258 Buletinul ASM

MANAGEMENTUL ANESTEZIC SI REANIMATOLOGIC PERIOPERATOR
AL BOLNAVILOR CU TRANSPLANT HEPATIC

Victor Cojocaru'?, Ursul Sergiu'?, Botizatu Alexandru'?, Gutan Virgiliu'?
"Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
Catedra Anesteziologie si Reanimatologie nr. 2,

’IMSP SCR
mail. ursulsergiu@mail.ru, tel. 069338161

Rezumat

in Republica Moldova, pe parcursul anilor 2013-2014 au fost efectuate 6 interventii chirurgicale de transplant hepatic
ortotopic de la donatori vii/moarte cerebrala, cu suportul metodologic si participarea anestezistilor de la Institutul Clinic
Fundeni, Bucuresti. Evolutia perianestezica la donatori: (persoane sanatoase) fara particularitati; transferati in sectia de
profil a 4-a zi postoperator. Toti recipientii sunt suferinzi de ciroza hepatica, etiologie virala — HBV sau/si HCV; un re-
cipient — ciroza biliara. Scorul Child-Pugh — un pacient A, doi pacienti — B, trei pacienti — C. La toti a fost stabilit hiper-
tensiunea portala gr. IIB, hipersplenism gr. 11, ascitd. Investigatiile si monitorizarea perianestetica conform standardelor
adoptate in centrele de transplant hepatic. Anestezia la donatori si recipienti: Midazolam, Propofol, Fentanil, Tracrium,
Sevofluran. Evolutia fazelor preanhepatica si anhepatica fara particularitati la cinci recipienti, o pacienta a dezvoltat soc
hemoragic grav. in faza neohepatici, la cinci pacienti s-a inregistrat depresie hemodinamica relativa (hipotensiune, bra-
dicardie), iar o pacientd — 2 pusee de fibrilatie atriald, ambele corijate farmacologic. Pierderile sanguine intraoperatorii
au variat, in medie constituind 5500 ml. in postoperator, la un recipient s-a depistat revarsat pleural minor pe dreapta,
rezolvat conservativ. O pacienta a prezentat convulsii — reactie adversa la Tacrolimus (s-a micsorat doza administrata),
ulterior la aceasta pacientd au aparut semne de rejet acut de organ, contracarat prin majorarea dozei de imunosupresor. La
alt pacient s-a inregistrat sindrom febril persistent care a necesitat revizuirea antibioterapiei. Un pacient dezvolta insufici-
entd renala acutd. Pacientii in stare satisfacatoare au fost externati la domiciliu, cu exeptia unui recipient, care a decedat
in urma instalarii s-au MODS.

Cuvinte-cheie: ciroza, transplant hepatic, recipient

Summary. Anesthesiology and reanimatology perioperative management of patients with liver transplantati-
on

In the Republic of Moldova, in 2013-2014, six orthotopic liver transplantation surgeries from living/brain death
donors were performed, with methodological support and participation of anaesthesiologists from Fundeni Institute in
Bucharest. Perianaesthetic donors evolution (healthy individuals) was without features; transferred in surgical profile
unit at the 4th postoperative day. All recipients were suffering from liver cirrhosis, of viral etiology — HBV and/or HCV,
one recipient - biliary cirrhosis. Child- Pugh score - one patient A, two patients — B, three patients - C. All had portal
hypertension gr. IIB, hypersplenism gr. II, ascites. Investigations and perianaesthetic monitoring according to adopted
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standards in liver transplant centers. Anesthesia donors and recipients: Midazolam, Propofol, Fentanyl, Tracrium, Sevo-
flurane. Evolution of preanhepatic and anhepatic phases - without features in five recipients, one had severe hemorrhagic
shock. In post-reperfusion phase after inclusion in the circuit of the new liver in five patients there was registered a relative
hemodynamic depression (hypotension and bradycardia), one - two paroxysm of atrial fibrillation, which were pharma-
cologically corrected. Intraoperative blood loss ranged, on average accounted for 5500 ml. In postoperative one recipient
had minor right pleural effusion which was resolved conservatively. One patient developed seizures - Tacrolimus adverse
reaction (the dose was reduced), then the patient had signs of acute organ rejection, countered by increasing the dose of
mmunosuppressant. In another patient’s case there was registered a persistent febrile syndrome that required antibiotic
review. One patient developed acute renal failure. Patients were discharged in satisfactory condition at home, except one,
who died after installing s-m MODS.
Key words: cirrhosis, liver transplantation, recipient

