Behandling af organdonorer

2015

Karen-Lise Welling

Overlaege

Neurointensiv afsnit 2093, Neuroanaestesiologisk klinik
Rigshospitalet

- | samarbejde med Pernille Haure og Karsten Bllow




Revisionen foretaget af

* Overlege Karen-Lise Welling, Rigshospitalet

* Overlaege Pernille Haure, Aalborg
Universitetshospital

* Overlaege Karsten Bulow, Odense
Universitetshospital



Rekommandation

Behandling af
organdonorer

‘ DANSK CENTER FOR
ORGANDONATION
% DASAI M Dansk Selskab for Ansestesiclegi og Intensiv Medicin

Dansk Transplantationsselskab
TS

m Dansk Neurokirurgisk Selskab

ACTIONCARD
Donorterapi

Flow chart - organdonation

=i

— —
Reviderede
Rekommandation

Bestdr af 4 dele:

-Rekommandation
-Actioncard
-Flowchart/tidslinje
-Blandevejledninger
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CIRKULATION

ACTIONCARD
Donorterapi

2. Actioncard

MAP > 90 mmHg

Overordnede mal ¢ MAP > 60-70 mm Hg (evt. hojere, hvis eksisterende hypertension)
¢ Serielle malinger af S.VO, med malet S;VO,>70 %
¢ Ha=moglobin efter vanlige retningslinier
¢ CVP6-10 mm Hg

Bradykardi e Hvis betydende bradykardi og pavirket MAP: Isoprenalin (konferér

med Tx-koordinator)

Sympatisk storm ¢ Esmolol - 100-500 mikrogram/kg som bolus fulgt af 50-300

og systolisk BT > mikrogr/kg/min.

160 mmHg eller Alternativt:

Labetalol - 5-20 mg/bolus, givet med 10-20 minutters mellemrum
Natriumnitroprussid - 0,5-5,0 mikrogram/kg/min
Remifentanil infusion

Veesketerapi

Krystalloider (NaCl og/eller Ringer's Acetat/ -Lactat). Ved hgj P-Na:
Vand i sonden eller 5% glucose i.v.

Blodprodukter: Leucocyffiltreret blod

Sa vidt muligt farst transfusion efter udtagelse af blodprave til HLA-
bestemmelse

Vasopressor
behandling

Noradrenalin eller dopamin

Ved Noradrenalindosis > 0,10 mikrogramr/kg/min eller dopamindosis
> 10 mikrogram/kg/min kan Vasopressin 1 IE i.v. efterfulgt af infusion
0,5-4,0 IE/t tilleegges.

Inotropi behandling

Dobutamin, dopamin eller adrenalin
Evt. EKKO vejledt

Nedsat EF

EF < 0,40-0,45: Cardiac cutput monitorering efter lokale retningslinier
overvejes

RESPIRATION

Ventilation
Oxygenering

Normoventilation og pH 7,35-7,45
P.O; > 12 kPa og SAT > 95 %

Bronchier

Trachealsugning

Evt. bronkoskopi og BAL

Vending hver 2. time

Hovedgeerdet eleveret 30°

PEEP > 5 cm H,0

Rekruttering efter afdelingens retningslinier og efter apnetest.

Specielt for
Lungedonorer

P,0,/FiC,> 300 mm Hg (40 kPa) ved PEEP 5 em H,O og FiO; < 1
Aggressiv indsats med specielt sugning og rekruttering

TV 6-8 ml/kg

Peak pressure < 30 cm H;O

Antibiotikaprofylakse

Normohydrering (undga overhydrering)

Forsiden



Bagsiden

- ENDOKRINOLOGISK

Blodsukker e BS 6-10 mmol/l
o Actrapidinfusion balanceres med glucoseindgift og/eller ernasring
Steroid e Til alle donorer gives Methylprednisclon bolus 15 mg/kg straks efter 2.

hjernedgdsundersggelse

Diabetes Insipidus

Ved TD > 4 ml/kg/t, stigende P-Na > 145-150 mmol/l og lav
urinvaegtfylde < 1,005, gives Desmopressin (Minirin) 1-2 mikrogr i.v.
p.n. Titreres til effekt, ofte behov for indgift ca. hver 6. time. Supplér
med vand i sonden/5% glucose i.v.

RENALT
Diureser o TD 1-2 mlikg
Elektrolytter ¢ P-Na <150 mmol/l
o P-K 4-5 mmol/l - kaliumindgift efter afdelingens vanlige retningslinier
» loniseret calcium, se-fosfat og se-magnesium i normalomradet
Hypernatrizzmi + Balanceret vassketerapi med brug af vand i sonden og 5% glucose i.v.
o Se ovenfor under "Endokrinologisk”

Ernasring

GASTROINTESTINALT

Enteral ernasring fortsaettes, minimum 10-20 ml/t, hvis tolereret.

