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Przygotowanie dawcy do pobrania narzadow
— Najczestsze problemy kliniczne

Preparation of the donor to the removal of organs
— the most common clinical problems

ABSTRACT

An organ transplantation is the most effective
method of treatment when the organ is becom-
ing insuficient. In the process of the transplant
arrangements it's important to prepare donor
for multiorgan donation. Many pathophysiologi-
cal processes after the brain death making it
imposible. In some cases those disorders are

WSTEP

Przeszczepienie organu jest obecnie naj-
skuteczniejsza i — co wazne — jedyna w prawie
wszystkich przypadkach metoda leczenia schyt-
kowej niewydolnosci ludzkich narzadéw. Jednak
z wielu powoddw, niekiedy pozamedycznych
(nastawienie spoteczne, dyskusje $wiatopogla-
dowe, brak odpowiedniej edukacji), kolejka
oczekujacych na te procedur¢ w Polsce stale
sic wydtuza, a liczba dawcéw wciaz jest niedo-
stateczna. Z tego wlasnie wynika waga procesu
przygotowania i prowadzenia potencjalnego
dawcy zaréwno w okresie kwalifikowania do do-
nacji, jak i w czasie tuz przed pobraniem organu.
To bardzo istotny proces, od ktdrego zalezy, czy
trudna decyzja rodziny chorego bedzie w pelni
wykorzystana; czy bedzie to pobranie wielona-
rzadowe, czy zostana pobrane jedynie nerki, czy
tez potencjalny dawca ostatecznie w ogéle nie
zostanie zakwalifikowany do donacji.

caused by cytokines and in the others higher
risk of nosocomial infection during the treat-
ment in ICU. In this article were presented the
most common problems of multiorgan dona-
tion, which make donation impossible or less
effective.
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Skuteczno$¢ transplantacji w prosty spo-
sOb zalezy od pracy lekarzy, ktorzy musza
podjaé wysitek przygotowania catej procedury
i uczynic ja skuteczna. Jednym ze sposobdw na
zwickszenie tej skutecznosci jest zastosowa-
nie ofensywnej terapii dawcy (ADM, aggressi-
ve donor managment) [1, 2], ktéra umozliwia
zwickszenie liczby organdéw do przeszczepie-
nia. Polega ona na wczesnej identyfikacji po-
tencjalnego dawcy i wdrozeniu natychmiast
po Smierci moézgu intensywnej terapii prowa-
dzonej przez przeszkolony zesp6t oddziatu.
Przedluzanie procedury identyfikacji chorych
z podejrzeniem §mierci mézgu oraz nastgpnie
innych procedur diagnostycznych z tym zwia-
zanych moze doprowadzi¢ do tego, ze ewen-
tualne pobranie wielonarzadowe zakonczy
si¢ tylko pobraniem nerek. Aby prawidlowo
prowadzi¢ pacjenta — potencjalnego dawce
narzadéw niezbedne jest zapoznanie si¢ ze
zjawiskami zachodzacymi w jego organizmie
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po $mierci mdzgu i prowadzenie skutecznych
dziatan im zapobiegajacych w celu tagodzenia
skutkéw Smierci mézgu.

Smieré mézgu i jego postepujace niedo-
krwienie powoduja zaburzenia ogdlnoustrojo-
we [3, 4]. Dochodzi do uszkodzenia o§rodkow:
naczynioruchowego, oddechowego, termore-
gulacji i przysadki. Dlatego najczgstsze pro-
blemy w opiece nad dawca narzadéw dotycza
hipowolemii, hiper/hipotensji, zaburzenia ter-
moregulacji, zaburzefi hormonalnych i zaka-
zefn. Od prowadzenia dawcy na oddziale inten-
sywnej terapii zaleza wyniki weczesne i odlegle
po transplantacji narzadéw. Aby zoptymali-
zowaé prowadzenie pacjenta przed donacja,
wyodrebniono nastgpujace cele intensywnej
terapii dawcy narzadow:

— monitorowanie pacjenta;

— stabilizacj¢ uktadu krazenia;

— prawidlowa wentylacje;

— utrzymanie normowolemii;

— wyréwnywanie zaburzefi biochemiczno-
-elektrolitowych;

— prawidlowa diurezg.

NIESTABILNOSC UKLADU KRAZENIA

Niedokrwienie §rédmézgowia prowadzi
do aktywacji uktadu parasympatycznego i od-
powiada za bradykardi¢ zatokowa. Zaburzenia
ukrwienia mostu sa przyczyna wzmozonej sty-
mulacji uktadu wspotczulnego, ktéra powoduje
nadciS$nienie tetnicze w mechanizmie odruchu
Cushinga. Natomiast niedokrwienie rdzenia
przedtuzonego wzmaga stymulacj¢ sympatyko-
mimetyczna, ktéra wspdtistnieje z zahamowa-
niem odruchéw z baroreceptoréw [5].

