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Varden av en organdonator ska ske enligt gillande intensivvardsprinciper for
att optimera organens funktion.

BAKGRUND

Fran det att en patient inkommer till sjukhus och fram till ett eventuellt beslut om att inte
inleda eller fortsatta livsuppehallande behandling, alternativt fram till att patienten avlider
utan att det varit aktuellt att fatta beslut om att avbryta livsuppehallande atgarder, skall
medicinska atgarder, baserade pa vetenskap och beprovad erfarenhet, vidtas for att radda
patienten till liv och halsa. Till féljd av Forordning 2018:307 9 § om donationsregister hos
Socialstyrelsen, vilken tradde i kraft 2018-05-25, bor samtyckesutredning avseende donation
av organ goras snarast efter att det faststdllts att en patient avlidit, eller efter att
stallningstagande gjorts om att inte inleda eller fortsatta livsuppehallande behandling.
Stallningstagandet ska vara gjort av en legitimerad lakare i samrad med en annan
legitimerad lakare och dokumenteras i patientens journal. For de patienter dar samtycke till
organdonation inte erhalles, avbryts varden enligt géllande rutiner. Pa sd satt minimeras
risken for att utsdtta dessa patienter for meningslosa organbevarande atgarder och
behandlingar. For de patienter dar samtycke till organdonation erhalles, ska pagaende
organbevarande behandlingar fortsatta och nya vid behov snarast insattas.

Foljande text géaller patienter som vardas i respirator pa en intensivvardsavdelning (IVA).
Behandlingen pa IVA och under donationsoperationen dr symtomatisk och syftar till att
behandla de patofysiologiska foljderna av utvecklingen av total hjarninfarkt. Malet ar att
bevara basta mojliga funktion hos de organ som doneras. Vid val av ldkemedel b6r hansyn
tas till lokal kunskap och gallande rutiner vid aktuell IVA. Intensivvarden har ansvaret att
forvalta donatorns gava till mottagaren pa basta mojliga satt.

ANSVAR

Tjanstgorande specialistlakare pa intensivvardsavdelningen &r ytterst ansvarig for den
medicinska varden av en donator. Respektive transplantationsenhets eventuella specifika
behandlingsrekommendationer ges i kompletterande och separata dokument.

MONITORERING
e Hjartrytm och frekvens (HR): EKG
e Arteriell syremattnad (Sa03): pulsoximetri
e Medelartartryck (MAP): artarnal
e Timdiures: KAD
e Temperatur: kontinuerligt via KAD eller oesofagus
e Ventrikelforluster: v-sond
e Vatskebalans varje timme
e Central hemodynamik enligt lokala rutiner: CVK, ekokardiografi
e Daglig vikt. Langd vid inkomsten.
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BEHANDLINGSMAL (vuxna donatorer)
e HR:50-110 slag/min
e S5Sa0;>95%
e MAP: 65-100 mmHg
e Diures: 1-2 ml/kg/timme
e Hb:>80g/l
e Normalt pH. PaO; 10-13 kPa, och PCO; 4,8-5,8 kPa.
e B-glukos 5—-10 mmol/I. P-Na: 135-150 mmol/Il. Normalvarden fér P-K och P-Ca.
e Temperatur: 35,5-38,0°C

LABORATORIEPROVER
e Blodgaser, laktat, P-Na, P-K och B-glukos initialt och minst var 4:e timme
e Blodstatus, P-kreatinin, ASAT, ALAT, ALP, P-bilirubin, GT, LD, pankreasamylas,
albumin, PK-INR, APTT, Troponin-T och CRP initialt och darefter en gang per dygn
eller vid ordination
e Blodgruppering och bastest

CIRKULATION

Vid herniering (”inklamning”) utsatts hjarnstammen fér hypoxi vilket utléser
Cushingreflexen. Denna karaktariseras av ett kraftigt okat systemblodtryck till féljd av det
neurohumorala svaret (“autonoma stormen”) som leder till mycket hoga nivaer av
katecholaminer. Under inklamningsattacker 6kar den perifera karlresistansen kraftigt, vilket
kan leda till hjartsvikt och neurogent lungédem. Vid total hjarninfarkt sjunker
katecholaminnivaerna i blodet sedan till subnormala varden. Detta leder till perifer
karldilatation, sankt kontraktilitet i myokardiet och lagre pulsfrekvens. Den kliniska bilden
praglas nu av hypotoni beroende pa perifer karldilatation med relativ hypovolemi och
absolut hypovolemi pa grund av diabetes insipidus och/eller hjartsvikt.

