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Perxenankanlah saya mengucapkan syukur ke hadirat Tuhan
Yang Maha Esa atas nikmat dan karunia-Nya serta perkenan-Nya
yang dilimpahkan pada diri saya, sehingga memungkinkan hari ini
dapat berdiri di depan forum yang sangat terhormat int.

Tiada kata yang dapat saya sampaikan schagai rasa terimakasih
kepada semua hadirin yang telah meluangkan waktu yang sangat
berharga untuk menghadiri upacara pengukuhan ini.

Hadirin yang saya muliakan,
Ijinkanlah saya menyampaikan topik:

"TRANSPLANTASI GINJAL
DAN PROSPEK PENGEMBANGANNYA DI INDONESIA"

sebagai pidato pengukuhan Guru Besar dalara Ilmu Penyakit
Dalam pada Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro pada
hari yang sangat berbahagia ini.

Ilmu Penyakit Dalam adalah Ilmu Kesehatan yang sangat tua
kalau tidak yang tertua di antara Ilmu Kesehatan lainnya dan pasti
cakupannya saugat luas. Nefrologi'pierupakan cabang Ilmu Penyakit
Dalam, yang 15 tahun lebih saya tekuni, tidak mampu saya
mengemukakan dalam forum terhormat ini.



THE LONGER
YOU CAN LOOK
BACK,

THE FURTHER
YOU CAN LoOK
FORWARD

(Winston Churchitl,
1944)

BINATANG

PERCOBAAN

Transplantasi ginjal merupakan sebagian kecil “darj Nefrologi,
saya pilih sebagai judul pengukuhan inj mengingat perkembang-
annya sangat mengagumkan, terutamga setelah dimotori oleh
revolusi biologi molekuler, sedang di sisi lain keadaan transplantasi
ginjal di Indonesia masih sangat memprihatinkan. Tidak semua
aspek dapat kamj kemukakan dj sini, namun hanya beberapa aspek
klinik dan non-medik yang saya anggap penting untuk dikemukakan
dalam forum ini,

Pidato pengukuhan in; akan kami bagi menjadi dua bagian vaitu:

® Beberapa aspek transplantasi ginjal yang akan membahas status
transplantasi ginjal masa lalu, masa kini dan masa mendatang
(Kidney Transplantation: Past - Present - Future).

® Prospek pengembangan transplangas; ginjal di Indonesia,
Hadirin yang saya muliakan,
Perkenankan Saya memulai bagian pertama dari pidato in;:

I. BEBERAPA ASPEK TRANSPLANTASI GINJAL
SEJARAH TRANSPLANTASI GINJAL

Istilah “vansplant" pertama kali digunakan oleh John Hunter
(The Father of Experimental Surgery) vang merupakan Rapak darj
Ilmu Bedan Eksperimental pada tahun 1778, Transplanta;i jaringan

penyambungan pembuluh darah pada wakty ity masih mengalami
kesulitan,

Transplantasi ginjal pada binatang percobaan (anjing) pertama
kali dilakukan oleh Emerich Uliman Pada tahun 1902, Pada tahun
yang sama Alfred van Decastello melakukan hal yang sama. Namun

sayang kedua pionir tersebut tidak melanjutkan karirnya dalam
bidang transplantasi ginjal.

ginjal dari tempat asal ke tempat lain pada binatang yang sama
maupun pada binatang !ain.(z)



Guru Carrel, Jaboulay pada tahun 1906 merupakan orang
pertama yang melakukan transplantasi ginjal Xenografi’ pada
penderita gagal ginjal kronik dengan menggunakan ginjal babi.
Ernst Unger menggunakan ginjal kera (1909). Ginjal dipakai
sebagai model transplantasi karena vaskularisasinya sederhana,
adanya ureter memungkinkan menilai faalnya dalam beberapa
menit daa kenyataan bahwa ginjal adalah sepasang.®)

Transplantasi ginjal allograft’ pertama dengan donor ginjal
jenasah dilakukan di Ukraine olel Yu Yu Voronoy pada tzhun 1936
dan sampai tahun 1949 telah dilakukan sebanyak 6 kali. Hufnagel,
Hume dan Landsteiner melakukan hal yang sama pada tahun 1946
di Peter Bent Brigham Hospital Boston pada penderita dengan
gagal ginjal akut. Dan meskipun ginjal yang dicangkokkan hanya
bekerja dalam waktu pendek, namun sudah cukup menolong
penderita tersebut melewati fase oliguri. Selama tahun 1950-1953
telah dilaporkan transplantasi ginjal allograft dari Paris (7 kasus)
dan dari Boston (6 kasus). Dari Boston dilaporkan digunakannya
pertama kali hemodialisis untuk mempersiapkan penderita. David
Hume (Boston) menyimpulkan beberapa hal yang ternyata di
kemudian hari terbukti kebenarannya yaitu: transfusi darah sebelum
transplantasi ginjal mungkin berguna dan nefrektomi bilateral perlu
dilakukan untuk mengendalikan tekanar darah sesudah trans-
plantasi.(z)

Pada tahun 1952 Michon melaporkan transplantasi ginjal dengan
donot hidup keluvarga yang pertama di mana scorang ibu
memberikan salah satu ginjalnya kepada anak laki-lakinya. Ginjal
yang dicangkokan dapat berfungsi seketika, namun sayang ditolak
pada hari ke-22.

Tanggal 16 Desember 1954 merupakan hari penting dalam
sejarah transplantasi ginjal, di mana di Peter Bent Brigham
Hospital, Boston telah dilakukan transplantasi ginjai pada seorang
bernama Richard (24 tahun), mendapatkan donor ginjal dari
saudara kembar identik (Ronaid) yang dilakukan oleh Dr. Joseph,
E Murray dengan timnya.(4) Ginjal yang dicangkokkan segera ber-
fungsi dengan baik dan tidak pernah mengalami reaksi penolakan.
Kejadian ini merupakan bukti bahwa sejak itu secara teknik bedah
transplantasi ginjal sudah tidak ada masalah. Teknik yang digunakan
adalah meletakkan ginjal yang dicangkokkan di fossa iliaka,
anastomosis pembuluh darah pada vasa iliaka dan ureter
dire-implantasikan pada kandung kemih. Standar operasi trans-

Xenograft: Donor dan resipien dari spesies berbeda. misal: kera dan manusia.
Allograft : Donor dan resipien dari spesies sama, tetapi genetik tak identik.

“XENOGRAFT"
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1960 - 1970

plantasi ginjal tersebut sampai sekarang masih dipakai. Sejak itu
beberapa transplantusi ginjal dengan donor kembar identik telah
dilakukan dengan hasil baik. Sedangkan bagi penderita bukan
kembar identik untuk tidak terjadi penolakan memerlukan imuno-
supresan. Imunosupresan pertama yang digunakan pada trans-
plantasi ginjal adalah iradiasi tubuh secara total yang dilakukan
antara tahun 1959-1962.

Periode 1960-1970 tercatat beberapa kemajuan dalam bidang

transplantasi ginjal antara lain:

1961 Calne dan Zukowski menggunkan azatioprin (Imuran) dan
Goodwin menggunakan prednison sebagai imunosupresan.
Dan sejak itu imunosupresan standar yang digunakan adalah
kombinasi azatioprin dan prednison/prednisolon dan bila
ada gangguan faal hati azatioprin diganti dengan siklo-
fosfamid (Endaxan).

1962 Penentuan tipe jaringan (Tissue typing) mulai digunakan di
klinik untuk mendapatkan donor yang paling sesuai.?

1966 Ditunjukkan bahwa reaksi silang leukosit positif antara sel
leukosit donor dan serum resipien dapat menimbulkan reaksi
penolakan hiperakut. @)

1967 Digunakannya globulin anti limfosit di klinik sebagai imuno-
-supresan untuk mercegah terjacdinya reaksi penolakan.'

Selama periode ini konsep mati batang otak makin meluas
diterima. Resusitasi dan perawatan intensif di ICU (Intensive Care
Unit) makin meluas. Ini memberikan peluang transplantasi-ginjal
dengan donor jenasah makin berkembang. Pada periode ini
morbiditas dan mortalitas transplantasi ginjal masih cukup tinggi,
sementara itu perkembangan dalam bidang dialisis memungkinkan
penderita gagal ginjal terminal ditolong dengan dialisis. Per-
kembangan transplantasi ginjal sangat tergantung dari 3 faktor
yaitu: perkembangan dalam teknik pembedahan, penemuan
xmunosupresan yang lebih efektif dan perkembangan metode
prescrvasi.

Preservasi ginjal bertujuan mempertahankan ginjal dalam
kondisi optimal sejak diambil dari donor sampai mendapatkan
aliran darah kembali dari sirkulasi resipien. Perkembangan dalam
bidang preservasi ini dapat dicatat sebagai berikut:

1967 Belzer dkk. dengan menggunakan mesin preservasi berhasil
mempertahankan ginjal selama 72 jam. ©)

1969 Collins dkk. berhasil melakukan 7grcscrvasi ginjal dengan
simple cold storage selama 30 jam. ¢ Y



Kedua cara tersebut akhirnya menjadi standar preservasi di
seluruh dunia selama hampir 20 tahun. Dengan demikian tindakan
transplantasi ginjal dengan donor jenasah tidak lagi merupakan
tindakan darurat dan ginjal donor dapat diterbangkan ke tempat
jauh dan selama itu resipien dapat dipersiapkan lebih baik untuk
menghadapi operasi besar. Sayang bahwa kedua metode tersebut
tidak begitu efektif untuk preservasi hati, pankreas dan jantung.

Dalam periode ini tercatai kemajuan dalain bidang transplantasi
organ lain yaitu:
1963 Transplantasi hati manusia dilakukan pertama kali oleh
Starzl.

1967 Chr. Barnard melakukan transplantasi jantung pertama yang
mendapat tanggapan pers dan masyarakat internasional
secara luas. Sampai saat ini transplantasi ginjal selalu dipakai
sebagai referensi dan dianggap sebagai gold standard bagi
transplantasi organ lain.

