diagnosticului: diabet zaharat tip 2 de novo decom-
pensat, dezechilibrat. Cetoacidoza. Coma hiperglice-
mica. Insuficienta multipla de organe, cu prevalenta
insuficientei renale acute pe fond de hipovolemie
severa de lunga durata. Cardiopatie dismetabolica.
Tahicardie sinuzala. IC Il NYHA. Encefalopatie acuta
(dismetabolica) gr. lll. Edem cerebral. La ameliorarea
starii, la a 12-a zi, pacienta a fost transferata in sectia
specializata pentru tratament ulterior, instruire si
reabilitare.

Concluzii

Pacienta V., 54 de ani, dezvolta un tablou clinic
de cetoacidoza diabetica severa. Investigatiile para-
clinice au argumentat diagnosticul de cetoacidoza
prin cuantificarea nivelulului glicemiei, acidozei
metabolice si a diselectrolitemiilor. | s-au aplicat
masurile terapeutice de urgenta pentru stabilizarea
functiilor vitale. Managmentul adecvat, monitoriza-
rea riguroasa a proceselor fiziopatologice si eficaci-
tatea terapiei adecvate in cetoacidoza diabetica prin
reechilibrarea volemica, refacerea capitalului hidric,
corectarea diselectrolitemiilor, hiperglicemiei si a
hiperosmolalitatii serice, intreruperea cetogenezei,
clearance-ul corpilor cetonici si corectarea cetoaci-
dozei au condus la intreruperea verigii precipitante
si au influentat pozitiv prognosticul maladiei.
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Summary
Management brain-dead donor. First expirience

Currently, most transplants follow multiple organ retrieval

from heartbeating brain-dead organ donors. However, brain
death is often associated with marked physiological insta-
bility, which, if not managed, can lead to deterioration in
organ function before retrieval. In some cases, this prevents
successful donation. During 2014-2015 in ICU hospital
,,Sf Treime "we had the first expirience in maintance of 18
brain dead donors. A defined active approach to achieve
clear donor management goals is associated with increased
numbers of donors and transplanted organs.

Keywords: brain death, donor, maintenance

Pezrome
Meneodscmenm oonopa é cmepmu mosea. Ilepewiii onvim

B nawu onu mpancnaanmayus 603M0ICHA 8 pe3yibmame
3abopa opeanos y 00HOpO8 6 cmepmu mozza. B mo
Jce epemsi cMepmb Mo32d HACMO ACCOYUUPYEMCa C
BHIPAJCEHHOU PUUOIO2UHECKOU HEOOCMATNOYHOCTbIO,
Komopas He 0y0y4u Kope2upoeana Modxicem npusecmu K
OexomneHcayuu QyHKyuu opeana 0o sabopa. B nekomopuix
CYUAAX dMO yxXyouiaem npoyec yCneuwHo20 0OHOpCMmada.
B meuenue 2014-2015 20006 6 omoenenue peanumayuu
oonvruysl “Ceamasn Tpouya” mbl nonyuunu nepsuli
onvim nodoepaicanusi 18 donopoes 6 cmepmu mozea. Yemro
YCmanognennvie 0elucmsus Onsl 00CIMUNCEHUS YCHEUHbIX
yeneu 8 no0depcanuu OOHOpa 8 CMepmu mMo3ea 8edym K
pocmy uucia 00HOPO8 U MPAHCHAAHMUPYEMbIX OP2AHOE.

Knioueesvie cnoea: cmepms mo3ea, OOHOP, MEHEOHNCMEHM

Introducere

Majoritatea transplanturilor care se efectueaza
in lume au loc de la donatori in moarte cerebrala. Cu
regret, exista o disonanta intre numarul donatorilor
in moarte cerebrala si randurile de recipienti, care
continua sa ramana enorme (figurile 1, 2) [1, 5].

