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ABREVIERI FOLOSITE TN DOCUMENT

Ac-anti HCV anticorpi contra virusului hepatitei C
ADH hormon antidiuretic
AgHBs antigen HBs
ALT alaninaminotransferaza
ARDS sindrom de detresa respiratorie acuta
AST aspartataminotransferaza

CMV citomegalovirus

CIM clasificarea internationald a maladiilor
ECG electrocardiograma

GGTP gamaglutamiltranspeptidaza

HIV virusul imunodeficientei umane
HVC hepatita virala C

PEEP presiune end-expiratorie pozitiva

GRADELE DE EVIDENTA STIINTIFICA SI NIVELELE DE RECOMANDARE

Publicatiile, in baza carora s-a elaborat prezentul Protocol Clinic Standardizat, corespund
urmatoarelor grade de evidenta stiintifica:
Gradul A — metaanalize, reviste sistematizate de literaturd; studii experimentale sau
observationale cu o metodologie riguroasa de studiu si rezultate relevante;
Gradul B — studii observationale sau experimentale, cu o metodologie mai putin riguroasa;
Gradul C — raportare de cazuri clinice, opinii de expert, decizii consensuale, studii fiziologice
si pe modele animale.

Aceste nivele de evidentd au stat la baza stabilirii gradelor de recomandare ale
prevederilor Protocolului respectiv:
Clasa I: indicatii clare, consensuale, pentru procedura, metoda de diagnostic sau de tratament;
Clasa lla: evidenta stiintifica este in favoarea unei proceduri, metode de diagnostic sau de
tratament;
Clasa Ilb: evidenta stiintificdi nu se pronuntd univoc in favoarea sau defavoarea unei
proceduri, metode de diagnostic sau de tratament;
Clasa Il1: procedura, metoda de diagnostic sau de tratament nu este indicata.

Luand in consideratie pauperitatea evidentei stiintifice referitoare la donatorii aflati in
moarte cerebrala sau la onatorii decedati, unele recomandari date au fost bazate pe analogii
preluate din alte circumstante clinice asemdnatoare, dupa o discutare si aprobare
consenusuala.

Eventualele litigii aparute in urma aplicarii prevederilor prezentului PCS vor fi
expertizate de persoane cu competenta certificatd in domeniul managementului potentialului
donator de organe si a transplantului de tesuturi si organe.

PREFATA

Protocolul a fost elaborat de grupul de lucru al MSPS RM, constituit din specialisti ai
Catedrelor de Anesteziologie si Reanimatologie nr.1 ,,Valeriu Ghereg”, anesteziologie si
reanimatologie nr.2 a USMF ,Nicolaec Testemitanu”, ale IMSP Institutului de Medicina
Urgenta si SCM ,,Sfanta Treime”.

Protocolul respectiv a fost elaborat in conformitate cu Ghidurile internationale actuale
privind mentinerea donatorului In moarte cerebrald, precum si in conformitate cu evidenta
stiintifica actuald din domeniu.

Moartea cerebrala conduce, inevitabil, spre moarte cardiaca. Insa, prin asigurarea unui
management adecvat, se poate extinde durata de timp, pani se instaleazi moartea cardiaca. In
acest rastimp, se vor organiza masurile de prelevare de organe /tesuturi aflate in stare optima.

Tn timpul procesului respectiv, sistemele cardiovascular si cel respirator suferd
schimbari fiziopatologice majore; de asemenea, survin schimbari hormonale si metabolice
importante. Managementul donatorului potential de organe este orientat spre corectia
tulburarior metabolice si hormonale, precum si mentinerea, pe cat posibil, a viabilitatii
organelor care pot fi prelevate.
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PROTOCOLUL A FOST DISCUTAT, APROBAT SI CONTRASEMNAT:

Denumirea institutiei

Persoana responsabila —
semnatura

Catedra de anesteziologie si reanimatologie nr. 1 ,,Valeriu
Ghereg”, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Seminarul stiintifico-metodic de profil ,,Anesteziologie si
Reanimatolgie”

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Compania Nationala de Asigurari in Medicina ol

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei . -

Sociale NYPUEA
W ON
A. PARTEA INTRODUCTIVA

Al Diagnosticul Moarte cerebrala

A2. Codul bolii (CIM 10) | Se codificd patologia de bazi, care a indus moartea cerebrald
conform codului (codurilor) maladiei (maladiilor) din
clasificatorul CIM 10.

A3. Utilizatorii Medicii anesteziologi-reanimatologi din institutiile medicale
spitalicesti, cu competente certificate in mentinerea donatorului
in moarte cerebrala.

Coordonatorii de transplant.

A4, Scopul protocolului Mentinerea in parametrii optimi a functiilor organelor ce
urmeaza a fi transplantate, pentru a facilita procesul de
prelevare calitativa si sigurd a organelor, tesuturilor si celulelor
umane. Durata mentinerii in parametri optimi a functiei
organelor si tesuturilor, care vor fi prelevane pentru
transplantare este cuprinsa intre 12 si 24 de ore din momentul
stabilirii diagnosticului de moarte cerebralda; de asemenea,
durata respectiva este consideratd a fi suficientd pentru
gestionarea aspectelor administrative, de prelevare si expeditie
(clasa I-C) [17, 18, 19].

A5, Obiectivul principal | Mentinerea unei presiuni de perfuzie si unei oxigenari optime
a/ale organului/organelor-tinta si a tesuturilor care urmeaza a fi
prelevate.

A.6. Data elaborarii 2018

AT. Data revizuirii 2023

A.6. Definitie Mentinerea potentialului donator reprezintd mentinerea in

parametrii optimi a functiilor organelor ce urmeaza a fi
prelevate si transplantate prin dirijarea functiilor vitale ale
organismului si a parametrilor de laborator relevanti, care sa
asigure calitatea optimald a organelor si tesuturilor prelevate
(clasa 1-C) [18].




B. PARTEA GENERALA

Monitorizarea pacientilor cu moarte cerebrala

Descriere

Mentiuni

Pasi

Teste de laborator
obligatorii

Se repetd determinarea grupului sanguin
(ABO) si a rezus factorului, indiferent daca
au fost sau nu determinate la spitalizarea
pacientului.

O determinare de grup sanguin
(ABO) si Rh factor.

Teste de laborator
efectuate Tn dinamica

Testele biochimice se repetd ori de cite ori
este nevoie (cele necesare conducerii terapiei
de sustinere si  cele care atestd
functionalitatea organelor care urmeaza sa fie
trasplantate).

O hemoleucograma completa

0 gaze sanguine (PaO2, PvO2,
PaCO2, PvCO2) ionogrami serica
(Na, K, Ca, Cl) si urinara (Na, K, Ca,
Cl) lactat seric

O uree

creatinind serica §i urinara
bilirubina totala

transaminaze

GTP

proteina generala

albumina

glicemia

O teste de coagulare (numarul
trombocitelor, timpul de protrombina
(PT sau timpul Quick), timpul de
tromboplastind activata (PTT) si
partial activata (aPTT), timpul de
trombina (TT), fibrinogenemia,

I s [y s I O s

O lipaza serica, sau amilaza serica,

lipazei serice).

Probe
bacteriologice de
screening

Se efectueaza conform procedurilor
operationale standardizate ale institutiilor
medicale spitalicesti. In cazul lipsei lor —
conform descrierilor metodologice din
literatura de specialitate.

