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TRATAMENTUL
DONATORILOR POTENTIALI DE RINICHI

Rezumat
Luand in consideratie faptul,
ca n institutiile medicale sunt
diagnosticati un numar anumit
de donatori potentiali de orga-
ne, tratamentul adecvat al
acestor pacienti are o impor-
tanta majora pentru prelevare
si transplantare. Odata ce a
fost apreciata ,moartea cere-
brala”, ,tratamentul pacientului" este considerat ca ,tratamentul
donatorului de organe”. Cunoasterea proceselor patofiziologice care
survin pana si dupa moartea cerebrala vor contribui esential la
aplicarea terapiei intensive, Tn scopul evitarii instabilitatii micro-
circulatorii si afectiunilor ischemice ale organelor. Ventilarea meca-
nica si evitarea hipotensiei sunt proceduri terapeutice destul de
esentiale, Tnsa si alte modificari clinice necesita a fi prefntampinate
si tratate (hipotermia, diabetul insipid, diverse coagulopatii, diselec-
trolitemii, etc.).

Introducere

Moartea cerebralda (MC) este considerata stoparea ireversibild
a activitatii cerebrale, intreruperea acestor functii fiind acom-
paniata de pierderea totald a capacitatilor respiratorii si cardio-
circulatorii, care sant mentinute artificial. La pacientii cu leziuni
cerebrale primare sau secundare, care se afla larespiratie dirijata
n sectiile de reanimare, tabloul caracteristic pentru MC poate
surveni n orice moment. Tndatd ce diagnosticul de MC a fost
stabilit, este obligatoriu de initiat tratamentul specific pentru
donatorii potentiali de rinichi. Conditiile esentiale ce necesitd a
fi respectate In vederea racordarii criteriilor etici si legali sunt:

» Coma de origine cunoscuta;

» Excluderea factorilor ce ar putea pune sub semnul intreba-
rii diagnoza de MC, lipsa fluxului sanguin cerebral fiind criteriul
de baza n astfel de cazuri;

» Respectarea stricta a legii privind Transplantul de organe;

» Prevenirea transmiterii maladiilor infectioase;

» Evaluarea minutioasa a functiei renale.

Cunoasterea schimbarilor patofiziologice, care urmeaza dupa
MC este obligatorie pentru medicii reanimatologi. De fapt, numai
cunoasterea acestor semne clinice permite prevenirea deteriorarii
functiilor vitale. Scopul principal constd in mentinerea nivelului
de perfuzie/oxigenare a rinichilor: Tn majoritatea cazurilor
tratamentul corect este factorul de bazd in asigurarea functiei
optime a grefelorin recipient. in acelasi timp, tratamentul intensiv
permite Tncetinirea, pentru timpul necesar organizarii prelevarii,
progresarii pacientului Tn MC cétre stopul cardiac inevitabil in
astfel de cazuri, ca consecintd a pierderii complete a tuturor
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Summary

Taking into consideration the
fact that hospitals miss a sig-
nificant number of potential
organ donors theirs correct
treatment is one of the most
important moments inthe pro-
cess of organ retrievel/trans-
plantation. Immediately after
the diagnosis of death the ,pa-
tient treatment” becomes the ,,organ donor treatment”. The knowl-
edge ofthe pathophysiological events that precede and follow brain
death facilitates early and adequate intensive treatment, preventing
severe circulatory imbalance and ischaemic organ damage. Me-
chanical ventilation and prevention/treatment of hypotension are the
most important therapeutic procedures, but other clinical events
(hypothermia, diabetes insipidus, coagulation defects, electrolytic
imbalance) due to the irreversible loss of the feed-back regulatory
mechanisms must be meticulously treated.

mecanismelor neurovegetative ce mentin homeostaza. Tratamentul
corect a donatorului potential este calea cea mai sigura de obtinere
aunui echilibru relativ, asanumita,,spinal life”, care este mentinuta
prin administrarea medicamentelor, ventilare artificiala si incalzire
externd. Aparitia unei ,,furtuni vegetative” reprezintd un fenomen
clinic aparte, care poate fi apreciat ca un predecesor al mortii i
de aceea poate sa ne permita diagnosticarea si tratamentul precoce
al MC. Acest fenomen, care apare lapacienti in viata, se datoreaza
ischemiei extrem de pronuntate a trunchiului cerebral si poate fi
mascatd in unele cazuri de sedarea profunda a pacientului pe
parcursul tratamentului de bazd. Schimbdrile masive ce formeaza
»furtunavegetativa” includ: hipertensiunea, tahiaritmia, schimbari
ischemice in electrocardiograma, vasoconstrictia periferica
(rinichi-ficat), uneori edem pulmonar si coagulopatie.