Pe3iome. Ilpen- n nocjieonepanoHHoe BeieHHe 00bHBIX PHU Nepecagke Ne4eHn

B Pecnyonuke Monmosa B 2013-2014 Obutn ciemanbl 6 OPTOTONMMYECKMX TPAHCIUIAHTAIIMU TEYEHU OT JKHUBBIX/C
CMEpTHIO MO3Ta TOHOPOB, C METOJOJIOTMYECKOM MOqAepKKe M y9acTHH aHecTe3nonoros u3 byxapecra, Knunmueckunit
WNuctutyT OyHaeHs. KnnHudeckas 3BOJIONKUS JOHOPOB (30pOBLIe oK) 63 0COOCHHOCTEH; MepeBeIeHbl B MmajiaTy Ha
4 neHb mocie onepanuy. Bee perunueHTsl 00eNny Uppo30M MeueHn, BUPYyCHOU dTHonoruu - «By» u/umu «Cx»; y oqHoro
- skeuHbIi nuppo3 neuenu. Child-Pugh orenka — y omHoro — A, y AByX MaiueHToB - B, y Tpex marentoB — C. Y Bcex
OBIIIO yCTaHOBJIEHO TopTanbHas runepreHsus IIB ct., runepcrienusM Il ct., acuut. [Ipenonepanmonnbie uccaenoBa-
HUS BEJUCH 110 CTaHAAPTaM IMPUHATHIM B MEKAYHAPOIHBIX [IEHTPaX TPAHCIUIAHTAIIUH ITeYeHH. AHECTE3Hs Y JOHOPOB U
PELMIIMEHTOB: MHa30J1aM, Iporodoli, GeHTaHWI, TPAKPHyM, ceBoduItopaH. [leprnoapl renaTskTOMUK U arenaruyecKHii
6e3 0COOBIX MTPU3HAKOB y MATH PELUIHEHTOB, Y OHOTO Pa3BUIICS TSUKEINbIM TeMopparndecKuii mok. B Heorematmueckuit
MepHOJl y TSTH MAIMEHTOB ObUIM 3a(MKCUPOBAHbI OTHOCHTEIILHBIE FeMOIMHAMUYECKUE M3MEHEHUs! (TMIOTOHHMS, Opa-
JIMKAp/I¥s), Y OAHOTO TalMeHTa — JBa MPUCTYIA MEePIATEIbHON apUTMUH, KOTOPbIE KyITUPOBAIUCH (hapMaKOJIOTHUECKH.
HNHuTpaonepanroHHas KpoBOMOTepsi cocTaBuia B cpeareM 5500 M. B mocieonepanroHblii Iepruo] y 0JHOTO PEIUITHEHTa
ObLT OOHAPY)KEH HE3HAYUTEIbHBIN MJIEBPUT KOTOPHIN OBLIT PEIIeH KOHCEPBATUBHO. Y JIPYroro HaOIIOMAINCh CYJOPOTH —
peaxiyst Ha TakponuMyc (OBIITH CHIDKEHHE JI03BI), MO3KE ITOT MAlMEHT UMEI MPU3HAKH OCTPOTO OTTOPXKECHUS OpraHa,
U YBEJHYENHN 036 IMMYHOCYIIpECCaHTa. Y IPyroro ManydeHTa HaOIoaalics IUX0pagouHblid CHHIPOM, KOTOPBIN TOTpe-
60BaT N3MEHEeHNE aHTHUOMOTHUKOB. Y OTHOTO MAIMeHTa Pa3BUIIaCh OCTpas MOYeYHAs HEIOCTaTOYHOCTh. IlanneHTs! ObLTH
BBIIMMCAHBI B YIOBJICTBOPUTEIIEHOM COCTOSHIH, KPOME OJTHOTO, KOTOPHIH ymep mocie yeraHoBkrn MOJIC cunapoma.

Ki1roueBble ci1oBa: nuppo3, TPAHCIUIAHTALNS TICYCHHU, PEIUITAEHT

Transplantul hepatic, privit initial ca pe o metoda Varsta 20-30 ani 1 pacient;
experimentald, a reusit prin timp sd se impuna si sa Varsta 30-40 ani 1 pacient;
devind metoda terapeutica de electie in tratamentul Varsta 40-50 ani 1 pacient;
bolilor hepatice terminale. Ca si in cazul celorlalte Varsta 50-60 ani 3 pacienti.
progrese medicale, transplantul s-a dezvoltat In con- Examinarea preoperatorie a bolnavilor s-a des-

textul inaintarilor inregistrate in domeniul chirurgiei  fasurat conform standardelor stabilite in centrele in-
hepatice, anesteziei, imagisticii dar si a imunologiei  ternationale de transplant hepatic:
s1 imunosupresiei. 1. Examinarea obiectiva a bolnavului;