BEHANDLINGSREKOMMENDATIONER

e Hypovolemi
Behandlas med kristalloid (Ringer-Acetat) och/eller kolloid (Albumin). Undvik
Overvatskning, vilken 6kar risken for stas i lever och lungor med foérsamrad
organfunktion som foljd. Styr volymterapin med hjalp av ”passive leg raise”, pulse
pressure variation (PPV) och ekokardiografi enligt lokala rutiner. Kristalloider anvands
restriktivt till potentiella lungdonatorer for att undvika lungédem, samt for att
begransa reperfusionsédemet hos lungrecipienten. Blod och plasma ges vid behov av
de specifika komponenterna i dessa produkter.

e Hypotoni (MAP <65 mmHg).
Perifer vasodilatation behandlas med malstyrd infusion av en vasopressor.
Noradrenalin ar forstahandsval, alternativt vasopressin beroende pa lokal rutin. Vid
hjartsvikt och behov av inotropt stdd ar dobutamin forstahandsval.
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e Hypertoni (MAP >100 mmHg)
Behandlas med labetalol. Efter doden kan dven nitroglycerin anvandas. Vid samtidig
hypertoni och tackycardi, ges labetalol eller metoprolol intravenést.

e Tackykardi (>110 slag/min) trots optimerad ventilation, cirkulation och temperatur,
behandlas med metoprolol intravenost om hjartsvikt ej foreligger.

e Bradycardi (<50 slag/min) behandlas med malstyrd infusion av sympatomimetika
(Isoprenalin). Antikolinergika har ingen effekt hos avlidna, pa grund av bortfall av
nervus vagus (kranialnerv X) funktion.

RESPIRATION

Den autonoma stormen som utléses av hypoxi i hjarnstammen (”inklamning”) kan leda till
ett neurogent lungédem pa grund av kraftig perifer vasokonstriktion. Total hjarninfarkt
utléser aven ett inflammatoriskt svar som kan bidra till lungédem. Atelektasutveckling ar
vanligt och leder till 6kad shunt, hypoxemi och dkad risk for infektioner.

BEHANDLINGSREKOMMENDATIONER

e Normoventilation: efterstrdva PaO; 10-13 kPa, Sa0O; >95% och PaCO; 4,8-5,8 kPa.

e Lungprotektiv ventilation:
Tryckkontrollerad ventilation: Platatryck <30 cm H,0. PEEP 5-15 cm H;O.
Tidalvolymer 6—8 ml/kg baserat pa donatorns idealvikt.

¢ Undvik atelektasbildning och hall lungorna 6ppna genom lungrekryteringar enligt
lokala rutiner och frekventa vandningar, inklusive framstupa sidolage eller buklage.
Sugning utfores rent och endast vid behov. Bronkoskopera vid behov.

e Hall lungorna torra. Anvand kristalloider restriktivt pa grund av lungédemrisk, samt
for att undvika reperfusionsédem hos lungrecipienter. Ge diuretika vid behov.

o Forebygg VAP enligt lokala rutiner.

HORMONELLA FUNKTIONER

Sekundart till total hjarninfarkt uppstar hypothalamisk och hypofysér insufficiens med bland
annat upphord produktion av antidiuretiskt hormon (ADH) vilket ofta leder till diabetes
insipidus (timdiures >4 ml/kg/tim under minst 2 timmar). For att undvika atfoéljande
hypernatremi kan profylaktisk behandling med elektrolytfria |6sningar och vatten i sonden
paborjas omedelbart efter att doden konstaterats.

BEHANDLINGSREKOMMENDATIONER
e Behandling med Desmopressin (Minirin®, Octostim®) paborjas omedelbart efter att

diabetes insipidus diagnostiserats enligt ovanstaende definition. Ordination: Inj.
Minirin® 0,25-0,50 mikrog (ug) intravendst, eller Octostim® (1 ml Octostim® 15
pug/mli 14 ml NaCl = 1 ug/ml. Av denna blandning ges 0,25 — 0,5 ml intravenost).
Dosen kan upprepas, men observera att halveringstiden ar 11 timmar, varfor
forsiktighet ska iakttas for att undvika oliguri/anuri pa grund av éverdosering.
Alternativt ges infusion vasopressin (licenspreparat) <2,5 E/tim vilket ar sarskilt
lampligt vid samtidig hypotoni.
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e Vid hypernatremi (P-Na >150 mmol/l) ges forutom desmopressin eller vasopressin
glukosldsning utan elektrolyter intravendst och kranvatten i sonden.

e Efter att dodsfallet konstaterats ges metylprednisolon (Solumedrol®) 15 mg/kg som
engangsdos. Syftet ar att ddmpa organskador till f6ljd av inflammation.

INFEKTION
Infektioner behandlas efter relevanta odlingar enligt gallande intensivvardsrutiner.
Antibiotika pa annan indikation ges efter ordination av transplantationskirurg.

