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PREDHOVOR
Mili kolegovia,

transplanta¢na medicina sa vSade na svete poklada za vykladnu skrinu zdravotnickeho systému, ako
aj za zrkadlo vyspelosti celej spolocnosti. Je to tak preto, lebo oblast transplantolégie v sebe skryva nielen
medicinsku erudiciu indikujucich lekarov, laboratérnych diagnostikov, chirurgov, ale aj neustale rieSenie
etickych otazok, otazok nabozenstva a ich premietnutie do legislativneho prostredia. VSetci ti, ktorych sa
transplantacia (najmé) organov tyka, si musia byt isti, ze zachovali bezpecnost darcu a prijemcu vo vset-
kych aspektoch tenkej hranice medzi Zivotom a smrtou.

Vykonavanie transplantacii organov v Slovenskej republike ma relativne dlhu tradiciu, ale vysledky zda-
leka nie su idealne. Ked hovorim o vysledkoch, nemam tym na mysli vysledok vykonanych transplantacii,
ale ich celkovy pocet v pomere k potencialnemu poc¢tu moznych transplantacii. Uvedomujuc si tento hen-
dikep, prijala vlada SR v marci 2008 Narodny transplantaény program a ulozila ministrovi zdravotnictva
zabezpecit jeho realizaciu do 31. 12. 2013 a kaZdoro¢ne k 31. 1. informovat vladu o jeho plneni. MoZno
povedat, Ze je to historicka chvila, lebo program prijaty na vladnej urovni, ktory definuje problémy, nasto-
Iuje cesty ich rieSenia a ma viziu dosiahnutia konkrétnych cielov, je mimoriadne silnym signalom pre
laicku aj zdravotnicku verejnost, Ze ide o celospoloc¢enskul prioritu. Dnes sme teda priblizne dva roky od
prijatia tohto dokumentu, a aj ked to tak mozno na prvy pohlad nevyzera, niektoré administrativne a or-
ganizacné prace prinasaju prvé vysledky: Slovenské centrum organovych transplantacii pracuje na baze
moderného informaéného systému, riesi sa pausalizované oceniovanie jednotlivych vykonov suvisiacich
s transplantaciami, definuje sa systém dopravy odberovych timov a organov na tizemi SR, definuje sa siet
centier a alokaény systém organov, uspesne sa revitalizoval program transplantacii pecene a v neposled-
nom rade sa zadefinovala povinnost pre jednotlivé nemocnice zriadit funkciu transplanta¢nych koordi-
natorov.

A najma pre vas - transplantacnych koordinatorov — je urcena tato publikacia, ktora vychadza vdaka
finanénym prostriedkom MZ SR ako plnenie Narodného transplanta¢ného programu.

Publikacia ma ambiciu dat jednoznaény navod k vasej praci tak, aby vasa praca mala Standardné rysy,
aby vsetky zloZky systému vedeli, co m6Zu od seba navzajom ocakavat — to vSetko s cielom, aby systém
prace v oblasti odberov a transplantacii organov bol ¢o najefektivnejsi, tzn. aby v prvom rade ¢o najviac
slovenskych pacientov vytazilo maximum z poolu slovenskych organovych darcov. Verim, Ze tento ciel sa
autorskému kolektivu podari dosiahnut.

za Ministerstvo zdravotnictva SR

Adam Hochel
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UVOD
Vazeni kolegovia,

dovolujeme si predlozit Vam Manudl transplantacéného koordinatora, ktory je prirodzenym vysledkom
edukacnych aktivit Sekcie transplanta¢nych koordinatorov Slovenskej transplantologickej spoloénosti
a skusenosti autorského kolektivu s uvedenou tematikou. Usilovali sme sa vytvorit dielo, ktoré by bolo
prehladom zakladnych informacii a postupov v jednotlivych éinnostiach darcovského procesu.

Tato publikacia je uréena predovsetkym transplanta¢nym koordinatorom z transplantac¢nych centier,
nemocni¢nym koordinatorom darcovského programu a lekarom postelovych oddeleni anestézioldgie a in-
tenzivnej mediciny, ktori su kIuc¢ovymi osobami v celom procese identifikacie potencialnych darcov organov
a tkaniv.

Manuadl transplanta¢ného koordinatora je suborom kapitol, ktoré zahrfnaju darcovsky proces od mo-
mentu identifikacie potencialneho darcu az do momentu chirurgického vykonu odberu organov a tiez
vSetky suvisiace ¢innosti. Prva kapitola sa venuje detekcii potencialneho darcu a jeho posudeniu z aspektu
vhodnosti odberu organov na transplantacné ucely. Prave tieto momenty st v celom procese rozhodujuce.
V dalsich kapitolach sa venujeme diagnostike smrti mozgu, manazmentu darcu organov a interview s pri-
buznymi darcu, vSetko mimoriadne délezitym sucastiam darcovského procesu. Piata kapitola hodnoti
darcovsky proces z aspektu etického a opisuje protransplanta¢né legislativne prostredie v Slovenskej re-
publike. Organiza¢nym aspektom a kontrole kvality darcovského procesu sa venujeme v Siestej kapitole
a v zavere uvadzame zakladné principy odberu tkaniv na transplantacné ucely.

Verime, Ze sa tento prakticky manual stretne s pozitivnym ohlasom vSetkych medicinskych odbornikov,
ktori sa stretavaju s problematikou darcovstva organov a tkaniv pre transplantacie. Bolo mi ctou, Ze som
mohol pri jeho vytvoreni spolupracovat s tymto profesionalnym autorskym kolektivom z medicinskych ob-
lasti, ktorych sa darcovsky program tyka.

V mene nas vsetkych vyjadrujem podakovanie recenzentom za konstruktivne pripomienky a Minister-
stvu zdravotnictva SR za podporu vydania manualu.

za autorsky kolektiv

Luboslav Bena
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DETEKCIA A SELEKCIA POTENCIALNEHO
ORGANOVEHO DARCU

(Juraj MikluSica a Jaroslav Rosenberger)

1.1 DETEKCIA ORGANOVEHO DARCU
(Juraj Miklusica)

Detekcia potencidlneho organového darcu (POD) je ivodnym a najdolezitejSim bodom darcovsko-
transplantaéného procesu, ktory sa zac¢ina identifikaciou potencialneho darcu organov a konéi sa pre-
nosom organov a tkaniv do tela prijemcu.

Proces detekcie potencialneho darcu organov sa zacina uvedomenim si vyznamného poskodenia
mozgu pacienta, ktoré nebyva zlucitelné so zivotom.

Kto je potencidlny organovy darca? Potencidlnym organovym darcom je kazdy pacient v kéme s ire-
verzibilnym poSkodenim mozgu, ktory pravdepodobne dospeje do mozgovej smrti pred zastavenim srdca
alebo terminalnym zlyhanim cirkulacie.

1.1.1 TYPY DARCOV

Darcov organov a tkaniv rozdelujeme do dvoch velkych skupin - Zijici darcovia a mrtvi darcovia. Pro-
blematikou Zijucich darcov sa zaoberaju jednotlivé transplanta¢né centra, ktoré vyberaju vhodnych darcov
a prijemcov za ucéelom prenosu organu, resp. jeho Casti (pecen).

Tato publikacia je urcena pre transplantacnych koordinatorov pracujucich na oddeleniach s kriticky
chorymi pacientmi, a preto sa v nej zameriame na darcovstvo organov a tkaniv od mftvych darcov.

O ktoromkolvek komatéznom pacientovi s ireverzibilnym poskodenim mozgu, u ktorého je predpoklad
progresie do smrti mozgu pred zlyhanim cirkulacie, sa musi uvaZovat ako o potencialnom organovom dar-
covi (POD) bez ohladu na jeho vek. Lekar zodpovedny za starostlivost o pacienta — potencidlneho organo-
vého darcu — ma kontaktovat odberovy tim pre pomoc pri dalSom manazmente darcu. Odporuca sa, aby
kazdé odberové centrum v ramci svojho regionu formulovalo svoje poZiadavky, sledovalo efekt ich realizacie
a zaroven sa usilovalo o akceptovanie potencialnych organovych darcov bez riskovania neprijatelne slabych
funkcii potencialne transplantovatelného organu.

1 Darca s bijticim srdcom (heart-beating donor, HBD). Je to pacient, u ktorého je splnena zakladna
podmienka, a tou je stanovenie smrti mozgu, ktora je pravne uznana ako smrt jedinca. U darcu s bijucim
srdcom sa srdcova akcia udrziava medikamentézne a okyslicovanie krvi a organov je zabezpecené napo-
jenim pacienta na umela pItcnu ventilaciu. Momentalne je to najrozsirenejsia skupina darcov organov
(oblicky, srdce, pecen, pankreas, tenké ¢revo) a tkaniv (rohovky, koza, kostné Stepy, srdcové chlopne, li-
gamenty, Slachy, cievne Stepy).

{1 Darca s nebijicim srdcom (non-heart beating donor, NHBD, donor after cardiac death, DCD). Je to
typ darcu, u ktorého doslo k zastaveniu srdca, resp. u ktorého bola z aspektu obnovenia srdcovej ¢inosti
neuspesne realizovana kardiopulmonalna resuscitacia. Pri tomto type darcov je v porovnani s prvym
typom darcov s bijtiicim srdcom vyznamne dlhsia doba teplej ischémie, ¢o je ¢as od konca resuscitacie do
zabezpecenia perfuzie organov.
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Darcovia s nebijucim srdcom su v poslednej dobe v krajinach s vyspelou odberovou a transplanta¢nou
aktivitou akceptovani ako rovnocenny zdroj organov v porovnani s darcami s bijicim srdcom. Za vhodnych
potencialnych NHBD su povazZovani mladi Iudia, ktorych pri¢inou nahleho umrtia je trauma. Prvé sku-
senosti s tymto typom transplantacii boli v Eurépe v Holandsku; mimo Eurépy v Japonsku (1-3), teda
v krajine, kde nebola zakonom uznana smrt mozgu. Prvotné povzbudzujtice vysledky boli dovodom ich
akceptacie aj v inych krajinach sveta.

V roku 1995 poc¢as Maastrichtského workshopu boli definované Styri kategérie NHBD (4):

1. kategoria — privezeny mrtvy (Gmrtie mimo nemocnice bez zacatia KPCR (kardio-pulmo-cerebralnej
resuscitacie);

2. kategoria — netispesna resuscitacia (KPCR zacata mimo nemocnice a pokracujuica na oddeleni anes-
téziologie a intenzivnej mediciny);

3. kategoria — ocakavané zastavenie srdca (pacienti zomierajuci na oddeleniach intenzivnej starostlivosti
na diagnozu, ktora nevedie k smrti mozgu);

4. kategoria — zastavenie srdca pocas stanovenia diagnézy smrti mozgu (pacienti pred, poc¢as alebo po
stanoveni smrti mozgu v pripade zastavenia srdca).

NHBD su vhodnymi darcami obli¢iek a pecene a v poslednom ¢ase je stale viac informacii o uspes-
nych transplantaciach pluc od tohto typu darcov. Na Slovensku sa program NHBD nerealizuje, ale
spustenie tohto programu sa pripravuje. Takéto ziskavanie organov je velmi naro¢né na organizaciu,
edukaciu personalu, zvySené finan¢né naklady, ako aj na ziskavanie pozitivheho postoja laickej verej-
nosti.

1 Darca s rozsirenymi kritériami (extended criteria donor, ECD). Tato skupina darcov je vlastne pod-
skupinou mrtvych darcov, ktora este splna uréité limitujtce kritéria. Transplantdcia oblicky znamena pre
pacienta s chronickym zlyhanim obli¢iek podstatne vyssiu kvalitu zivota z medicinskeho a socialneho
hladiska. Nedostatok organov od mrtvych darcov pre neustdale sa zvySujuce pocty pacientov na ¢akacej
listine preto vedie k urc¢itym kompenza¢nym a alternativnym stratégiam s cielom zvysit pocet transplan-
tacii (5).

Odbery obli¢iek od darcov s rozsirenymi kritériami (od marginalnych darcov) s diagnostikovanou smrtou
mozgu sa preto v suicasnosti stavaju ¢oraz castejSou metodou. Vseobecne akceptovana definicia darcu
s rozSirenymi kritériami vSak v sui¢asnosti neexistuje.