TERMOREGULATION

Temperatur s Temperatur > 35° C (Mal 36-37,5° C)
Regulering o Varme/kolde vaesker og varme/kgletaeppe m.m.
Hypertermi * Ved hypertermi Paracetamol

KOAGULATION

Koagulopati e Korrigeres i samrad med koagulationsspecialister eller Tx-koordinator
MEDICIN

Medicinliste * Al ungdvendig medicin seponeres

Steroid e Alle donorer: Methylprednisolon 15 mg/kg gentages hver 24. time

Antibiotika o Fortsasttes

Tvivl e Ved tvivl konfereres med Tx- koordinator

2015 DASAIM, DTS, DKNS




3. Flow chart - tidslinje
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ammenfatning af 2012 revisionen

* Det pointeres, at Esmolol er 1. valg ved sympatisk
storm

* Rekruttering efter apnoetest
* Blandevejledning for Vasopressin og Esmolol

* Kort bemeerkning om bern - ingen speciel
rekommandation

* Anbefaling af behandling ved hjertestop



Sammenfatning af 2015 revisionen

*Rekommendationen gaelder nu for alle donarer — m@
*Den er godkendt Vldenskabehge danske selskaber

°Den er gen-gennemgdet e € konsensusrapport udgivet t{ritical Care Medicin 2015
marts
*Den er en@vad angdr Natrium behe@l id anbefaling undladt

*Samme hvad angdar behandling af diabetes insipidus

*Den er gennemgaet hvad angar tilladelsespraparaterne, da der findes en vis dynamik i leveranderer og har vaeret
forelagt os usikkerhed om anvendelsen og dosis af analog preeparater-(vasopressinanaloger)

*Afsnittet om hormonelle forandrin opdateret, da der er ny viden om receptorforhold
*Der er tilfgjet et afsnit om léyzer og tyndtarm
*Hjertestop afsnit — dez
*Koagulationsafsnit opdateret
*Blodtransfusionsafsnit er opdateret @dhedsstyrelsens nye retningslinjer>
*Der er tilfgjet nye referencer

*Actioncard folger vejledningen — som far - og er revideret efter denne

*Tidslinjen er revideret hvad angar tidspunkt for start af donorterapi = tilsagnstidspunkt, "forberedende
donorbehandling”.

*Blandevejledninger er gennemgdet og lagt i det €grmat, der nationalt @get

2vnt




2. Actioncard

ACTIONCARD ACTIONCARD

Donorterapi Donorterapi
CIRKULATION ATION
Querarangde ma * ;:E" EEUT"'Q (=vt hajere, uls eklsterends Mypertension) Overordnede mal . THg (evt. hojere, hvi Atle hypertension)
" L ¢ Serielle mélinger af S;VO, med
: E?Fﬂﬁ;rrlm_;ﬂlﬂﬂer @mogloain = & mmoll ¢ Haemoglobin efter vanlige r gslinier
Bradykard ~ Fils belyende bradykard og pavirkel MAD: Isoprenaln [Ranferer * CVP6-10 mm Hg
’ Bradykardi e Huvis betydende bradykardi og pavirket MAP: Isoprenalin (konferér
med Tx-goordinator)
d Tx-koordinator)
“SyMpatie sharm s ESmTiol - 100-500 MIKCQMY 50m Dalls TUIGT at S0-300 MIsTg/kg/min. i me
0g sysiollsk BT = < TeranT Sympatisk storm e Esmolol - 100-500 mikrogram/kg som bolus fulgt af 50-300
160 mmHg elier i =520 myg/boius, givet med 10-20 minutters mellemrum og systolisk BT > mikr_og_r/kg/min.
MAP = o0 mmHg +  Miiroprusshd - 0,5-5,0 mikrogfkg/min 160 mmHg eller Alternativt:
«  RemEsmtani infuskn MAP > 90 mmHg e Labetalol - 5-20 mg/bolus, givet med 10-20 minutters mellemrum
¢ Natriumnitroprussid - 0,5-5,0 mikrogram/kg/min
Vessheterapl + Isotone krystallolder [NaCl ogielier RINger's Acelatl -Lactat). Ved ha) + Remifentanil infusion
58-Na ; sonden
. Vaesketerapi ¢ Krystalloider (NaCl og/eller Ringer’s Ac; actat). Ved hgj P-Na:
+ Blodprodu Vand i sonden eller 5% glucose i.v.
«  Shvidt muligt farst “m*‘“m"m af biadprave t HLA- « Blodprodukter: Leucocyffiltreret blod
besiemmetse o Sa vidt muligt ferst transfusion efter udtagelse af blodprave til HLA-
Uasuﬁrue:w » Moradranalin elier dopamin besternmelse
beha q * mﬂmer:;m:ﬂ,i;:lmf:g'm eler:ul{:lﬂnrmnsg_: [1.[' Vasopressor ¢ Noradrenalin eller dopamin
us u!l g o gt ' behandling s Ved Noradrenalindosis > 0,10 mikrogramr/kg/min eller dopamindosis

> 10 mikrogram/kg/min kan Vasopressin 1 |E i.v. efterfulgt af infusion

Inetropl benandiin ATUET N adren
a1 -+ D » dopamin elier adrenain 0,5-4.0 IE/t tillzgges.