Periode 1970-1980 dilakukan usaha-usaha untuk mengurangi
angka kesakitan dan angka kematian serta usaha untuk menaikkan
panjang harapan hidup ginjal dan panjang harapan hidup penderita.
Dengan kemajuan teknik bedah terdapat penurunan komplikasi
bedah dan digunakannya antibiotika perioperatif dapat meaurun-
kan komplikasi infeksi.' {Jsaha-usaha ke arah diagnosis dini dan
penanganan lebih baik terhadap kemungkinan terjadinya
komplikasi, terutama komplikasi infeksi. Pada saat itu para sarjana
mulai menyadari bahwa lebih penting survival penderita daripada
survival graft, sehingga untuk reaksi penolakan akut maksimal hanya
dua kali dilakukan terapi. Bila tidak berhasil lebih baik dilakukan
nefrektomi dan penderita dikembalikan ke program dialisis, untuk
lain kali dilakukan retransplantasi. Dalam periode ini perln kiranya
dicatat beberapa hal:

1973 Opelz dan Terasaki mendapatkan bahwa transfusi darah
selama penderita mengalami dialisis menunggu transplantasi
ginjal dapat memperbaiki panjang harapan hidup ginjal dan
penderita bila dibandingkan dengan penderita yang belum
pernah mendapat transfusi. Ini merupakan suatu fenomena
sangat menarik mengingat anggapan umum pada saat itu
transfusi darah hendaknya dihindari untuk mencegah
terjadinya sensitisasi. Penelitian ini kemudian dibuktikan
oleh peneliti lain. ®

1978 Ting dan Moris telah berhasil mengaplikasikan HLA-Dr
pada transplantasi ginjal dengan donor jenasah.(

1978 Calne mulai memperkenalkan pemakaian siklosporin-A,
suatu imunosupresan yang lebih kuat dan lebih spesifik

1870 - 1980
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dibandingkan dengan imunosupresan vang sudah ada (19
Penemuan ini di kemudian hari memtuka lembaran baru
dalam transplantasi ginjal pada khususnya dan transplantasi
organ pada umumnyya.

1979 Berhasil digunakannya globulin anti-timosit, suatu antibodi
liklonal untuk i reaksi penolakan akut. (1) ge|

poliklonal untuk mengatasi reaks; penolakan akut.!* " Selama
ini reaksi penolakan akut diatasi dengan dosis tinggi kortiko-
steroid. Ternyata kemudian terbukg bahwa reaksi penolakan
akut yang tidak bisa diatas; dengan kortikosteroid sebagian
masih dapat diatasi dengan globulin anti-limfosit  atau
globulin anti-timosis.

Perkembangan transplantasi selanjutnya tergantung perkem-
bangan biologi melokuler yang diaplikasikan pada biologi

transplantasi dan dimulaj pada tahun 1981 dengan digunakannya:
antibodi monoklonal OKT; suatu antibod; spesifik untuk sel-T

subset untuk monitoring imunologik dan terapi  penderita
transplantasi ginjal (12)

Hadirin yang saya muliakan,

Tokoh-tokoh kedokteran dalam bidang bedah, nefrologi,
imunclogi, bakteriologi, biologi, dan lain-lain teiah bekerja bahu
membahu sehingga transplantasi ginjal mencapai kemajuan se-
demikian rupa seperti yang dapat kita nikmati pada masa kini.
Demikian besar rahmat Tuhan vang telak diberikan kepada
mahluk-Nya, karena hanya atas perkenan-Nya semua tersebut dapat
terjadi. Rasa hormat setinggi-tingginya tentunya harus kita berikan
kepada para donor, baik donor jenasah maupun donor hidup yang
dengan tulus hati telah menyerahkan ginjalnya kepada orang lain
sebagai buah dari kepercayaan dan kecintaannya terhadap Allah
dan mahkluk-Nya. Pahlawan tanpa nama, namun masih akan

dikenang S€panjang masa dan masih terdengar sayup-sayup di-

telinga kita suara mereka yang cukup menggetarkan hati: J would
like to help someone to live, after my death". Saya akan menolong
sescorang untuk hidup, sesudah kematian saya. "Segala puji bagi
Allah, Tuhan semesta alam, Maha Pengasih lagi Maha Penyayang,
Yang menguasai hari pembalasan, Hanya Engkaulah Yang kami
sembah dan hanya kepada Engkaulah kami mohon pertolongan".

TRANSPLANTASI GINJAL MASA KINI

Pada szat ini transplantasi ginjal dianggap sebagai tindakan
bedah rutin dan merupakan pilihan pertama bagi hampir semua
penderita gagal ginjal terminal. Panjang harapan hidup ginjal dan
panjang harapan hidup resipien dalam 1 tahun pertama untuk
transplantasi ginjal dengan donor hidup mencapai 90-100%;

{



sedangkan untuk donor jenasah mencapai 80-90%. Suatu angka
yang tidak pernah terpikirkan 10 tahun yang lalu. Di samping
kuantitas hidup, kualitas hidup juga sangat baik, dan sebagian besar
dapat kembali bekerja secara normal. Kemajuan-kemajuan ini
terutama dirangsang oleh penggunaan secara cermat siklosporin.
Namun jelas keberhasilan tersebut tidak hanya karena diguna-
kannya siklosporin dan imunosupresi pada umumnya, tetapi juga
karena berkembangnya bioteknologi dan berkembaugnya peng:-
alaman-pengalaman klinik yang didasari penelitian laboratorium
dan klinik secara cermat.*¥

Saat ini dunia transplantasi telah memasuki generasi kedua
biologi transplantasi, terutama akibat terjadinya revolusi molekuler.
Ada 3 macam teknologi yang mendasari tcrjadine'a atau paling tidak
yang merupakan penggerak revolusi-molekuler: 14)

Pertama adalah kemajuan dalam bidang kimiawi protein yang
dapat mengenal struktur dan fungsi protein dengan tepat sehingga
memungkinkan pembuatan model molekuler. Kedua, kemajuan
dalam bidang biologi sel sehingga memungkinkan dibuat binatang
transgenik dan ketiga adalah kemajuan dalam teknologi DNA
rekombinan yang memungkinkan dilakukannya hwnan genome.
Penelitian-penelitian  tentang diagnosis dini reaksi penolakan,
imunosupresi, toleransi spesifik telah maju dengan pesat dan
diharapkan akan mempunyai arti klinik di masa mendatang.

Dengan hasil transplantasi  ginjal dengan donor jenasah
demikian bagus dan nendekati hasil dengan donor hidup, timbul
suara-suara mempertanyakan apakah transplantasi ginjal dengan
donor hidup secara etis dapat dibenarkan. Sebagai alasan
dikemukakan suatu contoh: di Wisconsin dan Ontario dalam
periode satu tahun tersedia donor jenasah dengan mati batang otak
sebanyak lebih dari 50 per juta penduduk. Bila prevalensi gagal
ginjal terminal dan memerlukan transplantasi sebanyak 40 pen-
derita per juta penduduk per tahun, maka kebutuhan ginjal dapat
dipenuhi dari donor jenasah. Dalam hal demikian tentunya
transplantasi dengan donor hidup menjadi tidak etis. Namun
kenyataan saat ini, hampir dari seluruh dunia sangat kekurangan
donor g'mjal.m) Dalam keadaan demikian maka transplantasi ginjal
dengan donor hidup keluarga dianggap cukup etis. Lain masalahnya
bila digunakan donor hidup bukan keluarga.

Hadirin yang saya muliakan

Marilah kita tinjau risiko donor hidup, yang sering ditanyakan
oleh masyarakat luas. Bi iko donor hidup untuk menjalani
nefrektomi sangat kecﬂ%iri penelitian yang melibatkan donor
cukup banyak, didapatkan kematian satu orang setiap 1600 kali

GENERASI Il

ASPEK ETIS
DONOR HIDUP

RISIKO DONOR



INDIKASI
MAKIN
MELEBAR

PRESERVASI

operasi nefrektomi pada donor. Risiko ini sama dengan seorang
yang hidup di Ohio dan tiap hari pergi ke kantor dengan kendaraan
atau jalan kaki selama 4 tahun akibat kecelakaan lalulintas. Kalau
risiko penduduk Ohio karena kecelakaan lalulintas terus menerus
terjadi sepanjang hidupnya, namun risiko donor hanya sekali dalam
hidupnya. Namun demikian, meskipun risiko tersebut kecil, tetap
ada risikonya. Sehingga sudah sepantasnya seorang donor .yang
dengan ikhlas menyediakan satu ginjalnya untuk hidupnya orang
lain dapat dikatakan sebagai ‘pahlawan”, setidak-tidaknya
"pahlawan” bagi keluarganya. Akibat jangka panjang (10 tahun} juga
sudah banyak diteliti, disimpulkan sebagai berikut: pada beberapa
donor terjadi proteinuri ringan, tidak progresif dan bukan
proteinuri akibat kerusakan glomeruli. Hipertensi didapatkan pada
beberapa donor, terutama pria, namun rupanya bukan karena
kenaikan frekuensi. Bagi donor hidup cukup disarankan kontrol
setiap tahun sekali untuk mengetahui ada tidaknya proteinuri,
hipertensi, gangguan faal ginjal dan urinalisa. Nasehat yang perlu
diberikan adalah tidak boleh mengkonsumsi protein lebih dari 1
gram per hari. Naschat tersebut perlu karena mempunyai beberapa
keuntungan antara lain: mengurangi kemungkinan terjadinya hiper-
tensi, menstabilkan faa! nefron, mengurangi masukan kolesterol
schingga mengurangi risiko penyakit jantung koroner dan
mengurangi ckskresi kalsium sehingga mengurangi kemungkinan
terjadinya batu saluran kemih.(%)

Dengan makin berhasilnya transplantasi ginjal saat ini, indikasi
menjadi makin melebar. Umur tidak lagi dianggap sebagai faktor
risiko. Hasil baik dicapai pada resipien umur 4 tahun (bahkan
beberapa pusat transplantasi lebih muda lagi) sampai umur 60-65
tahun. Transplantasi pada penderita diabetes mellitus, lupus
eritematosus dan penyakit lain sudah bukan merupakan risiko lagi.
Penderita diabetes mellitus memberikan hasil yang kurang lebih
sama dengan penderita bukan diabetes mellitus. Siklosporin sangat
berguna pada resipien anak karena tidak mengganggu pertumbuhan
seperti yang terjadi bila menggunakan imunosupresi konvensional.