Zaleznie od przyczyny S$mierci moézgu
mozna si¢ spodziewa¢ réznych reakcji ze stro-
ny uktadu krazenia. Stymulacja uktadu wspot-
czulnego powoduje wysokie st¢zenie amin
katecholowych, czego konsekwencja s3a ob-
kurczenie naczyfi krwiono$nych, nadci$nienie
tetnicze, tachykardia i ujemny bilans tlenowy
migsnia sercowego [5]. Obkurczenie tetnic
wieficowych doprowadza do niedokrwienia
miesnia sercowego, miocytolizy, martwicy,
obrzeku widkien mig§niowych i naciekéw leu-
kocytarnych. Po okresie intensywnego napig-
cia wspolczulnego dochodzi do obnizenia opo-
ru naczyniowego i hipotonii wskutek obnizenia
napiecia wegetatywnego.

Innym problemem niestabilno$ci uktadu
krazenia jest obnizone napigcie nerwu bled-
nego, ktére doprowadza do zaburzef rytmu
serca i przewodzenia. Celem nadrzednym jest
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utrzymanie wiasciwego Sredniego ci$nienia
tetniczego (MAP, mean arterial pressure),
ktoére powinno wynosi¢ ponad 70 mm Hg [6].
Roéwnie waznym parametrem jest oSrodkowe
cisnienie zylne (CVP, central venous pressure)
utrzymywany w granicach 5-10 mm H,0. Ze
wzgledu na ,burz¢ wegetatywna” utrzymanie
prawidlowych wartoSci MAP bardzo czesto
wymaga stosowania lekéw wazoaktywnych, ta-
kich jak: dopamina, dobutamina, noradrenali-
na, wazopresyna. Obecnie stosowana strategia
to facznie lekéw wazoaktywnych tak, aby przy
minimalnych dawkach uzyska¢ maksymalny
efekt terapeutyczny i obnizy¢ ryzyko dziataf
niepozadanych. Potaczenie dobutaminy z no-
radrenaling umozliwia uzyskanie optymalne;j
wartosci MAP oraz zmniejszenie efektu cen-
tralizacji krazenia [6].

Opisanym wyzej zaburzeniom nalezy in-
tensywnie zapobiegaé¢ w celu utrzymania ho-
meostazy uktadu krazenia i zwigkszenia szansy
na pobranie wielonarzagdowe. Wymaga to mo-
nitorowania ci$nienia tgtniczego metoda krwa-
wa i dynamicznego dostosowywania dawek le-
kéw wazoaktywnych.

ZABURZENIA WENTYLACJI

Smieré mézgu wplywa réwniez na pra-
ce pluc. Wérdéd przyczyn zaburzen ich funk-
cji nalezy wymieni¢: nacieki zapalne, zesp6t
Mendelsona (aspiracja tresci zotadkowej do
drzewa oskrzelowego), obrzek neurogenny,
uraz. Wysokie stezenia amin katecholowych
odpowiadaja za wzrost ciSnienia w krazeniu
plucnym, czego konsekwencja jest uszkodze-
nie S§rédblonka naczyn. Krazace mediatory
zapalne wzmagaja przepuszczalno$¢ naczyn
wlosowatych w ptucach, co sprzyja rozwojowi
obrzeku phuc.

Ustalono algorytm postepowania okreslo-
ny skrétem POPS (potential organ donors protec-
tive ventilatory strategy), tj. zbior zasad dotyczacy
wentylacji mechanicznej potencjalnych dawcow.
Polega on na stosowaniu wentylacji ,,0szczg-
dzajacej pecherzyki ptucne”, ktorej celem jest
stosowanie matych objetosci oraz odpowiednie
dopasowanie liczby oddechéw obowigzkowych
w taki sposdb, aby uzyskaé wlasciwa wentyla-
cj¢ minutowg oraz utrzymac PCO, w granicach
35-45 mm Hg [3]. Kluczowe jest réwniez sto-
sowanie odpowiednich wartosci dodatniego cis-
nienia koncowowydechowego (PEEP, possitive
end-expiratory pressure), ktore zapobiega zapa-
daniu si¢ pecherzykéw ptucnych pod koniec wy-
dechu. Doboru odpowiedniej zawartosci tlenu



w mieszaninie oddechowe;j (FiO,) nalezy doko-
nywa¢ na podstawie gazometrii z krwi tetniczej
tak, aby warto$¢ ci$nienia parcjalnego tlenu we
krwi tetniczej (PaO,) przekraczata 100 mm Hg
[3, 6]. Zaleca si¢ tez stosowanie manewrow re-
krutacji pecherzykéw plucnych, tj. zabiegéw
w celu upowietrznienia zapadnigtych pecherzy-
kéw plucnych po kazdym odlaczeniu pacjenta
od respiratora (np. w ramach procedur diagno-
stycznych czy higienicznych).

