor.
Idealiter wordt de levende donor voor, tijdens en na de
screening procedure geinformeerd en multidisciplinair
begeleid door een ‘levende donor advocate team’ onder
leiding van een arts.
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