Perkembangan preservasi ginjal dirasa sangat lambat dan baru
terjadi perubahan besar pada tahun 1988 di mana dibuktikan bahwa
cairan UW (University of Wisconsin) dapat digunakan untuk
preservasi ginjal selama 72 jam, hati selama 48 jam dan pankreas
selama 72 jam, jantung dan paru selama 12 jam dengn cara simple
cold storage (Belzer). Selama ini hepar, pankreas dan jantung hanya
dapat dipreservasi selama 6-10 jam setelah pengambilan organ
tersebut dari donor. Cairan UW memungkir':an transplantasi hepar
dan pankreas tidak lagi merupakan tindakan operasi darurat. Saat
ini juga dikembangkan cairan preservasi lain seperti. HTK



(Histidine-Tryptophane-Ketoglutarate), SLS (Sodium, Lacto- biose,
Sucrose) dan lain-lain.

Kecocokan HLA (HLA matching) AB dan Dr dalam era
siklosporin untuk transplantasi ginjal donor jenasah masih perlu
terutama antara cocok penuh dan tidak cocok samasekali.
Kegunaan ini akan lebih terlihat j;):las dalam jangka panjang yaitu
5-10 tahun setelah transplantasi.(1 Dalam era siklosporin rupanya
tujuan jangka pendek sudah dapat tercapai, namun rupanya uniuk
jangka panjang siklosporin tidak begitu banyak manfaatnya bila
dibandingkan dengan imunosupresi konvensional. Salah satu faktor
yang sudah diketahui pasti sampai sekarang yang dapat
mempengaruhi hasil jangka panjang adalah kecocokan HLA. Untuk
mencapai hal tersebut jelas diperlukan pengumpulan calon resipien
banyak dan ini hanya dapat dicapai bila dilakukan tukar menukar
ginjal jenasah secara nasional dan internasional untuk mencari
resipien yang paling cocok. Ini merupakan salah satu tujuan dari
perhimpunan tukar menukar organ (Society of Organ Sharing) yang
telah mengadakan kongres internasional pertama bulan Juni 1991
yang lalu dengan tema: "World Cooperation in Organ Sharing for
Transplantation™.

Keuntungan transfusi darah pre-transplantasi yang dilaporkan
Ovelz dkk. tahun 1973 ternyata dalam era siklosporin keuntungan
tersebut tidak terlihat lagi (Opelz dkk., 1985). Menghiiangnya efek
baik transfusi pada akhir-akhir ini tidak diketahui dengan pasti, tapi
rupa-rupanyya bukan karena pengaruh penggunaan siklosporin. Di
samping menyebabkan sensitisasi terhadap antigen HLA, transfusi
darah juga mempunyai risiko untuk tertularnya infeksi HIV dan
hepatitis non A non B. Pada saat ini untuk penanggulangan anemia
pada penderita gagal ginjal terminal yang sedang dialisis kronik
untuk -menunggu mendapatkan donor tidak lagi diatasi dengan
transfusi darah, tetapi cukup baik diatasi dengan pemberian
eritropoietin rekombinar (rEPO). Eritropoietin rekombinan juga
mempunyai potensi sebagai modulator dengan menekan aktivasi sel
T dan sel B dengan menekan produksi interleukin (11-1).09

Pada transplantasi ginjal dengan donor hidup keluarga dengan
HLA antara donor dan resipien tidak identik, usaha untuk
menaikkan panjang harapan hidup ginjal telah dilakukan aniara lain
dengan pemberian "Donor Specific Transfusion” (DST). DST adalah
transfusi di maria darah yang diberikan kepada resipien berasal dari
calon donor/Pemberian DST n‘}embcrikan hasil panjang harapan
hidup ginjal mendekati HLA identik. Kerugian' pemakaian DST
adalah kemungkinan terjadinya sensitisasi terhadap HLA. Pemakai-
an imunosupresan (azatioprin atau siklosporin) selama berlang-
sungnya prosedur DST, dapat menekan sensitisasi sekecil mungkin

“HLA MATCHING"

TRANSFUS!
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(10%). Namun dalam era siklosporin di mana hasil transplantasi
ginjal donor hidup keluarga dengan HLA tidak identik sudah
sangat baik, banyak pusat transplantasi tidak setuju pemakaian
DST. Mengingat mahalnya siklosporin, masih banyak pusat
transplantasi ginjal di negara berkembang menggunakan DST.
Pengalaman kami sendiri di Semarang, meskipun dengan jumlah
kasus terbatas, cukup baik. (19

Imunosupresan yang banyak digunakan dalam transplantasi
ginjal pada saat ini adalah: prednison (prednisolon), azatioprin
(Imuran), siklosporin, antibodi poliklonal (globulin antilimfosit dan
globulin antitimosit), antibodi monoklonal (orthoclone OKT3 atau
anti-IL-2), Bredinin dan desoxyspergualin. Protokol imunosupresi
untuk mencegah terjadinya rcaksi penolakan sangat bervariasi
mengenai obat atau kombinasi obal yang dipakai dan besarnya
dosis. Pada saat ini kecenderungannya memberikan obat kombinasi
sehingga dosis masing-masing obat dapat dikurangi agar ke-
mungkinan terjadinya efek samping obat sekecil mungkin.
Imunosupresi kovensional tetap banyak dipakai terutama di
negara-negara yang berkembang seperti Indonesia yaitu kombinasi
prednison (prednisolon) dan azatioprin (Imuran). Selain imuno-
supresi konvensional yang banyak dipakai adalah terapi induksi
dengan obat muiltipel. Konsep ini dimulai dengan pemberian dosis
keci! siklosporin atau tidak sama sekali selama periode kritis yaite
periode di mana ginjal yang dicangkokkan belum berfungsi. Dosis
siklosporin mulai dinaikkan bila ginjal yang dicangkokkan sudah
berfungsi secara normai. Namun periode kritis tersebut memerlu-
kan tambahan imunosuperesi fain seperti kortikosteroid, azatioprin,
antibodi poliklonal atau antibodi monoklonal. Dengan dasar konsep
tersebut telah dikembangkan bermacam-macam protokol pem-
berian imunosupresi ternyata memberikan hasil kurang lebih sama.
Pemakaian siklosporin disertai antagonis kalsium (diltiazem) atau
analog prostasiklin dapat mengurangi kemungkinan efek nefro-
toksik akut dari siklosporin.(?%)

Pada saat ini terus dilakukan penelitian-penelitian - untuk
mendapatkan imunosupresi yang lebih kuat dan lebih spesifik
erjanya serta dapat menimbulkan toleransi spesifik. Obat-obat
tersebui masih daiam penelitian pada binatang percobaan maupun
dalam penelitian kiinik. Dapat kiranya kami sebutkan di sini
beberapa obat yang mempunyai prospek baik di masa mendatang
yaitu: golongan siklosporin (mizoribin, deoxyspergualin, rapamycin,
leflunomid), sedangkan dari golongan antibodi monoklonal antara
lain FK 506, BMA 031, BT 563 dan lain-lain. Untuk iengatasi
reaksi penolakan akui yang sudah terjadi dapat digunakan
kortikosteroid dosis tinggi, antibodi poliklonal atau antibodi
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monoklonal. Reaksi penolakan akut yang tidak dapat diatasi dengan
kortikosteroiu dosis tinggi, sering masih dapat diatasi dengan
antibodi poliklonal atau antibodi monoklonal. Lebih dari 90%
reaksi penolakan akut dapat diatasi dengan antibodi monoklonal
(OKT3). Pada era siklosporin ternyata penghentian steroid dapat
dilakukan pada sebagian besar (60%) penderita transplantasi ginjal
dengan cukup aman. Keuntungan penghentian steroid adalah
menurunnya insidens hipertenst (50%) dar mengurangi ke-
mungkinan terjadinya infeks:i yang dapat mengancam jiwa dan
keuntungan lain(!

Efek nefrotoksik kronik siklosporin menyebabkan banyak ahli
berusaha setelah waktu tertentu melakukan konversi ke
imunosupresi konvensional. Konversi ini terbukti disertai dengan
perbaikan faal ginjal, namun kerugiannya adalah kemungkinan
terjadinya reaksi penolakan akut pada saat dilakukan konversi.
Konversi dilakukan setelah 3-12 bulan post-transplanatasi dengan
syarat selama i u tidak pernah mengalami reaksi penolakan dan faal
ginjal dalam keadaan tetap stabil. Konversi juga sering dilakukan
atas dasar mahalnya harga siklosporin. Pengalaman kami dengan
kasus yang tidak banyak, karena alasan ekcnomi ternyata cukup
aman.®®D) Pada saat konversi dosis kortikosteroid kami naikkan dan
kemudian secara bertzhap diturunkan sampai mencapai dosis
seperti sebelum konversi. Xonversi kami lakukan 3 bulan setelah
transplantasi dengan syarat faal ginjal stabil dan selama itu tidak
pernah mengalam: reaksi penolakan akut.

Komplikasi transplantasi ginjal yang merupakan komplikasi
bedah pada umumnya sudah sangat kecil dan biasanya mudah
ditangani. Komplikasi transplantasi ginjal yang sampai sekarang
masih menjadi persoalan adalah reaksi penolakan kronik dan
komplikasi akibat pemakaian imunosupresi menahun yaitu infeksi
dan keganasan. Reaksi penolakan hiperakut sudah jarang terjadi,
sedangkan reaksi penolakan akut sebagian besar (lebih dari 90%)
dapat diatasi dengan pemberian imunosupresan. Reaksi penofakan
kronik sekali terjadi, akan berjalan terus dan akhirnya akan sampai
gagal ginjal terminal yang memerlukan dialisis kembali atau
transplantasi ginjal ulang. Reaksi penolakan kronik ini yang
menyebabkan hasil transplantasi ginjal untuk jangka panjang masih
belum memuaskan. Infeksi yang Sering menjadi masalah pada
transplantasi ginjal adalah inf?;ksi"virus {CMV, Hepatitis, Epstein-
Barr dan HIV); infeksi nosokofnial (Aspergillus, Legionella dan
Pseudomonas). Kombinasi antara infeksi virus menahun dan
imunosupresi menahun akan menimbulkan sindrom klinik baru
yang tidak pernah dijumpai pada penderita tanpa imunosupresi.
Sindroma baru tersebut adalah: Progressive CMV Chorioretinis,

KCMPLIKASI
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Epstein-Barr virus induced B-cell lymphoproliferative disease dan
Hepatitis-B related hepatic carcinoma. Insidens keganasan tertentu
sangat meningkat yaitu karsinoma kulit dan bibir (4-21 kali),
limfoma bukan Hodgin (28-49 kali), sarkoma Kaposi (400-500 kali),
dan karsinoma vulva dan anus (100 kali). Pada penggunaan
imunosupresan konvensional karsinoma tersebut terjadi rata-rata
setelah 59 bulan, sedangkan pada penggunaan siklosporin rata-rata
setelah 114 bulan. Setiap penderita transplantas: harus selalu di-
follow up dan harus selalu waspada terhadap kemungkinan
terjadinya keganasan.