ATt 00045 Cords iy ey S ERae g inotropi behanding |+ _ Dobutamin copamin efler adrenain
overvEles e Evt. EKKO vejledt
Nedsat EF e EF <0,40-0,45: Cardiac output monitorering efter lokale retningslinier
overvejes
RESPIRATION

Ventlation « Mommaventilation og pH 7,35-7 45
‘Duygeneting * PyO;>12kPaogSAT =55 % RESPIRATION
Bronchier + Tracheasugning Ventilation * Normoventilation og pH 7,35-7,45

+ Ewvi bronkoskopl og BAL Oxygenering s P.O,>12kPaog SAT > 95 %

+ Vendng hver 2. time Bronchier s Trachealsugning

+ Hovedgasrdet eleverst 20° s Evt. bronkoskopi og BAL

: ;EIE:;““ HO ) s Vending hver 2. time
SpecieR for © PO - 13 tFa med REEF S om Ry ﬂg S PetroEem E:ec\),erel *
Lungedonarer : ﬁ#ml:gﬁm med Epecielt sugning W“'"m « Rekruttering efter afdelingen:%ier og efter apnotest.

«  Peak pressure < 30 cm HO EE:::IE::{;H : ;aozf’:lc_)?_ 300 mm Hg (40 b veq PEEP 5cm HglO og Fi0O; <1

. Mmunﬁtse ggressiv indsats med specielt sugning og rekruttering

. Mom o . TV 6-8mlkg

e Peak pressure < 30 cm H;0
o Antibiotikaprofylakse
ENDOKRINOLOGISK e Normohydrering (undgé overhydrering)

Blodsukker « BE 5-E mmall
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2. Actioncard

ENDOKRINOLOGISK
Blodsukker * BS6-10 mmol/l
Actrapidinfusion balanceres med glucoseindgift og/eller ernasring
Steroid * Til alle donorer gives Methylprednisolon bolus 15 mg/kg straks efter 2.
| « Aciapidnfusion balanceras med giucoseindgit ogleller amserng | hjernedgdsundersggelse
Stervid + Tl donorer Gues Metnyprednisolon bolls 15 Mg straks efer 2 Diabetes Insipidus | e Ved TD > 4 mikglt, stigende P-Na = 145-150 mmoll og lav
lpmededenndartageies = urinveegtfylde < 1,005, gives Desmopressin (Minirin) 1-2 mik i
Diabetes Insiplius " m?&mﬁ:ﬁé;‘:ﬁm;{:&:{mz p.n. Til?er)és til effekt‘ooge behov_for ipndgift cg. hver 23 time. ér
mikrog v, p.n. THreres bl effzkt, ofte beho for Indgit ca. hver 6. ime med vand i sonden/5% glucose i.v.
RENALT
E.lreaer +_TD 1-2 mikg Diureser s« TD 1-2 ml/kg
Elekiroiyter « 3E-MNa < 150 mmaoll Elektrolytter e P-Na < 150 mmol/l
»  Se-K4-5 mmaolll - kallumindgift efier afdelingens vaniige retningslinier e P-K 4-5 mmol/l - kaliumindgift efter afdelingens vanlige retningslinier
= boniseret caloum, se-fosfat 0g se-magnesium | normalomeadet o loniseret calcium, se-fosfat og se-magnesium i normalomradet
Hypematrizmi *  Balanceret vescketerapl med brug ’m QlCaEE 0g vand | sanden Hypernatrizemi * Balanceret veesketerapi med brug af vand i sonden og 5% glucose i.v.
» __Se ovenfor under "Endosringioglsk » : o
s Se ovenfor under "Endokrinologisk
GASTROINTESTINALT
Emmring « Enteral emasnng fortsssttes, minimum 10-20 hviG faleraret. GASTROINTESTINALT
Ernaring » Enteral erneering fortsesttes, minimum 10-20 ml/t, hvis tolereret.
Temperatur = _Temperatur > 35~ C (M3l 36-37" C) TERMOREGULATION
Requiering = Varme/koide vaesker og varmefkeleteppe mm. Temperatur o Temperatur > 35° C (Mal 36-37,5° C) =
LHyperemml ]+ Wed LE: EAL LV, an komting Regulering » Varme/kolde veesker og varme/keoletesppe m.m.
Hypertermi * Ved hypertermi Paracetamol
KOAGULATION
KOAGULATION
Koagulopati e Korrigeres i samrad med koagulationsspecialister eller Tx-koordinator
Madichllste * Al unodvendly medicin seponeres
Steroid <Al donorer: MeShyprednisoion 15 mgihg gentages hver 24 imer
Antiiotika = Foressiies Medicinliste + Al ungdvendig medicin seponeres
Twhl « Wed vl konfersres med Tx- koondingior Steroid Alle donarer: Methylprednisolon 15 mg/kg gentages hver 24. time
Antibiotika » Fortsesttes
Tvivl » Ved tvivl konfereres med Tx- koordinator

02.10.20M2 DASAIM'S
Meurnansstesiudvalg

2015 DASAIM, DTS, DKNS

'‘Bagsiden’ 2012: ’Bagsi_den’ _2015:
Fa tilretninger
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3. Flow chart - tidslinje
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4. Blandevejledninger

Indholdsstof: Argipressin/Vasopressin
(Tilladelsespraparat)

Praparatnavn: Arginin Vasopressin

Lagemiddeltype: Antdiuretisk hormon

Dispenseringsform: Injektionzvasks

Styrke: 20 IE/mi

Indikation: [1,2) Anvendes Ul danorpatientar ved mangal pa arginkn vasoapressin som

faige af Incarceration og Iskam| af hypofysemypothalamies akse.
Anvendes kun il donorpatienter, som trogs volemensubsiitution og
tehiandiing med noradrenalin = 0,10 mikrgramdkg/min eler dopamin =
10 mikrogram/kg'min fortsat er hypatensive, og hvor genesen formades
primaert at vaere vasodllation.