O secretii traheale

O urocultura (initial, in momentul
stabilirii  diagnosticului de moarte
cerebrald si apoi repetat, la 24 de ore,
dacd prelevarea de tesuturi si organe
nu a fost efectuatd catre acest
rastimp) (Clasa I-C); [21, 22].

0 hemocultura (initial, in
momentul stabilirii diagnosticului de
moarte cerebrald si apoi repetat, la 24
de ore, daca prelevarea de tesuturi si

organe nu a fost efectuata catre acest
rastimp) (Clasa I-C). [21, 22].

Teste virusologice

Testele virusologice mentionate sunt
importante pentru confirmarea criteriilor de
includere

(adica, continuarea mentinerii donatorului) sau
identificarea criteriilor de excludere (adica,
stoparea aplicarii masurilor speciale de
mentinere a donatorului)

O HIV tipl si tip 2
O AgHBs
0 Ac-anti HVC

0 CMV (citomegalovirus) VDRL
(boli sexualtransmisibile, Tn
special, sifilisul)

O Toxoplasma herpes simplex (tip 1)

Teste Cross match

Pentru compatibilitatea donor-pacient

La solicitarea Agentiei de
Transplant a Republicii Moldova




invazive (in artera radiald sau femurala
1. fractia de gjectie a ventricului sting sub

40% (determinata fie prin ecocardiografie
bidimensionalad sau

2. trans-esofagiana, fie cu ajutorul cateterului

Swan-Ganz sau cu ajutorul unei tehnologii
echivalente celor descries (PICCO,
Vigileo etc).

3. necesar crescut de substante inotrope (>10

ug/kg/min pentru dopaminum,
dobutaminum

4. in cazul necesitatii de includere a

vasopresoarelor (noradrenalinum) pentru
mentinerea presiunii de perfuzie a
organelor-tinta.

Monitorizarea neinvaziva | Permite inregistrarea parametrilor vitali 0 ECG
esenpawh prin tehnici noninvazive, dar care O tensiune arteriali noninvazivi
reflectd relevant starea sistemelor de organe 0 soximetri
respective, care sunt monitorizate. pulsoximetrie
O temperatura corporald
O diureza orara
O aspirat gastric
O capnografie
Monitorizarea invaziva Indicatiile monitorizarii presiunii arteriale 0 presiunea arteriald sistolica,

diastolica si cea medie in artera
radiald sau cea femurala.

O

presiunea venoasa centrald

saturatia in oxigen a hemoglobinei din
singele venos central (preluat din
cateterul venos central)

Angiografia coronariana
(doar la

potentialii donatori de
cord)

Indicatii:

1. la potentialii donatori de cord in virsta de
peste 55 de ani pentru barbati sau 60 de
ani pentru femei

2. virsta peste 40 de ani si prezenta de
factori de risc pentru boala coronariana,

in caz ca se presupune prelevarea de cord,

plamani sau complex cord-plamani.

3. prezenta a mai mult de doi factori de risc
pentru boala coronariana (dislipidemie,
fumat, hiperglicemie cronica,
hemoglobind glicozilata peste 5%),
hipertrofie de ventricul stang peste 15
mm, hipertrofie de sept interventricular
peste 11 mm), indiferent de virsta, in
cazul prelevarii cordului.

4. istoricul de abuz de cocaind Angiografia
nu reprezinta un test obligatoriu.
Imposibilitatea sau indisponibilitatea
angiografiei nu reprezinta o
contraindicatie pentru prelevarea de
organe si tesuturi

O

trebuie efectuata cu agenti de
contrast cu risc redus de afectare
a rinichilor (nonionici sau
izoosmolari), utilizind cantitatea
minim necesara, eventual, fara
ventriculograma.

N-acetil cisteina se va administra
enteral — 600-1000 mg, de doua
ori pe zi sau parenteral — 150
mg/kg, Tn 500 ml de ser fiziologic
sau solutie Ringer-lactat, cu 30 de
minute Tnaintea administrarii
substantei de constrast, apoi inca
50 mg/kgce dupa efectuarea
procedurii, timp de inca 4 ore.

Biopsia hepatica (doar in
cazurile selectionate)

Indicatii:

1. varsta peste 70 de ani (sau, 60 de ani la cei cu DZ de tip | sau 1)

2. indice de masi corporald peste 32 kg/m?

3. istoric medical sugestiv de afectiuni hepatice (spitalizari in sectii de hepatologie,
antecedente de icter, enzime hepatice crescute etc.).

4. alcoolism sau abuz cronic de alcool — folosirea mai mult de 2 doze de 40 ml de
alcool de 40% sau echivalent mai mult de 2 ori pe sdptdmina)

5. serologie pozitiva pentru virusurile hepatitice B, C, D.

6. aspect imagistic sugestiv de infiltrare grasa a ficatului la ecografie, tomografie
sau RMN, sau la descriere documentata la interventii anterioare, in anamnestic.




C. DESCRIEREA METODELOR SI A TEHNICILOR

C.1.Mentinerea potentialului donator in terapie intensiva

C.1l1 Trepte obligatorii:
1. Sustinerea hemodinamicii si a ventilatiei (asigurarea perfuziei si oxigenarii tisulare).
2. Mentinerea temperaturii in limite de toleranta a organelor-tintd, care urmneaza a fi
prelevate. Se recomanda utilizarea termomentrelor electronice sau cu infrarosu, sau a
sensorilor de temperaturd a monitoarelor multifunctionale.

3. Se interzice utilizarea termometrelor cu mercur.

4. Mentinerea homeostaziei metabolice, care reflectd un raport echilibrat, suficient al
aportului si consumului de oxigen (Da-vO2 sub 5 mL/dL, lactat seric — sub 2 mmol/I).

C.1.2. Mentinerea functiei respiratorii
C.l21. 1. Pacient aflat la ventilatie pulmonara artificiala (intr-un mod de ventilatie controlat in
Cerinte initiale volum sau 1n presiune) prin sonda orotraheala sau canula traheostomica.

2. Volum curent — 6-8 ml / kg (masa corporala ideald) [33];

3. Frecventa — 8-14 rpm, in functie de capnie.

4. Mentinerea:

O pH-ului in limite de toleranta ale organelor-tinta, care urmeaza a fi prelevate (orientativ,
pH=7,30-7,50) [33].

O presiunii partiale a singelui arterial in limite de toleranta ale organelor-tinta (implicit, un
Pa0O2.. 100 mmHg, dar, e posibil si in limte de 80-150 mmHg, cu conditia asigurarii
unui SpO2 de peste 90%, cu presiuni partiale minim fiziologice ale PaCO2, sau in
limitele de tolerantd a unui PaCO- de 30-50 mmHg.

O normocapniei (PaCO2.~ 35-40 mmHg), ca tendintd implicita. in cazul imposibilitatii
asigurarii normocapniei, se accepta limitele de toleranta a unui PaCO; de 30-50 mmHg.

O la cel mai mic FiO2 posibil, care sd asigure un SpO2 de peste 95% la un PaO2 minim.

O Presiunea de platou sub 30 cmH20.