Dengan siklosporin, risiko jangka pendek dapat diatasi, namun
risiko jangka panjang- masih belum terpecahkan. Rupanya
siklosporin tidak mempunyai efek kuat atas kehilangan ginjal yang
dicangkokkan pada jangka lama. Lima tahun setelah transplantasi
rata-rata 1/3 resipien akan kembali menjalani dialisis dan setelah 10
tahun post-transplantasi lebih dari separuh resipien hidupnya akan
kembali tergantung dari mesin dialisis*> Ini semua terutama
karena terjadinya reaksi penolakah kronik. Sampai saat ini faktor
tunggal terpenting yang sudah diketahui dapat mempengaruhi
terjadinya reaksi penolakan kronik adalah histokompatibilitas
antara donor dan resipien. Dalam jangka panjang hilangnya graf
tap tahun adalah antara 2-4%. Kematian yang terjadi pada jangka
panjang pada umumnya karena: penyakit jantung koroner,
keganasan, sepsis dan gagal hati.

Dalam setiap bidarg Ilmu Pengetahuan selalu terdapat kontro-
versi-kontroversi pendapat, masing-masing dengan fakta dan
argumentasi yang kuat. Dalam bidang transplantasi juga tidak luput
adanya kontroversi-kontroversi pendapat. Membaca atau men-
dengarkan diskusi antara yang setuju dan tidak setuju terhadap
suatu masalah bagi saya merupakan sesuatu hal yang menarik.
Bukan maksud saya membicarakan kontroversi-kontroversi dalam
pidato pengukuhan ini, namun hanya ingin kami tunjukkan
beberapa topik yang sering menjadi pembicaraan pada kongres-
kongres international

Kontroversi dalam bidang etika:

* Apakah secara etis dapat dibenarkan transplantasi ginjal dengan
menggunakan donor hidup bukan keluarga?.

» Apakah secara etis dapat dibenarkan memberikan “imbalan”
pada donor sebagai rasa ucapan terimakasih?.

* Apakah secara etis dapat dibenarkan “jual beli" ginjal untuk
kepentingan transplantasi, seperti yang banyak dikenal secara
luas yang terjadi di Bombay, India dan di tempat lain?.



Kontroversi di luar bidang ctika:

« Siklosporin digunakan selamanya atau dilakukan konversi
setelah waktu tertentu?.

+ Dalam era siklosporin, apakah perlu mencocokkan tipe jaringan
(HLA) antara donor dan resipien pada transplantasi ginjal
dengan donor jenasah?.

» Untuk preservasi ginjal mana yang lebih baik: simple cold storage
atau machine preservation.

TRANSPLANATASI GINJAL MASA DEPAN

Hadirin yang saya muliakan,

Marilah kita meninjau secara sepintas lalu, kemungkinan-
kemungkinan yang akan dicapai di masa yang akan datang terutama
aplikasinya dalam transplantasi klinik yang secara langsung ber-
manfaat bagi para penderita transplantasi ginjal. Meskipun telah
dicapai perkembangan yang demikian cepat akhir-akhir ini, namun
masih tetap banyak masalah yang diharapkan terpecahkan di masa-
masa mendatang. J

Imunosupresan yang lebih kuat, lebih spesifik, kurang toksik,
tidak mengganggu respons /{mun yang lain pasti akan segera dapat
digunakan di klinik secara rutin. Calon imunosupresan tersebut
antara lain: golongan siklosporin (deoxyspergualin, rapamycin,
leflunomid) dan dari antibodi monoklonal (BMA 031, FK 506).3%
Perhatian akan baunvak ditujukan terhadap TLI (Total Lymphoid
Irradiation) karena sampai caat ini merupakan satu-satunya cara
yang da})at meng-induksi toleransi spesifik pada transplantasi
ginjal. 13 Antibodi monoklonal yang kemungkinan juga dapat
menimbulkan toleransi spesifik antara lain adalah BMA 031. Tujuan
dunia transplantasi untuk megimbulkan toleransi spesifik sempurna
serta permanen, rupanya dplikasinya dalam klinik masih jauh,
meskipun suatu saat pasti tercapai.

Laporan dari seluruh dunia menunjukkan kekurangan donor
ginjal bila dibandingkan dengan kebutuhan. Di masa mendatang
diharapkan akan lebih banyak tersedia donor ginjal dengan usaha-
usaha antara lain: '

+ Meningkatkan kampanye melalui berbagai-bagai jalur komuni-
kasi dan kalau perlu dari pintu ke pintu dan diharapkan akan
meanyebabkan perubahan sosial dan meningkatnya kesadaran
masyarakat.

* Pecmberian penghargaan kepada donor jenasah/keluarga dekat.
Ini sudah dilakukan pada beberapa negara seperti: pembebasan
biaya Rumah Sakit, keringanan biaya bila keluarga donor sakit,

THE ONLY WAY
TO PREDICT
THE FUTURE IS
TO HAVE POWER
TO SHAPE

THE FUTURE

{Eric Hofter, 1956)
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pembebasan biaya penguburan atau fasilitas lain bagi keluarga
yang ditinggalkan. Untuk memberikan efek positif kepada donor
jenasah yang telah memberikan seseorang kehidupan, perlu
diberikan penghargaan misalnya statusnya disamakan dengan
veteran perang.

+ Pemanfaatan jenasah henti jantung (non heart beating cadaver
donor) yang telah dipelopori oleh Kootstra dkk. (1981) dan
kemudian diikuti para ahli dari Jepaung, Itali, Spaayol dan
lain-lain, meskipun masik perlu penelitian lebih lanjut untuk
dipakai secara rutin, mempunyai prospek yang baik di masa
datan%o dalam rangka menaikkan tersedianya jumlah donor
ginjal. 24
Dengan makin kurangnya donor ginjal, para ahli mulai banyak

menaruh minat kembali terhadap Xenograft. Dan xenograft yang
tidak lama lagi dapat dilakukan dalam klinik adalah Xenograft
sel-sel pulau Langerhans.? Keberhasilan ini nantinya tentunya
sangat berguna dalam pengembangan transplantasi ginjal Xenograf.
Kalau kita menengok kembali ke belakang yaitu sekitar tahun
1963-1965 di mana grup Tulane telah cukup berhasil dalam
menolong penderita gagal ginjal terminal dengan menggunakan
ginjal Chimpanzee (sejenis kera).>) Penderita pertama dalam seri
tersebut menunjukkan faal ginjal yang baik secara dini, namun
terjadi reaksi penolakan akut pada nari kelima. Reaks: penolakan
akut tersebut dapat diatasi dan fungsi ginjal tetap bafk- sampai
akhirnya penderita meninggal setelah 9 minggu karena pnemonia.
Penderita ketiga hidup sampai 9 bulan dengan faal ginjal tetap baik
sampai 8 bulan dan meninggal karena gangguan elektrolit. Dengan
berkembangnya dialisis kronik dan transplantasi ginjal dengan
donor jenasah, program tersebut dihentikan dalam tahun 1965. Atas
dasar tersebut saya berkeyakinan bahwa harapan masyarakat dunia
transplantasi akan kemungkinan dilakukannya transplantasi ginjal
xenograft akan tercapai di masa mendatang,.

Transplantasi seluler (terutama sel pulau Langerhans) di masa
mendatang akan merupakan tindakan rutin sehari-hari di klinik.
Hal tersebut mengingat pada saat ini telah dicapai prospek
keberhasilan dalam klinik setelah beberapa dekade dilakukan
penelitian secara intensif. %)

Preservasi organ diharapkan akan terus berkembang setelah
dimulainya langkah besar awal penggunaan cairan UW di klinik.
Bila paca ginjal dapat dilakukan freeze drying atau cryopreservasi
tidak mustahil nantinya akan berdiri bank ginjal. Bio Implant
Services (BIS) yang didirikan atas prakarsa Eurotransplant pada saat
ini sudah mempunyai bank kornea (1976), bank tulang dan katub



jantung (1987) dan diperkirakan pada tahun 1993 akan bertambah
dengan bank sel pankreas.(2)

Reaksi penolakan kronik yang sampai sekarang masih
merupakan hal yang menyakitkan dalam dunia transplantasi ginjal
mulai banyak mendapat perhatian dengan adanya revolusi biologi
molekuler. Ekspresi dari reseptor growth factor rupa-rupanya
merupakan calon pertama untuk menegakkan diagnosis secara dini.
Obat-obat yang kemungkinan dapat mempengaruhi reaksi
penolakan kronik antara lain yang mempengaruhi metabolisme
eicosanoid, metabolisme lipid dan fungsi growth factor®?  +

Kerjasama dunia dalam bidang transplantasi yang merupakan
tema Konggres pertama Society of Organ Sharing akan makin ber-
kembang di masa-masa mendatang. Kerjasama antar pusat trans-
plantasi di seluruh dunia perlu untuk memperbaiki hasil
transplantasi dan akan menumbuhkan kultur transplantasi vang
bersifat universal dari berbeda-beda kebangsaan, sosial, agama,
etika dan lain sebagainya. Kita semua sama di hadapan Tuhan Yang
Maha Esa. Kultur transplantasi yang bersifat universal ini akan
meningkatkan pengertian, persaudaraan, keadilan dan perdamaian
antara manusia dari berbagai bangsa dan agama (*®

Kemajuan-kemajuan dalam bidang transplantasi ginjal di masa
mendatang jelas salah satu sebabnva yang terpenting adalah
perkembangan-perkembangan penelitian dalaim biologi molekuler.
Demikian besar dampak revolusi biologi molekuler dalam bidang
pertanian, perindustrian, peternakan dan juga dalam bidang
kedokteran pada umumnya dan khususnya dalam bidang imunologi
transplantasi. Banyak orang yang menakutkan dikembangkan dan
di-aplikasikannya pengetahuan biologi molekuler karena dapat
disalahgunakan dengan akibat yang tidak dapat dibayangkan dan
mengerikan. "Tunjukkan kami jalan yang lurus, yaitu jalan
orang-orang yang telah Engkau anugerahkan ni’'mat kepada
mereka, bukan (jalan) mereka yang dimurkai dan bukan (pula
jalan) mereka yang sesat".

