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2.1. Въведение

Общоприето е, че най-същественият проблем в сферата на трансплантациите е липсата на донори и, следователно, недостатъчното органи за броя същестуващи бенефициенти.
Общият брой донори се определя чрез няколко фактора, в зависимост от участието на координатор по трансплантации, организационни системи, здравни системи, културни фактори, социален консенсус и др. Но това, което води до наличие на донори и в голяма степен определя крайния резултат, е броят пациенти, които изпадат в мозъчна смърт и които могат да дарят поне един орган за трансплантация. С други думи, установяването на мозъчната смърт, определянето й като такава и оценката на всички случаи на мозъчна смърт като възможни донори следва да бъдат сред основните положения за намиране на донори. Поради това настоящите задължения на координация на трансплантациите са свързани с установяване на всички случаи на мозъчна смърт в болницата, както и причините, поради които съответните лица не са станали добори.

Когато се отнасяме към броя действителни донори, долното следва да се вземе предвид по отношение на намирането на донори органи и системите за идентификация (със сигурност би било по-правилно да говорим за откриване на възможни донори) и, в частност, по отношение на участието на професионалисти на всяко ниво:

1. Ако лекарят, който определя възможните донори и провежда интервюто със семейството, е лекар от интензивното отделение, броят на донорите зависи изключително от неговите критерии, по които се преценява кой би могъл да бъде донор, както и доколко ефективно е интервюто. Координаторът по трансплантации не може да участва в значителна степен в този тип организация и тя не се е доказала като най-ефективната.

2. Ако лекарят, който определя възможните донори и провежда интервюто със семейството, е от интензивното отделение, броят на донорите зависи от две променливи величини, но въз основа на броя пациенти, определени от специалистите в отделенията по реанимация, координаторът по трансплантации може да участва единствено като се опита да намали броя на отрицателните реакции на семейството.
3. Ако лекарят от интензивното отделение уведоми координатора по трансплантации относно възможните случаи на мозъчна смърт, последният следва да оцени пациента като възможен донор и да проведе интервюто със семейството, като това е най-добрият начин за постигане на правилна оценка на потенциалния донор при използване на най-съвременните критерии и за провеждане на интервюто от професионалист. Това несъмнено е системата, която следва да се използва.

Една от причините, която в голяма степен може да обясни броя донори в Испания (Фигура 1) е прилагането на професионализираните системи за целия донорски процес на основата на вътреболничен координатор по трансплантации.
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Изображение 1. Брой донори.

2.2. Намиране на донори

Терминът „намиране на донори” може да доведе до объркване и грешки, тъй като определено има различни значения в различните системи за координация на трансплантациите. Би било по-правилно да се използва терминът „намиране на потенциални донори”.

Това е така, защото е важно да се намерят пациенти, които поради своя неврологичен статус са близо до състояние на мозъчна смърт или биха могли да изпаднат в мозъчна смърт. Скалата на кома Глазгоу е отличен маркер за неврологичния статус и понякога може да се използва като стойност за предвиждане на мозъчна смърт, особено при резултати, равни на 5 или под пет. Очевидно този тип пациенти биха могли да бъдат открити в различните отделения за спешна помощ, като именно те трябва да бъдат приоритет на координатора по трансплантации.

Кой е отговорен за намирането на донори и как се осъществява то? Отношенията между координаторът по трансплантации и отделенията по спешна помощ са основоположни за осигуряването на оценка на всички пациенти в мозъчна смърт или в близост до мозъчна смърт с цел възможността за даряване на органи и/ или тъкани.

Сътрудничеството на координатора по трансплантации е важно поради множеството промени в профилите на донорите и критериите за одобрение през последните години, което налага професионализиране на тази задача.

Профилът на донора се измени бързо само в продължение на няколко години: вече не е млад човек, умиращ от травма на главата, а по-възрастни лица, при които причината за смъртта е мозъчно-съдов инцидент (фигура 2 и 3). Сега е общоприето възрастта да не бъде ограничаващ фактор по отношение на даряването на органи, тъй като различни изследвания показаха, че могат да бъдат използвани донори на седемдесет-годишна възраст. 1-4 В ретроспективните изследвания се обръща внимание, че до 30% от донорите на възраст над 55 години не са били определяни като възможни донори5. Тук играе роля професионализирането на координатора по трансплантации. Това е лицето, което следва да оцени всички възможни донори, за да реши дали има възможност за даряване, тъй като критериите за приемане на донори (възраст, инфекции и др.) се изменят постоянно.
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Изображение 2. Донори на органи в Испания. Причина за смъртта.