O cu cel mai mic PEEP posibil (8-10 cmH20). in caz de semne de atelectazie si de edem
pulmonar, va fi asigurat un PEEP, calculat in baza diferentei dintre valoarea absoluta a
PEEDP si presiunea de platou minima (sub 14 cm H,O), pentru e evita leziunea pulmonara
[33].

C.122. 1. Contuzie pulmonara (diagnosticata radiologic sau prin CT)

Patologii pulmonare | 2. ARDS (definit printr-un raport PaO2/FiO2 sub 300 mmHg, tablou radiologic specific —
frecvent asociate infiltratii pulmonare bilaterale, context clinic specific si excluderea participarii cordului
n geneza edemului pulmonar respectiv) (Criteriile Berlin).

3. Sindroamele TRALI si/sau VILI.

4. Edem pulmonar acut neurogen, diagnosticat radiologic si clinic, in context clinic
potrivit (TCC sever, AVC, leziuni cerebrale hipoxice — pana la stabilirea diagnosticului
de moarte cerebrala, sau aparut dupa stabilirea diagnosticului de moarte cerebrala).

5. Complicatii respiratorii (pneumonie asociata ventilatiei mecanice, pneumonie de staza,
pneumonie de aspiratie, atelectazie, embolie lipidica, exacerbare de astm bronsic,
BPOC, hipersecretie bronsica etc.)




C.1.2.3. Cauzele
principale ale
hipoxemiei

Hipoxemia este definitd drept scdderea presiunii partiale a oxigenului in singele arterial sub
100 mmHg (la nivelul marii).

Hipoxia este definita drept reducerea nivelului de oxigenare tisulara (poate sa se

manifeste si pe fundal de normoxemie). Cauzele principale ale hipoxemiei:

CoNoU~wWNE

el
WwWMN - O

el
o o1~

Hipoventilarea pulmonara

Suntarea dreapta-stinga a singelui, admisia venoasa

Cresterea gradientului alveolo-arterial de difuziune a oxigenului
Imbalanta dintre ventilarea si perfuzia alveolara

Hipertensiunea arteriald pulmonara cronica

Hipovolemia

Febra

Frisonul

BPOC, bronsiectaziile, afectiunile pulmonare interstitiale, emfizemul

. Administrarea de salbutamol in caz de astma sau bronhoconstrictie
. Pneumonia

. ARDS, inclusiv VILI si TRALI

. Edemul pulmonar

. Inflamatia generalizata, inclusiv — sepsisul

. Sufuziunile pleurale

. Atelectazia pulmonara, inclusiv, cea de resorbtie

Terapia de prevenire
a atelectaziei

=

W

7.

Evitarea fractiilor de inspir sporite de O2 (FiO2 peste 50%) fara necesitate/argumentare
clinica;

Asigurarea pozitiei culcate cu hemicorpul ridicat la 30° fata de planul orizontal;

In caz de semne de atelectazie si de edem pulmonar, va fi asigurat un PEEP, calculat in
baza diferentei dintre valoarea absoluta a PEEP si presiunea de platou minima (sub 14
cm H20), pentru e evita leziunea pulmonara [33];

Montarea umidificatoarelor in circuitul respirator, precum si a dispozitivelor de
aspiratie traheald cu circuit inchis;

Curétatul dintilor, limbii si prelucrarea cavititii bucale cu solutie de clorhexidina de cel
putin 2 ori pe zi;

Efectuarea manevrelor de recrutare alveolara prin dublarea sau triplarea volumului
inspirator (curent) la fiecare 3 ore;

Aspiratia secretiilor traheale odata ce acestea se acumuleaza, sau in cazul cresterii
rezistentei si presiunii in circuitul respirator.

Terapia de repletie
volemica

Se considera ca pacientul se afla in stare de izovolemie (repletie volemica adecvatd), atunci
cind:

1.

2.

Noohsow

Variabilitatea presiunii de puls de pe artera radiald in timpul unui ciclu respirator este
sub 13%;

Presiunea venoasa centrala (PVC) de 4-12 mmHg (4-8 mmHg la potentialii donator de
plamani);

Presiunea de blocare a capilarului pulmonar (la disponibilitate), PICP=8-12 mmHg.
SvO2 peste 70%, iar Da-vO2 este sub 5 ml/dl (Clasa 11B-C) [30];

Calculul bilantului hidric indica o valoare de echilibru dintre aport si pierderi,

Diureza orara este de cel putin 1 ml/kg.

Nu existd semne clinice de deshidratare (umiditatea tegumentelor si mucoaselor,
turgorul pielii etc.)

Presiunea venoasa centrald trebuie mentinutd in jur de 8 mmHg la donatorul de varsta
tinara si pind la 12 mmHg la donatorul varstnic sau marginal, sau cu criteriu extins de
donare.

9. Necesitatea de repletie volemicd se va evalua in baza valorilor parametrilor
hemodinamici (Clasa 1-B) [28]. Perfuzati intravenos bolusuri de 500-1000 ml de solutii
cristaloide, atit timp cat existd semne de hipovolemie sau pina la cresterea cu 4 mmHg a
PVC-ului fata de valorile initiale (Clasa 1-C) [28]. Opriti repletia volemica daca PVC-
ul creste cu peste 2 mmHg la un volum perfuzat de pana la 500 ml (Clasa I-C) [28].

Noti: Donatorul cu criteriu extins (ECD) este asociat, Tn mod normal, cu donatorii de
rinichi decedati. Acestea sunt denumiti si donatori cu "complexitate medicald". Donatorii
ECD au, in mod obisnuit, varsta de cel putin 60 de ani sau peste 50 de ani, cu cel putin
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doua dintre urmatoarele caracteristici: antecedente de hipertensiune arteriald, creatinina
serica >1,5 mg/dl (133 mcg/ml)sau cauza decesului este accidentul cerebrovascular.
Donator marginal este cel care este >70 de ani, sau, unul care este <60 de ani, dar cu mai
multi factori de risc, sau un donator cu varsta cuprinsd intre 60 si 69 de ani, cu cel putin
unul dintre urmdtorii factori de risc: hipertensiune arteriald severd, diabet zaharat sau boli
cardiovasculare semnificative.

Edemul pulmonar
acut neurogen

Consta in instalarea rapida a edemului pulmonar, cauzat de catecolaminele circulante,
eliberate masiv din creierul si/sau maduva spinarii lezate (AVC, hemoragii intracraniene,
traumatism craniocerebral sever, hemoragie subarahnoida, status epileptic s.a.). Incidenta
foarte variabila descrisa in literatura, de la 2% la 50%. Diagnosticat in baza identificarii
relatiei inverse dintre sciderea presiunii de perfuzie cerebrala si raportul PaO2/FiO2 sub
200 (sub 300 la donatorii potentiali de plamini); infiltrate pulmonare bilaterale; prezenta
leziunii cerebrale/mortii cerebrale, in lipsa altor cauze de edem pulmonar necardiogen sau
cardiogen. Medicamentul de electie in tratamentul edemului pulmonar neurogen:
fentolamina.