Este utila impartirea tratamentului in doua etape distinctive:
tratamentul donatorului Tn sectia de reanimare si pe parcursul
operatiei de prelevare.

Tratamentul dupa MC Tn sectia de reanimare:

e Schimbarile de baza cauzate de stoparea ireversibild a
tuturor functiilor cerebrale sunt:

a) Dereglari cardio-circulatorii

b) Pierderea capacitatii de respiratie spontana

¢) Disbalanta hidro-electrolitica

d) Schimbarile hormonale si metabolice

e) Coagulopatiile

f) Pierderea termoreglarii

» Scopul tratamentului va fi prevenirea schimbarilor des-
crise mai sus:
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a) Controlul hemodinamicii

b) Mentinerea ventilatiei pacientului

¢) Mentinerea echilibrului hidro-electrolitic
d) Mentinerea echilibrului endocrin-metabolic
e) Managementul disfunctiei hemostazei

f) Mentinerea temperaturii corpului

» Urmatoarele proceduri tehnice vor fi efectuate:
a) Respiratie artificiala

b) Acces venos central

¢) Tub naso-gastral

d) Sonda uretrald permanenta

e) Monitorizarea temperaturii corpului

Controlul hemodinamicii:

Schimbarile hemodinamice posibile in cazul MC sunt:

- Hipotensiunea arteriala

- Hipertensiunea arteriala

- Alterarea ritmului cardiac

- Stopul cardiac

Tratamentul hipotensiunii arteriale include:

Infuzia: presiunea venoasa centrala (PVC), parametrii bio-
chimici Tn ser si urina si examinarea clinica (starea tegumentelor,
temperatura corpului, etc.) servesc drept criterii de baza pentm
aprecierea volumului necesar de infuzie. Este necesara menti-
nerea nivelului de perfuzie si oxigenare: Hb: >9-10 g/dl; Ht >
30 % ; PVC 8-12 cm HD ; TAS > 100 mmHg; TAM > 60-70
mmHg.(optimal 70-90 mmHg); Diureza 1-1,5 ml/kg/ora.
Tratamentul Tncepe cu administrarea de solutii cristaloide (sau
oproportie de maximum 2:1cristaloide/coloide) 5 mil/kg infuzate
pe parcursul a 20 minute cu ajustarea ulterioara la pierderile de
moment. Infuziile masive de cristaloide, in special bogate in
sodium, pot provoca hipematriemie. Ringer lactat este de preferat
n astfel de cazuri.

Administrarea preparatelor cardiovasculare: utilizarea
preparatelor cardiovasculare se recomanda numai in cazuri cand
hipotensiunea persista necatind la tratamentul de repletie si
corectie a hipovolemiei. Cateholaminele for fi utilizate cu o
precautie majora, pentru a evita vazoconstrictia vaselor renale.
Preparatele cel mai des Tntrebuintate sunt:

Dopamina - doza maxima recomandata 10-12 g/kg/min. in
caz de administrare a unei doze mai mare de 15 g/kg/min este
posibild afectarea rinichilor cu instalarea ulterioara a unei Ne-
croze Tubulare Acute (NTA) la recipient;

Dobutamina - doza maxima recomandata 15 g/kg/min, este
utilizata in cazuri de insuficienta cardiaca;

Noradrenalina - doza maxima recomandata 0,05 - 0,1 g/
kg/min, se utilizeaz& numai n cazuri de soc rezistente la tra-
tamentul de baza (rezultatele ulterioare sant cu mult sub nivelul
mediu);

Adrenalina - doza maxima recomandata 0,05 - 0,1 g/kg/
min, numai Tn caz de soc cardiogen si stop cardiac pe parcursul
observarii.