Мозъчна травма (пътен инцидент)


Мозъчна травма

Мозъчно-съдов инцидент



Други

Най-трудният за решаване въпрос е как да се извършва намирането на донори. Отношенията между различните структури и професионалисти в областта на здравеопазването в рамките на здравните системи се различават и понякога не са много гъвкави и това определя къде може да действа координатора по трансплантации
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Изображение 3. Средна възраст на донорите на органи в Испания.

В идеалния случай всички пациенти в състояние, близко до мозъчна смърт, или които са изпаднали в мозъчна смърт, следва да бъдат посочени на координатора по трансплантации, независимо от техните настоящи или минали заболявания. В действителност това не се случва, 5 поради което координаторът трябва да търси алтернативни методи за получаване на информация относно този кръг пациенти. Съществуват два механизма:
· Административният път, при който координаторът има списък на всички пациенти, приети предния ден в интензивното отделение, и тяхната диагноза. В такъв случай координаторът може да наблюдава тяхното състояние и да бъде подготвен за възможните случаи на мозъчна смърт.

· Най-често използваният начин е на посещение или „активния” начин, при който координаторът по трансплантации „посещава” отделенията, в които може да има донори, с цел получаване на пряка информация относно статуса на пациентите под неврологична спешна помощ.
Втората възможност може да доведе до по-големи конфликти, тъй като трябва първо да обясним причините и след това да потърсим сътрудничество с целия персонал, за да го включим в процеса за намиране на донори. Важно е да бъдем информирани за всички възможни донори или още по-добре - за всички случаи на очаквана мозъчна смърт.

2.3. Клинична оценка

Когато говорим за клинична оценка на донор е доста трудно да я отделим от оценката на всеки орган и е много лесно да попаднем в капана на оценка на възможен донор в зависимост от възможното функциониране на един орган. Ясен пример за това е донор на възраст над 70 години, който може да не е идеалният донор на бъбреци, но може да е отличен донор на черен дроб. Друг пример е наличието на вирусна инфекция на хепатит B, която вече не се счита за противопоказание.

Поради това говорим за цялостна оценка на донора като първа стъпка към преценка на жизнеспособността на всеки орган.

2.3.1. Причина за смъртта

Причината за смъртта на донора може в изключителни случаи да стане причина за неговото отхвърляне за трансплантации, като например остър вирусен енцефалит и някои основни тумори на централната нервна система. Бактериалният менингит и определени видове отравяния вече не се считат за противопоказание при подходящо лечение.
Винаги е важно да се провери дали очевидната причина за смъртта не прикрива друг по-сериозен проблем, а именно начален или вторичен тумор. Поради това е препоръчително на всички донори да бъде направена компютърна томографична снимка на мозъка.

2.3.2. Възраст

Както беше обсъдено по-горе, възрастта сама по себе си не е ограничаващ фактор като критерий при оценката на донора. Възрастта трябва да бъде преценена заедно с други коморбидни фактори, като например хипертензия, диабет и др., при определяне дали дадено лице е възможен донор или не.

Приема се, че възрастта е един от факторите, който се отразява на преживяемостта на транспланта, за което няма съмнение. Но е доказано, че резултатите, получени при използване на органи от по-възрастни донори, по отношение на качеството на живот в случая на ренални транспланти, е по-добро, отколкото на лицата със заместваща терапия. 6,7
2.3.3. Рискови фактори

Рисковите фактори могат да бъдат определени като поведенчески навици или фактори, които след анализ могат да включват вероятен риск от предаване на инфекциозни болести. Вероятността от предаване плюс възможната сериозност на заболяването трябва винаги да бъдат оценявани: това е известно като управление на риска.

Необходимо е да бъде получена достоверна информация относно донора във връзка с неговите сексуални навици (проституция и др.), зависимости (алколизъм, наркотици и др.), скорошни пътувания  в чужбина (области с малария, HTLV – човешки Т-лимфотропен вирус и др.) и така нататък. Събраната информация трябва да бъде оценена в контекста, но като се има предвид, че серологичните резултати не трябва да бъдат определящ фактор за вземане на решението. Ако има рисков фактор, като например проституция, донорът следва да бъде изключен, независимо от серологичните резултати.
2.3.4. Предходни заболявания

Предходните заболявания по принцип не са абсолютно противопоказание, но е важно да се знае дали донорът е страдал от някакво заболяване, неговата продължителност и лечение.