PodIa jedného pristupu je darca s rozsirenymi kritériami akceptovania definovany ako darca, ktory ma:

1. vek menej ako 5 rokov alebo viac ako 60 rokov,

2. pridruzené ochorenia (vysoky krvny tlak, diabetes mellitus),

3. poruchu funkcie obli¢iek (zvySenu koncentraciu sérového kreatininu, zniZzend hodnotu klirensu krea-
tininu),

4. lokalne diskvalifikujuce faktory (cievne anomalie, nefrolitidzu, dlhu studenu ischémiu; 6).

V Spojenych Statoch americkych existuje skérovaci systém pre tento typ darcu s rozsirenymi kritériami
akceptovania podla UNOS (United Network for Organ Sharing).

Klasifikacia UNOS ma nasledujuce charakteristiky:

1. vek vyssi ako 60 rokov alebo

2. vek 50-59 rokov a pritomnost aspon dvoch z nasledujtcich kritérii:

- cerebrovaskularna pri¢ina exitu,
- hypertenzia v anamnéze,
- kreatinémia vyssia ako ako 1,5 mg/dl (132 mol/]).

Tento skorovaci systém umoznuje vhodnejsiu alokaciu organov od darcov s rozsirenymi kritériami. V pri-
pade, Ze darca zodpoveda tymto kritériam, organy su pouzit€ v najblizSom transplanta¢nom centre, aby
¢as studenej ischémie bol ¢o najkratsi, a tym sa minimalizovalo poskodenie oblicky predlZzenou dobou
studenej ischémie (7, 8).

1.1.2 MIESTA DETEKCIE POTENCIALNEHO ORGANOVEHO DARCU

Za miesta detekcie POD mo6zu byt povazované vsetky oddelenia, kde sa vyskytuju kriticky chori pacienti.
Vagsina potencialnych darcov sa vyskytuje na oddeleniach akutnej a intenzivnej mediciny. Urcity podiel
darcov s bijucim srdcom sa moze vyskytovat aj na jednotkach intenzivnej starostlivosti, ktoré su vybavené
umelou pliucnou ventilaciou, ako st neurochirurgicka, kardiologicka, neurologicka, traumatologicka jed-
notka. Prave tieto jednotky intenzivnej starostlivosti si zdrojom v sucasnosti neidentifikovanych POD.
Ako vhodné rieSenie sa ukazuje funkcia nemocni¢ného koordinatora s kompetenciou pristupu na tieto
oddelenia.
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1.1.3 FAKTORY DETEKCIE DARCOV S MOZGOVOU SMRTOU

Najdolezitejsim faktorom v detekcii darcov so smrfou mozgu je existencia key donation person, t. j. ne-
mocni¢ného koordinatora darcovského programu, ktory je priamo zodpovedny za detekciu a sledovanie
POD. Tato osoba musi aktivne vyhladavat potencialnych organovych darcov na vyssie uvedenych oddele-
niach nemocnic. M4 tiez zabezpecit existenciu protokolov, ktoré urychluju detekciu a identifikaciu POD
a zjednodusuju pracu. Cielom nemocni¢ného koordinatora ma byt zabezpecenie dokonalej spoluprace
jednotlivych ¢lenov zdravotnickeho personalu, ktori participuju na darcovskom procese. Musi psycholo-
gicky posobit na oSetrujtci personal, aby nevznikol pocit konfliktu profesionalnych zaujmov.

1.1.4 ODPORUCANIA PRI DETEKCII POTENCIALNEHO ORGANOVEHO DARCU

Pri detekcii POD sa odportca:

1. sledovat vyvoj pacienta s tazkou kraniocerebralnou patolégiou,

2. realizovat vySetrenia, ktoré neinterferuju s liecbou pacienta, napr. laboratérne vySetrenia, USG vnut-
robrusnych organov,

3. realizovat transkranialne dopplerovské vySetrenie.

Doévodom na takyto postup je véasné zistenie, Ze pacient v pripade diagnostikovania smrti mozgu nie je
vhodny ako POD. V pripade vhodnosti pacienta ako POD tieto vySetrenia Setria cas, ked dojde k stanoveniu
smrti mozgu.

1.1.5 VYSLEDOK DETEKCIE POTENCIALNEHO ORGANOVEHO DARCU

Vysledkom detekcie POD je:

1. efektivny darca (ED) — potencidlny darca, u ktorého bol odobraty aspon jeden vaskularizovany organ
(alebo tkanivo) pre transplantacné ucely,

2. multiorganovy darca (MD) — potencialny darca, u ktorého bol odobraty okrem oblic¢iek aspon jeden so-
lidny organ na transplantacné ucely.
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1.2 KRITERIA SELEKCIE POTENCIALNEHO ORGANOVEHO DARCU

(Jaroslav Rosenberger)

Kazdy potencialny organovy darca musi byt vySetreny v takom rozsahu, aby bolo zabezpecené, Ze pri
transplantacii neddjde k prenosu infekéného alebo nadorového ochorenia a transplantovany organ bude
mat dostatoc¢nu kvalitu. Pri zvazovani vhodnosti, resp. vylucenia pacienta ako potencialneho darcu or-
ganov je potrebné vychadzat z jeho doterajSej anamnézy. Fyzikalne vySetrenie potencialneho darcu, la-
boratorne a pomocné vysetrovacie metody sluzia na detekciu dalSich (absolutnych alebo relativnych)
kontraindikacii darcovstva, ktoré treba vzdy posudzovat individudlne.

Pokroéily vek nie je kontraindikaciou darcovstva!
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[ Absolutne kontraindikacie darovania organov:
— HIV-pozitivita,
— akutna hepatitida,
— anamnéza alebo riziko priénovej choroby,
— tuberkuloza,
- nezvladnuta sepsa,
— anamnéza maligneho nadorového ochorenia (s vynimkou kozného bazaliomu, karcinomu krcka
maternice in situ a nemetastazujucich primarnych mozgovych nadorov).

(1 Relativne kontraindikacie darovania konkrétneho organu:
- zavazné poskodenie funkcie potencialneho Stepu, ktoré ma trvaly charakter a predstavuje neak-
ceptovatelné riziko pre recipienta,
— anamnéza chronického poskodenia organu,
— sérologicka pozitivita na virusovu hepatitidu B alebo C; organy od takychto darcov je mozné odo-
brat a ponuknut prijemcom s infekciou virusom HBV, resp. HCV (po ich detailnom informovani).
Pri odmietnuti jedného organu z dovodu jeho nedostatoc¢nej kvality je stale mozné uvazovat o darcov-
stve iného organu.

1.2.1 KLUCOVE FAKTORY SELEKCIE

(1 VySetrenie POD. Rozsah vySetreni kazdého potencidlneho organového darcu musi zabezpecit, Ze trans-
plantovany organ bude mat dostato¢nu kvalitu, a vylucit prenos infekéného alebo nadorového ochorenia
pri transplantacii. Zakladné posudenie vhodnosti potencialneho organového darcu sa uskutocnuje na za-
klade anamnézy a fyzikalneho vySetrenia, nasledne je potrebné realizovat niektoré dopliujice pomocné
vySetrenia. O vhodnosti kazdého darcu sa musi rozhodnut na zaklade individualneho posudzovania.

1 Predchorobie a aktualna klinicka situacia. Pri uvazovani o vhodnosti, resp. vyliceni pacienta ako po-
tencialneho darcu je potrebné vychadzat z jeho doterajSej anamnézy. Rozhodujuica je anamnéza osobna,
liekova, socialna a navykova.

Medzi najdoélezitejsie faktory pri posudzovani vhodnosti potencialneho darcu patri moznost jeho infekcie
a nasledného prenosu takejto choroby na prijemcu. UZ samo podozrenie je postacujiice na vylucenie osoby
z darcovského procesu, lebo sa musi uvazovat o moznosti, Zze osoba je v tzv. diagnostickom okne sérolo-
gickych testov. Osoby, ktoré maju anamnézu rizikového spravania (toxikomania, pritomnost inych ako
medicinsky indikovanych vpichov, ¢erstva tetovaz alebo piercing do 6 mesiacov od vyhotovenia, promis-
kuita), maju byt z darcovského procesu vylucené (1, 2).

Vysoky vek sa nepovazuje za prekazku darcovstva organov, aj ked sa pouziva ako prediktivny faktor a je
napr. jednym z Kkritérii na klasifikaciu idealnych darcov, resp. darcov s rozsirenymi kritériami (1). V pripade
potencialnych darcov nad 70 rokov je vysoké riziko pritomnosti kardiovaskularnych ochoreni, a tym aj
pripadnych kontraindikacii, preto je potrebné v takychto pripadoch detailné hodnotenie vhodnosti, resp.
nevhodnosti darcu (3). Sam vek vSak nikdy nie je kontraindikaciou darcovstval

Prekonané ochorenia s vynimkou rakoviny nie su vo vSeobecnosti kontraindikaciou darcovstva. Ocho-
renia je vSak potrebné hodnotit v suvislostiach a najma posudit ich nasledky na organy, ktoré maju byt
odobrat€ (ide najméa o mozny vplyv artériovej hypertenzie, diabetes mellitus, systémovych ochoreni a pod.).
V zasade vsak plati, Ze je len malo ochoreni, ktoré uplne kontraindikuju darcovstvo. Naopak, mnozstvo
chorob byva kontraindikaciou darcovstva konkrétneho organu. Napriklad alkoholova cirhéza pecene je
kontraindikaciou darcovstva pecene a pankreasu, ale tato osoba moze byt darcom inych organov a tka-
niv.

Na niektoré organy moze mat negativny vplyv podavana lieéba (nefrotoxickost, hepatotoxickost, kardio-
toxickost), neznamena vSak nutnost vylicenia darcu ako takého. NajcastejSim problémom su nefrotoxické
antibiotika, ale tiez kontrastné latky. Podobne ako pri komorbiditach plati, ze takato terapia nevylucuje
darcovstvo vo vSeobecnosti, ale len darcovstvo konkrétneho organu (napriklad oblicky poSkodenej genta-
mycinom alebo kontrastnou latkou).

1.2.2 ABSOLUTNE KONTRAINDIKACIE DARCOVSTVA

Fyzikalne vySetrenie potencidlneho darcu, laboratorne a pomocné vySetrovacie metody slizia na de-
tekciu dalSich (absolutnych alebo relativnych) kontraindikacii darcovstva, ktoré treba vzdy posudzovat
individualne. Doélezité je posudit aktualny hemodynamicky stav potencidlneho darcu. Zastavenie srdca,
prolongovana hypotenzia, nutnost podavania vazopresorov a pod. su negativne z hladiska moznych na-
sledkov na viabilitu organov, nie su vSak absolitnou kontraindikaciou darcovstva (existuje program na
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vyuzitie darcov s nebijucim srdcom). V takychto pripadoch je potrebné detailné vySetrenie potencialneho
darcu z pohladu viability jednotlivych organov, pricom kontraindikovanie odberu jedného organu nemusi
nevyhnutne znamenat kontraindikovanie odberu iného organu.

Celkovy pocet globalnych absolutnych kontraindikacii darcovstva organov je dnes velmi maly, zahfna
predovsetkym infekcie a nadory.

U Nadory. Anamnéza malignej nadorovej choroby vratane malignych nadorov mozgu je absoliitnou kon-
traindikaciou darcovstva (1, 2).
Vynimkou su:
a) bazocelularny karcinom koze,
b) karciném krcka maternice in situ,
¢) neinvazivne nadory mozgu bez tendencie k systémovej diseminacii:
- benigne meningeémy,
— adenomy hypofyzy,
- schwannoémy akustiku,
- kranifaryngeomy,
— astrocytomy I. stupna,
— koloidné cysty III. mozgovej komory,
- papilémy choroidového plexu,
- hemangioblastémy,
— dobre diferencované teratémy,
- pineocytomy,
- nadory z ganglionalnych buniek,
- oligodendrogliomy s nizkym stupnom malignity,
- ependymomy,
- epidermoidné cysty.
Astrocytomy s II. stupniom diferenciacie a gliomatéza mozgu su relativnou kontraindikaciou darcovstva
(v zavislosti od ich charakteristiky).
Anamnéza karcinému prsnika, maligneho melanému alebo sarkémov je navzdy (aj v pripade uspesnej
liecby) absoltutnou kontraindikaciou darcovstva.
Darcov s anamnézou inych malignych ochoreni v pripade tispesnej liecby je mozné akceptovat az po 10 ro-
koch bez recidivy (za predpokladu starostlivého vySetrenia).