Hipertensiunea arteriald: se intilneste destul de rar la paci-
entii In MC si se caracterizeaza prin TAM > 90 mmHg. Apare
in urmatoarele cazuri: supradozarea de catecolamine, infuzie
excesiva, reflex neurovegetativ (reflex spinal viscero-visceral).

Dereglarile ritmului cardiac sint provocate de: hipotermie,
hipovolemie, hipooxigenare, acidoza, disbalanta hidro-elec-
troliticd, ischemia miocardului, hipotensiunea si hipertensiunea
arteriald. Tratamentul este Tndreptat Tn primul rind la corectarea
cauzei aritmiei si ulterior vor fi utilizate preparate antiaritmice:
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- Amiodarona in aritmii supraventriculara;
- Lidocaina Tn aritmii ventriculare,
- Isopropyl-noradrenalin in bradicardie.

Suportul respirator

Din cauza absentei reflexului de tusa si cu scop de prevenire
a complicatiilor pe parcursul aflarii pacientilor la respiratie
artificiala, este necesara efectuarea unui sir intreg de masuri
profilactice: extinderea frecventd manuald/mecanica a plama-
nilor, schimbarea pozitiei pacientului, aspirarea repetata a bron-
silor, bronhofibroscopia. Parametrii optimi de lucru: PaO, > 100
mmHg; pH 7,35-7,45; Sa0, > 95 % ; PaCO, 35-45 mmHg.

Mentinerea echilibrului hidro-electrolitic

O presiune arteriala sistemica adecvata care permite un debit
urinar activ peste 1-2 ml/kg/h contribuie la viabilitatea alogrefei
renale, respectiv la reducerea NTA dupa transplant.

Problemele de baza care pot aparea:

Oliguria - diureza < 0,5 ml/kg/h. Tratament: 1) la pacientii
normotensivi si normovolemici: Diuretice-furasemida (20-40
mg). Osmotice-manitol (0,5 g/kg, 18-20 %) 2) la pacientii
hipovolemiei - restabilirea volumului de lichid.

Poliuria - diureza > 3-4 ml/kg/h, se poate datora: diabetului
insipid, diurezei osmotice (manitol, hiperglicemie), revenirii
lichidelor din spatiul al 3-lea in compartimentul vascular.
Solutiile de perfuzie vor contine: glucoza 5 %, ser fiziologic,
solutii cu K+ 20 mEg/1, la ritmul de 2 ml/kg/h. Daca debitul
urinar depaseste 2 ml/kg/h, lichidele administrate vor fi Tn
cantitate egald cu debitul urinar din ora precedenta.

Hipokaliemia - cauze: pierderi masive (aspirare din tractul
gastro-intestinal), alcaloza, tratamentul cu insulind. Tratament
etiologic si administrare de potasiu.

Hiperkaliemia - cauze: transfuzii masive de sange, trau-
matism major (cu distructia tesuturilor moi), hemoliza, acidoza,
insuficientd renald. Tratament etiologic si administrarea de Ca++,
bicarbonat, glucoza cu insulind.

Hiponatriemia-cauze: sonda naso-gastrald, hiperhidratare,
insuficientd renald. Tratament etiologic si administrare de solutie
hipertonica.

Hipernatriemia- diabet insipid (hipematriemie cu poliurie),
repletie inadecvata (hipematriemie cu oligurie). Tratament etio-
logic si infuzie de solutie de glucoza.

Mentinerea echilibrului endocrin-metabolic

La 80 % din donatorii Tn MC apare diabetul insipid, datoritd
scaderii vasopresinei Tn nucleii supraoptic si paraventricular ai
hipotalamusului, respectiv a stocarii si eliberarii acestui hormon
din hipofiza anterioard. Diabetul insipid trebuie suspectat cand
volumul de urina depaseste 7 ml/kg/h, in combinatie cu
hipernatriemia serica (Na* > 150 mEq/1), cresterea osmolaritatii
serice (>310 mosm/1) si o slabd concentrasie a Na* urinar.
Tratamentul constd in administrarea de desmopresina (analog
sintetic al vasopresinei) - 1-2 tig i/v fiecare 8-12 ore pentm a
mentine debitul urinar intre 100-300 ml pe ora.