O alta cauza a randurilor stagnante ale
recipientilor este rata inalta de refuzuri. De exemplu,
in 2012, in Franta s-au inregistrat 3366 de donatori
in moarte cerebrala, dar au fost prelevate numai
1627 de organe, rata refuzului constituind 32,9%.
Totodata, datele statistice din 2012, din Germania,
demonstreaza ca si aici exista problema de pierdere
a donatorului prin refuzul rudelor [2].




Insuficientele de organe ireversibile, ce necesita
tratament prin transplant de organ, au fost si conti-
nua sa fie o problema extrem de importanta pentru
Republica Moldova. Actualmente, aproximativ 800-
900 de pacienti necesita transplant de organe. Din
ei, 450 pacienti se afld la tratament prin hemodializa,
aproximativ 250 necesitand transplant renal; 300 de
bolnavi sufera de insuficienta hepatica, iar 200 — de
insuficienta cardiaca. Necesitdtile de transplant de
maduva osoasa sunt estimate de speciualistila circa
40-50 cazuri pe an, de transplant de valve - la aproxi-
mativ 100 cazuri, iar de cornee - la aproximativ 150
cazuri. Totodatd, in Republica Moldova, mentinerea
donatorului in moarte cerebrala a constituit subiec-
tul unor cercetari sporadice si fragmentare, fara o
evaluare complexa si interdisciplinara [1].

Astfel, s-a conturat o alta directie - posibilitatea
donadrii de organe de la donatorul cu contraindicatii
relative sau donatorul varstnic. Si aici, are o mare
importanta conceptul donatorului in moarte cerebra-
la sau asa-numitul ,extended donar” cu varsta inain-
tata [4]. lata de ce cheia succesului in obtinerea unui
transplant reusit este evaluarea corecta siindividuala
a riscurilor si selectia apropiata a recipientilor [5, 9.
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Figura 1. Date statistice despre raportul dintre donatori
in moarte cerebrald, transplanturi si lista pacientilor in
asteptarea unui organ in Marea Britanie [5]
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Figura 2. Date statistice despre raportul donatori/
pacientiin lista de asteptare in Spania [6]
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Din alt punct de vedere, prognosticul este mai
benefic la grefe de organe de la donatorul viu, deoa-
rece este evitata cascada de reactii fiziologice agresi-
ve, care influenteaza functia grefelor de organe. Mai
mult decat atat, modificarile patologice in rezultatul
unei stari critice, nefiind tratate, duc la deteriorare
rapida si stop cardiac, in ciuda respiratiei artificiale.
Totodata, reactiile inflamatorii si schimbarile hormo-
nale asociate mortii cerebrale, nefiind contracarate,
pot duce la rejet de transplant.

O alta problema este timpul prelungit de
mentinere a donatorului in moarte cerebrala in
asteptarea deciziei rudelor, adesea fiind extins si
la cateva zile. Toate acestea, in stransa legatura cu
statistica mondiala a rezultatelor evaluarii perioadei
post-transplant, argumenteaza necesitatea unui
management calificat a mentinerii donatorului in
moarte cerebrald, care este o determinanta majora
in donarea si transplantul cu succes [1, 2, 5, 71.

Obiectivul studiului retrospectiv a fost argu-
mentarea stiintifica a directiilor de organizare si a
punctelor-cheie in procesul de mentinere a dona-
torului in moarte cerebrald, rezultata in donare si
transplant de organe.

Material si metode

in perioada 2014-2015, in sectia reanimare din
IMSP SCM Sf. Treime au fost mentinuti in moarte
cerebrald 18 donatori. Studiul s-a efectuat retros-
pectiv, pe baza datelor sistemului informational SIA
TRANSPLANT. Moarte cerebrala a fost constatatd la
pacienti cu boala cerebrovasculara acuta in sectia
de reanimare a spitalului, in perioada martie 2014 -
aprilie 2015, conform Protocolului national [2, 3].
Criteriile de includere ca posibil donator in mo-
arte cerebrala au fost:
+  varstade 18-75 deani(varsta medie-61,91+1,8
ani, (p>0,05);
. pacient in sectia de reanimare, in coms;
. cauza cunoscuta a comei;
«  pacient la ventilatie mecanica.
Criteriile de excludere ca posibil donator in moar-
te cerebrala au inclus:
. varsta >75ani;
+  coma metabolica/endocring;
. hipotensiune prelungita;
. sepsis sever;
. sindrom de disfunctie organica;
. neoplazii;
. infectii ale sistemului nervos central;
. antigen HBs AG, HBs C, HBs D pozitiv;
. infectie HIV;
+  tuberculoza netratats;
. boli sistemice;
. hipotermia primara <35°C;