For gonorer med dabetes

Ingigldus kan desmopressin WiEgges

rkningamakanizmea:
Wasopressin virker pa forskellge receptores og udover sin

vasokonstikionske effekt via V1i-receptoreme. Denudover virker >

vasDoressin antkliuretisk via W2-recepioremns | de distale tubal.
Wasopressn wirker endviders | CNS pd W3-receplorsme, hvor get har
nde effakt pd adrenoconticotroplsk Normon (ACTH).

Standarddosering:(1,3)

Vioksne:
Doseres Individuelt tipasset respons 0,5-4,0 IEfime. Vied manglende
gller [angsomt Indsasttende effakt kan man forsege bolus (iteraturen
anbefalar 1 IE).

Bem:
0.5 mIEkgtime

Handtering: (4)

Opbevares | anginal emoalage for at DeEkyhe produkiet mod Iys.

Adm. via: (3) PVE: W] CVE: Ja
Tilberedning: {1,3) L.v. bolus: Infusion:
Vioksen: Vioksen:

1 |E kan gives som bolus ved
manglende eller langsomt
ndsastiens efekl.

Infusionetdanding: 1 ml (20
enhedersasties B 100 mi
Infueslonsyaeske tl en koncenirabon
pd 0,2 IE/mL.

Bolusblanding: 0.5 mi arginin
vasopressin sasttes tl 9,5 mil
natriumiklond {1 IEmI). Der
indghees 1 ml af bolesblandingan
svarande fil 1 1.

Infuslonahastighed: 0.5 - 4 IEMme
svarende tll 2,5 — 20 miime

Maksimal koncentratien: 1 1E/mI

Barn: _
Sa nedenstiznde doserngstabal.

Argipressin’vasopressin |v.-weiledning i Rekommandation. Behandling af angandonorer.

Rompatbilie[ZA] [Hlandes med:

Blandes ikke med:

Natriumklond, Isotonisk 5 g
Glukose, lsotonisk 55 gl

Oplesninger af andre farmaka samt
andre Infleskonsvaesker end de

nesmte.
Holdbarhed:(4) Ved keleskabstemperatur: Ved stustemperatur:
Anvendes straks Opbevares ved kaleskabstemparatur
MNyreinsufficiens:(3) Ingen dosks|ustering

Leverinsufficiens:[3)

INgen dosts|usenng

Monitorering:(2)

Vioksne:

Moniorenng af bicdirykket der skal stige tl MAP = 60 mm Hg. Der
henvises endviders il velledningen “Rekommandation, Behandiing af
prgandonores. Valedringen kan findes pd www.organdonation.dk

Bivirkninger-(3]

Cverslsomhedsreakioner fra wdsiet 1 wiicaria tll egentilg anarylaksl

Kontraindikationer:(4)

kendt allergl aver for vasopressin.

Afdelingens egne noter

1: KotiofT et al; Management of the Polental Organ donor In the ICLE Society of Critical Cane
(AEBOCETION

MedicinelAmerican College of Chest

of Organ Procurement Onganizatons

CONBansUs SEement; Ciit Carz Med 2015; 4371291-1325
Z Mskormanaation. Benanding af organ donorer, Dansk Center fo Crgandonation, DASAIM, Dansk
Transpiamationsseiskan, Dansk Iurpsk Sakkat.

% UpinDate
4: Proculcresume, engelsk

Barne dozeringstabel:
Der fremstilies en bemestamoplasning: 0.5 mi arginin va

natriumklorid. Stamopiesn

Essin (20 IE/MI) fEsesties 19,5 mi

ingen pi 0,5 IEmI Tigers efier nedenstiends tabel.

Infuslonshastighed: 0, 1 mltime = 0,5 miEkgime

Vaegt | kg Antal [E vasoprassin Antal mil anginin Anial mil natriumikiond
VAS0ressin
bemestamoplasning
2 1,0 z2mi &3,0mi
4 2,0 4 ml 6.0 mi
B 3.0 & ml Sl 0mi
B 4.0 & mi L2 0mi
0 .0 10 mi 0.0 mi
12 £.0 12 mi 88,0 mi
14 7.0 14 ml B5.0 mi
16 8.0 16 mi B<L.0 mi
18 5.0 18 mi 82,0 mi
20 10,0 20 mil 80,0 mi
25 12,5 25 mil 75,0 mi
30 15.0 30 mil 70,0 mi
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Indholdsstof:

Praparatnavn:
L=gemiddeltype:
Dispenseringsform:
Styrke:

Esmolol

Brevibloc

B-receptorblokerende middel

Injektionsvaeske og infusionsvaeske

10 m?!ml. Injektionsvaeske (heetteglas pa 10 ml), infusionsvaeske (250 ml
pose

Ukendt hyppighed: Hjertestopangiosdem.

Kontraindikationer:
(2,3)

- Overfelsomhed over for det aktive stof, et eller flere af hjslpestofferne
eller andre betablokkere (der kan forekomme krydsoverfelsomhed
mellem betablokkere)

Indikation:(1)

Anvendes fil donorer med udtalt hypertension og takykardi (autonom
storm eller sympatisk storm).