Hadirin yang saya muliakan,

Sampailah kita pada bagian kedua pidato pengukuhan ini yaitu:

I1. PROSPEK PENGEMBANGAN TRANSPLANTASI GINJAL
DI INDONESIA

Sudah sejak lama para nefrolog Indonesia menyadari bahwa
dalam suatu negara vang berkembang seperti negara kita ini,
jawaban yang tepat dalam menghadapi penderita gagal ginjal
terminal adalah transplantasi ginjal atau cangkok ginjal.

REAKS!
PENOLAKAN
KRONIK

KERJASAMA
INTERNASIONAL

DONOR HIDUP
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Transplantasi ginjal pertama di Indonesia dilakukan tahun 1977
oleh Sidabutar dengan timnya di Jakarta. Transplantasi ginjal
adalah tindakan medik yang bersifat multidisipliner termasuk
tindakan bedah. Di Indonesia terutama yang berminat menekuni
dan merasa berkepentingan adalah para ahli penyakit dalam dan
khususnya ahli penyakit ginjal. Ini terutama karena tiap hari selalu
dihadapkan pada kenyataan banyaknya peuderita gagal ginjal
terminal yang memerlukan penanganan yang iebih sempurna.
Selama hampir 14 tahun (1977-1991) berbagai pusat kedokreran
kemudian melaksanakan transplantasi ginjal (Tabel 1).(2)

Semarang merupakan kota kedua yang telah berhasil melakukan
transplantasi ginjal pada bulan Februari 1985 yang dilakukan olch
Tim Ginjal Fakultas Kedokteran UNDIP/RS. Dr. Kariadi Sema-
rang. Sampai saat ini sudah ada 8 rumah sakit di Indonesia yang
sudah dapat melakukan transplantasi ginjal yaitu enam rumah sakit
pemerintah dan dua rumah sakit swasta.

Jumlah transplantasi ginjal di Indonesia dari tahun 1977 sampai
dengan Juli 1991 sebanyak 186 (Lihat Gambar 1). Di Semarang/FK.
UNDIP/RS. Dr. Kariadi - RS. Telogorejo sampai akhir tahun 1991
telah dilakukan 34 transplantasi ginjal (Lihat Gambar 2).31-3%)

Dilihat dari hasil transplantasi ginjal di Indonesia, panjang
harapan hidup ginjal yang dicangkokkan cukup baik dan tidak
banyak berbeda dengan hasil yang dicapai pusat-pusat transplantasi
ginjal di luar negeri (Imam Parsoedi, 1989; Sidabutar, 1989).(3033)
Hasil jangka pendek transplantasi ginjal di Indonesia cukup baik,
sedangkan hasilnya jangka panjang belum dapat dievaluasi.

Tabel 1

Pusat Transplantasi Ginjal di Indonesia sampai akhir 1991

Pusat Transplantasi/Rumah Sakit Kota Tahun
1 RS. Dr. Cipto FKUI Jakarta 1977

Mangunkusumo

2 RS. PGI. Cikini Jakarta 1977
3 RS. Dr. Kariadi FK UNDIP Semarang 1985
4 RS. Telogorejo Semarang 1985
5 RS.HasanSadikin ~ FKUNPAD  Bandung 1987
6 RS. Dr. Soetomo FKUNAIR  Surabaya 1988
7 RS. Gatot Subroto Jakarta 1988
8 RS. Dr. Sardjito FK UGM Yogyakarta 1991
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. Gambar 1
Jumlah Transplantasi Ginjal di Indonesia
sejak 1977 sampai dengan pertengahan 1991
(R. Sidabutar, 1991)

Jumiah
140

122

120

80
60
40
20

4 5 6
Pusat Transplantasi Ginjal

(R. Sidabutar, 1991)
Keterangan

1 FKUI - RSCM & RS DGI CIKIN!

2 FK UNDIP - RSDK & RS TELOGOREJO

3, FK UNPAD - RS HASAN SADIKIN

4. RS GATOT SUBROTO

5. FK UNAIR - RS Dr. SUTOMO

6. FK UGM - RS Dr. SARDJITO

Gamoar 2.
Jumlah kumulatif Transplantasi Ginjal
di FK UNDIP - RS Dr. Kariadi & RS. Telogorejo
Semarang

Jumiah kumulatif

35
30
25

20

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
Tahun



Imunosupresi yang digunakan di Indonesia pads umumnya
imunosupresan konvensional (Azatioprin + Prednison), siklosporin
digunakan pada beberapa kasus dengan risiko penolakan tinggi dan
umumnya atas pertimbangan mahalnya obat sebagian besar hanva
digunakan dalam jangka waktu tertentu. OKT3 hanya digunakan
pada sebagian kecil penderita mengingat mahalnya obat tersebur,

Komplikasi infeks: masih merupakan penyebab kematian
penderita, terutana infeksi virus dun jamur. Kewaspadaan terhadap
reaktivasi tuberkulosis dan amubiasis perly diadakan mengingat
prevalensinya di Indonesia masih cukup tinggi.

Untuk berusaha menaikkan panjang harapan hidup ginjal pada
transplantasi ginjal dengan HLA non identik telah dilakukan
transfusi dengan darah calon donor (DST) dengan lindungan
imunosupresan (azatioprin) dengan hasil cukup baik. Sedangkan
dalam usaha untuk mengurangi biava sesudah transplantasi, telah
dilakukan konversi 3 bulan sesudah transplantasi dari siklosporin ke
avatioprin - predaison dengan hasil vang tidak mengecewakan.

Transplantasi ginjal di Indonesia sampai saat ind terutama
sebagian besar dilakukan dengan donor hidup keluarga dan pada
keadaan amat khusus bila Gidak tersedia doror keluarga dekal dan
bukan sedarah, misalnya keporakan, anak angkat stau antarg
suami-istri. Sumber doror keluarga di Jakarta dan Semarang
sebagian antar sandara kandung, sedangkan di Surabava lebih
banyak berasal dari avah-ibu vang diberikan kepada anaknya ™)
Transplantasi ginjal donor hidup bukan kelvarga hendaknya
dibatasi dengan ketat dan hanya dalam keadsan khusus, karena
ditakutkan kemungkinan terjadinya penvalshgunaan vang akan
menjurus ke jual beli ginjal.

Sampai saat ini transplantasi ginjal dengan donor jenasah belum
pernah dilakukan di Indonesia, Walaupun transplantasi ginjal
czngan donor hidup memberikan hasil yang lebih baik,
transplantasi ginjal dengan donor jenasah mempunyai beberapa
keuntungan: tidak ada risiko lerhadap donor, kedua ginjal dapat
diberikan kepada dua orang penderita. Sebagai ilustrasi dapag di
sini kami berikan persentase perbandingan antara transplantasi
ginjal dengan donor jenasah i bandingkan dengan transplantasi
ginjal seluruhnya di beberapa negara: Jepang 24%, Filipina 16%,
Singapore 46%, negara-negara Barat 50-90%, Kuwait 209, Saudi
Arabia 35%, Turki 5%. Digunakannya donor jenmasah untuk
transplantasi  ginjal juga akan membuka era baru  dalam
transplantasi organ di Indonesia; karena hanya desgan donor
jenasah dapat dilakukan transplantasi hati, pankreas dan jantung.
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Angka kejadian gagal ginjal terminal di Indonesia yang tepat
memang sampai saat ini belum ada. Dari kepustakaan umumnya
didapatkan angka kejadian sckitar 20-60 penderita per juta
penduduk. Indonesia dengan penduduk 170 juta dapat diharapkan
setidak-tidaknya 3400 penderita gagal ginjal terminal pertahun yang
akan kita hadapi dan jumlah atersebut bertambah terus setiap tahun
dengan jumlah yang sama. Bila ini kita bandingkan dengan jumlah
transplantasi ginjal yang dilakukan selama ini, jelas masih banyak
penderita yaug belum bisa menikmati kemajuan dalam bidang
transplantasi. Di seluruh Indonesia hampir semua pusat hemo-
dialisis pada saat ini tidak mampu menangani seluruh kasus gagal
ginjal terminal karena terjadinya kenaikan jumlah penderita,
terutama setelah peserta asuransi kesehatan mendapat penggantian
penuh. Jumlah transplantasi ginjal yang terlalu sedikit tersebut
bukan karena penyebab medik, namun sebagian besar karena tidak
tersedianya calon donor dan juga biaya. Penderita yang mampu ada
yang mencari donor ke luar negeri, pada umumnya saat ini ke India
(Bombay) dan di sana dapat "membeli* ginjal. Jelas ini secara etis,
moral dan undang- undang kita, tidak dapat dibenarkan.

Mengingat keadaan transplantasi ginjal di Indonesia dengan
donor hicup keluarga seperti tersebut di atas, mzka sudah
sepactasnya bila kita semua periu mengusahakan dapat ter-
laksananya transplantasi ginjal dengan donor jenasah bila kita tidak
menginginkan makin banyak kematian akibat gagal ginjal terminal.
Transplantasi ginjal dengan donor jenesah hanya memungkiakan
bila donor dalam keadaan mati batang otak. Dari segi medik
sebetulnya sudah tidak ada persoalan dan pusat-pusat transplantasi
yang ada di Indoresia saat ini pasti mampu melakukan transplantasi
ginjal dengan donor jenasah, hanya memerlukan pengaturan,
koordinasi dan organisasi yang baik. Persoalan atau hambatan
utama justru terletak di luar medik yang perlu penanganan terpadu
dan terkoordinasi secara nasional untuk mendapatkan hasil guna
yang maksimal.

Digunakannya ginjal dari donor jenasah memerlukan per-
syaratan tertentu antara lain:

*  Umur di bawah 65 tahun L

+ Diagnosis mati berdasarkan mati batang otak (Erain stem death)
* Dipertahankan dengan ventilator (alat bantu nafas)

*+ Tekanan darah sistolik dipertahankan di atas 90 mmHg.