. refuzul familiei;

. pacienti necunoscuti;

. etiologie needentificata a bolii.

Toti pacientii cu coma Glasgow <5 la internare
au fost supusi unui monitoring profund pentru ur-
marirea instaldrii mortii cerebrale dupa esuarea trata-
mentului intensiv pentru reversarea comei. Moartea
cerebrala a fost identificata in baza Protocolului Clinic
National Moarte cerebrald (3, 4].

Toti pacientii au avut linii centrale, PAS >90
mmHG, PVC = 8-12 cmHg a coloanei de apa cu
diureza mentinuta la 80-100 ml/ora. S-au utilizat
solutii de coloide, cristaloide, dextroza, manitol. S-au
aplicat regimuri controlate de ventilatie mecanica, cu
mentinerea parametrilor PaO2 >100 mm HG, PaCo2
=35 mmHg, iar pH >7,2. Au fost evaluate testele de
laborator: analiza biochimica, EAB, lactat, glucoza
sangelui, electroliti, uree, creatinina septica, grupa
de sange, serologia (virusuri, MRS, SIDA). Au fost
examinate radiografia pulmonard, USI organelor
abdominale, electrocardiograma.

Managementul potentialului donator in moarte
cerebrald a avut urmatoarele scopuri [2, 5, 8]:

1. Optimizarea PA, diurezei, electrolitilor, corectia
natremiei (< 150).

2. Hipotensiunea a fost mentinuta cu coloizi, do-
pamind 5-9 mcg/kg/min.

3. Bradicardia/aritmia corijata prin lichidarea
perturbarilor electrolitice, EAB, oxigenare, ino-
tropi.

4. Temperatura corpului s-a mentinut la valori de
>35°C cu lavaje incalzite gastrice si rectale.

5. Nutritia a fost efectuata mixt cu solutii adaptate
Nestogen, bulion si alimentatie lichida.

6. Antibioterapia s-a efectuat conform Protocolu-
lui National Mentinerea donatorului in moarte
cerebrald [2].

7.  Aufost respectate principiile generale de tera-
pie intensiva.

8. Monitorizarea potentialului donator s-a efec-
tuat in regim continuu.

9.  Orice hipotensiune prelungita mai jos de PAM
=70 mmHg, mai mult de 30 min s-a cosiderat
ca o contraindicatie.

10.  Neurologii si neurochirurgii s-au inclus in evalu-
area si managementul donatorului potential
in comun cu medicii anesteziologi si reanima-
tologi.

11. Definirea si certificarea mortii cerebrale s-au
efectuat in consiliu.

Echipa de transplantologi a fost alta decat
medicii din UTI. Medicii din UTI au fost antrenati in
diagnosticarea mortii cerebrale.
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Rezultate obtinute

Conform datelor statistice, femeile (78%) au
dezvoltat mai des moarte cerebrald versus barbatii
(22%) (tabelul 1).

Tabelul 1
Distribuirea cazurilor conform sexului
Donatori in moarte cerebrald mentinuti 18 [100 %
Femei 14 |78 %
Barbati 4 22 %

Varsta medie s-a incadrat in (p 0,5), cel mai
frecvent fiind intalnita in intervalul 57-65 de ani
(50%) (figura 3).
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Figura 4. Scala Glasgow la internare in UT!