mbatere a Antibioticoterapie in caz de semne clinice de infectie pe baza evidentelor bacteriologice.
transmiterii Semnele clinice ale infectiei si, mai important, rezultatele testelor bacteriologice ar trebui
orizontale a sa ghideze utilizarea antibioticelor existente, de obicei, indicate conform explorarilor
germenilor bacteriologice pre-mortem. Utilizarea profilactica a antibioticelor la donator in moarte
cerebrald nu par a fi justificate clinic, dar revizuirea agentului infectios se incurajaza.
Nota: Consultati, in acest scop, protocolul de profilaxie a infectiei nosocomiale si
procedura operationala standardizata a Institutiei Medicale de Stationar.
C.13 Mentinerea functiei cardiocirculatorii
C.13.1 Faza hiperdinamica — “furtuna catecolaminica”
Clinic Disfunctie miocardica neurogena:
O Tahicardie
O Hipertensiune arteriala
O Cresterea debitului cardiac si a rezistentei vasculare periferice (masurate, pentru
cazurile particulare, in special, in cazul intentiei de prelevare a cordului, complexului
cord-plaman sau a ficatului, daca spitalul are in dotare aceasta tehnologie de
monitoring).
Consecinta Epuizarea treptatd a rezervelor endogene de catecolamine, urmata de vasodilatatie
sistemica.
C.1.32 Faza de colaps cardio-vascular
Clinic Hipotesiune arteriald multifactoriala
Consecinta Scade presiunea de perfuzie tisulara, chiar si in conditii de repletie volemica adecvata si/sau
de utilizare a dozelor maximale de catecolamine a-adrenergice (de ex., dopamina
>10pg/kge/min).
C.133 Scopurile suportului cardio-vascular

O Mentinerea normovolemiei

O Mentinerea presiunii arteriale medii, care sa asigure o presiune de perfuzie minima a
organului/organelor-tinta, care urmeaza a fi prelevate.
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C.1.4. Probleme specifice suportului hemodinamic
C.141. 1. Hipotensiunea arteriala

2. Hipertensiunea arteriala

3. Tulburari de ritm

4. Stopul cardiac
Cl411 Hipotensiunea arteriala (80% cazuri)
Tratament 1. Repletie volemica.

2. Suport vasoactiv* (noradrenalinum, adrenalinum, dopaminum, sau/si vasopresinum)**
si inotrop (dobutaminum, levosimendanum)

3. Terapia de substitutie hormonald (mineralo-cortisosteroizi, desmopresinum, L-
tiroxinum***)

*suportul vasoactiv se va alege in dependenta de organul preconizat pentru donare (de

exemplu, dopamina are efect protector asupra rinichilor);

**Nu existd un consens privind ordinea selectarii medicamentelor pentru suportul

vasoactiv, precum si pentru dosele lor maximale recomandate. Totusi, cu cdt este mai mare

doza necesard de eceste medicamente, cu atdt calitatea organelor prelevate este mai micd,

n special, a cordului.

***Evidentele stiintifice contemporane nu au demonstrat un efect pozitiv cuantificabil dupa

administrarea de L-tiroxinum. Administrarea de L-tiroxinum ramdne la discretia echipei

care se ocupd de mentinerea potentialului donator in moarte cerebrald.

Atentie: Utilizarea de Efedrinum si Metoxaminum este interzisa.

Repletia volemica

Repletia volemica adecvata este ,,cheia succesului” in mentinerea potentialului donator de
organe in moarte cerebrald. Primul pas a repletiei volemice consta in administrarea
solutiilor cristaloide in volum de la 20 ml/kg pana la 30 ml/kg timp de 30 de minute,
incilzite la o temperaturd de 43°C (Clasa I-C) [27]. Volumele ulterioare administrate vor
fi ajustate in functie de parametrii de oxigenare si cei metabolici ai singelui arterial (Clasa
I-C) [27].

Ghidarea:

tensiunea arteriala medie intre 60 si 110 mmHg (Clasa 1-C) [22, 33].

tensiunea arteriala sistolica peste 100 mmHg (Clasa I-C) [22].

presiunea venoasa centrald de 4-12 mmHg [33].

alura ventriculara 70-100/min (in ritm sinusal) [33]

diureza orara ~.1-3 ml/kgc.

Variabilitatea presiunii de puls, apreciat invaziv pe artera radiald sau femurald pe

durata unui ciclu respirator mai mica de 13%.

O presiunea arteriala minima pentru a asigura o perfuzie optimala pentru ficat este de 100
mmHg, iar pentru rinichi — de 90 mmHg.

Noti: In unele cazuri, se vor lua in consideratie valorile medii ale tensiunii arteriale, care

au fost considerate eficiente si mentinute pina la stabilirea diagnosticului de moarte

cerebrala (in aceasta ordine de idei, presiunea arteriald medie tintd poate atinge §i o

valoare de pina la 100 mmHg.

OOO0OooOooOoO

Solutii cristaloide

Sunt preferabile pentru utilizare solutia Hartmann, Ringer Lactat (de electie).

Nu este recomandata solutia de 0,9% NaCl.

Solutiile de glucoza nu sunt recomandate pentru repletia volemica, ele vor fi utilizate pentru
mentinerea normoglicemiei sau reducerea hipernatriemiei din diabetul insipid.

Notad: Din cauza ca potentialul donator de organe este poichiloterm, cu tendinta de
hipotermie, toate fluidele care se administreaza intravenos trebuie incalzite la 43°C cu
ajutorul dispozitivelor speciale.

Coloizii

Utilizarea coloizilor (pe baza de dextrani, hidroxietilamidon sau gelatind) nu este
recomandabila.
Se poate utiliza, la necesitate, solutia de 10% sau 20% de albumina [33].

Hemoragie masiva

Se inlocuiesc pierderile cu concentrat eritrocitar, astfel incit hematocritul sa fie mentinut in
limite de 30-35%, in orice circumstante — de peste 20% (hemoglobina 90-100 g/lI). Nivelul
minim acceptabil al hemoglobinei este de 70 g/l [33].
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Suportul vasoactiv si

cel inotrop

Doze maximale recomandate™*:

'] noradrenalina 3,0 <20 pug/kg/min
dobutamina <10 pg/kg/min
vasopresind <4 U/h
adrenalina <0,10 ug/kg
levosimendan
Nu se recomanda utilizarea dozelor mai mari de 10-12 pg/kg/min de dopamina,
deoarece produce vasoconstrictie renald si sistemica progresiva; utilizati, in schimb,
vasopresorul noradrenalina. )
*- nu exista un consens stiintific referitor la dozele maximale recomandate. In circumstante
individuale, la discretia medicului, aceste doze maximale recomandate pot fi depdsite in
scopul atingerii obiectivelor hemodinamice trasate (Clasa I-C) [29].

N N O I B O

Terapia de
substitutie
hormonala

Din terapia de substitutie hormonald fac parte: corticosteroizii, hormonii tiroidieni,
vasopresina, insulina.

Este recomandat ca substitutia hormonala sa fie utilizata la donatorii

hemodinamic instabili (MAP <60 mmHg cu CVP> 12 mmHg si care necesitd perfuzie de
noradrenalina > 0,2 mcg/kg/min), sau la pacientii care au dovezi de disfunctie cardiaca
(FE<45% sau abnormalitate majora a cineticii parietale a ventricolului stang).

T3 (triiodtiroxind) perfuzie 4 mcg / ord (la discretia echipei, care mentine donatorul in
moarte cerebrald, in caz de instabilitate hemodinamica, hipotensiune arteriald, in pofida
repletiei volemice adecvate si terapiei inotrope si vasopresoare.