U Infekcie. Za absolitnu kontraindikaciu darcovstva sa povazuje:

1. sérologicka pozitivita HIV (5),

2. pritomnost akutnej hepatitidy,

3. aktivna tuberkuloza,

4. nezvladnuta systémova sepsa (bakterialna, mykoticka alebo virusova; 1),

5. riziko, Ze potencidlny darca ma niektora z priénovych chorob (2).

Sérologicka pozitivita na virusovu hepatitidu B alebo C je v dnesnej dobe len relativnou kontraindikaciou
darcovstva (2), organy od takychto darcov je moZzné odobrat a pontuknut prijemcom s infekciou virusom
HBYV, resp. HCV (po ich detailnom informovani; 1, 6).

V pripade, Ze darca je lieCeny antibiotikom pre konkrétnu infekciu, v tejto liecbe sa spravidla pokracuje
aj u recipienta organu. Zvladnuta infekcia nie je kontraindikaciou darcovstva, ale spravidla sa na odber
neindikuje ten organ, ktory je infikovany (napriklad osoba s pneumoéniou moéze darovat oblicky, ale jej
pltica nebudu akceptované).

1.2.3 ORGANOVE POSKODENIE

Nedostatocna kvalita potencialneho Stepu je relativnou kontraindikaciou darcovstva uvedeného organu (1).
Na druhej strane aj pri odmietnuti jedného organu z dévodu jeho nedostatocnej kvality je stale mozné uvazovat
o darcovstve iného organu. Globalnou kontraindikdciou darcovstva je len stav multiorganového zlyhania.

Konkrétne kritéria odmietnutia, resp. akceptovania organu zavisia od odberového centra a v dnesnej
dobe podliehaju dynamickému vyvoju. Akceptacné kritéria platné pred niekolkymi rokmi st uz dnes pre-
konané a odoberaju sa aj také organy, ktoré by boli v minulosti jednoznacne odmietnuté. Ide o tzv. darcov
s rozSirenymi kritériami (marginalni darcovia). Odber organov a ich vyuzitie zavisia od skusenosti trans-
plantac¢ného centra.

Vo vSeobecnosti plati, Ze zavazné poskodenie funkcie potencialneho Stepu, ktoré ma trvaly charakter
a predstavuje neakceptovatelné riziko pre recipienta, je kontraindikaciou jeho odberu (1).

Pri¢inou poskodenia organu moze byt:

1. trauma,

2. cievne ochorenie,
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3. degenerativne ochorenie,

4. lokalny zapalovy proces,

5. nedostatoéna perfuzia a nasledna ischemizacia organu,

6. in€ procesy.

V pripade niektorych organov (oblicky) je mozné realizovat odber aj pri zavaznom poskodeni v pripade,
Ze ide o reverzibilny dej. St zname velké subory odobratych (a nasledne uspesne transplantovanych) ob-
liciek s prekonanym akutnym poskodenim (7).

1 Kritéria viability oblicky.

Relativne kontraindikacie odberu obli¢ky su:

1. akakolvek nefropatia v stadiu chronickej oblickovej nedostato¢nosti,

2. diabeticka nefropatia,

3. vacsina chronickych glomerulonefritid a systémovych vaskulitid,

4. polycysticka choroba obli¢iek alebo mnohopocetné cysty obliciek,

5. vysoky vek v spojeni s inymi rizikovymi faktormi (najma artériovou hypertenziou a diabetom; 1).

Vysledny efekt transplantacie viac zavisi od miery chronickych zmien v odobratej oblicke ako od akutneho
poskodenia. Na postidenie vhodnosti organu sa ¢oraz ¢astejsie vyuziva biopsia obli¢iek po ich odbere. Patolog
hodnoti skére glomerulosklerézy, tubularnej atrofie a intersticidlnej fibrozy. Na zaklade tychto kritérii sa
potom rozhoduje o beznej transplantacii oblicky (jedna oblicka jednému prijemcovi) alebo dualnej transplan-
tacii (dve oblicky jednému prijemcovi), resp. o nepouziti organov (8, 9). Alternativou tohto komplikovaného
postupu je alokacia organu podla vypocitanej glomerulovej filtracie, priCom recipientovi je transplantovana
jedna oblicka pri eGF nad 1 ml/s, alebo sa vykonava dudlna transplantacia pri eGF medzi 0,5-1 ml/s (10).

(1 Kritéria viability peCene. Pecen je organ s dobrou regeneracnou schopnostou, takze rozhodujucim
kritériom pre jej odber je nepritomnost zavaznych chronickych choréb. S narastajucou skusenostou trans-
plantacnych centier sa zmiernuju aj naroky na darcov, v mnohych pripadoch je napriklad akceptovana aj
vyrazna miera steatdzy, pripadne steatofibrozy.

Relativne kontraindikacie odberu pecene su:

1. nizky pO,,

2. zly hemodynamicky stav darcu,

3. hyperbilirubinémia, elevacia hepatalnych testov, zavazna hypernatriémia,

4. dlhy pobyt darcu na jednotke intenzivnej starostlivosti,

5. velky hmotnostny rozdiel medzi darcom a prijemcom.

(1 Kritéria viability srdca. Pre kvalitu srdca stale platia prisne kritéria, na druhej strane sa u potencial-
nych darcov coraz castejsie realizuje komplexné vySetrenie vratane echokardiografie a koronarografie.
Takto je mozné akceptovat ako darcov aj osoby s vy$Sim vekom, ak sa nepreukaze ziadne morfologické
a funkéné postihnutie srdca.

Relativne kontraindikacie odberu srdca su:

. zname morfologické poSkodenie srdca (podla anamnézy, dokumentacie, EKG alebo ECHOKg),
. rizikové faktory ischemickej choroby srdca,

. anamnéza zastavenia srdca,

. velka inotropna podpora,

. velky hmotnostny rozdiel medzi darcom a prijemcom,

. predpoklad doby studenej ischémie viac ako 4 hodiny.

OO WN

(1 Kritéria viability pItic. Na Slovensku sa zatial program transplantacie pluc nerealizuje, ale existuje
dobra spolupraca s rakuskym centrom. V ramci tejto kooperacie sa realizuje aj odber pluc, preto sa z po-
hladu darcovstva riadime rakuskymi Standardmi.

Relativne kontraindikacie odberu pltc su:

1. anamnéza fajcenia,

2. trauma hrudnika,

3. aspiracia do pluc,

4. patologicky RTG hrudnika.

[ Kritéria viability pankreasu. Pankreas je organ velmi citlivy na mechanické, ako aj hypoxické posko-
denie. Z tohto dovodu su kritéria na darcovstvo pankreasu aj v dnesnej dobe prisne. Akakolvek chronicka
pankreatopatia je kontraindikdciou darovania pankreasu, taktieZ sa negativne zohladnuje dlhotrvajica
hypotenzia a hypoxia, pretoZe maju na viabilitu pankreasu velmi nepriaznivé uc¢inky.

Relativne kontraindikacie odberu pankreasu su:

1. anamnéza diabetes mellitus,

2. anamnéza alkoholizmu,

3. elevacia amylaz.
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STANOVENIE SMRTI
MOZGU

(Martin Chrastina)

Nevyhnutnymi predpokladmi stanovenia smrti mozgu su:

1. znama a nevylieciteIna pri¢ina poSkodenia mozgu,

2. bezvedomie (Glasgow Coma Scale = 3 b),

3. 6-12 hodin bez liekov ovplyviaujucich neuromuskularny prenos a tlmiacich CNS,

4. nepritomnost spontannej ventilacie.

Na stanovenie smrti mozgu je povinné klinické vySetrenie pacienta (konfirmaény test nie je povinny,
komisia ho indikuje podla uvazenia).

) 2.1 DEFINICIA SMRTI MOZGU, _
VYBER ZO ZAKONOV UPRAVUJUCICH SMRT MOZGU

Postup pri stanoveni smrti mozgu je uvedeny v Odbornom usmerneni Ministerstva zdravotnictva Slo-
venskej republiky o darcovstve, odberoch Iudskych organov z tiel Zivych a mrtvych darcov, o testovani
darcov a o prenose ludskych organov na prijemcu ¢. 28610/2006 a v Zakone o zdravotnej starostlivosti
¢. 576/2004 Z. z.

(1 Stanovenie smrti mozgu. Osoba sa povazuje za mrtvu, ak lekar zisti, Ze doslo k trvalému zastaveniu
dychania a srdcovej ¢innosti.

Osoba sa povazuje za mrtvu aj vtedy, ak déjde k nezvratnému vyhasnutiu vSetkych funkcii celého mozgu
(dalej len smrt mozgu).

Ak sa dychacie funkcie a obehové funkcie osoby udrziavaju pomocou pristrojov, smrt mozgu musi jedno-
myselne potvrdif konzilium zloZené z:

— oSetrujuceho lekara,

- lekara so Specializaciou v Specializacnom odbore neurolégia,

- lekara so Specializaciou v $pecializacnom odbore anestéziologia a intenzivna medicina alebo lekara so
Specializaciou v Specializa¢énom odbore anestézioldgia a resuscitacia.

Konzilium ihned po urceni smrti mozgu spiSe zapisnicu o urceni smrti mozgu mrtveho darcu s bijucim
srdcom.

Clenom konzilia nesmie byt lekar transplanta¢nej skupiny, ktory ma vykonat transplantaciu.

Klinické urcenie smrti mozgu treba vykonat dvakrat, a to:

—u deti do jedného roka Zivota s odstupom minimalne 24 hodin,

—u deti od jedného roka zZivota do 18 rokov s odstupom minimalne 12 hodin,

—u dospelych nad 18 rokov s odstupom minimalne 2 hodin.

Po urceni smrti mozgu konziliom je oSetrujuci lekar povinny upustit od dalSej resuscitacie okrem
pripadu, ak konzilium navrhlo pokracovanie resuscitacie aj po urceni smrti, ak ide o mrtvu osobu,
ktorej sa ma odobrat organ, tkanivo alebo bunky na ucely transplantacie.

(1 Kritéria na stanovenie smrti mozgu, konfirmaé¢né testy. Nevyhnutnymi kritériami na stanovenie smrti
mozgu su:

— hlboké bezvedomie,

- stanovenie cerebralnej areflexie nad spinalnym segmentom C1 a strata reaktivity na vonkajsie a vnu-
torné podnety, ktoré sprostredkuje mozog,
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— nepritomnost spontanneho dychania,

— nepritomnost doc¢asnych alebo trvalych kontraindikacii pri akutnej intoxikacii,

- nepritomnost kombinacie miechovej l1ézie a intoxikacie, primarnej hypotermie, metabolického a endo-
krinného rozvratu.

V pripade nejednoznacného klinického vySetrenia alebo v pripade, ked nemozno vylucit pritomnost do-
casnych alebo trvalych kontraindikacii pri akutnej intoxikacii, sa klinicka diagnéza smrti mozgu potvrdi
konfirmaénym testom, a to:

- jedenkrat vykonanou sériografickou cerebralnou panangiografiou, alebo

- mozgovou perfuznou scintigrafiou, alebo

- EEG vysetrenim, alebo

- vySetrenim sluchovych kmenovych evokovanych potencialov.

Tieto konfirmaéné testy su alternativami, staci vykonat jeden z nich. Vyber testu zavisi od pri¢iny, cha-
rakteru poSkodenia mozgu a od mozZnosti nemocni¢ného zariadenia. Vyber testu vykona konzilium, ktoré
stanovilo smrt mozgu klinickym vySetrenim.

U deti do jedného roku zZivota sa povinne vykonava jeden z konfirmacénych testov.

Za ¢as smrti sa povazuje ¢as urcenia smrti mozgu po druhom vySetreni alebo po vykonani konfirmac-
ného testu.