Da organdonarer i forbindelse med inkarceration ofte far udtalt hypertension og
takykardi og derefter ofte ganske pludselig udvikler hypotension, kan der vasre
behov for blodtryksssnkende behandling. Esmolol synes ideelt i denne
sammenhseng., da det er en ulirakortvirkende B-blokker fil i.v. indgift.

Afdelingens egne
noter

Plasmahalveringstiden er 9 min.
Brug af prasparatet i 250 ml's poser kreever laegemiddelstyrelsens tilladelse.
Kan evt. rekvireres fra naermeste neurocintensive afdeling.

Standarddosering:(1)

Bolus: 0,1-0,5 mg'ka
Infusion: 50-300 mikrog/kg/min.

Handtering:(2,3) Ingen szerlige forholdsregler.
Adm. Via: (2,3) PVK: Ikke oplyst CVK: Ja
Tilberedning:(1,2,3) l.v. bolus: Infusion:

Esmolol infusionsvaeske leveres klar
til brug med en koncentration pa 10
mg/mi

Infusionshastighed: 50 — 300
mikrogram/kg/min, gives via
infusionspumpe, se doseringstabel
for infusionshastighed.

0,1-0,5 mgikg gives som
bolusinjektion over 1 minut. Se
doseringstabel.

Kompatibilitet:(2,3,4)

Blandes med: Blandes ikke med:

Injektionsvaesken kan blandes
med: Natnumklorid isotonisk 9 g/l
Glukose isotonisk 55 g/l

Oplesninger af andre farmaka, andre
infusionsveesker end de neavnte og
natriumbikarbonatoplesninger og
andre basiske oplesninger.
Infusionsvaesken leveres klar til
brug og ber ikke fortyndes
yderigere.

Holdbarhed:(2,3)

Ved keleskabstemperatur: 24
timer, men bar anvendes
umiddelbart efter blanding.

Wed stuetemperatur: Ma ikke
opbevares

Nyreinsufficiens:
(2,3.,5)

Udskilles 73-88% renalt. Plasmahalveningstiden er 9 min.

Ingen dosisjustering nedvendig ved nyreinsufficiens. Fiemnes ikke ved
dialyse, sa supplerende dosis er ikke nedvendig.

Halveringstiden for elimination kan foreges til ca. ti gange det normale, og
plasmaniveauet kan vaere vaesentlig hejere hos patienter med nedsat
myrefunktion.

Leverinsufficiens: (2,3)

Ingen szerlige forholdsregler.

Monitorering: (1,5)

Blodtryk oglellar MAP, der stiles efter at nedsastte det systoliske blodtryk
til ca, 160 mm Hg eller MAP 90 mm Hg.

Bivirkninger:(6)

Meget almindelige (> 10%): Hypotension.

1: Rekemmandation, Behandling af ergan donorer; Dansk Center for Organdonation, DASAIM, Dansk
Trangplantationgselskab, Dansk Neurokinugisk Selskab.

2: Produktresume for injektionsvasske

3 Produktresume for infusionsvaske

4: Handbook on Injectable Drugs, Trissel

5: uptodate.com
& Pro_medicin

Doseringstabeller:

Bolus Esmolol dosis i mg og ml til voksne over 20 kg:

Dosis esmolol i mg M=zngde esmolol i ml
Vagt (kg)
0,1 mglkg 0,5 mg/kg 0,1 mg'kg 0,5 mg'kg

20 kg 20 10,0 0,2 1,0
25 kg 25 125 0,25 1,25
30 kg 3,0 15,0 0,3 1.5
35kg 35 175 0,35 1,75

40 kg 4.0 20,0 04 2,0

50 kg 50 25,0 0,5 25

60 kg 6,0 30,0 0,6 3.0

T0kg 7.0 35,0 0,7 35

80 kg 8,0 40,0 0,8 4.0

90 kg 9.0 45,0 0,9 45
100 kg 10,0 50,0 1,0 50
110 kg 11,0 55,0 1,1 55
120 kg 120 60,0 1.2 6,0
130 kg 130 65,0 1,3 6,5

Infusionshastigheden af efterfolgende infusion af Esmolol infusionsvaeske,
10 mg/ml (250 ml):

Infusionshastighed
V=gt (ka) 50 pg/kg/min 300 pg/kg/min
20 kg 6,0 mlitime 36,0 mlitime
25 kg 7.5 mlitime 45,0 mlitime 14
AN kn G N mlitime R4 N mlftime
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Abstract: Thiz document was developed through the colaborative
efforts of the Society of Ctical Care Medicine, the Amencan Callege
of Chest Physicianz, and the Association of Organ Procurement Orga-
nizations. Under the auspices of these socisties, a mulidisciplinary,
multHinstitutional task force was convened, incorporating expertise in
crtical care medicing, organ donor management, and transplantation.
Members of the task force were divided into 12 subcommittess, each
focused on one of the following general or organ-specific areas: death
determination using neurlogic critena, donsfion after circulstory

case senes, representing low-quality evidence, a decision was made
that the document would assume the form of a consensus statement
rather than a formally graded guideline. The goal of this document & to
provide criical care i vith ial information and practi-
cal dations related o of the potential organ
donor, based on the availsble erature and expert consansus. (Crit
Care Mad 2015; 43:1291-1325)