Най-често срещаните са артериална хипертензия и захарен диабет (Diabetes mellitus). Необходимо е да се определи влиянието върху  всеки орган и да се извърщат необходимите изследвания за оценяване на възможните увреждания на целевите органи. 8-10
2.3.5. Физически преглед

Важно е да бъде извършен пълен физически преглед на всички органи, за да се изключи вероятното наличие на травма, която предполага увреждане на торакалните или абдоминални органи.

В наши дни е все по-популярно хората да имат татуировки или пиърсинг на различни части на тялото и това са рискови фактори за предаване на хепатит А, B и С. 11,12 В Испания има документ за споразумение относно предаване на инфекциозни болести от донор, който установява, че в случай на скорошно направени татуировки или пиърсинг (по-малко от три месеца) най-близките роднини или близки приятели следва да бъдат разпитани за хигиенните условия и мястото, на което са направени те. Ако са изминали по-малко от три месеца от поставянето на пиърсинг или татуировка и няма подробна информация за това, трябва да бъде извършен анализ на риска и екипът по трансплантации следва да бъде уведомен, за да може самостоятелно да прецени дали да приеме или да отхвърли органа за трансплантация.

Донорът трябва да бъде прегледан за следи от венозна наркотична зависимост, както на по-обичайните места (вътрешната лакътна става и др.), така и на по-рядко срещаните места (горната част на ходилата и др.). Прегледът на гениталната област за наличие на сексуално преносими заболявания спомага за вземане на решение, ако има някакви съмнения в това отношение.
Винаги трябва да помним, че физическият преглед е важен за предотвратяване на възможно предаване на кожни тумори, като например меланома, която е изключително агресивна и фатална за реципиента. 13
Наличието на коремни белези от предишни операции ще ни ориентира, когато разговаряме със семейството и/ или приятелите относно предходните хирургически интервенции, видът и възможната базисна болест, особено тумори, което ще ни задължи да извършим по-задълбочен преглед и процес на вземане на решение.

2.3.6. Хемодинамичен статус

Важно е да знаем хемодинамичния статус на донора не само към момента на даряването, но и статуса по време на престоя му в интензивното отделение: сърдечен пулс, кръвно налягане, централно венозно налягане, диуреза, температура и др.

Епизодите на хипотензия следва да бъдат оценени по отношение на тяхната продължителност, поява (дали се проявяват често при церебрална херния) и причината за тяхната поява. Продължителната артериална хипотензия често има пагубно влияние върху функцията на органите, която трябва да бъде оценена, както и всяко лечение, приложено за нея: поддържане на обема, вазоактивни медикаменти и др.

Важно е да получим информация за вида и количеството терапия за поддържане на обема, тъй като е известно, че хеморазтворите с колоиди, кръв или кръвни продукти могат да изменят серологичните резултати, като дадат грешен отрицателен резултат.14 Важно е да се изчисли степента на хеморазтвора и в зависимост от резултата да се проведе анализ на риска. Екипите за трансплантация следва да бъдат информирани за това, за да преценят дали да приемат или откажат органа в случаите, когато е невъзможно да се получи кръвна проба, взета преди масовото преливане, с цел повторни серологични изследвания.
Използването на вазоактивни медикаменти при донора винаги се е считало за важен фактор при вземане на решение за или против приемане на донор на органи за трансплантация. Към момента използването на вазоактивни медикаменти, като например норепинефрин, се използва широко при лечение на мозъчни увреждания с цел увеличаване на церебралното перфузионно налягане. Има изследвания, които сочат положителните ефекти на катехоламините върху оцеляването на органа, което се различава от предишните възприятия по въпроса. 15
Предишният сърдечен инфаркт по време на хоспитализация беше считан за абсолютно противопоказание за донорство. Това вече не е така, дори в случаите на даряване на сърце. Причината, времето, продължителността, видът лечение и др. трябва да бъдат проучени, но решаващите фактори се основават на отражението върху различните органи. Постепенното и постоянно увеличаване на трансаминазите и/ или креатинина (в случай съответно на черен дроб или бъбрек) в дните след събитието предполагат по-сериозно увреждане. Въпреки това, ако в тях има значително намаляване, донорството следва да бъде обмислено, тъй като това би означавало функционално възстановяване.

2.3.7. Серологични изследвания

Наред с провеждане на пълен набор изследвания за получаване на информация относно функционалността на органите, следва да се извършат и серологични изследвания. Това, което е спорно, е кои изследвания да се направят и кога.