1 Vykony po stanoveni smrti mozgu. Po stanoveni smrti mozgu sa mé6zu vykonavat len zdravotné vykony
potrebné na ucely odoberania organov vratane prevozu darcu poskytovatelovi na odobratie organov, a to
v sprievode lekara ambulancie zachrannej zdravotnej sluzby alebo leteckej zachrannej zdravotnej sluzby,
ktoré su pristrojovo a materialne vybavené na udrziavanie Zivotne délezZitych funkcii (3).

2.2 ETIOLOGIA SMRTI MOZGU

U Primarne Struktirne poSkodenie mozgu (intracerebralne pric¢iny):
— krvacanie do mozgu,
— ischemické poskodenie, embodlia,
— kraniocerebralne poranenia,
- nadory,
— abscesy, subduralne empyémy,
— fokalne encefalitidy,
— Wernickeho encefalopatia,
- centralna pontinna myelinolyza.

[ Zlyhanie cerebralnej cirkulacie (extracerebralne pri¢iny):
- intoxikacia,
- tazka systémova infekcia,
- metabolické poruchy,
- hypertenzna encefalopatia,
— eklampsia,
- hypertermia a hypotermia.

2.3 KLINICKA DIAGNOSTIKA SMRTI MOZGU

U Predpoklady stanovenia smrti mozgu:
- znama a nevylieciteIna pric¢ina poSkodenia mozgu,
— bezvedomie (Glasgow Coma Scale = 3 b),
- 6-12 hodin bez liekov ovplyvniujticich neuromuskularny prenos a tlmiacich CNS,
- nepritomnost spontannej ventilacie.

1 Vyliéenie pritomnosti diskvalifikujicich faktorov:
- akutna intoxikacia,
— primarna hypotermia,
- primarny metabolicky a endokrinny rozvrat.
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1 O strate funkcie mozgového kmena sved¢i:
- vyhasnutie nepodmienenych kmenovych reflexov,
- chybanie spontannych oc¢nych pohybov alebo abnormalneho postavenia oc¢i,
- obrna svalstva jazyka, podnebia, hrtana a hltana,
- chybanie posturalnych reakcii razu decerebracnej rigidity,
- zastavenie spontannej ventilacie.

[ Reflexy a testy vySetrované pri stanovovani smrti mozgu:

- ciliospinalny reflex: dilatacia ipsilateralnej pupily ako reakcia na bolestivy podnet aplikovany na
krk, tvar alebo hornu polovicu tela;

— frontoorbikularny reflex: ,tuknutie” na glabellu vyprovokuje kontrakciu m. orbicularis oculi;

- vertikalny okulocefalicky reflex: pacientovi pasivne otvorime oc¢i a robime rychle pohyby hlavou
(predklon, zaklon), pricom bulby vykondavaju kontroverzny pohyb. Pritomnost reflexu vyluéuje ako pri¢inu
komatézneho stavu poskodenie mozgového kmena na uirovni okohybnych jadier;

- pupilarny reflex: reflex, ktory kontroluje sirku zrenice v zavislosti od intenzity svetla dopadajticeho
na sietnicu. Vac¢sia intenzita svetla spésobi mioézu, mensia mydriazu (9). Pri vySetrovani zrenic u pacienta
v kéme sa hodnoti ich velkost a fotoreakcia. Velkost zrenic sa meria v milimetroch za Standardnych pod-
mienok vonkajsieho osvetlenia a vzajomne sa porovnavaju. Za strednu velkost zrenic u komatézneho pa-
cienta sa poklada pupilarny rozmer od 2,5-4 mm. Siroké, mydriatické zrenice maju priemer 4,5-9,0 mm
a uzke, miotické zrenice 1,0-2,0 mm. V termindlnych stadiach bulbarnej kémy je nalez fixovanych bulbov
a obojstranna mydriaza. V kome su zrenice spravidla okruihle, resp. len lahko zneokruihlené. Bilateralna
pupilarna areflexia je podmienkou stanovenia smrti mozgu;

- kornealny reflex: vySetruje sa tak, zZe kiiskom vaty stocenej do Spic¢ky sa dotkneme rohovky. Odpo-
vedou je rychle zovretie mihalnic, a to obojstranne;

- maseterovy reflex: pri mierne pootvorenych ustach poloZime Spachtlu na dolné zuby a reflexnym
kladivkom po nej klopeme. Odpovedou je kontrakcia m. masseter obidvoch stran s privretim ust;

- horizontalny okulocefalicky reflex: pacientovi pasivne otvorime o¢i a rychle rotujeme hlavu z jednej
strany na druhu. Pritom dochadza ku kontroverznej deviacii oénych bulbov;

— okulokardialny reflex: stlacenie oénych bulbov prstami vedie k spomaleniu srdcovej frekvencie.

TAP
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Obr. 1. UkazKky vySetrovania niektorych reflexov
(Podla Born et al., 1982)

0 Dalsie vySetrenia:

- vestibulookularne reflexy (vpravo a vlavo): pri vySetrovani sa pouzije cca 150 ml vody teplej 30 °C.
Hlava chorého je v anteflexii v 30-stuprniovom uhle. Po vstreknuti vody d6jde k pomalej deviacii bulbov
k vyplachovanému uchu pri zachovanej integrite kmenovych Struktur. Pri 1ézii mozgového kmena v ob-
lasti mezencefala a ponsu reflex vyhasina;

- reakcia mimickych svalov na algické podnety v inerva¢nej zéne hlavovych nervov;

- reakcia mimickych svalov na algické podnety mimo inervaénej zény hlavovych nervov;

- reflex vracania;

— kaslaci reflex (reakcia na hlboké tracheobronchialne odsavanie);
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- apnoicky test: pacient na umelej plticnej ventilacii je 10 minut ventilovany 100-percentnym kyslikom
(FiO,, = 1,0) s rovnakym minutovym objemom ako doposial. Nasleduje odber ABR z tepny. Pacienta na-
sledne odpojime od UPV a katétrom zavedenym do priedusnice sa aplikuje O, rychlostou 6-7 1/min. Na-
sleduje odber kontrolnej ABR. V pripade, Ze ani hyperkapnia pCO, 8,0 kPa nevedie k provokacii dycho-
vého centra (absentuju dychové pohyby), ide o priznak smrti mozgového kmena.

ZAPISNICA O SMRTI MOZGU

Zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zakonov (§ 43 ods. 7).

Meno a priezviSKo PaCIeNta ........cc.uuvieiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiie e eeeiinns Rodné €islo .......eeevvinueeeennnnnns [
PracCoviSKO .......uiiiiiiiiiiiiiiiiie e Cislo chOTODOPISU ......ecvveeieeeiieiieeiieeiieenan
Zakladna diagnoza ..........cceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiin Poistoviia ...........oovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiii
1. vySetrenie 2. vySetrenie

Predpoklady stanovenia smrti mozgu

1. Znama a nevylieciteIna lézia mozgu ano - nie ano - nie

2. Glasgow Coma Scale 3b ano - nie ano — nie

3. Umela plicna ventilacia ano — nie ano — nie

4. 12 hodin bez blokatorov neuromuskularneho prenosu
a liekov tlmiacich CNS ano - nie ano — nie

Docasné alebo trvalé kontraindikacie

1. Akutna intoxikacia ano — nie ano — nie
2. Kombinacia miechovej lézie a intoxikacie ano - nie ano - nie
3. Primarna hypotermia ano — nie ano — nie
4. Metabolicky rozvrat ano - nie ano — nie
5. Endokrinny rozvrat ano - nie ano — nie

Nepritomnost funkcii mozgového kmeria

1. Pupilarna areflexia bilateralne ano - nie ano - nie
2. Kornealna areflexia bilateralne ano - nie 4no - nie
3. Vestibulookularna areflexia bilateralne ano - nie 4no - nie
4. Okulocefalicka areflexia ano — nie ano — nie
5. Areflexia v inervaénej oblasti n. trigeminus 4no — nie ano - nie
6. Nepritomnost reflexu vracania ano — nie ano — nie
7. Nepritomnost kaslacieho reflexu pri odsavani z dychacich ciest 4no — nie 4no — nie

8. Nepritomnost spontannej dychovej aktivity pomocou testu apnoickej oxygena-
cie (pCO, ... mmHg na zaciatku a pCO, ... mmHg pri ukonceni testu) ano — nie ano - nie

Na zéaklade vysSie uvedenych vySetreni stanovujem
KLINICKU DIAGNOZU SMRTI MOZGU

Konfirmaény test indikovany/neindikovany

1. vySetrenie: datum ..............oooeeiiiiiiiiin, hod .....ovviiiiiiiiiiiin. MIN oo
......... podplsanestezwloga podplsneurologa podp1sosetrujuceholekara
2. vySetrenie: datum ............cccceeeiiiiinn, hod .....coovvviiiiiiiiininn. MIN oo
podp1s pe loga p . dplS . oga ..................... p - pls osetrujuceho P
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MANAZMENT
DARCU ORGANOV

(Jozef Valky, Tomas Sykora a Marek Popovic)

Hemodynamika:

1. uprednostnit dostatocnu objemovu nahradu, riadit sa hodnotou CVT
(optimalna hodnota CVT = 5-10 cm H,0),

. katecholaminy podavat az po doplneni objemu,

. optimalizovat oblickovu perfuziu dopaminom v davke 0,5-5 ug/kg/min,

. zvy$sit srdcovy vydaj dobutaminom v davke 3-15 ug/kg/min,

. upravit periférnu rezistenciu noradrenalinom v davke 0,01-0,1 ug/kg/min.

O~ W N

Ventilacia:

1. minimalizovat hodnotu nastaveného FiO, (FiO, < 0.,4),

2. udrziavat normokapniu (PaCO, = 4,5-5,5 kPa),

3. PEEP udrziavat maximalne do hodnoty 5-10 cm H,O, Vt 5-7 ml/kg,

4. realizovat pravidelne toaletu dychacich ciest, odoberat kultivacie zo sputa,
5. liecit cielene antibiotikami pri pozitivnej kultivacii.

Diabetes insipidus:

1. rychle hradit tekutinové straty (F '/,, G 5 %), bilancovat tekutiny 1 : 1,

2. pri signifikantnej polyurii podavat syntetické anal6gy vazopresinu intranazalne alebo intravenézne
v kontinualnej davke 0,2 U/h.

Hyperglykémia:

1. redukovat privod glukozy a korigovat hodnoty glykémie kontinualnym privodom inzulinu v inicialnej
davke 1-2 j./h,

2. glykémiu udrziavat v hodnotach 5-8 mmol/l.

Hypotermia:
1. monitorovat telesnu teplotu jadra, idealna teplota je 35-36 °C,
2. vyuzivat zohriate infuzie, vyhrievacie podlozKky, ohrev dychacich plynov.

Hemokoagulacia:

1. monitorovat hemokoagulaciu a realizovat prevenciu DIC,

2. krvné derivaty aplikovat cez leukocytarne filtre,

3. hradit koagulaéné faktory pomocou ¢erstvej zmrazenej plazmy.

Zakladny princip:
Spravny manazment darcu organov je zaciatkom organovej prezervacie pre ucely transplantacie —
kvalitna lieéba a priprava darcu je podmienkou kvalitnej funkcie organu po transplantacii!

Z teoretického uhla pohladu mozno predpokladat, Ze ak sa spravne realizuje chirurgicka cast odberu
a kvalitne zvladne organova prezervacia, vSetky organy, ktoré fungovali v tele darcu do doby odberu, buda
po transplantacii fungovat aj v tele prijemcu. Existuje vSak mnoho pri¢in, preco to vZdy tak nie je a nie
pri vSetkych organoch po transplantécii sa obnovi ich funkcia. Pri¢inami mé6zu byt: neprimerany vek
darcu, hemodynamicka instabilita, poruchy v organovej perfuizii, rozvrat vinutorného prostredia a mnoho
dalsich. V¢éasné poruchy Stepu po transplantacii oblicky a pankreasu mézu byt zvladnuté preklenovacou
liecbou — dialyzou pri nefunkénej oblicke a podavanim inzulinu pri nefunkénom pankrease do doby, kym
sa funkcia Stepu upravi. Pri transplantacii srdca, pecene alebo plic by vsak mohla byt porucha nastupu
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funkcie Stepu pre prijemcu prili§ vysokym rizikom (3). Aby sa minimalizovalo riziko potransplanta¢nych
komplikacii a preneseny organ v tele prijemcu fungoval spravne, je potrebné vytvarat a udrziavat optimalne
podmienky na jeho fungovanie v tele darcu pred odberom. Spravny manazment darcu na odberovych pra-
coviskdch na prvom mieste zabranuje stratam potencialnych darcov, na druhom mieste optimalne fungu-
juci step znizuje podiel netuspesnych transplantacii a komplikacii po transplantacii u prijemcov.