Key Wonds: critical care; organ donor; organ transplantation

death determination, authorization process, general indications.
to donation, hemodynamic management, endocrine dysfunction and
homane replacement therapy, pediatnc donor management, cardiac
donation, lung donation, liver donation, kidney donation, small bowel
donation, and pancreas donation. Subcommitiess were charged
with ng a senes of trelated questions relsted to
their topic. For each question, subcommittess provided a summary
of relevant fiterature and specific recommendations. The specific rec-
ommendations were approved by all members of the task force and
then assembled o a complets document. Bacauss the available fit-
Erature was o i comprised of of studies and
Copyright & 2016 by the Society of Critical Care Medicine and Wolers
Kiwwer Health, Inc. All Rights Reserved.

DOI: 10.1007/CCM.0000000000000058

the Organ Procurement and Transplantation Network

(OPTN)/United Network for Organ Sharing (UNOS)
waiting list (1). In 2012, only 22,187 organ transplantations from
,143 deceased donors were performed, and over 6,467 patients
died while waiting for an available organ (1). This disparity
between need and supply of transplantable organs is growing
steadily in the United States, with the number of individuals on
the waiting list far surpassing the number of available donors and
organs. In addition to the obvious benefits to transplant recipi-
ents, the psychological and social benefits of organ donation for
the potential donor and family are increasingly recognized (2).
‘When the authorization process meets a Donation Service Ared's

j 5 of December 2013, over 120,000 patients comprised

Revision foretaget januar 2015
Ny sagning & www.uptodate.com
Marts 2015 udkom den amerikanske
Consensus rapport

Juli 2015 artikel om kgling og effekt
pa nyregrafer

Re-revision efterfglgende

Sendt til 3 videnskabelige selskaber
Godkendt definitivt november 2015
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BAGGRUND -
...1 reekkefglge som de forekommer i rekommandationen




Rekommandationen

* "Nar positiv tilkendegivelse om donation foreligger,
kan rekommandationen tages i anvendelse”

* Donorforberedende terapi

Flow chart - organdonation

N
c

oooooooo
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Baggrund — Vasopressin

* Manglende funktion af hypofysens for- og baglap hos
100%

* 80% af donorer far klinisk diabetes insipidus

* Arsag manglende arginin-vasopressin = ADH =
antidiuretisk hormon = "vasopressin”

* Klinisk ses det pa karrene (lavt |

(stor diurese og lille natrium ud

blodtryk), pa nyren
skillelse) og fald i

ACTH produktionen og cortisol
respons)

e Hvorfor?

| (nedsat stress
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G protein koblede vasopi T

receptorer V1, V2, V3

3 distinkte receptorer:

*Vi receptor pa GLAT MUSKULATUR i karrene
(kontraherer blodkar)

*V2 receptor pa basolaterale membran af DISTALE
NEFRON (kontrollerer vandkanaler i nyres samlergr og
har antidiuretisk effekt)

*V3 receptor i HYPOFYSEFORLAP virker synergistisk
med corticotropin-frigerende hormon og regulerer
ACTH produktion

20



opressin mange

* Andring i baroreceptor medieret sekretion af arginin-
vasopressin finder sted, selv om der maske ikke er
tegn til diabetes insipidus

* Tidlig behandling med vasopressin ser ud til at
retablere heemodynamisk stabilitet og hindre
organskade, virker besparende pa
vasopressorer/inotropika

e Arginin-Vasopressin (=Vasopressin) har iseer Vi
affinitet og anvendes til kredslgbsstabilisering, men
har ogsa antidiuretisk effekt

* Vasopressin analogen desmopressin (Minirin) har
iseer V2 affinitet og kan benyttes samtidigt

2]



Baggrund — Lever og tarm

* Enteral erncering forseettes - rationelt af hensyn til
vores viden om tarmmucosas funktion (10-20 ml/kg
enteral erneering)

* Bevarelse af leverens glycogendepot er af betydning
for levergraft funktionen under iskeemi i tiden mellem
udtagning og transplantation (dyrestudier) (KotleffRM et al,

2015)
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Behandlingsdelen -
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Kredslgb — mal

AP mindst(60}70 m@
s 1
® Q2 =serTere vaeTrdale

* Blodtransfusion efter sundhedsstyrelsens retningslinier

* Hamoglobin > @4,3 mmol/l) - hos nor@

* Ekko (TTE, TEE)
* CVP eller noninvasive heeamodynamiske parametre

Kotloff RM et al , 2015, Wood 2007,
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2015/~/media/8147748 CEC6140FF9112674B5EF1307B.ashx

Primeert anvendes volumenterapi frem til flg. Mal:

*MAP mindst 60 mm Hg

*TD mindst 1 ml/kg

*LVED mindst 45%

Laveste vasopressor dosis (f.eks. Dopamin < 10 mikrog/kg/min eller
noradrenalin < 0,10 mikrog/kg/min)
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Kredslgb - volumen

* Primaert anvendes volumenterapi frem til flg. Mal:
- MAP mindst 60 mm Hg
- TD mindst 1 ml/kg

- LVED mindst 45%

- Laveste vasopressor dosis (f.eks. Dopamin < 10
mikrog/kg/min eller noradrenalin < 0,10
mikrog/kg/min)

* Findes der en foretrukken vaeske?
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Valg af vaesker

* KRYSTALLOID (NaCl, Ringer)

* Anvendelse af syntetiske kolloider anbefale

* Hydroxylethylstivelse er associeret med tidlig dialyse
efter transplantation

* Albumin?