Ponadto zaleca si¢ czgste odsysanie wy-
dzieliny z drzewa oskrzelowego w uktadzie za-
mknietym oraz fizjoterapi¢ drég oddechowych.
Prowadzone sa badania nad zastosowaniem
lekéw wziewnych (albuterol) poprawiajacych
efekt wentylacji. Celem tego postgpowania jest
zwigkszenie szansy na pobranie ptuc [7].

ZABURZENIA TERMOREGULACJI

Zaburzenia termoregulacji pojawiaja
si¢ juz we wczesnym okresie po wystapieniu
Smierci mézgowej. Zwykle na poczatku, jako
wynik ,burzy cytokinowej”, wystepuje hiper-
termia, a nast¢pnie pojawia si¢ hipotermia.
Ma ona czgsto charakter jatrogenny. Moze
si¢ réwniez rozwija¢ wtérnie do uszkodzenia
podwzgdrza. Poteguje ja rozszerzenie naczyn
obwodowych [3, 6]. Aby jej zapobiec, zaleca
si¢ aktywne ogrzewanie powltok skérnych (na-
wiewy, kolderka z regulowana temperatura
nadmuchu); ogrzewanie pltynéw infuzyjnych
1 mieszaniny gazéw oddechowych. Celem tych
procedur jest utrzymywanie temperatury ciala
powyzej 35 stopni Celsjusza. Hipotermia unie-
mozliwia przeprowadzenie badan potwierdza-
jacych Smier¢ mézgu. Jej wystapienie skutkuje
zwickszeniem stosowanych dawek amin kate-
cholowych. Ponadto pojawia si¢ kwasica meta-
boliczna, za$§ w jej przebiegu wystepuja zabu-
rzenia krzepnigcia krwi [3].

W  przypadku hipertermii, najczesciej
wtornej do zakazenia, metoda z wyboru jest
chtodzenie fizykalne [6].

ZABURZENIA ENDOKRYNOLOGICZNE

Wtérnie do §mierci mézgu dochodzi do
ztozonych zaburzef hormonalnych wynikaja-
cych z niewydolnosci przysadki. U okoto 80%
potencjalnych dawcéw dysfunkcja tylnego
ptata przysadki objawia si¢ moczéwka prosta.
Niedoczynno§¢ przedniego plata przysadki
skutkuje niedoborem hormonu tarczycy (TSH,
thyroid-secreting hormone), hormonu adreno-
kortykotropowego (ACTH, adrenocorticotro-

pic hormone) i hormonu wzrostu (GH, growth
hormone). Doprowadza to do niskiego steze-
nia hormondw tarczycy i kortyzolu [5, §].

Wazopresyna wywiera swoj efekt za po-
§rednictwem trzech receptoréw. Poprzez re-
ceptor V1 powoduje zwigkszone napigcie na-
czyn krwionos$nych i efekt presyjny, poprzez
receptor V2 wywiera efekt antydiuretyczny,
natomiast pobudzenie receptora V3 powoduje
uwalnianie ACTH. W przypadku stwierdzenia
wielomoczu przekraczajacego 3 ml/kg mc./h
z mala osmolarno$cia moczu, bez stosowania
lekéw moczopednych, zaleca si¢ podawanie
desmopresyny (Minirin®) — analogu wazo-
presyny wybidrczo pobudzajacego receptor
V2w dawce dobowej 1-4 ug w dwoch dawkach
podzielonych. Opcjonalnie mozna podawaé
wazopresyng w dawce 0,1-0,4 j./h dozylnie
(i.v., intravenous) lub podskdrnie (s.c., subcuta-
neous) (w Polsce niedostepna) [3, 6, 9].

W przypadku zmniejszenia si¢ diurezy
godzinowej trzeba oceni¢ stan nawodnienia.
Po wykluczeniu hipowolemii nalezy stosowac
petlowe leki moczopedne, tak aby uzyskiwaé
diureze przynajmniej 1 ml/kg mc/h. W tym
celu niejednokrotnie podaz lekéw moczoped-
nych jest stosowana we wlewie ciaglym z pom-
py strzykawkowej. Kontrola diurezy powinna
by¢ wykonywana co godzing, by mozna byto
doktadnie ocenia¢ funkcje nerek.