METABOLISM

Hyperglykemi ar vanligt forekommande hos donatorer pa grund av oOkad perifer
insulinresistens. Hyperglykemi kan forsamra de transplanterade organens funktion.
Efterstrava B-glukos 5-10 mmol/l med kontinuerlig infusion av glukos och insulin enligt
gallande lokal rutin.

PERIOPERATIVT OMHANDERTAGANDE
Vard och behandling av donatorn ska fortsatta enligt ovanstaende intensivvardsprinciper
under donationsoperationen till dess att organen ar uttagna.

BEHANDLINGSREKOMMENDATIONER
e FOr att undvika spinala reflexer ges icke depolariserande muskelrelaxantia innan
operationsstart och under hela ingreppet.
e Spinala cirkulationsreflexer kan utlésas under ingreppet. Detta kan orsaka kraftiga
blodtrycksstegringar, vilka vid behov kan behandlas med opioider och/eller
inhalationsanestetika.

DOKUMENTATION, RAPPORTERING OCH UPPFOLINING

Samtliga dodsfall pa IVA rapporteras till Svenska intensivvardsregistret (SIR) och foljs upp av
donationsansvariga lakare (DAL) och sjukskoterskor (DAS) i enlighet med SOSFS 2012:14. En
fullstindig och noggrann journalféring av ansvarig intensivvardsldkare och
intensivvardssjukskoterska utifran rubrikerna i den mall som finns pa www.vavnad.se under
”Kvalitetshandbok for donation fran avlidna” ar en forutsattning for att uppfoljningen ska
vara tillforlitlig, halla hog kvalitet och utgbra ett korrekt underlag for utveckling och
forbattring av intensivvarden inklusive varden av organdonatorer.
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Bakgrund och arbetsgang

Landets transplantationsregioner tillhandahaller Donationsparmar (donationsmanualer) med
medicinsk och praktisk viagledning genom donationsprocessen. Parmarna finns att tillga pa
alla intensivvards- och operationsavdelningar i pappers- och/eller elektroniskt format.

Avsnittet "Vard och behandling av organdonator pa intensivvardsavdelning” ar antaget som
riktlinje av SFAI och ar publicerat pa SFAIs hemsida (www.sfai.se). Riktlinjen togs initialt fram
ar 2015 genom ett nationellt multidisciplinart och -professionellt samarbete och har darefter
reviderats 2016 och 2018.

Arbetsgang

Ett forsta forslag togs fram av RDAL och RDAS-gruppen, Tx-koordinatorer i Uppsala- och Stockholmsregionerna,
Johan Petersson IVA-chef Karolinska Solna, Michael Wanecek MLA IVA CSTG och Socialstyrelsens vetenskapliga
rad i donationsfragor, David Nelson 6verldkare NIVA Karolinska Solna och Daniel Térnberg MLA NIVA Karolinska
Solna. Dokumentet sédndes darefter pa remiss till SIS styrelse, VOG Organ och via landets alla RDAL och RDAS till
intensivvardslakare, transplantationskirurger, transplantations-koordinatorer och DALar och DASar. Vardefulla
synpunkter har inkommit fran Marten Unnerb&ck DAL IVA SUS Malmd, Oscar Aneman Verksamhetschef och
DAL NIVA Universitetssjukhuset i Linképing, Martin Golster Verksamhetschef, Intensivvardskliniken
Universitetssjukhuset i Linkdping, Annika Tibell Nationellt sakkunnig och radgivare i donations- och
transplantationsfragor, Ulrika Ostberg MLU Ostersund och ledamot i SIS styrelse, David Konrad ordférande SIS,
Ann-Christin Croon transplantationskoordinator OFO Mellansverige och Bo-Goran Ericzon Professor
transplantationskirurgi Karolinska.

Revision 2018:

Dokumentet sdndes pa remiss till landets alla RDAL och ordférande for RDAL/RDAS-gruppen Ulrika Peetz
Hansson for synpunkter och for vidarebefordran till berérda personer i respektive region. Vardefulla
synpunkter har inkommit fran Stefan Strom 6verldkare IVA Vasteras, Fredrik Ginstman RDAL Syddstra regionen,
David Nelson 6verldkare NIVA Karolinska Universitetssjukhuset, Michael Wanecek MLA IVA Capio Sankt Gérans
sjukhus och Socialstyrelsens vetenskapliga rad i donationsfragor, Jonas Blixt Funktionsenhetschef NIVA
Karolinska Universitetssjukhuset och Caroline Starlander Enhetschef Anestesildkaravdelningen/

dvergripande MLA Akutomradet Ostersunds sjukhus och R-DAL Norra Regionen.
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