* Produksi kencing lebih besar dari 40 ml/menit

* Tidak menderita infeksi, keganasan, hipertensi, sakit ginjal dan
kencing manis. )
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Dengan kemajuan teknologi kedokteran, berhentinya parw/
jantung bila belum terlalu lama, dapat digantikan dengan alat bantu
resusitasi. Ini tentunya hanya dapat dilakukan di ruang ICU
(Intensive Care Unit) yang tersedia alat bantu nafas dan alat pacu
jantung. Mati batang otak yang dapat didiagnosis di ICU kira-kira
hanya merupakan 1% dari seluruh kematian. Bila seseorang karena
sesuatu kecelakaan lalu lintas menyebabkan kerusakan struktural
pada batang otak, umumaya datang di rumah sakit dalam keadaan
tak sadar (koma) dan henti nafas (tidak bernafas secara spontan).
Selama perjalanan ke rumah sakit kemungkinan memerlukan
bantuan pernafasan buatan dan demikian sampai di ICU, segera
akan dipasang alat bantu nafas agar faal pernafasan dapat
dipertahankan dan peredaran oksigen masih dapat diteruskan ke
seluruh tubuh. Bila prakondisi dan hal-hal yang perlu disingkirkan
sudah memenuhi syarat maka akan dilakukan test refleks-refleks
batang otak (ada 5 macam) dan test henti nafas yang dilakukan oleh
2 orang dokter yang saling bebas satu sama lain. Bila penderita
sudah dinyatakan oleh kedua dokter tersebut mati batang otak
maka test dan prosedur tersebut diulang sekali lagi dengan jarak
waktu 25 menit sampai 24 jam tergantung kasus per kasus. Bila
ulangan tes memberikan hasil yang sama maka diagnosis mati
batang otak dapat ditegakkan dan penderita dinyatakan meninggal
(surat keterangan meninggal dibuat saat diagnosis mati batang otak
ditegakkan dan ditanda-tangani olch kedua orang dokter yang
melakukan test tersebut). Penderita kemudian diperlakukan sebagai
jenasah, sehingga semua alat bantu nafas dan tindakan medis
lainnya segera dihentikan. Namur: alat bantu nafas dan tindakan
medis tetap c}l}g;ertahankan bila ada kepentingan lain yaitu hanya
dalam 2 hal: ¢

a) Wanita hamil, di mana bayi yang dikandungnya masih hidup,
sehingga memungkinkan bayi dikeluarkan dengan selamat

b) Sebagai donor jenasah sehingga miemungkinkan ginjal atau organ
lain diambil dalam keadaan baik untuk dicangkokkan.

Bila untuk kepentingan transplantasi, hendaknya kedua dokter
tersebut tidak ada hubungannya sama sekali dengan tim trans-
plantasi.

Dari aspek medik tidak banyak yang harus kiia persiapkan untuk
menyongsong pelaksanaan transplantasi ginjal dengan donor jena-
sah. Persiapan-persiapan tersebut lebih bersifat koordinatif dan
integratif yaitu:

+ Perlunya Indo-Transplant semacam Eurotra.splant yang di-
motori oleh PERTRANSI (Perhimpunan Transplantasi Indo-
nesia) yang sudah ada pada waktu ini.



» Dilakukannya koordinasi antar laboratorium imunologi seluruh
Indonesia dalam rangka standardisasi teknik dan reagen untuk
pemeriksaan imunologik seperti HLA-A, B dan Dr, cross
matching dan lain-lain.

= Dilakukan sentralisasi di pusat Indo-Transplant tentang semua
populasi di semua Unit Dialisis yang potensial untuk dapat
dilakukan transplantasi ginjal. Perlunya standardisasi data, baik
klinik, laboratorik dan imunologik.

+ Ditentukannya sistem bakv dalam pemilihan donor-resipien
berdasarkan golongan darah ABO, HLA, Urgency class, waiting
time dan lain-lain

+ Perlunya informasi standar tentang potensial donor.

* Standardisasi dan perluasan ketrampilan nefrektomi donor agar
dicapai hasil maksimal.

* Perlunya dipikirkan aspek Jogistik seperti transportasi, finansial
dan lain sebagainya.

* Setiap pusat transplantasi hendaknya sudah menyiapkan seorang
koordinator transplantasi (Transplant Coordinator) yang pera-
nannya sangat penting untuk keberhasilan program transplantasi
ginjai dengan donor jenasah.

Bila aspek medik sebetulnya sudah tidak banyak yang harus kita
benahi dalam rangka pengembangan transplantasi ginjal dengan
donor jenasah marilah kita tinjau sekarang aspek non mediknya.

Aspek hukum atau landasan hukum di Indonesia mengenai
transplantasi dengan donor jenasah adalah: " Peraturan Pemerintah
Republik Indonesia nomor: 18 tahun 1981" tentang bedah mayat
klinis dan bedah mayat anatomis serta transplantasi alat dan atau
jaringan tubuh manusia.®® Namun pada peraturan pemerintah
tersebut kurang jelas dan memerlukan penjelasan terutama untuk
kepentingan teknik lapangan. Berdasarkan hal tersebut Pengurus
Besar Ikatan Dokter Indonesia (PB IDI) perlu membuat fatwa
dengan: SK PB IDI No. 336/PB.IDI/A.4 tertanggal 15 Maret 1988
dan disusul dengan SK PB IDI NO. 231/PB/A.4/07/90 mengenai:
Pernyataan Ikatan Dokter Indonesia tentang mati yang dapat
dipakai sebagai pegangan bagi dokter dalam mengamalkan kegiatan
profesi kedokteran.®”) Dalam SK PB IDI tersebui dinyatakan
tentang definisi mati yaitu: Seorang dinyatakan mati bilamana:

a. Fungsi spontan pernafasan dan jantung telah berhenti secara
pasti atau ireversibel, atau

b. Bila terbukti telah terjadi kematian batang otak.

Untuk tujuan transplantasi organ, penentuan mati didasarkan
pada mati batang otak. Sebelum dilakukan pengambilan organ,
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semua tindakan medis diteruskan agar organ tetap baik. Sadar
bahwa pernyataan tentang kematian ini akan mempunyai implikasi
hukum dan implikasi teknik lapangan, dengan ini Ikatan Dokter
Indonesia mengajukan usul perubahan dan penambahan terhadap
PP. No. 18 Tahun 1981, terutama yang berkenaan dengan definisi
seperti yang tercantum dalam pasal 1, ayat 9 dari Peraturan
Pemerintah tersebut. Jadi jelas bahwa Ikatan Dokter Indonesia
tempat bernaung hampir seluruh dokter di Indonesia telah dapat
menerima konsep mati batang otak dan telah mengusulkan
perubahan Peraturan Pemerintah nomor 18 Tahun 1981 terutama
tentang definisi mati yang dapat merancukan dalam pelaksanaan
teknik lapangan. Mengingat pentingnya menentukan kematian
seseorang maka dalam SK PB IDI tersebut juga dicantumkan
diagnosis mati batang otak secara terperinci dan operasional yang
dapat digunakan sebagai pegangan dokter dalam melakukan
tugasnya. Sudah pada tempatnya bila SK PB IDI tersebut disebar
luaskan di kalangan para anggautanya agar mempuny: i pegangan
stundar dalam membuat diagnosis mati batang otak.

Untuk mengetahui sikap dan pandangan masyarakat terhadap
transplantasi ginjal dengan donor jenasah telah dilakukan berbagai
seminar atau diskusi di berbagai kota besar seperti Jakarta,
Semarang, Surabaya dan kota-kota lain. Dalam setiap pertemuan
tersebut selalu ditkut sertakan tokoh-tokoh masyarakat, tokoh
berbagai macam agama dan kepercayaan terhadap Tuhan Yang
Maha Esa. Pada diskusi dan pertemuan tersebut pada umumnya
tokoh-tokoh tersebut dapat menérima donasi organ baik selama
masith hidup atau setelah meninggal sepanjang atas kerelaan
penyumbang, tanpa paksaan dan tidak ada unsur jual-beli. Jelas
jual-beli organ dilarang dan diancam hukuman sesuai dengan PP.
No. 18 Tahun 1981. Dalam istilah hukum kita kenal adanya sistem
“opting in" dan “opting out". Opting in mengharuskan ijin yang dapat
diberikan pada saat masih hidup atau ijin dari keluarga terdekat.
Sedangkan sistem opting out semua penduduk diharuskan menjadi
donor jenasah, kecuali bila semasa hidupnya secara aktif membuat
pernyataan tertulis menolak akan hal tersebut. Contoh negara yang
berhasil melakukan sistem opting out adalah Belgia dan Austria. Di
Indonesia jelas kita harus memakai sistem optirg in. Singapore
adalah negara di kawasan Asia-Pasifik yang pertama kali memakai
opting out dengan diberlakukannya pada tahun 1987 (HOTA: "The
Human Organ Transplant Act”), sedangkan sebelumnya memakai
opting in (The Medical Therapy Act. 1972). Tetapi bagi penduduk
yang beragama Islam masih tetap diberlakukan undang-undang
lama yaitu dengan sistem opting in, sehingga HOTA (1987) tidak
berlaku bagi penduduk Singapore yang beragama Islam.C®)



Pada bulan Februari 1989 Tim Ginjal Fakultas Kedokteran
UNDIP/RS. Dr. Kariadi melakukan diskusi serial dengan para
tokoh masyarakat dan agama (Islam, Katolik, Kristen, Hindu,
Budha) serta aliran kepercayaan yang ada di Semarang tentang mati
batang otak dan transplantasi ginjal dengan donor jenasah. Semua
fihak dapat menerimanya dengan catatan sepanjang sumbangan
ginjal tersebut disertai kerelaan ikhlas penyumbangnya dan tanpa
paksaan dan imbalan material.