Pe parcursul anilor 2013-2014 in Republica Mol- 2. Analiza Generala a sangelui;

dova in cadrul IMSP Spitalul Clinic Republican au 3. Analiza Generala a urinei;

fost efectuate 6 interventii chirurgicale de transplant 4. Coagulograma;

hepatic, cu suportul metodologic si participarea spe- 5. Analiza Biochimica a sangelu;

cialistilor ATI de la Institutul Clinic Fundeni din Bu- 6. lonograma;

curesti. 7. Radiografia cutiei toracice;
Aceste interventii au fost posibile in urma 8. Electrocardiograma;

prelevarii de organ de la donatori in viata si de la 9. Echo-Doppler a cordului;

donatori in moarte cerebrald. Varsta donatorilor a }0- Spirometria.

fost foarte variata, media constituind 39,6 + 4,3 ani: In rezultatul examinarii preoperatorii nici un pa-
Varsta 20-30 ani - 1 donator; cient nu a intrunit criteriile de diagnostic a sindro-
Varsta 30-40 ani - 2 donatori; mului Hepato-Pulmonar, in schimb a fost depistat un
Varsta 40-50 ani - 2 donatori; recipient cu sindrom Porto-Pulmonar. Avand un statut
Varsta 50-60 ani - 1 donator. respirator cvasinormal cu SaO, — 98-99%, PaO, — 97

Varsta recipientilor fiind la fel una variati, media MmHg (FiO, - 0,21) si fé.fé pa;ticularitégi pe tra.lseul
a fost de 43.5 < 6.3 ani: de electrocardiograma — ritm sinusal, axa electrica a
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B 1. Donatorviu 4
O 2. Donator cadaveric 2

Figura 1. Structura donatorilor de grefa hepatica

cordului intermediard, frecventa 75/min, acest paci-
ent prezenta dispnee la efort fizic minim. Pe cliseul
radiografiei cutiei toracice — desen pulmonar accen-
tuat, semne de HTP gr. I, semne de pneumonie pe
dreapta, cu revarsat pleural pe dreapta. La examina-
rea spirometricd au fost decelate dereglari pronuntate
tip restrictiv si moderate tip obstructiv, iar echografia
cordului ne-a furnizat date de dilatare severa a AD si
VD, PSVD - 55 mmHg (hipertensiune pulmonara).

Tabelul 1

Criterii de diagnosic SHP [9]

Criteriu 1: boala cronica a ficatului.

Criteriu 2: AaPaO, > 15 mmHg sau > valori ajus-
tate varstei PaO, < 80 mmHg.

Criteriu 3: sunt pulmonar la ecocardiografie cu
contrast sau scanarea perfuziei pulmonare a macroa-
gregatelor albuminice marcate cu Tc.

Toti recipientii supusi interventiei chirurgicale au
fost diagnosticati cu ciroza hepaticd decompensata.
Originea virala a cirozei a fost la 5 recipienti, iar un
pacient suferea de ciroza biliara, testele virale fiind
negative.

Tabelul 2
Structura recipientilor conform scorului
Child-Pugh
1 recipient
2 recipienti
3 recipienti

Child-Pugh A
Child-Pugh B
Child-Pugh C

Scorul MELD calculat pentru pacientii supusi
transplantului de ficat a fost si el foarte variat, minima
fiind de 9 puncte iar maxima — 29.

9
29 16
18,3
24 21
14

Figura 2. Structura recipientilor conform scorului MELD

Toti recipientii au avut parte de acelasi tip de
anestezie: generala, cu utilizarea de hipnotic propofol
pentru inductie si sevofluran la mentinerea anestezi-
ei; analgetic folosit — fentanilul; miorelaxant — atra-
curium.

Monitorizarea intraanestezica la primii 3 reci-
pienti s-a efectuat utilizand tehnologia tip PiCCO, cu
determinarea urmatorilor parametri: Cardiac Index,
Global Enddiastolic Volume Index, Intrathoracic
Blood Volume Index, Stroke Volume Variation, Pulse
Pressure Variation, Systemic Vascular Resistance In-
dex, Cardiac Function Index, Global Ejection Frac-
tion, Index of Left Ventricular Contractility, Cardiac
Power Index, Extravascular Lung Water Index, Pul-
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monary Vascular Permeability Index). La restul paci-
entilor monitorizarea detailatd a functiilor vitale s-a
realizat prin masurarea de TAS, TAD, TAM invaziva,
FCC, pulsoximetrie SaO,, Puls; PVC, EtCO,, diureza
orard, temperatura corpului, concentratia gazelor in-
halatorii; echilibrul acido-bazic arterial si venos, aci-
dul lactic, glicemia, coagulograma, ionograma (Na*,
K, Ca*",Cl,, Mg"), biochimia sangelui.

S-a utilizat sistema de infuzie rapida Level 1 (Fi-
gura 3) si Cell-Saver (Figura 4).