Консенсус е постигнат по отношение на това, че винаги трябва да се правят изследвания за активни инфекции, причинени от човешкия имунодефицитен вирус (с изследване на антителата), вирус Хепатит В (тест за повърхностните антигени и по-противоречивия тест на ядрения антиген) и вирус хепатит С (антитела) преди добиването на органи.
Въпреки това, могат все пак да се наблюдават различия между отделните организации в същата държава (стават по-рядко срещани) (Таблица 1). 16
Изследвания за инфекциозни болести
анти-HIV
49(100%)

анти-HCV
49(100%)

антитела на сифилис (RPR)
49 (100%)

анти-СМЖ
49 (100%)

HBsAg
48 (98%)

анти-HTLV-I
48(98%)

анти-НВс общо
39 (79.6%)

анти-НВс
22 (44.9%)

HIV антиген
15 (30.6%)

анти-HBc IgM
9 (18.4%)

други
13 (26.5%)

Таблица 1. Серологично изследване за инфекциозни заболявания – тестове, които обикновено се извършват за всички донори на органи – проучване на 49 Организации за предоставяне на органи в Съединените щати.
От: Домен РЕ и Нелсон КА. Трансплантации 1997; 63:1790-1794.

Трябва да се подчертае, че вирусите Хепарит В и С не са абсолютни противопоказания за донорството на органи, тъй като могат да се трансплантират бъбреци и други органи. 17-18
От друга страна, съществува дискусия относно положителния резултат за ядрени антитела за хепатит В. Това представлява рисков фактор за вирусно предаване основно с чернодробни транспланти (Таблица 2),19 въпреки че към момента това не изключва напълно органите, тъй като те често се присаждат на реципиенти с хепатит В, на такива с ефективна ваксинация или на такива, на които може да се приложи терапия с ламивудин.

	Серологичен модел на донора
	Хепатит В Вирусна ДНК в кръвта
	Риск от пренасяне на Хепатит В при реципиенти на черен дроб
	Риск от пренасяне на Хепатит В при екстрахепатични реципиенти

	HBsAg+
	Да
	Да
	Да

	HBsAg-
Анти – HBs+a
Анти – HBc-
	Не е вероятно
	Да, но малък
	Рядко

	HBsAg-
Анти – HBs+/- b
Анти – HBc+
	Възможно
	Да, независимо от антиHBs+ на донора
	Да, но малък от донор с анти HBs+


а. Проверете историята на донора за ваксинация против Хепатит В
b. Уточнете грешния положителен резултат, особено при HBs-

Таблица 2. Маркери при серологичните изследвания за възможност от предаване (Вирус на Хепатит В : HBV). 

От: Делмонико ФЛ и Шнайдман ДР. Трансплантации. 1998; 65:603-610

Съществуват серия серологични изследвания, които могат да бъдат проведени в последствие (въпреки че това зависи от действащото законодателство във всяка държава), като например Toxoplasma gondii, вирус Epstein –Barr, Treponema pallidum И др. Спорно е изследването на човешки Т-лимфотропен вирус (HTLV), тъй като това е заболяване, кеото често е ендемично за Карибския регион, Латинска Америка и Япония. Провеждането на това изследване трябва да се обмисли при донори, идващи от тези региони, или такива, чиито родители са от тези региони.

2.4. Клинични противопоказания за даряване на органи
Въпреки че списъкът с абсолютни противопоказания за даряване на органи продължава да се скъсява, все още има някои добре определени противопоказания.

2.4.1 Човешки имунодефицитен вирус

Наличието на антитела на Човешки имунодефицитен вирус тип 1 и 2 следва да се счита за абсолютно противопоказание (някои групи обмислят използването на тези органи за реципиенти, положителни за ХИВ, при изключителни обстоятелства).20 Използването на ЕЛИСА от трето поколение намалява прозоречния предиод на около 25 дни. Можем допълнително да намалим прозоречния период с други тестове, като например р24 антиген тест, който намалява периода на 14 дни или геномни (РНК или ДНК) амплифициращи техники, които намаляват периода до 11 дни. Към момента техниките за амплификация не са достатъчно достоверни, за да бъдат препоръчвани за спешни случаи, но това може да се промени в бъдеще.21
Поради фундаменталния проблем с прозоречния период и неговите катастрофални последици, се препоръчва всеки донор с рискови фактори за вируса да бъде отхвърлен, независимо от серологичните резултати, тъй като не можем да бъдем сигурни дали отрицателният резултат не се дължи на прозоречния период.