Ak nie si zname Ziadne pric¢iny vylucenia potencidlneho darcu z odberového programu a komisia stanovi
smrt mozgu, postupy pri dalSej poskytovanej liecebnej starostlivosti sa zasadne zmenia. Kon¢i sa medi-
cinske usilie zachranit mozog pacienta a jeho funkcie a lie¢ba pacienta sa meni na manazment darcu.
Cielom manazmentu je udrzat organy vhodné na transplantaciu v najlepsej moznej kvalite do doby odberu.
Manazment darcu je proces zaloZeny na hlbokych poznatkoch patofyziologickych zmien, ktoré nastavaju
v organizme po smrti mozgu. Sustreduje sa predovSetkym na zabezpecenie dostatoénej perfuzie a oxyge-
nacie organov, monitorovanie a naslednu korekciu zmien vo vnttornom prostredi, hemokoagulacii alebo
v termoregulacii. Na tomto procese participuje lekarsky tim, ktory zabezpecuje liecbu, sestersky tim za-
bezpecujuci oSetrovatelsku starostlivost o darcu a neoddelitelnou sticastou procesu je transplanta¢ny ko-
ordinator, ktory dozera na proces manazmentu, v pripade potreby ho koriguje a organizuje vSetky timy,
ktoré budu zabezpecovat odber organov. Kvalitne zvladnuty manazment darcu zvysuje pravdepodobnost
uspechu - optimalnu funkciu Stepu v tele prijemcu (16).

3.1 KLINICKE NASLEDKY SMRTI MOZGU

Pre kvalitny manazment darcu je potrebné poznat zmeny, ktoré vznikaju v tele po smrti mozgu a v do-
sledku straty jeho autoregulaé¢nych funkcii v organizme. Narastanim intrakranidlneho tlaku postupne
zanikaju funkcie mezencefala a mozgového kmena, ktoré reguluju zakladné vitalne funkcie (dychanie, pe-
riférnu cievnu rezistenciu, hospodarenie s vodou a mineralmi, termoreguldciu). Nasledna hernidcia moz-
gového kmena vedie k neurogénnemu Soku so zlyhanim periférnej cievnej rezistencie, zhorSenim perfazie
organov a ich poskodeniu vplyvom ischémie. Aerobny metabolizmus v bunkach sa meni na anaerébny,
dochadza k vycéerpaniu bunkovych energetickych zasob. Postupne zlyhava srdcova ¢innost, nasledkom
¢oho je pokles stredného artériového tlaku (MAP), narast centralneho zilového tlaku, abnormality na EKG.
Definitivna kardialna smrt organizmu so zastavenim srdca nastava priblizne 48-72 hodin po smrti mozgu.
Cielenou a kvalitnou liecCbou mozno ciastocne korigovat tieto nasledky a zabezpecit tak vhodné podmienky
pre fungovanie organov do doby odberu.

Klinické nasledky smrti mozgu:

- vymiznutie vSetkych funkcii mozgu a mozgového kmena,

— apnoe,

- hypotenzia, tachykardia, poruchy rytmu, obehova instabilita,

- zhor§ena perfuzia organov a tkaniv,

— polyuria pri diabetes insipidus,

- hypotermia, koagulopatia,

— odchylky v mineralovom hospodarstve, rozvrat vinutorného prostredia,

- hyperglykémia s osmotickou glykozuriou,

— anaerobny metabolizmus, metabolicka acidoza,

- vycerpanie vnutrobunkovych zasob energie.

3.2 MONITOROVANIE DARCU

Pri vybere spravnych postupov v starostlivosti o darcu sa potrebujeme opriet o vysledky, ktoré ziskame
dostatoénym a kvalitnym monitorovanim. Darcovia po stanoveni smrti mozgu vyZaduju intenzivne monito-
rovanie vitalnych funkcii, ktoré sa vo vacsine pripadov nelisi od monitorovania ostatnych kriticky chorych
pacientov na oddeleniach intenzivnej mediciny. Pre véasné odhalenie hypotenzie, dostatocnu tekutinovu
liecbu, efektivne pouzitie a vyuzitie liekov na podporu obehu, uspesnu korekciu tazkej hypertenzie a portich
rytmu pocas narastania intrakranialnej hypertenzie v obdobi smrti mozgu je dolezité predovSetkym moni-
torovanie hemodynamiky. Pravidelné biochemické monitorovanie nas informuje o stave vnutorného pro-
stredia darcu, potrebach korekcie koncentracie mineralov a glykémie. Pravidelne kazdé 3-4 hodiny je po-
trebné robit predovsetkym vySetrenia krvnych plynov a sérovych koncentracii natria, kalia a glukézy, aby
sa mohli podla vysledkov upravit ventilaéné parametre a korigovat patologické hodnoty véas a tispesne. Sé-
rologické a virologické monitorovanie odhaluje infekéné ochorenie darcu prekonané v minulosti alebo akttne
prebiehajuce, ktoré by sa mohlo stat prekazkou odberu organov ako neprimerané riziko pre prijemcu.
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0 Standardné monitorovanie darcu:

- EKG,

- pulzna oxymetria,

— invazivne meranie krvného tlaku (ABP),

- ak nie je mozné realizovat monitorovanie ABP, odporuc¢a sa meranie neinvazivneho krvného tlaku
(NIBP) a 10 minut na véasné zistenie zmien krvného tlaku,

- meranie centralneho venézneho tlaku (CVT) cez zavedeny centralny zZilovy katéter (dolezité pre hod-
notenie stavu hydratacie),

— meranie teploty telesného jadra (pazerak, konecnik),

- zavedenie permanentného mocového katétra a pravidelné meranie hodinovej diurézy, urcovanie te-
kutinovej bilancie v intervaloch 3-4 hodiny.

1 Biochemické monitorovanie darcu. Potencialneho darcu organov je potrebné vysetrovat biochemicky
v pravidelnych ¢asovych intervaloch, aby sa v¢as odhalili zmeny vo vnutornom prostredi. Ak je stav darcu
stabilizovany, nie vSetky parametre je potrebné vySetrovat opakovane v intervale 3 hodin, ale postacuje
12-hodinovy interval. Biochemicky monitoring sa prispésobuje typu organového odberu a potrebam jed-
notlivych transplanta¢nych centier, ktoré ¢asto pozaduju dopliujtice vySetrenia na zistenie funkcie odo-
beraného organu.

¢ Zakladné biochemické monitorovanie kazdé 3 hodiny:

— sérova koncentracia sodika a draslika,
— krvné plyny z artériovej linky,
- glykémia,
— kreatinin.
* RozSirené biochemické monitorovanie kazdych 12 hodin:
— krvny obraz,
— hepatocelularne enzymy (ALT, AST, GMT, ALP),
- koagulac¢né parametre (INR, TT, APTT, fibrinogén),
- laktat,
- urea,
— bilirubin celkovy, konjugovany,
— sérova amylaza, lipaza,
- CK, CK MB, troponin.

(1 Sérologické a virologické monitorovanie darcu. Kazdy darca musi mat pred odberom vySetrenu krvnu
skupinu, Rh faktor a zisteny sérologicky a virologicky status. Original vySetrenia krvnej skupiny vyZzaduje
odberovy tim ako sucast dokumentacie k odobratému organu. Sérologické a virologické vySetrenie darcu
je mozné urobit s predstihom, ak sa klinicky stav pacienta zhorsuje a je predpoklad infaustnej prognozy.
Su to Standardné vySetrenia bez zasahu do integrity pacienta a mozno ich uskutocnit pred stanovenim
smrti mozgu.

Sérologické a virologické monitorovanie zahfmna:

- HBsAg, antiHBc,
—anti-HIV, ,,

- anti-CMV,

- anti-HCV,

- BWR,

— anti-EBV.

(1 Mikrobiologické monitorovanie. Mikrobiologické monitorovanie zahrna:
- kultivaciu mocu,
— kultivaciu sputa,
- hemokulturu,
— bronchoalveolarnu lavaz.

3.3 STAROSTLIVOST O HEMODYNAMIKU

NajdélezitejSou poziadavkou pre spravnu ¢innost organov je udrZanie adekvatnej systémovej perfuzie (5).
Obehova instabilita sa zac¢ina zjavovat eSte pred stanovenim smrti mozgu. Intrakranialna hypertenzia
vznika ako nasledok ischemickych a nekrotickych zmien v mozgu a najskor vyvolava tazku systémovua hy-
pertenziu so vzostupom periférnej vazokonstrikcie, ktora moze vyustit az do zlyhania lavého srdca a vzniku
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mikroinfarktov v myokarde. Neskor, po smrti mozgu, sa postupne vplyvom straty autoregulacnych funkeii
mozgu znizZuje systémovy tlak, vznika tazka hypotenzia a neskor obehové zlyhanie. Cirkulaéné zlyhanie je
sposobené najcastejSie neurogénnym Sokom a hypovolémiou (8).

1 Hypotenzia. Na vzniku hypotenzie sa podiela mnoho pri¢in. Niektoré suvisia so stavom pacienta po
uraze a nasledujucou lieébou, iné su naopak priamym nasledkom smrti mozgu.

¢ Pri¢iny hypotenzie pred stanovenim smrti mozgu:

- nedostatocna korekcia pourazového hypovolemicko-hemoragického Soku,

- indukovana osmoticka diuréza po podavani manitolu pri liecbe opuchu mozgu,

— hypovolémia po opakovanom podavani diuretik,

- osmoticka diuréza pri nekorigovanej hyperglykémii s glykozuriou (nasledok podavania roztokov glu-
kozy, glukokortikoidov a mimetik),

—unik tekutiny do intersticia,

- znizeny srdcovy vydaj ako nasledok poskodenia myokardu pri traume hrudnika,

- zvySené straty z dychacich ciest pri umelej pltucnej ventilacii,

- horucka, potenie, hnacky, straty do drénov.

¢ Pri¢iny hypotenzie ako priameho nasledku smrti mozgu:

- neurogénny Sok — je nasledok zlyhania cerebralnych mechanizmov regulacie periférnej cievnej rezisten-
cie. Vazodilatacia, ktora nastava stratou tonusu periférneho cievneho rieciska, vyvola nepomer medzi aktu-
alnym objemom cirkulujticej krvi a objemom cievneho rieciska. Nasledkom je tazka hypotenzia darcu (11),

— diabetes insipidus - vznika po centralnom vyradeni ¢innosti hypofyzy, kedy sa prerusi vylucovanie anti-
diuretického hormoénu do organizmu a rozvinie sa masivna polyuria. Nekorigovana polyuria vedie rychlo k hy-
povolémii, hypernatriémii hyperosmolalite, hypokaliémii a nasledne k rozvratu vnuitorného prostredia (13);

- porucha kontraktility myokardu - vznika nasledkom viacerych pric¢in. Su to predovsetkym mikro-
tromby, ktoré vznikaju v cievnom riecisku myokardu, posobenie kardiodepresivnych enzymov uvolnova-
nych z nekrotického tkaniva mozgu a suvisi tiez s prechodom organizmu darcu na anaerébny metaboliz-
mus s vycerpanim rezervy ATP v bunkach myokardu (16);

- hypotermia - pri poruche termoregulacného centra mozgu pésobi kardiodepresivne, zniZuje enzy-
maticku aktivitu buniek, a tym aj uc¢inok podavanych liekov. Progresivna vazokonstrikcia a zvySena
viskozita krvi dalej zhorsuju stav mikrocirkulacie.