Metilprednizolon 15 mkg/kg (asociat cu ameliorarea schimbului pulmonar de gaze).
Insulina — extremele de dozare prin perfuzare intravenoasa continua sunt cuprinse intre 0,5
si 7,0 Ulora.

C.14.2

Hipertensiunea arteriala

Hipertensiune
arteriala

Definitie:

>160 mmHg pentru tensiunea arteriala sistolicd >90 mmHg pentru tensiunea arteriala medie.
Orientativ, durata fazei hipertensive la potentialul donator In moarte cerebrala este de 3-4
ore. Aceasta faza este determinata de eliberarea neuromediatorilor din encefalul mort in
circulatia sistemica, care declangseaza fenomenul de ,,furtuna catecolaminica”. ,,Furtuna
catecolaminica” este consideratd atunci cand presiunea arteriala sistolica este peste 180
mmHg, cea diastolica — peste 100 mmHg, sau presiunea arteriala medie este de peste 90
mmHg si are o durata de peste 30 de minute, pind la 60 de minute [24, 25, 26].

Medicatia de
electie

O Esmolol*, sau
O Urapidil*;
O nitroprusiat de sodiu* in doza de 0,5-5 pg/kg/min, sau

O nifedipina, administrate in perfuzare intravenoasa continud, cu ajustarea dozei necesare
pentru atingerea obiectivului hemodinamic tinta. * - Neinregistrate in Republica Moldova.
Cu toate ca evidenta stiintifica pledeaza in favoarea utilizarii esmololului si
nitroprusiatului de sodiu pentru controlul hipertensiunii arteriale si furtunii catecolaminice
(Recomandare grad 1-C) /24, 25, 26], pana la disponibilitatea remediilor farmaceutice
respective in Republica Moldova se va utiliza nifediping in perfuzie intravenoasa continud
cu seringa (perfuzorul) electric.

C.143

Tulburari de ritm

Probabilitate
inalta de survenire

O 1in perioada de hiperreactivitate simpatica
O in momentul initierii suportului vasoactiv
0 ca eveniment terminal, la 48-72 de ore de la instalarea mortii cerebrale

Tratament

Corectarea cauzelor:
O tulburari electrolitice
O hipotermie
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hipovolemie

ischemie miocardica

doze Tnalte de catecolamine, inotropi, vasopresori Tratament antiaritmic uzual:
amiodarona pentru aritmii supraventriculare

lidocaina pentru aritmii ventriculare

sulfat de magneziu pentru torsada virfurilor

cardioversie

O adrenalina, isoproterenol sau electrostimulare pentru bradicardia* sinusala.
*Atentie! Bradicardia nu raspunde la administrarea de atropind in cazul donatorului in
moarte cerebrald.

[ e [ s Iy |

C.1.4.14. Stop cardiac
Tratament Masajul cardiac extern se va face conform protocolului ERC 2015.
Nota:
Decizia de recoltare a organelor si tesuturilor de la donatorul cu moarte cerebrala in stop
cardiac (non heart beating donor) va fi luatd de echipa de chirurgi-tranplantologi, care
executa nemijlocit prelevarea.
C.1.5. Mentinerea temperaturii
Consideratii Prin distrugerea centrului hipotalamic al termoreglarii si imposibilitatea compensarii
pierderilor de caldura prin frison, organismul devine poikiloterm.
Masurarea (monitorizarea) temperaturii se poate face in unul din urmétoarele locuri:
nasofaringe, esofag, membrana timpanica.
Nu este recomandatd masurarea temperaturii in fosa axilard, cavitatea bucala, rect (Clasa I-
C) [20].
Complicatii 0 vasoconstrictie cu depresie miocardica
O aritmii
O tulburari de coagulare
O tulburari hidroelectrolitice
O scaderea filtrarii glomerulare si a capacitatii rinichiului de a mentine osmolaritatea si
compozitia urinei
O poliurie
Tratament Temperatura corpului trebuie mentinutd, ideal, intre 36,0°C si 37,5°C, insd, acceptabil este
si o temperatura corporala obligatoriu peste 35,0°C si sub 38°C [33]. Mentinerea
temperaturii se va face prin:
O 1incalzire externa (incalzitor extern cu aer, setat la o temperatura de suflare a aerului cald
intre 42°C si 46°C, sau aplicarea de cuverturi calde);
O fincalzirea lichidelor perfuzate (dispozitive de incalzire a solutiilor perfuzabile, cu o
temperatura de iesire a lichidului de pana la 43°C).
O umidificarea si incélzirea gazelor respiratorii
O cresterea temperaturii ambientale.
Nota: Este interzisa utilizarea mijloacelor artizanale de incalzire (sticle cu apa calda,
perne incalzite, paturi electrice) din cauza riscului de leziuni tisulare
extinse sau arsuri, precum si din cauza lipsei efectului. De asemenea, se interzice ca masurd
de incalzire practicarea lavajului peritoneal, lavajului cavitatii toracice sau a vezicii
urinare.
Recomandiri de clasa I-C. [20].
C.1.6. Diabetul Insipid
Mecanism Deficitul producerii si eliberarii de ADH prin leziuni hipotalamohipofizare
Clinic

O poliurie (diureza orara >4ml/kg/h)
O urina hipotona (densitate urinara sub 1005)

O tulburari hidroelectrolitice severe: hipernatremie, hipopotasemie, hipocalcemie,
hipofosfatemie i hipomagnezemie, din cauza pierderilor urinare masive de apa libera.
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Criterii de
diagnostic

debit urinar > 4 ml/kgc/ora, asociat cu

natremie >150 mmoli/l si/sau

osmolaritate plasmatica >300 mosm/I si/sau

osmolaritate urinara <200 mosm/l (densitate urinara sub 1005)

Diagnostic
diferential

poliuria indusa de manitol
diuretice

hiperglicemie

hipotermie

[ [y s I e [ s I o

Tratament

Obiective:
O finlocuirea pierderilor urinare de volum prin repletie volemica.
O compensarea pierderilor electrolitice

O administrarea preparatelor de ADH (arginin vasopresinum, 1-deamino8-D-argininum)
la diureza peste 5 ml/kg/h
Analogii de ADH vor fi titrati pana la reducerea diurezei <3 ml/kg/ora:

O vasopresinum in perfuzare intravenoasa continua

O desmopresina, intermitent, in doza de 0,5-2ug la 8 —12 ore. Se urmareste obtinerea
unui debit urinar de 1-3 ml/kg/ora, cu densitate urinara >1005, osmolaritate serica <310
mosm/I, natremie 130-150 mmaol/I.

C.1.7.

Mentinerea normoglicemiei

Cauzele
hiperglicemiei

0 administrarea de solutii glucozate
O eliberarea endogena de catecolamine

O administrarea exogena a substantelor hiperglicemiante (inotropi, vasopresori,
corticosteroizi etc.)

O eliberarea hormonilor de contrareglare

O rezistenta periferica la insulina
O hipotermie

Consecinte

O acidoza metabolica prin cetoacidoza
hiperosmolaritate plasmatica
diureza (poliurie) osmotica

I I |

deshidratare celulara
O tulburari electrolitice.