Niemann et al, NEJM, 2015; 373;5:405-414
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Kredslgb — vasoaktive stoffer

* Findes der et foretrukkent stof?

 Vasopressorer (dopamin, noradrenalin)
e Inotropika (dobutamin, adrenalin)

e Hormon behandling (vasopressin, steroider, thyreoidea
hormoner)

e To situationer:
e Autonom storm og efter autonom storm

27



Autonom storm eller sympatisk storm

Organer trues iser af hypo-, ikke hypertension

Men behandling vaesentlig for at undga
belastning af hjerte og lunger

Sympatisk storm oftest minutter til < 1 time

Terapi terskel er MAP vedvarende > go mm Hg
efter formodet incarceration

Stop inotropi/vasopressor. Revurder maling (NIBP, IBP),
kurveform, teknik

Esmolol
Labetalol
Natrium Nitroprussid

Remifentanil



potension

Er almindeligt hos hjernedgde — tab af innervering af vasomotorisk CNS centre: Vasodilatation,

" Ran tg;ii%fldes pre-eksisterende tilstand (shock)

* Organer trues af hypotension
* MAP > 60-70 mm Hg

1.

Revurdér maling (klinik, MAP, lactat, diureser, ScvO2 trend,
UL, (CVP)).

Volumenterapi - krystalloid primeert
Revurdér arsag (hjerte - periferi) - ekko

Vasopressor (Dopamin til 10 microg/kg/min eller Noradrenalin
til 0,10 microg/kg/min) eller inotropika atheengig af fund

Hvis fortsat lavt MAP og hgj dosis dosis
dopamin/noradrenalin, overvej vasopressin,
thyreoideahormon



Bradykardi

* Donor er denerveret

* Atropin uden effekt

* Bradykardi med blodtrykspavirkning behandles med
isoprenalin
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* Normale* - Hemoglobin > 7 g/dl = 4,3 mmol/l
* Kun leucocytfiltreret blod

* Husk blod fra til HLA bestemmelse for transfusion og
for indgift af methylprenisolon

* Ikke undersagt for donorer

Blodprodukter

* Sundhedsstyrelsens retningslinier

Kotloff RM et al, Crit Care Med, 2015
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2015/~/media
/8147748CEC6140FF9112674B5EF1307B.ashx
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Hjertestop

* Behandles efter vanlige retningslinier

* Ogsa efter hjerneded er indtruffet

* Konkret laegefaglig vurdering atger varighed og
omfang af behandling aht fare for iskeemi og
organskade

* Beslutning om behandling ved hjertestop ber veere

dr argrende og personale
* Dansk rapport — Gjerris 2012 bekreefter at det er en

vanskelig situation
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Pulmonalt

* Normoventilation (PaCO2 4,7-5,5 kPa og pH 7,35-
7,45) med lavest mulige FiO2 og PEEP

* Hovedgerde eleveret 30°, sufficient cufftryk
* Rekruttering efter afdelingens rutine
* Bronchialt toilette

* Forventet lunge donation - optimalt er
e TV 6-8 ml/kg, PEEP 6-8 cm H20

e PaO2/FiO2 > 40 kPa (300 mm Hg) ved PEEP 5 og FiO2
1,0 er ideelt
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Pulmonalt

* Med indferelsen af ex vivo perfusion (EVLP) er der
mulighed for at teste og optimere donorlunger, selv
om de ikke umiddelbart opfylder iltningskravene efter
konventionelle kriterier

¢ Stor udvikling inden for dette omrade

* Lungeprotektiv behandling med lave TV 6-8 ml/kg og
PEEP 6-8 cm H2o0 kan gge mangden af lunger, der
accepteres til transplantation

o Sha@4, McShane @
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Elektrolytter med mere..

* Normovolemi (jf. tidl slide med valg af vaeske)
* MAP > 60 mm Hg

* TD > 1ml/kg

* Elektrolyt mal P-Na+ 137-145 mmol/l, P-K+ 3,7-5
mmol/]

* Lavest mulige vasopressor dosis
ngtKorriger fosfat og magnesium

e Mannitol

® Diuretika
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Diabetes insipidus
* P-Na+ < 145-150 mmol/L

* Selv hgj Na kan korrigeres uden konsekvens for
levergraftfunktion, hvis Na+ korrigeres for
transplantationen

* Vand i sonden og 5% glucose i.v.