Pesan khusus vang diberikan oleh Paiis Pope John Paul 1} dalam
pembukaan Kongres Ke-I Society of Organ Sharing pada tanggal 20
Juni 1991 menunjukkan sikap agama katolik yang dapat menerima
secara etik, moral dan agama tentang donor hidup dan donor
jenasah sepanjang prinsip bebas, keputusan yang disadari dari
donor jenasah atau drang gang dibert mandat oleh donor dan
umumnya keluarga terdekat. 9)

Saudi Arabia sebagai negara Islam telah melakukan trans-
plantasi ginjal dengan donor hidup keluarga sejak tahun 1979.
Konsep mati batang otak dan transplantasi ginjal dengan donor
jenasah disetujui pemerintah Saudi Arabia pada tahun 1985 dengan
catatan bahwa ginjal dapat diberikan juga pada bukan Islam dengan
syarat atau perjanjian bahwa organ tersebut tidak boleh dikremasi
bila resipien nantinya meninggal. Ginjal tersebut harus diambil dan
dikuburkan sesuai peraturan agama Islam. (3041

Hadirin yang sava muliakan,

A.gama Islam dengan jelas menerima transplantasi ginjal dengan
donor hidup maupun donor jenasah. Dunia medik Islam sudah
menerimanya pada tahun 1981 pada saat diadakan Kongres
Internasional 1 tentang Kedokteran Islam (First Intemational
Conference on Islamic Medicine) yang dihadiri oleh wakil-wakil dari
30 negara, dan diadakan pada tanggal 12-16 Januari 1981 di Kuwait.
Pada Kongres tersebut telah ditetapkan Kode Etik Kedokteran
islam (Islamic Code of Medical Ethics) di mana di dalamnya antara
lain berisi tentang penerimaan konsep mati batang otak dan
transplantasi ginjal dengan donor hidup maupun donor jenasah.(?
Peraturan Islam yang menjadi pegangan dalam hal-hal yang belum
pernah ada dalam teks atau Hukum Islam adalah ketentuan Islam
yang menyatakan: "Di mana saja didapatkan kesejahteraan, di sana
terdapat Hukum Allah".

Individu penderita adalah tanggung jawab kolektif masyarakat
yang harus menjamin kebutuhan kesehatannya dengan cara apa saja
tanpa menimbulkan kerugian pada orang lain. Dalam hal ini
termasuk sumbangan darah atau transplantasi ginjal pada penderita
yang mengalami kerusakan kedua ginjal bilateral. Hal ini hukumnya
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fardu kifayah, sebagai k.wajiban yang harus dipenuhi oleh donor
atas nama masyarakat. Smbangan bagian-bagian tubuh tidak boleh
karena paksaan, mempersulit keluarga, penekanan sosial dan
pemerasan. Sumbangan tidak boleh menyebabkan penyumbangnya
teraniaya.

Umar bin Khatab, khafilah kedua, mengeluarkan peraturan
sebagai berikut: Jika ada seseorang yang tinggal di suatu tempat
mati kelaparan karena ketidak mampuan dirinya, maka masyarakat
harus membayar uang tebusan (fidiyah), seolah-olah mereka telah
membunuhnya. Dalam hal ini sama halnya ("Di Qiaskan") dengan
orang yang mati karena tidak mendapat sumbangan darah atau
ginjal.

Dua tradisi Nabi Mohammad saw tampak berhubungan dengan
mi

Pertama: "Hubungan kasih sayang seorang mukmin dengan mukmin
lain seperti satu tubuh, jika salah satu anggauta ubuh sakit,
maka seluruh tub.ch merasakannya” (Riwayat Abu Musa).

Kedua :"Mukmin satu dengan mukmin lain seperti satu bangunan.
yang menguatkan satu sama lain” (Riwayat Abu Musa).

Allah menerangkan tentang orang-orarg mukmin dalan Qur’an:
"Mereka mendahuli:kan untuk orang lain, meskipun mereka termasuk
orang-orang yang membutuhkan (Al-Hasyr ayat 9). Ini maju setapak
lagi pada sumbangan ginjal, karcna donor dapat menyumbangkan
scbuah ginjal dan ia bisa hidup normal dengan sebuah ginjal,
sebagaimana yang dijamin secara medis sebelum sumbangan
diberikan. Jika orang yang hidup dapai menyumbang, tentu yang
sudah mati lebih-lebih lagi, dan tidak ada aniaya yang menimpa
jenasah, jika jantung, ginjal, mata, atau urat nadi yang mati
dipindahkan untuk dimanfaatkan oleh yang masih hidup. Ini adalah
suatu amal besar yang langsung memenuhi firman Allah: "Barang
siapa yang memelihara kehidupan manusia, maka orang itu berarti
telah memelihara kehidupan manusia seluruhnya” (Al-Maaidah, ayat
32) "Dan berbuat baiklah kepada orang lain, sebagaimana Allah telah
berbuat baik kepadamu” (Surat Al-Qoshosh ayat 77). Untuk diingat,
sumbangan harus sukarela atas kemauan pemberi yang bersifat
bebas, atau jika tidak, kediktatoran akan menyita semua bagian
tubuh manusia sehingga akan melanggar dua hak dasar dalam Islam
yaitu: Hak untuk bebas dan hak untuk memiliki.

Dalam masyarakat muslim, sumbangan harus merupakan
pemberian dengan keihlasan hati dan harus merupakan buah dari
kepercayaan dan kecintaan kepada Allah dan mahluknya.

Indonesia sebagai negara yang berazaskan tunggal Pancasila



jelas pemerintah dan masyarakatnya akan mendukung program
donor jenasah karena usaha kemanusiaan yang mulia tersebut
merupakan pengamalan Pancasila.

Dari uraian-uraian tersebut terlihat jelas bahwa transplantasi
ginjal dengan donor jenasah akan dapat dilakukan di Indonesia dan
ini merupakan kunci untuk perkembangan transplantasi ginjal
sclanjutnya dan akan membuka era baru dalam transplantasi organ
di Indonesia.

*It is difficult to say what is impossible, for the dream of yesterday

is the hope of to-day, and the reality of to-morrow".

(R.H. Goddard).

Hadirin yang saya muliakan,

Pada kesempatan ini kami akan meninjau secara sekilas
mengenai pendidikan di Fakultas Kedokteran, yang akhir-akhir ini
mempunyai kecenderungan pengembangan dari Traditional Medical
Curriculum menuju ke Innovative Curiculum. Kita kenal adanya
enam strategi pendidikan yang digunakan dalam rangka pengem-
bangan kurikulum. Pada kurikulum baru strategi pendidikannya
berupa: student-centered, problem-based, integrated, community-
based, elective dan systematic. Kurikulum baru tersebut diterapkan
pada beberapa Fakultas Kedokteran antara lain: Mc Master di
Canada, New Castle di Australia, Gezira di Sudan dan Mastricht di
Negeri Belanda. Mereka menggunakan kurikulum bertolak masalah
yang memungkinkan peserta didik dalam proses belajar-mengajar
mengembangkan BBM (Belajar Bertolak Masalah). BBM adalah
konsep tentang belajar, khususnya sebagai pendekatan dalam
mengembangkan proses belajar mengajar. Proses belajar bermula
dari suatu "masalah” baik masalah fisiologik, patologik, klinik
maupun masalah komunitas. Kemud:an anak didik mencari secara
aktif yang diperlukan dalam upaya menyelesaikan masalah tersebut.
Dengan demikian diharapkan anak didik terlatih dalam proses
pemecahan masalah dan terbina kemampuan penalaran dan belajar
mandiri. Problem-problem klinik hendaknya sudah mulai dikenal-
kan sejak dini dan diharapkan pendidikannya menjadi menarik dan
lebih dimungkinkan untuk mencapai tujuan pendidikan dengan
lebih efisien.

Di Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro konsep BBM
mulai dirintis dan dikembangkan melalui program PANUM
(Kepaniteraan Umum).*> Dalam program PANUM yang me-
rupakan jembatan pendidikan non-klinik menuju klinik, konsep
BBM dikembangkan baik dalam proses belajar-mengajar motorik
maupun kognitif. Beberapa metode cara belajar-mengajar yang
digunakan di dalam PANUM antara lain: MEQ (Modified Essay
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Question), Catatan Medik Orientasi Masalah, POPS (Patierit
Oriented Problem Solving) dan lain sebagainya. () Diharapkan
program PANUM tersebut secara berkala dilakukan uji ulang dan
dikembangkan baik ke tingkat yang lebih bawah maupun ke tingkat
yang lebih atas dari kurikulum Fakultas Kedokteran Universitas
Diponegoro. Program PANUM mendapat sambutan baik dari
beberapa Fakultas Kedokteran di Indonesia dan juga sejalan
dengan Pola Pengembangan Pendidikan Kedokteran Indonesia oleh
CHS.

Hadirin yang saya muliakan,

Perkenankanlah saya menyampaikan pesan kepada para
mahasiswa, khususnya mahasiswa Fakultas Kedokteran Universitas
Diponegoro.

Adik-adik mahasiswa yang kami cirtai,

Dalam era globalisasi saat ini, tak ketinggalan ilmu kedokteran
berkembang sangat pesat terutama dengan terjadinya revolusi
biologi molekuler. Untuk mengantisipasi kelak bila anda sudah
menjadi dokter, maka persiapkanlah dengan sebaik-baiknya mulai
sekarang. Pesan saya antara lain: Biasakan membaca, kembangkan
kemampuan membaca yang baik, kembangkan kemampuan belajar
mandiri dan berlatihlah sebanyak mungkin memecahkan masalah
sehingga kemampuan anda dalam memecahkan masalah akan
terbina dengan baik. Dalam segi ketrampilan hendaknva saudara
tidak jemu untuk berlatih meagerjakan sendiri ketrampilan-
ketrampilan dasar yang diperiukan untuk diagnosis maupun terapi
bagi seorang dokter umum. Ingatlah kata-kata Confucius bebzrapa
abad yang lalu:

"We hear, and we forget;
We see, and we remember;
We do, and we understand".

Pada akhir-akhir ini makin banyak godaan terhadap para dokter
untuk melanggar kode etik kedokteran dan saya percaya bila anda
semua sudah menjadi dokter godaan-godaan tersebut akan semakin
banyak. Untuk itu bacalah dan pelajari mulai sekarang "Kode Etik
Kedokteran Indonesia”, resapilah dan mulailah berlatih menerap-
kannya dalam kehidupan sehari-hari sebagai mahasiswa.

Pendidikan kedokteranm meskipun sering dianggap sebagai
suatu hal yang istimewa, tak lain hanya sebagai serabut pada suatu
mata jala yang dibuat untuk makin percaya kepada Allah,
ke-Esaan-Nya, kemaha-Kuasaan-Nya serta bahwa Dia sendirilah
Pencipta dan Pemberi Kehidupan, pengetahuan, kematian di dunia
ini dan hari kemudian.
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Adik-adik mahasiswa sebagai calon seorang dokter hendaknya
menyadari dan mengetahui dengan keyakinan bahwa "kehidupan”
itu kepunyaan Allah, dianugerahkan hanya oleh-Nya dan bahwa
kematian itu akhir hidup seseorang yang merupakan permulaan
hidup berikutnya. Kematian merupakan kebenaran yang tidak bisa
dibantah. Dalam profesi saudara kelak sebagai dokter tugas
saudara adalah penyelamat bagi "kehidupan®, hanya memper-
tahankar dan mcmeliharanya sebaik mungkin dan semaimnpu
mungkin. Hendaknya dalam setiap tindakan ingat akan firman
Allah: "Engkau menyembah Allah seakan engkau melihat- Nya,
meskipun engkau tidak melihat-Nya Ia melihatmu".