Figura 4

Faza preanhepatica la 5 pacienti a evoluat fara
deosebite particularitati. La 1 pacient s-a declangat
hemoragie masiva (pierderi sangvine ~9450 ml) cu

semne de soc hemoragic grav, care a necesitat admi-
nistrarea de doze majore de vasopresori (noradrenali-
na 0,7-0,8 mecg/kg/min) pe fundalul unei terapii adec-
vate cu fluide.

In faza anhepatica toti pacientii au necesitat admi-
nistrare de vasopresori, in doze dependente de durata
fazei anhepatice si volumul pierderilor sangvine.

Faza neohepatica, dupa includerea in circuit a no-
ului ficat nu s-au inregistrat depresii hemodinamice
deosebite; O pacienta a prezentat doud pusee de dere-
glare a ritmului cadiac sub forma de Fibrilatie atriala
(figura 5) care au fost cupate medicamentos (Amio-
cordin, Metoprolol).

Perioada postoperatorie a fost una foarte varia-
ta, fiecare recipient avand o evolutie particulara.

Primul recipient la a 3-a zi postoperator, prezinta
un revarsat pleural in cantitate mica pe dreapta ce s-a
rezolvat conservativ la a 8-a zi; a 10-a zi postoperator,
ca reactie adversda a Tacrolimusului apare sindromul
convulsiv, cupat medicamentos cu benzodiazepine
(Midazolam 2,5 mg); in urma unui consiliu medical a
fost luata decizia de a micsora doza de Prograf (Tacro-
limus) si ca rezultat la a 12-a zi, apar semne caracteris-
tice rejetului acut de organ (cu elevarea nivelului ALT,
AST, fosfataza alcalind, GGTP, bilirubinemiei). S-a
majorat doza de imunosupresor, s-a administrat puls-
terapie cu antiinflamatoare steroide (metilprednisolon
— 1 gr.) si recipientul a prezentat o dinamica pozitiva,
iar la a 29-a zi se transfera in sectia de profil.

Al doilea recipient in perioada postoperatorie pre-
coce dezvolta un sindrom febril persistent ce nu ceda
la administrarea de antibiotice si antipiretice si a fost
nevoie de revizuit terapia antimicrobiand cu adminis-
trarea a triplei antibioticoterpii. La a 5-a zi, la radio-
grafia cutiei toracice se evidentiaza Pneumomediastin
cu aer liber in secera sub ambele diafragme — stare ce
s-a rezolvat conservator. La a 12-a zi se transfera in
sectia de profil in stare satisfacatoare;

Al treilea recipient a doua zi postoperator cu
semne de s-m hepatorenal, a necesitat efectuarca
unei sedinte de plasmofereza curativa (izovolemica,
izooncotica). La a 16-a zi, apar semne de rejet acut
de transplant. Tacrolinemia fiind in limite normale,
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pacientei s-a efectuat puls-terapie cu antiinflamatoare
steroidiene (Metilprednisolon). La a 25-a zi postope-
rator se transfera in sectia de profil.

Al patrulea recipient dezvolta precoce pneumo-
nie lob inferior pe dreapta, initial cu pleurezie, apoi si
cu hidrotorax; a fost nevoie de punctie pleurala (de 3
ori). Ulterior dezvolta insuficienta renala acuta care si
a fost cauza reinterndrii in terapie intensiva la a 14-a
zi. A 22-a zi reinternat repetat in T1 cu semne de abdo-
men acut ca la a 26-a zi sa fie efectuatd relaparatomia,
sanarea §i drenarea cavitatii peritoneale. La a 60-a zi
externat la domiciliu in stare satisfacatoare.

Al cincilea pacient 1n postoperator a prezentat le-
ucopenie (1,5-2-2,5-3 mii leucocite/mm?), ce limita
administrarea de imunosupresoare. Totusi pacienta
prezinta dinamica pozitiva si a 25-a zi se externeaza
la domiciliu.

Al sasealea pacient a dezvoltat un CID s-m vi-
olent, in evolutie, care a fost diagnosticat in preo-
perator. A 2-a zi, postoperator, se ia la reinterventie
chirurgicald pentru hemostaza si lavaj al cavitatii ab-
dominale. La a 9-a zi survine decesul, cauza mortii
fiind s-m MODS, CID sindrom, faza hipocoagulare,
hemoragie subdurald cu imbibitie hemoragica si de-
corticare cerebrala.

Concluzii:

1. Interventiile LDLT (Living Donor Liver
Transplantation) au fost reusite, pacientii fiind exter-
nati la domiciliu 1n stare satisfacatoare.

2. In transplantul de ficat de la donator in moar-
te cerebrald a fost inregistrat un deces. Cauza dece-
sului s-m CID decompensat (faza hipocoagulare) cu
evolutie in MODS
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