Najdolezitejsim faktorom pre udrZanie spravnej funkcie a kvality organov sa ukazala byt efektivna
cirkuldcia krvi s dostatoénou perfliziou organov a tkaniv. KedZe u potencialneho darcu su poklesy krvného
tlaku velmi casté, nevyhnutnym predpokladom spravnej starostlivosti o cirkulaciu je invazivne hemody-
namické monitorovanie. U kaZzdého darcu je potrebné invazivne sledovat artériovy krvny tlak a centralny
zilovy tlak (CVT). Okrem toho sa riadime aj ostatnymi klinickymi prejavmi stavu hydratacie, ako je napéatie
pokozky, stav sliznic, hodinova diuréza, hodnota hematokritu, koncentracia urey a mineralov.

Potencialny darca by mal mat systolicky krvny tlak vyssi ako 100 mmHg, v idedlnom pripade 100-120
mmHg, bez potreby inotropnej podpory a hodnotu centralneho Zilového tlaku 5-10 cm H,O. Systolicky krvny
tlak by nemal klesnut pod hodnotu 80 mmHg, pretoZe sa vyznamne zhorSuje perfuzia a aj viabilita trans-
plantatov. Viaceré studie dokazali, Ze opakované epizédy hypotenzie pod 80 mmHg vyznamne zhorsuju fun-
kciu organov po transplantacii a pocet pripadov akuitnej tubularnej nekrézy oblicky po transplantacii (7).

* Korekcia hypotenzie tekutinovou lieébou. U vac¢siny potencialnych darcov na korekciu hypotenzie po-
stacuje dostatocna inftizna lieéba. Prvym krokom je vypocet prijmu a vydaja tekutin v obdobi pred stano-
venim smrti mozgu a dalsim krokom je adekvatna infazna lieéba na korekciu negativnej bilancie tekutin.
Doplnenie tekutin na hodnoty CVT okolo 10 cm H,O vacsinou staci na stabilizaciu hemodynamiky (15).
Je potrebné davat si pozor na neuvazenu a prehnane razantnu rehydrataciu, ktora vedie k zadrziavaniu
tekutin v parenchymovych organoch. Krvné straty je potrebné hradit krvnymi derivatmi na akceptovatelnu
hodnotu hematokritu a hemoglobinu. Na podavanie ostatnych roztokov neexistuje jednoznacné a arbit-
rarne odporucanie. Pri vybere vhodného roztoku sa riadime aktualnym mineralogramom. Vaésinou sa
vyhybame pouzitiu roztokov glukozy, ktoré sposobuju hyponatriémiu a hyperglykémiu. Mozno ich pouzit
pri hradeni strat pri diabetes insipidus a pri korekcii hypernatriémie, ktora vznika ako nasledok liecby plaz-
movymi expandermi s vysokym obsahom sodika a fyziologickym roztokom. Viaceri autori odporucaju rehyd-
rataciu izotonickymi roztokmi krysStaloidov a koloidov v pomere 65 % krysStaloidov a 35 % koloidov, a to do
dosiahnutia hodnoty CVT 10-12 cm H, O a systolického tlaku krvi 100 mmHg. Je potrebné sledovat rychlost
podavania tekutin, aby nevznikol pIticny edém, pretaZenie srdca a hromadenie tekutiny v peceni (16).

¢ Korekcia hypotenzie katecholaminmi. Ak sa hemodynamicka stabilita darcu nedocieli dostatoénou ob-
jemovou nahradou a pretrvava nadalej hypotenzia, pristupuje sa k inotropnej farmakologickej podpore
(20). Na inotropnu liecbu u darcu sa najcastejsie vyuziva dopamin, ktory ma v zavislosti od davky zmieSané
beta- aj alfa-adrenergické ui¢inky a stabilizuje ¢innost myokardu aj cirkulacie. Odportcaju sa nizke davky
do 3 ug/kg/min (dopaminergické davky), ktoré sposobuju vazodilataciu v renalnom a mezentériovom rie-
¢isku, ¢o zlepSuje prietok krvi oblickami a zvySuje diurézu. Stredné davky dopaminu do 10 pg/kg/min
maju pozitivny inotropny efekt s nizkym vazopresorickym ué¢inkom a zvySuju systémovy krvny tlak. Po-
uzitie vysokych davok vyssich ako 10 ng/kg/min sa neodporuca pre prevazujuci periférny alfaadrener-
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gicky ucinok s vazokonstrikciou a zhorSenim perfazie transplantatov. V pripade transplantovanych obli-
¢iek ziskanych od darcov, ktorym sa podavali davky dopaminu vyssie ako 10 pg/kg/min, sa postupne vy-
vinula akutna tubularna nekréza a zvysil sa pocet rejekénych reakcii (14).

V pripade, Ze monoterapiou dopaminom sa nedosiahnu pozadované hodnoty krvného tlaku, odporuca
sa pouZit ho v kombindcii s inymi inotropnymi liekmi. Dobutamin je synteticky katecholamin s i¢inkom
zavislym od davky. Na rozdiel od dopaminu ucinkuje priamo v myokarde na receptory 1. V davke
5-15 ug/kg/min ma pl-adrenergicky efekt, ktory zvySuje minutovy vydaj, zniZzuje CVT a zniZuje tlaky
v pIticnom riecisku. Spésobuje aj pokles periférnej cievnej rezistencie uc¢inkom na 2-receptory. ZvySenim
srdcového vydaja moze zlepsit rendlny prietok krvi a takto zlepsit diurézu. Pri podavani dopaminu s dobu-
taminom sa moéze redukovat davka dopaminu, a tym znizit jeho neziaduce uc¢inky. Ak sa u hemodynamicky
nestabilnych darcov nepodari dosiahnut dostato¢ny systémovy tlak pomocou roztokov, dopaminu a dobu-
taminu, musi sa pridat do liecby darcu noradrenalin alebo adrenalin na udrzanie dostatocnej organovej
perfuzie. Pouzitie noradrenalinu vSak vyvola vazokonstrikeiu, ¢o spésobuje zhorSenie prietoku oblickami,
pecenou a pankreasom. MéZe navodit hyperglykémiu, ktoru je potrebné upravit podavanim inzulinu. Nora-
Spoloc¢ne s noradrenalinom sa pridava mala davka dopaminu (do 3 pg/kg/min) na zvySenie prietoku oblic-
kami. Adrenalin sa pouZiva v pripade, ak by celkovy zdravotny stav vyZadoval vysoké davky noradrenalinu
po dlhsi ¢as. Mala davka adrenalinu (< 0,01 pg/kg/min) ma oproti noradrenalinu tt vyhodu, Ze zlepSuje
cievne prekrvenie pecene (12). Takisto adrenalin sa podava spolo¢ne s nizkou davkou dopaminu.

[ Hypertenzia. Hypertenzia vznika najcastejsie v ivodnej faze (prvé tri hodiny) konizacie mozgu ako na-
sledok intrakranialnej hypertenzie. Intrakranialna hypertenzia vznika ako nasledok ischemickych a nek-
rotickych zmien v mozgu a vyustuje najprv do tazkej systémovej hypertenzie so vzostupom periférnej
vazokonstrikcie, s moznostou zlyhania lavého srdca a vznikom mikroinfarktov v myokarde. Je pritomna
bradykardia (Cushingov reflex), ktora neskor prechadza do tachykardie, poruchy srdcového rytmu (supra-
ventrikularna tachykardia, komorové extrasystoly), zmeny na EKG (elevacia ST-segmentu). Hypertenzia po
stanoveni smrti mozgu moze byt sposobena vysokymi davkami katecholaminov alebo agresivnou volumo-
terapiou. Hypertenzia pred odberom spolo¢ne s mikroinfarktmi v myokarde méze vyustit do zlyhania trans-
plantovaného srdca. Experimentalne stadie ukazali, Ze pouzitie -blokatorov s kratkodobym ué¢inkom (es-
molol) moze zmiernit hypertenziu a poruchy rytmu v priebehu mozgovej herniacie a po smrti mozgu (16).

1 Srdcové arytmie. Rozne typy arytmii a/alebo zmien v ST-segmente alebo v T-vlne sa ¢asto vyskytuju
u pacientov s urazovym alebo cerebrovaskularnym poskodenim mozgu. Predsienové a komorové poruchy
rytmu spolo¢ne s poruchami prevodu v myokarde su ¢astym nalezom na EKG u organovych darcov. Ich
pricinou byvaju poruchy koncentracie elektrolytov (hypokaliémia a hyperkali€émia), hypovolémia, hypoxé-
mia, hypotermia, kontiizia myokardu, iatrogénne posobenie katecholaminov, alebo su centralneho povodu.
Je dolezité usilovat sa najst a lie¢it pri¢inu arytmii. Ak neuspejeme, pouZijeme antiarytmika — amiodaron
pri predsienovych a lidokain pri komorovych poruchach rytmu (16).

U darcov so stanovenou smrfou mozgu mozno sledovat arytmie predsienového alebo komorového pévodu
spolocne s vyskytom AV-blokad r6zneho stupna. Bradykardia je sposobena stratou tonusu sympatika. De-
Strukciou nucleus ambiguus v mozgovom kmeni dochadza k strate posobenia tonusu vagového nervu na
srdcovu ¢innost. Podavanie atropinu u darcu so smrtou mozgu preto nezvysi srdcovu frekvenciu. Z uvede-
ného doévodu sa bolusové podavanie atropinu pouZiva ako pomocné vySetrenie pri diagnostike smrti mozgu.
Bradykardia sa moéze riesit podavanim dopaminu v davke do 10 ug/kg/min. V pripade, Ze je podavanie do-
paminu neucinné, moze sa podavat adrenalin v davke 1-3 ug/min spolo¢ne s dopaminom v dopaminergickej
davke. V urcitych pripadoch je mozné bradykardiu riesit zavedenim docasného kardiostimulatora.

(1 Asystoélia. V pripade asystolie a po naslednom tispeSnom navodeni srdcového rytmu vonkajSou ma-
sazou srdca mozu byt organy darcu okrem srdca pouzité na transplantaciu. Je potrebné opakovanym la-
boratérnym vysSetrenim zistit, ¢i nevznikla porucha ich funkcie. Ak u darcu doslo k ireverzibilnému za-
staveniu srdca, je mozné vyuzit techniku prezervacie organov u darcu s nebijucim srdcom a zacat
s perfuziou obli¢iek konzervaénym roztokom cez femoralnu artériu. Tuto moznost odberu maju iba pra-
coviska so Specialnym technickym vybavenim a povolenim na vykonavanie tohto typu odberu.

CAVE:

— zabezpec nepretrzité hemodynamické monitorovanie darcu, v¢as rie§ zmeny v hemodynamike, pre-
dovsetkym hypotenziu;

— systolicky tlak krvi udrziavaj nad hodnotou 100 mmHg najma dostato¢nou inftiiznou lie¢cbou. Po vy-
¢erpani tejto moznosti za¢ni s farmakologickou podporou cirkulacie dopaminom alebo kombinaciou
katecholaminov v davke neposkodzujticej organys;

- centralny venozny tlak udrziavaj na hodnotach 5-10 cm H,0;

— usilyj sa udrzat ekonomicky srdcovy rytmus 60-110 pulzov za minutu;

— hladaj a lie¢ pri¢inu arytmii.
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3.4 STAROSTLIVOST O VENTILACIU A OXYGENACIU

Pacienti s ireverzibilnym poskodenim mozgu sa nachadzaju v hlbokej kome s kmenovou areflexiou, bez
akejkolvek dychovej aktivity, a preto vyZzaduju umelu pltucnu ventilaciu. Transport kyslika zavisi od obsahu
O, v artériovej krvi a od minutového srdcového vydaja. Na zabezpecenie optimalnej oxygenacie tkaniv je
potrebné spravne korigovat koncentraciu hemoglobinu, hematokrit a velkost srdcového vydaja.