MC este asociata si cu disfunctia pancreasului. Hiperglicemia
este cauzatd de cresterea nivelului catecolaminelor, de alterarea
metabolizmului glucidelor, de administrarea de steroizi pentm
tratamentul edemului cerebral, de administrarea de cantitati mari
de glucoza sau rezistenta periferica la insulind si hipotermie. Se
va trata prin administrarea de insulindn acord cu valorile glicemiei
serice, darin general oscileaza intre 0,5 si 7 Ul/h de insulina rapida.
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Managementul disfunctiei hemostazei

Dezechilibrul coagularii si Coagulopatia Intravasculara Dise-
minata (CID) sunt simptome curente la pacientii in MC si, Tn
special la cei cu traumatisme craniene, pot fi observate in 88 %
din cazuri. Factorii declansatori sunt: tromboplastina tesutului
cerebral care se revarsa in sange, transfuzia masiva de sange ce
produce trombocitopenie de dilutie, hipotermia si acidoza ca
factori favorizanti. Din punct de vedere clinic se remarca o san-
gerare patologicd, timp de protrombina anormal, trombocito-
penie, hipofibrinogenemie. Tratamentul impune administrarea
compusilor sanguini (plachete, plasma proaspatd, congelatd sau
crioprecipitat) Tn paralel cu suportul factorilor favorizanti/
declansatori, Ht va fi mentinutd la nivelul de 30 %. Acidul
aminocapronic nu va fi utilizat datorita potentialului de producere
a unei tromboze microvasculare, care poate altera rinichii.

Mentinerea temperaturii corpului

Temperatura centrald a donatorului potential trebuie menti-
nutd la 35 C. Dupa MC datorita pierderii mecanismelor de con-
trol a temperaturii talamice si hipotalamice, vasodilatatiei siste-
mice, administrarii de lichide neincalzite mentinerea temperaturii
corpului devine problematica (incidenta hipotermiei la donatorii
de organe constituie 86 %). Pentru depasirea acesteia se utilizeaza
ventilatie cu gaze incalzite, lichide Tncalzite administrate ifv,
paturi calde.

Tratamentul pe parcursul operatiei de prelevare:
Problemele principale de anestezie sunt determinate de
volumul mare de sange si fluide care trebuie administrate
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intraoperator pentru compensarea pierderilor, coagulopatia, tulbu-
rarile metabolice, hipotermia si instabilitatea cardiovasculara.
Prelevarea de rinichi de la donator in MC poate sa dureze 2-3 ore
n functie de particularitdtile fizico-anatomice ale donatorului. Pe
parcursul acestui timp medicul anesteziolog va continua in acelasi
mod mentinerea si tratamentul donatorului. Monitorizarea va in-
clude: ECG, PVC, TAC, diureza, temperatura centrald. Gelb si
colab. au sugerat asa numita ,,regula celor 100” ca obiectiv pentru
medicul anesteziolog pe parcursul prelevarii: TAC > 100 mmHg;
diureza > 100 ml/h, Pa02> 100 mmHg; hemoglobina > 100 g/1.
Reflexele superficiale pot sa apara la donatorii Tn MC, datorita
integritatii maduvei spinale (mai cu seama in membre ca rezultat
al spasmelor musculare). Aceste reflexe nu pot pune la indoiala
valabilitatea diagnozei de MC. Relaxante musculare sunt
recomandate pentru stoparea spasmelor musculare. Interventia
chirurgicala poate provoca pierderi masive de lichide prin
evaporare, ca consecinta a abdomenului deschis, ce poate sa
necesite transfuzii masive de solutii cat si de sange.

Concluzii

Pentru ca organele donatorului de rinichi in MC sa ramana
viabile n perioada de stabilire a diagnosticului de moarte si a
protocolului de donare, sant necesare masuri de suport intensiv
atatn sectia de reanimare, cat si Tn sala de operatie. Mentinerea
si tratamentul donatorului potential este un proces de lunga durata
ce necesita conlucrarea serviciilor de reanimare, anesteziologie
si transplant renal. Tratamentul corect a donatorului in MC este
calea cea mai sigurd in obtinerea rezultatelor performante in
transplantul de rinichi.
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