2.4.2. Тумори

Общоприето е да се отхвърлят всички донори със злокачествени тумори, освен в случаите на основна клетъчна карцинова, карцинома in situ на матката или други първични тумори на централната нервна система.

Спорен е въпросът с донори, които са имали тумори преди, но на теория са излекувани. Въпреки че литературата поддържа използването на органи от тези донори, трябва да се внимава при анализирането на всеки отделен случай и особено да се внимава при случаи на меланома, рак на гърдата, белодробен карцином и хориокарцином, при които има по-голям риск. 22-23
Тумори, които не следва да се вземат предвид при донорство:

· Анапластична астроцитома (степен III)

· Анапластична олигодендроглиома (С и D Шмит)

· Глиобластома мултиформе

· Медулобластома

· Злокачествена епендимома

· Пинеобластома

· Анапластична и злокачествена менингиома

· Вътречерепни саркоми

· Герминативно-клетъчни тумори (с изключение на добре диференцирана тератома)

· Хордома

· Първична церебрала лимфома

Таблица 3. Консенсусен документ в Испания.

Друг спорен въпрос е свързан с туморите на централна нервна система. До преди няколко години всички тези тумори бяха приети, но започнаха да се появяват някои случаи на пренасяне, поради което отношението към тези видове тумори започна да се променя. Стана ясно, че има серия рискови фактори, които увеличават опасността от пренасяне, като например химиотерапия, радиотерапия и предходна операция за поставяне на вентрикуларен шънт. 24 Донори, които са имали тумор на централната нервна система и някой от тези рискови фактори, трябва да бъдат отхвърляни.
Проблемът е, когато туморът е силно злокачествен. Някои изследвания са показали, че тези тумори могат да бъдат пренесени с транспланта, 25-26, но други регистрирани случаи не са могли да удостоверят този риск. Въпреки това обаче, в тези изследвания не е имало хистологично диагностично потвърждение за висок процент случай, поради което трябва да се подхожда с внимание към тези резултати.27 В Испания група експерти са съставили консенсусен документ за тези видове тумори, препоръчвайки онези, които не следва да се приемат за донорство (Таблица 3).

2.4.3 Инфекции

Оценката на възможните инфекции, от които може да страда донора на органи, е друг въпрос, който предизвиква дебати и по който невинаги може да се постигне консенсус. Освен това, някои от класическите симптоми, насочващи към инфекция, могат да се проявят в рамките на контекста на мозъчна смърт, като например треска и левкоцитоза, като това затруднява диагнозата.

Трябва да се прави разграничение между локализирана и генерална инфекция. Първото невинаги е абсолютно противопоказание за добив на органи, но може да е противопоказание за засегнатия орган и винаги при условията на адекватно правилно лечение от период не по-малко от 48 часа – минимално допустимия праг.

Наличието на генерална инфекция не е абсолютно противопоказание по определение, а сега се приема все повече, че използването на този тип донори е начин за увеличаване на кръга донори.28. Ръководните критерии за възможността за приемане или отхвърляне на донор с инфекция са: правилно лечение за поне 48 часа, без увреждане на органите, микроогранизмът е идентифициран и, разбира се, продължаване на лечението при реципиента (Таблица 4 и 5).

Остра инфекция. Относително противопоказание. Принципи.
- Хемодинамична стабилност
- Анатомична и функционална цялост на органа, който ще бъде взет
- Липса на мултирезистентни микроорганизми
- Адекватна антибиотична терапия на донора за поне 48 часа
- Антибиотична терапия на реципиента за поне 10-14 дни след трансплантацията.

Таблица 4. Микробиологично изследване.

Остра инфекция. Абсолютно противопоказание
- Разпространена инфекция, която е довела до смъртта на донора

- Бактериален сепсис с шок и/ или малфункция на органи

- Фунгемия

- Гъбично колонизиране на белия дроб

- Активна туберкулоза
- Менингит, причинен от: L. monocytogenes; M. tuberculosis protozoans, гъбички

-Органът, който ще бъде взет, с известна остра инфекция или колонизиран от мултирезистентни бактерии

Таблица 5. Микробиологично изследване.

2.5. Донори по разширени критерии

Към края на 90-те години на 20 век започна да се появява терминът маргинални донори, което значи донори, неотговарящи на класическите критерии при изследванията, като нарпимер донори в напреднала възраст или с наличие на заразни болести. 29 Един от първите трудове, при които е направена оценка на тези донори, е публикуван в средата на 80-те години, като признава, че резултатите от трансплантиране на органи от по-възрастни донори, са същите като при тези от по-млади донори. Това доказва, че с по-добри техники за добив, поддържане на донора и имунопотискаща терапия, критериите за приемане следва да бъдат разширени.