Tratament

Insuling, in administrare continua intravenoasa pe seringa electrica, titrare 0,5-7,0 U/ora,
pentru a mentine glicemia intre 4,0-8,3 mmol/l. Administrarea intramusculara, subcutanata
de insulina este interzisd. Este interzisd administrarea insulinei in flaconul cu solutii
perfuzabile sau cele glucozate.

C.1.8.

Corectarea tulburiarilor hidroelectrolitice si acido-bazice

Diabetul insipid

Tipuri de tulburari hidroelectrolitice:
O hipernatremie prin contractie de spatiu intravascular
O hipopotasemie.
OVedeti sectiunea C.1.6.

Hipernatriemie

Mentinerea natremiei la valori sub 150 mmoli/l reprezinta un element esential Tn
optimizarea managementului potentialului donator. Valorile peste 150 mmoli/l impun un
tratament imediat. Na >155 mmol/l poate induce rejet de grefa la recipientii de ficat. Se vor
exclude toate sursele de sodiu in solutiile i/v. Se va evalua riscul de instalare a diabetului
insipid. In cazul depistirii diabetului insipid, actionati conform recomandrilor din
sectiunea C1.6.

Hipopotasiemie

Reducerea K+ sub 3,0 mmol/I

Tratament Se administreazd K+ doar la valori <2 mEq/l sau cind apar tulburdri de ritm pe ECG sau
ecranul monitorului, sugestive pentru o hipopotasemie.
C.1.9. Corectarea tulburarilor de coagulare
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Cauze

hipotermie

pierderile sanguine semnificative

eliberarea de agenti fibrinolitici din tesutul cerebral necrotic
O 0 hemodilutie

[ o |

O Nivelul optim al hemoglobinei: 90-100 g/1. Nu se va transfuza concentrat eritrocitar daca
hemoglobina este peste 100 g/1. Nu se va transfuza concentrat eritrocitar daca hemoglobina
este Intre 70 si 100 g/1, daca donatorul potential este hemodinamic stabil, cu o perfuzie
tisulara periferica adecvata. Concentrat eritrocitar se va transfuza in cazul unei valori a
hemoglobinei inferioare 70 g/l (Clasa 1C) [32].

Terapie specifica in cazul tulburarilor de coagulare pentru mentinerea unui INR < 2,

trombocite >80000/mm3

Tratament Terapie de substitutie cu plasma proaspata congelata, trombocite, crioprecipitat, fibrinogen,
in functie de tulburérile care apar.
Tratamentul tulburarilor de coagulare se vor face conform PCS respective.

C.1.10 Suportul nutritional

Suport nutritional

O Cei care nu au primit alimentare artificiala enterald sau parenterala pina la stabilirea
diagnosticului de moarte cerebrala: solutie de 10% de glucoza pe sonda nazogastrica.
Ceilalti:

O nutritie enterala (in bolusuri repetate sau continuu, in functie de toleranta, pe sonda
nazogastrica sau jejunald)

O 20-25 kcal/kg/zi

0 formule enterale standard normocalorice (comerciale). Nu se recomanda administrarea
de alimente enterale confectionate artizanal
(osmolaritate, caloraj, contaminare bacteriand si stabilitate necunoscuta).
O insulinum minim 1 U/h in perfuzie intravenoasa continua, titrata in functie de valorile
glicemiei.

C.1.11

Nursing

Controlul infectiilor
asociate Tngrijirilor
medicale

1 fara antibioprofilaxie cu spectru larg de rutina

1 aplicarea masurilor preventive pentru infectiile nosocomiale se vor face respectand
prevederile protocoalelor clinice standardizate respective si/sau a prevederilor
procedurilor operationale standardizate ale institutiilor medicale.

1 manevrele invazive se efectueaza in conditii de sterilitate

O hemicorpul cefalic se mentine ridicat la 30-45°, mai ales in cursul alimentatiei
enterale, pentru prevenirea aspiratiei traheobronsice si reducerea riscului de pneumonie
asociata ventilatiei mecanice. Ridicarea hemicorpului se poate face doar la pacientii

stabili hemodinamic.
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C.2 Mentinerea potentialului donator in timpul prelevarii
Scopul este continuarea asigurarii unei perfuzii §i a unei oxigenari tisulare adecvate. Se vor continua toate masurile
anterioare de monitorizare §i mentinere a donatorului de organe (cu mentinerea parametrilor hemodinamici,
ventilatori si biologici in limitele mentionate).
O Se va asigura regula de 100: presiunea arteriala sistolica peste 100 mmHg, diureza orara peste 100 ml/ord, PaO2
peste 100 mmHg, hemoglobina peste 100 mmHg pe durata prelevirii de organe

O Se inlocuiesc pierderile de fluide ca urmare a expunerii peritoneului si suprafetei pericardice sau a pierderilor
sanguine intraoperatorii.

0 Se monitorizeaza continuu: frecventa si ritmul cardiac, electrocardioscopia, presiunea arteriala medie, presiunea
venoasa centrald, capnografia, saturatia cu oxigen in singele periferic, diureza, temperatura corporald (rect,
timpan sau esofag).

O utilizarea anestezicelor este necesard pentru a inhiba raspunsul simpatic din timpul operatiei, mai exact, pentru
cuparea reflexelor cauzate de stimularea medulosuprarenalei i a vasocontrictiei neurogene, prin arc reflex spinal.
Acestea se manifesta clinic prin tahicardie, hipertensiune, transpiratii, miscari reflexe mediate spinal. Se
administreaza opioizi, anestezice volatile, blocante neuromusculare, in functie de parametrii hemodinamici.

0 Relaxantele musculare se utilizeaza pentru asigurarea relaxarii abdominale adecvate si pentru abolirea
contractiilor pe anumite grupe musculare (semnele lui Lazarus).

O Alte interventii farmacologice in timpul prelevarii sunt: heparinizarea sistemica (300-500 u/kg) Tnainte de
canularea aortei, manitol (0,5-1,5 g/kg, pentru reducerea leziunilor de reperfuzie) si furosemid (0,5-1,0 mg/kc)
pentru inducerea diurezei inainte de disectia pedicului renal si prevenirea ischemiei cu risc de necroza tubulara
renald; lidocaind, bolus 2 mg/kg, pentru reducerea leziunilor de reperfuzie in organele prelevate.

O Se noteaza momentul (data, ora, minuta) clamparii aortei, dupa care, ventilatia mecanica si monitorizarea

O se ntrerup (cu consemnarea faptului dat in documentul medical respectiv)

Ordinea prelevarii organelor, numarul, cantitatea se bazeaza pe decizia si procedurile operationale standardizate a

echipei care nemijlocit efectueaza prelevarea.