Prvy krok v manazmente ventilacie je ukoncenie hyperventilac¢nej terapie pri liecbe edému mozgu. Tvorba
kyslicnika uhlicitého sa v stuivislosti so smrfou mozgu znizZuje ako dosledok zastavenia mozgového meta-
bolizmu, hypotermie a zniZzeného svalového tonusu. Normalne pouzivané hodnoty minutovej ventilacie by
u pacientov po smrti mozgu viedli k tazkej hypokapnii. Z tohto dévodu je potrebné individualne nastavenie
ventila¢nych parametrov. Obidva extrémy — hypokapnia aj hyperkapnia — su pre perfuziu organov nevy-
hodné, sposobuju zniZenie prietoku krvi oblickami. V pripade hypotermie u darcu (teplota nizsia ako
34 °C) sa odporuca navodit uréity stupen respiracnej alkal6zy na zvySenie prahu pre vznik fibrildcie komor.
Hodnoty PaCO, by sa mali znizovat o 0,015 j. pri kazdom poklese telesnej teploty o 1 °C pod 37 °C. Na
udrzanie normokapnie sa da v pripade potreby znizit minttovy objem alebo zvac¢sit mrtvy priestor vo ven-
tilaécnom okruhu (22).

NajvhodnejSia je umeld plticna ventilacia na servoventilatoroch v reZime riadenej objemovej, pripadne
tlakovej kontroly, s hodnotu PEEP < 5 cm H,O. VySsie hodnoty PEEP vedu k narastu vnutrohrudnikového
tlaku, ¢o sposobuje spomalenie navratu zilovej krvi, zniZzenie srdcového vydaja, zhor§enie perfuzie v orga-
noch, napr. peceni alebo oblickach. Potencialny darca organov ma byt normoventilovany (razovy dychovy
objem do 6 ml/kg) tak, aby bola udrzana normalna koncentracia CO, v artériovej krvi (PaCO, 4,5-6,0 kPa).
Kontroly acidobazickej rovnovahy sa vykonavaju minimalne kazdé 4 hodiny (ak si to vyZaduje stav darcu,
koncentracia kyslika vo vdychovanej zmesi do 30-40 %. Cielom je parcialny tlak kyslika v artériovej krvi
nad 13,3 kPa a saturacia hemoglobinu 96-99 %. Prekazkou dosiahnutia dostatocnej oxygenacie hemo-
globinu moze byt chorobny stav pacienta (aspiracia zaludo¢ného obsahu, traumatické posSkodenie pltc,
plucny edém).

Stredny zdravotnicky personal vykonava sterilnymi pomoéckami pravidelnu toaletu dychacich ciest
(kazdé 1-3 hodiny), aby sa prediSlo kolonizacii a sekundarnej infekcii respira¢ného systému. Vykonava
sa odber materidlu na mikrobiologické vySetrenie a realizuje sa pripadna cielena antibioticka liecba.

CAVE:

- nastav dychovy objem priblizne 6 ml/kg, udrziavaj normokapniu;

— dychovy objem a frekvenciu upravuj podla aktualnych hodnot PaCO,, pri mozgovej smrti sa tvorba
CO,, znizuje;

= sleczluj ventilaciu u darcu, neprekracuj inspiracny tlak 30 cm H,O, aby sa predislo traumatickému
poskodeniu parenchymu plic;

- frakciu kyslika v zmesi udrziavaj na minimalnej hodnote, nizke FiO, je dolezité predovsetkym pri od-
bere pluc (do hodnoty 0,4);

- pouzivaj iba nizke hodnoty PEEP (do 5 cm H,0) ako prevenciu kolapsu alveol;

- ak nie je efekt zvySovania PEEP, je potrebné zvysit FiO,;

— zabezpec pravidelnu oSetrovatelsku starostlivost o dychacie cesty a sterilny rezim na zabranenie su-
perinfekcie;

— dychacie plyny v okruhu ventilatora ohrievaj a zvlhcuj.

3.5 ENDOKRINOLOGICKY MANAZMENT DARCU

0 Porucha funkcie na osi hypotalamus — adenohypofjza — §titna Zlaza. Pri smrti mozgu sa ¢asto vysky-
tuje poSkodenie funkcie neurohypofyzy. Prejavuje sa nedostatkom cirkulujuceho antidiuretického hor-
monu (ADH) s rozvojom diabetes insipidus. Oproti tomu poSkodenie adenohypofyzy nie je takym castym
javom. Niektori autori zistili, Ze koncentracia horménov produkovanych v prednom laloku hypofyzy — TSH,
prolaktinu, LSH, rastového hormoénu - dosahuje aj niekolko hodin po smrti mozgu normalne sérové hod-
noty. Niektoré pokusy preukazali zvySenie sérovej koncentracie TSH po aplikacii TRH u darcov so smrtou
mozgu. Iné studie preukazali, Ze funkcia adenohypofyzy ostala zachovana aj po angiograficky verifikova-
nom zastaveni cerebralnej cirkulacie.
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Nasledkom smrti mozgu je prechod bunkového aerébneho metabolizmu na anaerébny. To sa prejavi
zvySenim koncentracie volnych mastnych kyselin a laktatu v sére a v bunkach. Vznikaju poruchy oxida-
tivnych procesov v mitochondridch a kriticky klesaju koncentracie vysoko energetickych fosfatov (ATP).
Tieto zmeny metabolizmu vedu k poruche funkcii organov, predovsetkym srdca a obli¢iek. Novitzky testoval
podanie kombinovanej liecby T3 (2 ug), hydrokortizonu (100 mg) a kratko pésobiaceho inzulinu (10-30 IU)
opakovane v 1-2-hodinovych intervaloch. Liecba bola doplnena podavanim glukézy a bikarbonatu sod-
ného na korekciu vnutorného prostredia. Pri porovnani s darcami bez tejto hormonalnej liecby sa pre-
ukazalo zlepSenie hemodynamickej situacie s menSou spotrebou katecholaminov, nastartovanie aerob-
neho metabolizmu, obnova energetickych rezerv v bunkach, pokles koncentracie sérového laktatu a dobra
funkcia organov po transplantacii. Bola potvrdena kladna uloha T3; tloha inzulinu a kortizolu je doposial
neznama. Tieto vysledky su dostatoénym doévodom pre dalsi vyskum a zaradenie hormonalnej liecby do
Standardnych protokolov liecby darcov organov (16).

1 Porucha funkcie na osi hypotalamus — neurohypofjza (diabetes insipidus). Diabetes insipidus je spo-
sobeny poruchou vylucovania antidiuretického hormoénu (ADH) v dosledku smrti buniek hypotalamu
a hypofyzy a je to najcastejsie sa zjavujuci syndrom u pacientov so smrtou mozgu (8). PoSkodenie vznika
pri tazkom uraze hlavy, cievnej 1ézii — cerebralnej hemoragii, aneuryzme a naslednom malignom edéme
mozgu. Diabetes insipidus sposobeny tymito pri¢inami sa oznacuje ako sekundarny — symptomaticky.
Hlavnym priznakom v klinickom obraze pacienta je tazka polyuria.

Centralny diabetes insipidus sa diagnostikuje na zaklade nasledujucich symptomov (19):

- hodinova diuréza > 5 ml/kg/h,

— Specificka hmotnost moc¢u < 1 005,

— osmolalita krvi > 310 mosmol/1,

— osmolalita mocu < 300 mosmol/l,

—hypernatriémia je neskory symptom, koncentracia sodika je > 155 mmol/1, klesaju sérové koncentracie
draslika, hor¢ika, vapnika a fosfatu.

¢ Patofyziol6gia diabetes insipidus. Diabetes insipidus vznika ako nasledok nedostato¢nej syntézy pre-
kurzorov antidiuretického horménu (ADH) v prednom hypotalame v nucleus supraventricularis a nucleus
paraopticus. ADH sa syntetizuje v telach neurosekrecnych buniek tychto jadier. Do neurohypofyzy sa
transportuje axénmi v podobe sekre¢nych granul, v ktorych je naviazany na bielkovinu neurofyzin. ADH
a neurofyziny sa syntetizuju vo forme spoloéného prohormoénu, z ktorého sa v ramci posttransla¢nych
uprav odstepuje ADH a neurofyzin. Neurofyziny sluzia pravdepodobne ako vazbové bielkoviny, ktorych
ulohou je chranit hormoén pred degradaciou a pomahat vytvarat urcita zasobu hormoénu v nervovych za-
konéeniach. Koneé¢nym podnetom pre uvoInenie ADH do cirkulacie su nervové impulzy prichadzajice
prostrednictvom hypotalamo-hypofyzového systému. Koncentracia ADH v plazme sa pohybuje za bazal-
nych podmienok v rozmedzi 1-5 mU/1 a ma kolisavy (cirkadianny) rytmus. To znamena, Ze v no¢nych ho-
dinach sa sekrécia ADH zvySuje a cez den klesa. Predpoklada sa, Ze ADH je v plazme Ciastocne viazany.
Biologicky pol¢as ADH je 3-7 min. V tele ma ADH v podstate dva hlavné biologické ucinky — presoricky
a osmoregulacny. Presoricky ucinok sa uplatnuje v hladkej svalovine ciev, osmoregulacny tcinok sa uplat-
nuje v oblickach. Distalny tubulus ma epitel relativne nepriepustny pre vodu. Nasledkom toho sa bez
ucinku ADH tvori hypotonicky mo¢. U¢inkom ADH sa steny distalneho tubulu a zberného kanalika stavaju
priepustnymi pre vodu, nastava jej resorpcia a znizuje sa kone¢ny objem mocu. Pri mensom poklese ob-
jemu cirkulujucej tekutiny posobi ADH najmé na spatnu resorpciu vody v oblickach. Pri viéSom poklese
objemu cirkulujucej tekutiny sa stavaju cielovym organom arterioly, ktoré sa jeho ui¢inkom kontrahuju.
Zvysuje sa periférna rezistencia a nastava presun krvi z oblasti koZe, svalov a brusnej dutiny k Zivotne
doélezitym organom, ako je mozog, srdce a pecen. V stene arteriol je u¢inok ADH viazany na receptory V1,
v obli¢ke je viazany na receptory V2. Regulacia sekrécie ADH sa uskutocnuje hlavne prostrednictvom
osmoreceptorov v hypotalame. Hlavnym stimulom pre vyplavenie ADH je osmoticka zataz a hypovolémia.
Zmensenie objemu cirkulujucej tekutiny ma za nasledok drazdenie nizkotlakovych receptorov v predsie-
nach srdca a zvysenie sekrécie ADH. Takisto teplota ma vplyv na sekréciu ADH. V teple sa sekrécia ADH
zvysuje, naopak chlad sekréciu ADH tlmi.

e Liecba diabetes insipidus. Straty tekutin pri diabetes insipidus sa musia v dostato¢nej miere nahra-
dzat, aby sa prediSlo zruteniu cirkulacie. Tak isto je potrebné doplnit straty mineralov podla mineralo-
gramu. Odporuca sa podavat roztoky glukozy. Ak nedokazeme dostatocne hradif hodinové straty mocu,
je potrebné pouzit na liecbu diabetes insipidus vazopresin alebo jeho syntetické derivaty so selektivnym
ucinkom na V2-receptory a minimalnym presorickym uc¢inkom na cievy. Na terapiu centralneho typu dia-
betes insipidus sa pouziva synteticky derivat vazopresinu — Desmopressin (DDAVP - 1-deamino-8-D-ar-
ginin-vazopresin). Ide o pripravok s predlZzenym trvanim ucinku a vysokou selektivitou pre V2-receptory
v renalnych tubuloch. KedZe neposobi na V1-receptory v cievach, neovplyviuje tlak krvi. MoZe sa pouzit
intranazalne, sublingvalne, oralne, subkutanne a intramuskuldrne. Intravenézne pouzitie je najpresnejsie,
spojené s moznostou kontinualneho podavania cez davkovac¢. V nasich podmienkach sa najcastejsie po-
uziva Desmopressin vo forme nosovych kvapiek v davke 10-20 ug alebo ako nosovy spray v davke 10 ug
na jeden vstrek.



‘ maketa PO PO PO A/4:maketa A/4 5/13/10 1:18 PM Stranka 30 $

) 30 ( Manual transplanta¢ného koordinatora

Pri predavkovani vazopresinu hrozi systémova a plicna hypertenzia a nasledna ischémia organov vhod-
nych na odber (2).
Pri poklese diurézy pod 1 ml/kg/h sa okamzite zastavuje privod analégov ADH (13, 19).