Po wystapieniu $mierci mézgu dochodzi
rowniez do zaburzen w zakresie funkcji tarczy-
cy. Niedobor trijodotyroniny (T3) wynika z za-
burzen wydzielania TSH i konwersji tyroksyny
(T4). Podanie hormonéw tarczycy pozwala
zmniejszy¢ dawkowanie amin presyjnych, sta-
bilizuje ci$nienie tetnicze, obniza CVP i po-
prawia pojemno$¢ minutowa serca, aczkolwiek
wskazania do stosowania terapii hormonalne;j
sa niejednoznaczne. Suplementacja hormo-
néw tarczycy powoduje stabilizacj¢ hemody-
namiczng, a co za tym idzie — poprawia bi-
lans tlenowy narzadéw przygotowywanych do
donacji. Zalecany schemat leczenia to T4 we
wstepnej dawce 20 ug i.v., nastepnie 10 ug/h we
wlewie ciaglym [3, 5, 10].

Kolejnym problemem endokrynologicz-
nym sg czgsto wystepujace zaburzenia gospo-
darki weglowodanowej (hiperglikemia). Po-
wodem jej ujawnienia jest oporno$¢ tkanek
na insuling, zmniejszenie produkcji insuliny.
Zalecany sposéb leczenia to ciagly wlew in-
suliny, tak aby uzyskac glikemi¢ na poziomie
80-150 mg/dl. Nalezy unika¢ spadku glikemii
ponizej tych wartosci, dlatego zaleca si¢ mo-
nitorowanie stezenia glukozy co 2 godziny.
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Wystepujaca poczatkowo i przejSciowa hiper-
glikemia nie jest przeciwwskazaniem do po-
brania trzustki [3, 5].

Udowodniono, ze w stanie $mierci moz-
gu glikokortykosteroidy hamuja uwalnianie
cytokin zapalnych, dlatego podanie steroidéw
potencjalnym dawcom narzadéw wywiera po-
zytywny wplyw na funkcje narzadéw kwalifiko-
wanych do transplantacji: nerek, serca i ptuc.
Efektem takiej strategii postgpowania jest
udowodniona lepsza funkcja przeszczepionych
narzadow rok po transplantacji [3]. W tym celu
zaleca si¢ zastosowanie metylprednizolonu
w dawce 15 mg/kg mc./dobg¢ lub hydrokortyzo-
nuw dawce 100 mg i.v. co 8 godzin.

Zmiany zachodzace po §mierci mézgu do-
tycza réwniez przewodu pokarmowego, ponie-
waz wywoluja przede wszystkim atonie zotadka
oraz krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego. Z tego wzgledu w postepowa-
niu na oddziale intensywnej terapii powinno
si¢ uwzgledni¢ odsysanie tresci pokarmowej,
zatozenie sondy do zotadka oraz stosowanie
lek6éw z grupy H -blokerdw.

STRESZCZENIE

Przeszczepienie narzadu to najskuteczniejsza metoda
leczenia, gdy dochodzi do jego niewydolnosci. W pro-
cesie transplantacji wazne jest przygotowanie dawcy
tak, aby mozliwe byto pobranie wielonarzadowe. Na
przeszkodzie temu stoi wiele procesow patofizjologicz-
nych rozwijajacych sig po smierci mozgu. W czgsci
przypadkow majg one bezposredni zwigzek z powsta-

Jak wynika z powyzszych informacji, pra-
widlowe prowadzenie dawcy oraz skrupulatne
monitorowanie jego stanu klinicznego wyma-
ga starannosci i czasu. Swiadomos¢, jak wiel-
kie ma to znaczenie w utrzymaniu optymalnej
funkcji narzadéw, az do momentu pobrania,
jest niezbedna wszystkim lekarzom, by osia-
gnaé wspolny sukces — udana transplantacje.

Szybkie zastosowanie odpowiednich pro-
cedur w przypadku dawcy ma bezpoSredni
wplyw na podjecie funkcji w nowym organi-
zmie przez przeszczepiony narzad oraz jego
odlegte rokowanie. Stabilne poprowadzenie
dawcy zwigksza rOowniez szanse na pobranie
wielonarzadowe, co ma niebagatelne znacze-
nie w obecnej sytuacji znacznego niedobo-
ru dawcow.

Transplantacja jest szczegdlna procedura
medyczna, wymagajaca zaréwno od rodziny
dawcy, jak i od zespotu lekarzy trudnych de-
cyzji i poSwigcenia. Ich skutkiem jest jednak
ocalenie i przedluzenie zycia innych pacjen-
téw, ktérzy nie maja innej szansy na powrdt
do zdrowia.

jacg ,burza cytokinowa”, a czesS¢ problemow wynika
Z samego pobytu dawcy na oddziale intensywne;j tera-
pii — zwigksza sig ryzyko rozwoju zakazen szpitalnych.
W pracy zaprezentowano najczestsze problemy sto-
jace na przeszkodzie pobrania jak najwigkszej liczby
narzadow w celu ocalenia zycia innym pacjentom.
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Stowa kluczowe: przeszczepienie, pobranie
wielonarzadowe, Smieré mézgu, dawca nerki
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