* Desmopressin nar 1. stigende P-Na (>145-150
mmol/l) 2. Urin-VF < 1,005 og 3. diureser > 4 ml/t

* Typisk et behov 1-2 mikrog hver 6. time

* Findes-ivdesmopressin ikke, benyt nasal spray 10=
mikrog-eller smelt tablet 60-120 mikrog

- Mangus 2010
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“Steroid

* Flere studier har vist effekt af behandling med
methylprednisolon pa graftfunktionen - baggrund
immunmodulation

Pinsard et a@vidensniveau 1B >

* Til alle donorer gives derfor fortsat
Methylprednisolon bolus 15 mg/kg straks efter 2.
hjernededsundersagelse
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Endokrinologisk

*Thyreoideahormon behandling understottes ikke af

litteraturen
*”Hormonpakke” - steroid, T3 og T4, insulin,
vasopressin — gavnlig effekt pa bade donors
hamodynamik som graftfunktion
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Blodsukker

@mol/ 1 ved’hjaelp af hurtigt virkende humant

isulin

e Stor fluktuation giver ringere nyre graftfunktion

¢ Insulin infusion balanceres med glucoseindgift
og/eller erneering

39



* Mild hypotermi (34-35° C) sammenlignet med
normotermi hos organdonorer reducerer signifikant

forsinket/sen graftfunl

ction hos nyretransplanterede

* Tkke overbevisende tal for at gvrige organer har gavn

eller tager skade af mil

d hypotermi

* Anbefaling: Normotern@%so C) - og altid >E>
* Forebyg temperaturfald < 34° C

- Niemann et af, NEJM, 2015 (evidensgrad Ib)
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Koagulopati

* Koagulationsforstyrrelser ses ofte:

Traumatiseret og nekrotisk hjernevaev udskiller
tromboplastin -> evt. DIC

* Koagulationsstatus kontrolleres. Ved klinisk
bledning tilrddes udvidet monitorering, f.eks. med
thrombocyt elastografi (TEG)

* Ved manglende kontrol anbefales kontakt til
bledningsvagt/bledningsspecialist

Stein DM et al. ] Am Coll Surg 2008; vol. 208: 120-124. Evidensniveau 3

41



Barn

Bern

Fra 2004 til 2014 har der gennemsnitligt veeret 2 3 pa=diatriske organdonorer arligt (range
1-6) 1| alderen 1-17 ar” AT de 30 donorer | perioden har Zwasret under 3 ar, 4 har vasret 4-9
ar og resten over 1f?§ﬁlﬁmtmgrrpﬁ'nmrém£{m;mm (Vya=, 2004) | Jdvalget anbefaler,
at man behandler den paediatriske donor efter de samme principper som den voksne or-
gandonor, dog under hensyntagen til aldersrelaterede fysiologiske forhold. For at stille

hjernededsdiagnosen hos bem under 1 ar krasves der oplebs DSA. De organisatoriske
forhold omkring donation er ens for bern og voksne.

DSA = digital subtraktions angiografi = “A-grafi” dvs patienten
undersgges for, om der er flow til / oplgb af blod til hjernen
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Barn: Angives behandlingsmal

Tabel 1. Padiatriske donor behandlingsmal

Alder Blodtryk systolisk Blodtryk diastolisk
(mmHg) (mmHg)

MNeonatal 60-90 35-60

Baby (6 mdr.) 80-95 50-65

Smabern (2 ar) 85-100 50-65

Skolealder (7 ar) 90-115 60-70

Unge barmn (15 ar) 110-130 65-80
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Barn — homonel terapi

Tabel 2. Paadiatrisk hormonel resuscitation

Stof Dosis Adm. | Bemaerkning
Desmopressin 0,5 mikrog/t V. Halveringstid 75-90 min, titrer til at ned-
sastte diurese til 3-4 ml/ka/t; kan vaere
gavnlig hos patienter med pagaende
koagulopati
Arginin vasopressin 0,5 milll IE/kg/it V. Halvenngstid 10-20 min, titrer til at ned-
saette diureser til 3-4 ml/kg/t, hypertensi-
on kan ses
Thyroxin (T4) 0,8-1,4 mikro- V. Bolus 1-5 mikrogram/kg kan administre-
gram/kg/t res: smaberm og mindre bem krasver en
starre bolus og infusionsdosis
Triiodthyronin (T3) 0,05-0,2 mikro- V. Dosis kan gentages hver 8-12 time
gram/ka/t
Methylprednisolon 20-30 ma/kg V. ‘Vaeskeretention; glucoseintolerance ses
Insulin 0,05-0,1 IE/kg/t IV Titrer til at kontrollere blodsukker til 6-10
mmol/l; monitorer for at undga hypo-
glycaami
Efter Rotelt et al, 2019
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Rekommandation 2015

e Ses i sin helhed pa www.organdonation.dk

* Powerpoint, der gennemgdr rekommandationen, er
opdateret og kan ses samme sted — og anvendes
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Priser

* Esmolol 10 mg/ml injektionsvaeske (5x10 ml
heetteglas) 450 kr.

* Een 10 mg/ml Esmolol infusionsvaske i 250 ml pose
koster 1065 kroner

* 10 x 1 ml Argipressin (10 IE/ML) koster 11989,71 kroner.
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Barn og esmolol

e Ikke donorer - anbefales ikke til bgrn < 18 ar

* Der er dog flere undersggelser. Der kan suppleres
med dosis til bgrn (indikation: SVT)

* Initiel bolus 100-500 mikrog/kg over 1 minut

* Kontinuerlig i.v. infusion
e Initiel infusion 25-100 mikrog/kg/min
e Titrer med 25-50 mikrog/kg/minut op til vedligehold
e 50-500 mikrog/kg/minut
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