Harapan saya semoga anda semua menjadi dokter dengan
penguasaan ilmu kedokteran yang baik, menjunjung tinggi moral
dan etika kedokteran serta selalu taat akan perintah dan
larangan-Nya.

Hadirin yang saya muliakan,

Perkenankanlah saya mengakhiri pidato pengukuhan ini dengan
menyampaikan ucapan terimakasih dan penghargaan. Bagi saya ini
merupakan bagian yang cukup sulit dari pidato pengukuhan ini.
Pertama saya merasa berhutang budi pada banyak orang karena
karunia-Nya sejak kecil merasa dikasih-sayangi dan dimanjakan
oleh banyak orang, jauh lebih banyak dari apa yang seharusnya saya
terima sesua: dengan tingkah laku dan perbuatan amal saya. Namun
bila semuanya kami sampaikan di sini pasti upacara ini akan selesai
malam nanti. Kedua sangat sulit bagi saya untuk menemukan kata-
kata yang tepat scbagai ungkapan rasa terimakasih sava yang sesuai
dengan apa yang selama ini saya tcrima dari banyak orang. Ketiga
keterbatasan ingatan saya sebagai manusia pasti ada yang tidak
tersebutkan dalam pidato saya, ini bukannya mengecilkan peran
saudara. Untuk ini semua, sebelumnya kami mohon maaf sebesar-
besarnya.

Pertama sekali saya harus mengulang rasa syukur dan
terimakasih saya kepada Tuhan Yang Maha Esa yang telah mem-
berikan karunia dan nikmat-Nya yang tak henti-hentinya pada diri
saya beserta keluarga.

Ucapan penghargaan dan terimakasih saya sampaikan kepada
Bapak Menteri Pendidikan dan Kebudayaan Republik Indonesia
atas pengangkatan saya sebagai Guru Besar Madya dalam bidang
Iimu Penyakit Dalam, semoga saya tidak mengecewakan keputusan
beliau.

Kepada yang terhormat Bapak Rektor Universitas Diponegoro,
Saudara-Saudara Anggota Senat, Dewan Guru Besar serta
Dekan/Ketua Senat Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro

PENGHARGAAN
DAN

UCAPAN
TERIMAKASIH



beserta anggota Senat FK UNDIP dan Kepala Laboratorium Ilmu
Penyakit Dalam pada waktu itu (Prof. R. Boedhi-Darmojo), saya
ucapkan penghargaan dan terimakasih saya atas persetujuan dan
pengusulan saya sebagai Guru Besar Madya.

Kepada yang terhormat Dekan Fakultas Kedokteran beserta
staf, Saudara Direktur Rumah Sakit Dr. Kariadi beserta staf, semua
staf pengajar dan karyawan Fakultas Kedokteran dan Rumah Sakit
Dr. Kariadi, saya ucapkan terimakasih atas kerjasamanya selama
ini.

Ucapan penghargaan dan terimakasih ingin saya sampaikan
kepada semua guru saya sejak Sekolah Dasar sampai Perguruan
Tinggi. Tanpa jerih payah beliau, saya tidak dapat membayangkan
apa jadinya saya pada saat ini.

Prof. R. Boedhi-Darmojo, guru dan sesepuh saya yang saya
hormati, ucapan penghargaan dan terimakasih kami haturkan atas
bimbingannya sejak saya meniti karir dalam bidang Ilmu Penyakit
Dalam. Kebesaran jiwa dan kebijaksanaannya sungguh saya kagumi
yang selalu memberi semangat untuk mencapai jenjang dan jabatan
tertinggi dalam bidang ilmu. Sikap beliau terhadap diri saya
sungguh saya hormati yang dapat bertindak sebagai seorang guru,
ayah, kakak dan teman sejawat dalam membantu saya menghadapi
segala persoalan. Semoga beliau sekeluarga selalu mendapat berkat
dan rahmat-Nya.

Prof. R. Sri Djokomoeljanto, guru dan kakak saya, ucapan
terimakasih dan penghargaan ingin saya sampaikan pada
kesempatan ini atas bimbingan dan nasehat dalam menekuni Iimu
Penyakit Dalam. Kehidupan ilmiah anda sungguh saya kagumi dan
harapan saya semoga bekas murid-murid anda, seperti diri saya,
dapat mengikuti jejak anda. Semoga anda sekeluarga selalu
mendapat berkat dan rahmat-Nya.

(!
Prof. Soenarto, dr. Siti Soeratmi, dr. Elya Karnadi, dr. Theo
Suharjono, Prof. G.K. van der Hem, Prof. K. Ota, saya sampaikan
ucapan terimakasih atas bimbingan selama ini.

Kepada teman sejawat/staf Laboratorium Ilmu Penyakit Dalam
serta para residen, ucapan terimakasih ingin saya sampaikan atas
bantuan serta kerjasama yang harmonis seiama ini.

dr. Soewondo PS; dr. Haryanto Prayogo; Ir. Budi Darmawan;
Jaya Suprana; seluruh staf RS. Tlogoredjo dan staf Yayasan Ginjal
Jawa-Tengah, saya sampaikan penghargaan dan ucapan terimakasih
atas bantuannya selama ini dalam mengembangkan transplantasi di
Semarang,



Seluruh anggota Tim Ginjal Fakultas Kedokteran Universitas
Diponegoro/RS. Dr. Kariadi, saya merasa bangga bekerjasama
dengan anda dalam suasana kekeluargaan dan saling hormat
menghormati. Tiada kata lain, selain ucapan terimakasih dan
penghargaan terhadap anda sekalian.

Prof. R.P. Sidabutar, sebagai pelopor transplantasi ginjal di
Indonesia beserta seluruh anggauta Perhimpunan Nefrologi
Indonesia, saya merasa mendapat kehormatan pada hari yang
bahagia ini dapat menyampaikan penghargaan dan ucapar
terimakasih atas bantuan dan kerjasama selama ini.

Pada kesempatan ini perkenankanlah saya menyampaikan
ucapan terimakasih kepada selutuh penderita dan keluarganya yang
mempercayakan pada saya, tanpa mercka sadari mereka telah
memperkaya ilmu saya dalam bidang Ilmu Penyakit Dalam dan
khususnya dalam bidang Nefrologi dan Hipertensi.

Ayah, Ibu, nenck H. Abdulfatah, Ny H. Siti Sakdiyah; Ny H.
Mariyam almarhumah yang sangat saya hormati dan cintai, dengan
perasaan terharu dan sedih bila mengenang beliau pada saat-saat
seperti ini, kutundukkan kepala untuk mengenang belaian kasih
sayangnya yarg tak terhingga yang pernah diberikan kepada diri
saya dan keluarga. Sungguh amat sayang bahwa jerih payah
beliau-beliau selama ini dalam mendidik dan membesarkan saya
tidak dapat beliau saksikan. Sebagai ungkapan penghargaan dan
terimakasih saya wujudkan dalam bentuk doa, semoga ama! beliau
diterima di sisi Tuhan dan mendapat pengampunan-Nya.

Kepada sesepuh dan pinisepuh keluarga besar H. Abdulfatah,
Ny. H. Siti Sakdiyah dan Prawiro Atmodjo, yang tidak mungkin saya
sebutkan satu persatu, saya ingin mengucapkan terimakasih atas
bantuan serta kasihsayangnya selama ini yang telah diberikan
kepada diri saya dan keluarga.

Ayah dan Jbu Masdiro Hadikoesoemo yang saya hormati,
perkenankan saya mengucapkan terimakasih atas bantuan,
bimbingan serta kasih sayang yang telah diberikan kepada saya serta
keluarga. Semoga beliau selalu mendapat rahmat dan
petunjuk-Nya.

Yu Mi, Mas No, Mas Moen, Yu Niek beserta seluruh keluarga,
saat seperti ini mengingatkan kasih sayangmu yang engkau
curahkan pada diri saya dan keluarga selama ini. Tidak ada
kata-kata yang tepat untuk mengungkapkan isi hatiku sebagai rasa
terimakasihku padamu sekalian. Semoga rasa persatuan kita bertiga
mendapat ridho-Nya dan dapat menjadi teladan bagi anak cucu
kita.



Kepada isteriku yang kucintai, rasanya janggal bila saya
mengucapkan terimakasih pada anda karena selama ini anda
seakan sudah merupakan bagian dari diri saya. Marilah kita
bersama mengucap syukur atas segala rahmat Tuhan yang sudah
dicurahkan kepada kita bersama.

Kepada kedua anakku Dwi dan Dhanu, keduanya merupakan
mata hati kami dan anugerah Tuhan yang tak terhingga pada diri
kami. Semoga kelak engkau menjadi orang yang sholeh, beriman,
berilmu dan berguna bagi agama, nusa dan bangsa.

Ucapan terimakasih ingin saya sampaikan kepada semua yang
pernah memberikan bantuan, kasih sayang yang tanpa saya sadari
dan untuk itu saya juga ingin mohon maaf pada kesempatan ini.

Kepada seluruh anggota Panitia yang telah bekerja sekuat
tenaga, saya sckeluarga ingin menvampaikan penghargaan dan
ucapan terimakasih. Tanpa bantuan anda sekalian, pengukuhan ini
tidak akan berjalan seperti ini. -

Akhirnya saya ucapkan terimakasih dan penghargaan kami
sekeluarga kepada seluruh hadirin yang kami muliakan vang telah
dengan tekun dan sabar mengikuti acara pengukuhan ini. Adalah
suatu kehormatan dan kebanggaan tersendiri bagi saya sekeluarga
dalam menerima kehormatan atas kehadiran saudara-saudara
sckalian. '

Amin ya Rabilalamin, Wabillahi Taufik wal Hidayah.
Wassalamualaikum warahmatulahi wabarakatuh.

"Mereka mendahulukan untuk orang lain, meskipun mereka termasuk
orang-orang yang membutufikan”
(AL-Hasyr ayal 9)
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