D. Protocol simplificat pentru mentinerea donatorilor aflati in moarte cerebrala

D.1. Monitorizare standard
O pulsoximetrie — continuu
O electrocardioscopie in trei derivatii — continuu
O presiunea venoasa centrala (cateter venos central) — continuu, sau, fiecare ora
O tensiunea arteriald medie invaziva (cateter arterial) — continuu (Clasa 1-C) [23, 24]
O diureza orara — bilant hidric orar (aport versus diureza + pierderi)
D.2. Investigatii de laborator [21, 22]
O pH arterial (a.radiala sau a. femorala) — fiecare 2-4 ore, sau la necesitate [33].
O ionograma — fiecare 2-4 ore, sau la necesitate [33]. (Clasa I-C).
0 analiza gazelor sanguine — la fiecare 2-4 ore; la necesitate — mai des (Clasa I-C). [33]
O glicemia — la fiecare 2-4 ore sau mai des, Tn caz de necesitate (Clasa I-C).
O hemoleucograma — 1 data la 24 de ore
O ureea, creatinina — la fiecare 24 de ore (Clasa I-C).
O AST, ALT, bilirubina, protrombina — la fiecare 24 de ore (Clasa I1-C).
O Troponinele cardiace si CK-MB — la fiecare 24 ore (Clasa I1-C).
O teste de coagulare (in special, timpul de protrombina si timpul de tromboplastina partial

activata — la fiecare 8-12 ore sau mai des [33].

O lactat seric — la fiecare 4 ore sau mai des. Deoarece nu exista evidente stiintifice
referitoare la rolul lactatului in determinarea calitatii organelor prelevate, normalizarea
nivelului lui seric nu va fi considerat drept un obiectiv terapeutic (Clasa 11B-C) [31].
D.3. Resuscitare volemica: solutii cristaloide, coloizi, albumina
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Scopuri:
O alura ventriculara: 70-100 /min
O ritm sinusal
O tensiunea arteriala sistolicd > 100 mmHg
O tensiunea arteriald medie > 80 mmHg
O presiunea venoasa centrala 4-12 mmHg
O saturatia in singele venos central > 65%

D.4.

Substante inotrope si vasoactive

O noradrenalinum 3,0<20,0 pg/kg/min
dopaminum <10-12 pg/kg/min
dobutaminum <10 pg/kg/min
vasopresinum <4 U/h

adrenalinum <0,10 pg/kg/min

O levosimendanum

g
g
o
o

D.5.

Diabetul Insipid

Criterii de diagnostic:

[ debit urinar >4 ml/kgc/ora, asociat cu natremie >150 mmoli/l si/sau osmolaritate
plasmatica >300 mosm/I si/sau osmolaritate urinarda <200 mosm/I. Tratament (doze titrate,
pentru o diureza de 1-3 ml/kg/ord):

1 vasopresinum in perfuzare intravenoasa continua

1 desmopresinum, transnazal, intermitent

D.6.

Fluide si electroliti

O natremie 130-150 mmoli/l
O valori normale pentru potasemie, calcemie, magnezemie, fosfatemie
O diureza 0,5-3 ml/kg/ora

D.7.

Terapie de substitutie hormonala

Indicatii:

O instabilitate hemodinamica, in pofida repletiei volemice adecvate si a tratamentului cu
catecolamine, inotrope sau vasopresoare.

O hipotensiune persistenta (hipotensiunea care este inferioara presiunii de perfuzie critica
pentru organul/organele-tinta, care se mentine mai mult de 15 minute, in pofida
tratamentelor administrate).

Substante:

O vasopresinum — 1 U bolus sau 0,5-4,0 U/ora in perfuzie continua

O metilprednisolonum — 15 mg/Kkg iv la fiecare 24 ore

O la discretia echipei care se ocupa de mentinerea potentialului donator in moarte
cerebrala: T3 - 4 ug iv bolus, apoi 3 pg/h perfuzie continua, T4 - 20 ug iv bolus, apoi
10 pg/h perfuzie continua.

D.8.

Suport nutritional si glicemia

O nutritie enterala (in bolusuri repetate sau continuu, in functie de toleranta, pe sonda
nazogastrica sau jejunald)

O 20-25 kcal/kg/zi

O formule enterale standard (comerciale). Nu se recomandd administrarea de alimente
enterale confectionate artizanal (osmolaritate, caloraj, contaminare bacteriana si stabilitate
necunoscuta).

O insulinum minim 1 U/h in perfuzie intravenoasa continua, titrata in functie de valorile
glicemiei.

D.9.

Séange si derivate
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O nivelul optim al hemoglobinei: 80-100 g/I; pragul minim acceptabil fiind de 70 g/l.

O terapie specifica in cazul tulburarilor de coagulare pentru mentinerea unui INR <2

O trombocite >80000/mm3

Terapie de substitutie cu plasma proaspata congelata, trombocite, crioprecipitat, fibrinogen, in
functie de tulburarile care apar.

Tratamentul tulburarilor de coagulare se vor face conform PCS respective.

D.10.

Screening bacteriologic

Recoltare:
O urocultura

O secretii traheale
0 hemocultura (initial, apoi la fiecare 24h)

0 antibioterapie, dacd apar semne clinice de infectie (prudenta la antibiotice cu efecte
hepatotoxic si nefrotoxic)
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Anexa 1l

Nomenclatorul medicamentelor indispensabile pentru mentinerea donatorului in

©COoNO RN E

O el e e N I wdl ml
O WoWwW~NUAWNERERO

moarte cerebrala (lista integrala de medicamente):

Noradrenalinum
Levosimendanum
Vasopresinum
Desmopresinum
Dopaminum
Dobutaminum
Levosimendanum
Insulina cu actiune rapida
T3

. T4

. Metilprednizolonum

. Furosemidum

.NaCl 0,18% sau 0,45%
. Sol.Hartmann

. Glucosae 5%, 10%

. Esmololum

. Dexametazonum

. Amiocordinum

. Kaliu Clor 4%

21.

Albuminum 10%, 20%.

22 1zopreterenolum

23.
24,
25.
26.
217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Magneziu sulfatis
Heparina nefractionata
Nitroprusiat de sodiu
Lidocainum
Sevofluranum
Relaxante musculare
Fentanilum
Adrenalinum
Concentrat eritrocitar
Plasma proaspét congelata
Crioprecipitat
Concentrat trombocitar
Fibrinogen

Solutii de nutritie enterald (de exemplu, nutricomp, oxepa, osmolait etc.)

Antibiotice

Solutie de hidroxietilamidonum 130/0.4 (preferabil) sau 200/0.6.

Urapidilum
Gelofuzin
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Anexa 2
Dispozitive medicale si consumabile medicale, indispensabile pentru mentinerea
donatorului in moarte cerebrala (lista integrala)

Aparat de ventilare pulmonara artificiald cu consumabile necesare — 1
Seringi electrice (perfuzoare electrice) — minim 6
Dispozitiv de incalzire a solutiilor perfuzabile — minim 1
Monitor multifunctional — 1
Sistem de monitorizare a presiunii arteriale invazive — 1
Dispozitiv de incalzire cu aer cald a corpului — 1
Sistem de aspiratie cu circuit inchis — 1 buc pentru 24 de ore
Filtre antibacteriene pentru circuitul respirator — 2 filtre pentru fiecare 12 ore;
Pompa pentru nutritie enterald — 1 buc.
. In cazuri speciale monitor PICCO
. Aparat mobil de ventilatie pulmonara artificiald cu consumabile necesare.
. Sisteme de perfuzie intravenoasa
. Seringi
. Butelie mobila de O2
. Brancarda specializata
. Aparat EAB
. Sursa de 02
. Analizator biochimic
. Glucometru
. Eco cordului si organelor abdominale
. Aparat X-ray portativ
. Defibrilator cu posibilitate de electrostimulare si consumabile necesare.
23. Masina de anestezie cu consumabile necesare.
Nota: toate dispozitivele medicale din aceasta lista se pastreaza si se afla nemijlocit la

©CooNokRWNE

NNNRPRPRPRRRERRRRRE R
NP OWOWWNOoOU~WNIEREO

balanta unitatii de terapie intensivd/reanimare care in institusia medicala data se

ocupa cu mentinerea donatorului in moarte cerebrala.