Rezultatele angioscanarii au argumentat ca-
uza instaldrii mortii cerebrale la 13 pacienti prin
declansarea hemoragiei cerebrale masive cu eruptie
in ventricule, la 4 — ischemie masiva in ambele emi-
sfere, iar la un pacient - hemoragie subarahnoideana
cu erupere in ventricule. in figura 5 sunt prezentate
exemple de angioscan caracteristic pentru moartea
cerebrala, conform scorului 4Mt.

Toti pacientii au fost supusi metodei nechirur-
gicale de tratament dupa consultul neurologului
si neurochirurgului. Dintre bolile concomitente, in
anamneza toti donatorii au inregistrat hipertensi-
une arteriala gradul lll, risc aditional, 33% au fost
diagnosticati cu cardiopatie ischemicd, 22% - cu
fibrilatie atriald, forma permanenta, iar in 11% cazuri
s-a depistat diabet zaharat, tip Il insulinodepen-
dent.




Figura 5. Exemple de angioscanare caracteristicd pen-
tru moartea cerebrald

Durata tratamentului pana la declararea mortii
cerebrale mai putin de 48 de ore s-a stabilit in 13
cazuri, pana la 3 zile s-a inregistrat in 4 cazuri, mai
mult de 4 zile - un caz. Dintre complicatiile care
s-au dezvoltat in mentinerea donatorului in moarte
cerebrala mai frecvent s-au atestat hipotensiunea
(94,4% cazuri), hipokalemia (50% cazuri), acidoza
metabolica (33% cazuri), aritmia (28% cazuri), dia-
betul insipid (11% cazuri), asistolie — la un donator
(tabelul 2).

Tabelul 2
Complicatiile declansate in mentinerea donatorului in
moarte cerebrald

Complicatii Nr. donatori %
Hipotensiune 17 94,4
Diabet insipid 2 11
Poikilotermia 1 5
Hipokalemia 9 50
Aritmii 5 28
Asistolie 1 5
Acidozd 6 33

Suportul vasopresor a fost efectuat cu dopa-
mina, s-a utilizat metilprednisolon in infuzie con-
tinua, diabetul insipid s-a corijat cu aplicari nazale
de desmopresina fiecare 12 ore, iar hipotensiunea,
hipokalemia, aritmiile, acidoza metabolica au ju-
gulate conform protocoalelor existente in terapia
intensiva.

Durata mentinerii donatorului in moarte cere-
brala mai putin de 24 de ore s-ainregistrat in 8 cazuri,
pana la 12 ore - in 10 cazuri. Timpul in asteptarea
deciziei rudelor mai putin 24 de ore s-a stabilit in 5
cazuri, pana la 10 ore — in alte 5 cazuri, mai putin de
3 ore - in 4 cazuri.

Contraindicatii s-au depistat in 4 cazuri. Refu-
zuri au fost inregistrate la 2 donatori aflati in moarte
cerebrald. Acordul pentru donare de organe a fost
obtinutin 14 cazuri.
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Concluzii

Contingentul donatorilor in moarte cerebrala
bine mentinuti este un tezaur de aur de organe
transplantabile. Deoarece moartea cerebrald dez-
volta instabilitate hemodinamica, este necesara de-
tectarea in timp util a posibililor donatori cadaverici
si mentinerea lor prin monitorizare continua in UTI.

Managementul preoperatoriu si intraoperatoriu
optim consta in corectia volemica si a perturbari-
lor electrolitice, a diabetului insipid, utilizarea de
inotropi, ventilatia mecanica in regim de control,
nutritie enterald in asa masurd incat perfuzia tisulara,
normotermia, oxigenarea sa fie adecvate.

Mentinerea donatorului in moarte cerebrala
este o activitate complicata si necesita o echipa mo-
tivata multidisciplinara de personal profesionist pen-
tru extinderea transplantului in Republica Moldova,
iar medicului-reanimatolog ii revine rolul decisiv in
oferirea sansei la viata celor in asteptare.
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