Всъщност терминът „маргинални” незабавно предизвика конфликти, тъй като терминът беше разбиран или предполагаше, че резултатите са значително по-лоши, от втора категория, а ползата е съмнителна. Горе-долу по същото време започна да се използва терминът „донори по разширени критерии”, за да може конкретно да се разграничи от класическите критерии за приемане.30
Трудността с анализиране на тези видове донори идва от факта, че те представляват много различни категории – от донори със сърдечни инфаркти и всички варианти, включително даряване след сърдечен инфаркт (донори, при които сърдечният инфаркт е очакван в операционната зала след премахване на живото-поддържащата система, още наречени контролирани, за разлика от неочакваните сърдечни инфаркти, както в, така и извън болнична среда, наречени неконтролирани) при по-възрастни донори или донори с инфекциозни или съпътстващи болести. Приема се, че използването на донори със сърдечен инфаркт е един от начините за увеличаване на кръга на донорите, при който има добри резултати, и това ще бъде специално обсъдено в друга глава.31 
Наред с това, концепцията за Донори по разширени критерии с универсално одобрени критерии се прилага само за трансплантиране на бъбреци и е неприложима за черен дроб, бял дроб, сърце или панкреас.

В случая на Донори по разширени критерии за трансплантация на бъбреци през 2002г. в САЩ беше установена одобрена политика. 32 Налице е донор по разширени критерии, ако той е над 60-годишна възраст или над 50-годишна възраст и отговаря на два от следните критерия:

- артериална хипертензия

- причина за смъртта – мозъчно-съдов инцидент

- Креатинин над 1.5 mg/dl
През 1994г. броят донори в САЩ, които отговарят на тези критерии, е 651 спрямо 4090 донори по стандартни критерии. През 2003г. Донорите по разширени критерии са 1169 спрямо 4329. През 2004г. донорите на бъбреци по разширени критерии са 1341, което представлява 21% от всички ренални донори.

Съществуват изследвания, сочещи добри резултати при използване на бъбреци от този тип донори. 33 Изследванията показват подобни резултати с донори по разширени критерии и стандартни донори, като се акцентира, че поради използване само на донори по разширени критерии, броят на ренални трансплантации се е увеличил двойно в рамките на една година. 34 Същата тази група в последствие сочи, че по-добрият подбор на реципиенти, като се избягват тези с висок имунологичен риск, подобрява получените резултати. 35
Наред с това обаче е вярно, че можем да намерим много статии, които поставят под въпрос използването на бъбреци от такива донори. Ойо 36 поставя акцент върху най-лошите получени резултати и препоръчва избягване на използването на бъбреци от донори по разширени критерии при реципиенти под 40-годишна възраст и при афро-американци със среден период в списъка на чакащите по-малко от 1350 дни. В една по-нова статия 37, използваща данни от Регистъра по трансплантации на САЩ, се отбелязва, че повторната трансплантация при използване на бъбреци от донори по разширени критерии, не води до повишаване на преживяемостта спрямо конвенционалното лечение, въпреки че е вярно, че групата реципиенти, получаващи повторни транспланти се характеризира с по-голяма възраст и по-висок брой диабетици. Въпреки че не подобрява преживяемостта, в крайна сметка беше посочено, че повторната трансплантация може да се използва, тъй като подобрява качеството на живота и може да доведе до намаляване на разходите.
Явно е, че трансплантацията на бъбреци от донори по разширени критерии предлага предимства и ползи и несъмнено най-добрите резултати се получават чрез подобрен подбор и определяне на групите реципиенти на транспланта. 38
Няма подобен консенсус по въпросите относно другите органи, но използването на черен дроб от пациенти над 65-годишна възраст става все по-често практикувано и това позволява поддържането на списъците с чакащи. В случая с трансплантациите на бял дроб, вече се изследват някои критерии. 39
Съществува дебат за преценка на бъдещите мерки, които могат да се предприемат.

Възрастта не винаги е критерий, който може да се използва при донорите по разширени критерии. Съществуват множество заболявания, които при внимателна оценка ще осигурят повече органи за трансплантация. 40 Това е един от начините за увеличаване броя на донори, когато имаме застаряващо население, 41 въпреки че в този случай съществуват етични дебати. 42
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