Anexa 3
Resurse umane

Se va institui un post individual de medic ATI si asistentd medicald cu acoperire
financiarad necesara.
Normativele de personal, implicat in mentinerea donatorului in moarte cerebrala:
1. Asistentd medicald profil ATI (va avea grija doar de donator): 4,5 salarii pentru
permanenta de 24 de ore.
2. Medicul-specialist ATI va avea grija doar de donator.
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Anexa 4

Managementul hemodinamic la donatorul potential in moarte cerebrald (Conform
EDQM, 2018) [33].

Tab.1 Parametrii de monitorizare de baza si intervalul-tinta la adult.

Parametrii de baza Intervalul-tinta Frecventa recomandati
Temperatura corporalad centrala | 35°C-38°C* Continua
Presiunea arteriala medie 60-110 mmHg Continua
invaziva (PAM)
Frecventa cardiaca** 70-100 bpm** Continua
Debit urinar >0,5-1 ml/kg/h Fiecare ora
Presiunea venoasa centrala 4-12 mmHg (4-8 mmHg la | Continua
potentialii donatori de plamani)
Saturatia periferica a >95% Continua
hemoglobinei (SpO,)
pH singelui arterial 7,30-7,50 Fiecare 2-4 ore sau la necesitate
Na+ seric 135-145 mmol/L Fiecare 2-4 ore sau la necesitate
K+ seric 3,5-5,0 mmol/L Fiecare 2-4 ore sau la necesitate
Ca++ seric total 1,15-1,29 mmol/I Fiecare 2-4 ore sau la necesitate
Glicemie <150 mg/dL (sub 8,3 mmol/L) | Fiecare 2-4 ore sau la necesitate
Biochimie serica, sedimentul - Fiecare 12 ore sau la necesitate
urinar, proteina C-reactiva
Hemoglobina/hematocrit >7-9 g/dL (>4,4-5,6 mmol/L)/ Fiecare 12 ore sau la necesitate
>20-30% (>0,2-0,3)
Trombocite >50 G/L Fiecare 12 ore sau la necesitate
Timpul de protrombina / timpul | Valorile de referinta ale Fiecare 12 ore sau la necesitate
tromboplastina partial laboratorului institutiei
activata*** medicale. Evitarea hemoragiei.

*Hipotermia usoard (34°C-35°C), instalata dupd constatarea mortii cerebrale conform criteriilor
neurologice, a fost asociatd cu reluarea intirziatd a functei rinichiului donat si transplantat.
**Tahicardia sinusald este cauzatd de leziunea nucleului n. vagus. Daca complicatiile cardiace la
moment sunt excluse, atunci o frecventa cardiaca pina la 120 bpm poate fi acceptata, in special, Tn
cazul aplicarii suportului inotrop si Vazopresor.

***Valorile de laborator de referinta depind de metoda de analiza. A se referi la valorile de referinta
din laboratorul institutiei medicale.

Tab. 2 Parametrii de monitorizare suplimentari la donatorii cu hemodinamica nestabila
sau la donatorii de organe toracice (achizitionate in baza tehnologiei PiCCO/Vigileo).

Parametri suplimentari Intervalul-tinta

Indexul cardiac 3,0-5,0 L/min/m?

Index de volum ventricular 40-60 mL/m?

Presiunea de ocluzie a capilarului pulmonar <12mmHg

Indexul rezistentei vasculare sistemice 2000+500 dyn x s x cm™>/m?
Volumul sangvin intratoracic 850-1000 mL/m?

Apa extravasculard pulmonara 3-7 mL/kg

Saturatia venoasa 1n oxigen in vena centrala 65-80%
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Fig.1 Obiectivele hemodinamicii si asistenta in managementul unui donator potential Tn
moarte cerebrala
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Anexa 5

Managementul Tn poliurie la donatorul potential Tn moartea cerebrala.

Poliurie > 2 ml/kg/h

\.

Excluderea poliuriei secundare )
o Osmotica (Mannitol, hiperglicemie)
o Indusa (furosemida)
o Adaptata (repletia volemica)
J

v

\_

(C

O
O

onfirmarea diabetului insipid
Densitatea urinei mai putin de 1,005 g/ml
Tendinta spre hipernatriemie/hiperosmalaritate

~N

Fisa medicald
Probele sangvine
si cele urinare

J

v

tratament

v

o

(Si mptomatic \

Poliurie
compensatorie

Sol. Dextroza 2,5%
+ electroliti v

Controlul glicemiei

) laborator

Monitorizarea datelor de

(Specific \

o  Desmopresina (0,5-
1 microgram 1V
fiecare 6-12 ore

o Scopul: debit urinar
1-1,5 ml/kg/h

- J
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Anexa 6

Interventii pentru strategiile de protectie pulmonara

la donatorul potential in moarte cerebrali

Interventii

Comentariu/ Recomandari

Testul de apnee

Poate fi efectuat cu VAP in regim CPAP. Este recomandat sa fie efectuata o
manevra de recrutare alveolara dupa testul de apnee.

Ventilatie mecanica

FiO; la limata de jos posibila:

Pplatou <30 cmH:0.

PEEP 8-10 H,O (un PEEP inalt va preveni edemul pulmonar si atelectaziile)*
Volum tidal 6-8 ml/kg

Manevre de recrutare**

O data pe ora si dupa fiecare deconectare de la VAP.

Bronhoscopie

Cu lavaj bronsic bilateral, imediat dupa diagnosticarea mortii cerebrale

Monitorizare invaziva a
hemodinamicii

Cu PiCCO sau un monitor tehnologic echivalent:
ELWI <10ml/kg (cu administrarea diureticelor, la necesitate)
PVC <8 mm Hg

Metilprednizolon

15 mg/kg, dupa confirmarea diagnosticului de moarte cerebrala.

Pozitie de decubit semi-
lateral

La donatorii de plamini cu un PaO2/FiO»< 300 mmHg

Sistem de aspiratie cu
circuit inchis

Orice pierdere de presurizare prin deconectarea tubulaturii (intreruperea
etansietatii circuitului respirator) poate duce la riscul de atelectazii

Evitarea hipoxemiei

VAP in Tl, la transfer si in timpul interventiei chirurgicale.

CPAP —ventilatie cu presiune pozitiva continud,

PVC — presiune venoasa centrald,
FiO;- fractia de oxigen inspirat,

Tl — terapie intensiva,

PEEP — presiune pozitiva la sfirsit de expir.

*Parametrii optimali in ventilatia pulmonard de protectie includ micsorarea diferentei dintre
presiunea de platou minima si PEEP, obiectivul potrivit <14 cmH-0, sau acceptabil, <19 cmH-0.

**Tehnici recomandate: ventilatie controlata (limita presiunii de platou 35 cm H-0) cu PEEP 18-20
cm H20, urmata de scaderea PEEP cu 2 cmH>0 la fiecare minutd, dupa care, marim volum tidal cu
50% pentru 10 cicluri respiratorii.
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