3.6 PORUCHA GLUKOZOVEHO METABOLIZMU

Experimentalne studie na zvieratach zistili vyrazny pokles koncentracie plazmatického inzulinu po smrti
mozgu. Napriek tomu je u darcu pomerne ¢astym javom zavazna hyperglykémia a pri¢in jej vzniku je viacero:

- neziaduci uc¢inok lie¢by vysokymi davkami kortikoidov pri liecbe edému mozgu;

— podavanie liekov s inotropnym tcinkom;

— podavanie roztokov glukézy na korekciu strat pri polyurii;

— parenteralna vyziva s vysokym obsahom cukrov;

—zniZena syntéza inzulinu u kriticky chorych a inzulinova rezistencia v cielovych tkanivach ako nasledok
podavania katecholaminov;

— hypotermia darcu.

NajzavaznejSim nasledkom hyperglykémie je metabolicka ketoacidéza a hyperosmolalita extracelularnej
tekutiny, ktora vedie k vnutrobunkovej dehydratacii a mineralovym presunom cez bunkovii membranu.
Vysoka hodnota glykémie s glukozuriou je pricinou osmotickej diurézy a spésobuje dehydrataciu a straty
mineralov z organizmu darcu, preto je potrebné hyperglykémiu rychlo detegovat a korigovat. Standardné
podavanie inzulinu do podkozia je u darcu nepouzitelné pre nepravidelné vstrebavanie a tazkta kontrolu
ucinku. V liecbe sa vyuzZivaju inzuliny s kratkou dobou uéinku, ktoré sa podavaju v kontinualnej infuzii
davkovacom. Davka je individualna, zavisi od poc¢iato¢nej hodnoty glykémie. Pohybuje sa od 0,5 do 6 jed-
notiek inzulinu za hodinu. Cielom je udrzaf hodnotu glykémie do 8 mmol/l. Vysledok liecby sa zistuje
pravidelnou kontrolou hodnoty krvnej glukézy a vySetrenim mocu na pritomnost glukozy a ketolatok. Ne-
treba zabudnut na vplyv podavania inzulinu na koncentraciu kalia, pokles jeho hodnoty je sposobeny
prestupom do buniek.

3.7 STAROSTLIVOST O TRANSPORTNU KAPACITU KRVI

Po smrti mozgu vznika séria patofyziologickych procesov veducich do 24-72 hodin k smrti celého orga-
nizmu. Prave v tomto ¢ase sa musia intenzivnou starostlivostou chranit organy a tkaniva darcu pred se-
kundarnym poskodenim sposobenym zniZenou perfiziou, hypoxiou, acidézou a hypotermiou.

Na zabezpecenie dostatoénej perfuzie a oxygenacie tkaniv musi krv darcu obsahovat dostatoéné mnoz-
stvo funkéného hemoglobinu. Za optimalnu hodnotu uvadzanu viacerymi autormi sa povazuje mnozstvo
hemoglobinu vaésie ako 100 g/1 a hodnota hematokritu v rozmedzi 0,25-0,30. Transfuzie erytrocytov
sa podavaju pri hodnote hematokritu pod 0,25. VSetky krvné derivaty by sa mali podavat cez leukocy-
tarny filter. Samotné podavanie transfuznych pripravkov je netucinné, ak nie je stucastou komplexnej
liecby vnutorného prostredia. Uprava telesnej teploty a korekcia parametrov vntitorného prostredia (pH
krvi, PaCO,, osmolality, kaliémie) su nevyhnutnym predpokladom toho, aby sa zachovali fyziologické
disociacné vlastnosti hemoglobinu a zabezpecila sa efektivna dodavka a vyuzitie kyslika v tkanivach
darcu.

Pravidelné kontroly vnutorného prostredia (kazdé 3-4 hodiny) st nevyhnutné az do momentu odberu
organov urcenych na transplantaciu pre korekciu a udrzanie fyziologickych procesov v organizme darcu.

3.8 STAROSTLIVOST O KOAGULACIU

U darcov organov sa ¢asto pozoruju poruchy koagulacie, diseminovana intravaskularna koagulacia (DIC)
sa zistuje az v 88 % vsetkych pripadov. Je zapric¢inena tazkymi krvnymi stratami pri tiiraze alebo pri ope-
racii, podavanim velkého mnozstva krvnych derivatov s citratom sodnym, hypotermiou a pritomnostou
velkého mnozZstva cirkulujucich fibrinolytickych aktivatorov z ischemického a nekrotického mozgového
tkaniva. Rozpadové produkty fibrinogénu a hemoglobinu sa usadzuju v organoch, predovsetkym v pltucach
a oblickach a zhorsuju ich funkciu (16). Pri poruche koagulacie je potrebné nahradzat koagulaéné faktory
podavanim cerstvej zmrazenej plazmy, hranicou je hodnota Quickovho testu pod 50 % normy. Ak sa
u darcu diagnostikuje trombocytopénia, je indikované podanie trombocytarneho koncentratu. Samotna
DIC nie je kontraindikaciou odberu organov.
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3.9 STAROSTLIVOST O FUNKCIU OBLICIEK

Oblicky velmi citlivo reaguju na zmeny perfuzneho tlaku (systém renin-angiotenzin-aldosterén) a na
efektivny cirkulujuci objem (efektor pre ADH, resp. atrialny natriureticky peptid; 17). Idealna hodinova
diuréza u darcu sa pohybuje v hodnotach 1 az 3 ml na kilogram hmotnosti. V intenzivnej starostlivosti
o darcu sa mozno stretnut s dvoma krajnymi pripadmi: oliguriou (aZ anuriou) a polyuriou. Obidva pripady
mozu viest k funkénému i Strukturnemu poskodeniu obli¢iek (21). U organového darcu sa vedie presna
bilancia prijmu a vydaja tekutin a sleduje sa hodinova diuréza.

je najcastejsie sposobené dehydrataciou pri diabetes insipidus, opakovanym podavanim manitolu, diure-
tik, alebo je nasledkom dehydratacéného ucinku nekorigovanej hyperglykémie s glykozuriou. DalSimi pri-
¢inami su horucka, potenie alebo straty cez okruh ventilatora. Ak po dostatoénom doplneni obehu a pri
adekvatnom systémovom tlaku krvi pretrvava diuréza nizsia ako 0,5 ml/kg/h, podavaju sa diuretika.
Najcastejsie pouzivanym diuretikom je furosemid v davke 20-40 mg intravenézne (16).

[ ZvysSena diuréza (polyuria). NajcastejSou pric¢inou polyurie je centralny diabetes insipidus. Prejavuje
sa hypotonickou polyuriou s hodinovou diurézou viac ako 3—-4 ml/kg a hustotou mocu menej ako 1 005.
Polyuria navodzuje hypovolémiu s hypotenziou, preto vyzaduje véasné diagnostikovanie a liecbu. Stav
byva spojeny s rozne zavaznou hypernatri€miou a zmenami v osmoregulacii. Sprievodnym javom je pokles
sérovych koncentracii magnézia, kalia, kalcia a fosforu (6). DalSou naj¢astejSou pri¢inou je osmoticka po-
lyaria pri hyperglykémii.

CAVE:

- udrziavaj hodinovu diurézu nad 1 ml/kg;

— pri poklese diurézy dostato¢ne doplnaj intravenézny objem, podaj infiziu manitolu v davke 12,5-25 g
alebo furosemid v davke 20-40 mg intravenozne;

— pri polyurii vacsej ako 3 ml/kg/h doplnaj objem roztokom F a iony nahradzaj podla ionogramu
a osmolality séra;

— pri polyurii v désledku rozvoja diabetes insipidus podaj 1-4 kvapky Adiuretinu (Desmopressinu) na-
zalne alebo 0,5-2 ug kazdych 8-12 h intravenézne;

— pravidelne kontroluj ionogram, osmolalitu a hodnoty ABR, udrzuj koncentraciu kalia vyssiu ako 4 mmol/1.

3.10 STAROSTLIVOST O TELESNU TEPLOTU

Smrtou mozgu sa vyradi z funkcie ¢innost termoregulaéného centra v hypotalame. Ak v¢éas nezabezpe-
¢ime starostlivost o telesnu teplotu darcu, nastane jav, ktory sa vola poikilotermia. Teplota tela darcu sa
znizuje dovtedy, kym nedosiahne teplotu okolitého prostredia. Teplota telesného jadra u darcov so smrtou
mozgu progresivne klesa v zavislosti od miery dysfunkcie termoregula¢ného centra, teploty okolia a po-
uZivania chladnych roztokov pri liecbe. U darcov sa vyskytuje hypotermia az v 90 % pripadov. Hypotermia
je pricinou mnohych patologickych dejov a reakcii v tele darcu:

—vyvolava cievnu vazokonstrikciu a depresivne posobi na pracu myokardu, nasledkom ¢oho mézu vzniknut
arytmie, je zhorsena vodivost v myokarde, je pritomna inverzia viny T, prediZenie intervalu QT, fibrilacia pred-
sieni a napokon komorova fibrilacia pri telesnej teplote pod 30 °C;

- znizuje metabolicku a enzymovu aktivitu, spomaluje metabolizmus liekov;

- posuva disociaé¢nu krivku oxyhemoglobinu dolava, a tym zniZuje uvolnovanie Kyslika do tkaniv;

— hypotermiou sa aktivuju chladové protilatky a komplement, nasledne vznika porucha koagulacie (na-
rusi sa koagulacna rovnovaha krvi, stipa jej viskozita, ktora zhorSuje mikrocirkulaciu v tkanivach) a to
vedie k sekundarnemu poskodeniu organov;

- vedie k poklesu glomerularne;j filtracie, zniZuje sa tubularny koncentraény gradient a vznika chladova
diuréza;

- zapric¢inuje hyperglykémiu s ketoacidézou, ktora je sposobena zhorsenym uvolnovanim inzulinu z pan-
kreasu a zvySenim periférnej inzulinovej rezistencie.

Doélezité su preventivne opatrenia proti dalSiemu poklesu telesnej teploty, aby v nijakom pripade neklesla
pod 34 °C. Je potrebné kontinualne merat telesnu teplotu jadra darcu napr. v pazeraku alebo v rekte.
Adekvatnym pristupom je predhrievanie vSetkych infuznych a transfaznych pripravkov pouzivanych na



| maketa PO PO PO A/4:maketa A/4 5/13/10 1:18 PM Stranka 32 BON

) 32 ( Manual transplanta¢ného koordinatora

intraven6znu aplikaciu, ohrievanie a zvlh¢ovanie dychacich plynov v okruhu ventilatora. Podla mozZnosti
pracoviska sa odporuca pouzit teplovzdusné prikryvky alebo vyhrievacie podlozky, zvysit teplotu v izbe
darcu a na operacnej sale.

3.11 ANESTEZIOLOGICKA STAROSTLIVOST O DARCU ORGANOV

Pred prevozom darcu na operac¢nu salu je doleZité zrealizovat tieto opatrenia:

— ukoncit podavanie vsetkych liekov, ktoré uz nie su v tejto faze potrebné;

- skontrolovat funkénost centralnych a periférnych zilovych pristupov;

- skontrolovat funkénost artériového katétra;

- overit na pracovisku narodnej transfuznej sluzby (NTS), Ze mame pre darcu rezervovanych 4-6 trans-
faznych jednotiek erytrocytov;

- ventilovat darcu 100-percentnym kyslikom priblizne 20 minut pred prevozom na operac¢nu salu.

Darca organov sa prevaza na operacnu salu za stdleho monitorovania vitalnych funkcii (ABP, EKG,
pulzna oxymetria). VSetko na operacnej sale musi byt zabezpecené uz pred prichodom darcu, anestézio-
logicky tim musi byt pripraveny na narocny operacny vykon, ktory trva aj niekolko hodin. Ddlezita je spo-
lupraca a komunikacia anestézioloéga s transplantacnym koordinatorom a odberovymi timami, ktoré su
¢asto z réznych centier alebo aj zo zahranicia.

Celkova anestézia pocas odberu organov je potrebna napriek diagnéze smrti mozgu. U pacientov po
smrti mozgu sa zjavuju reflexné odpovede na podrazdenie, najma spazmy a svalové zasklby ako prejav
miechovych reflexov (hlavne na koncatinach). Povrchové reflexy sa zjavuju castejsie ako hibkové a nikdy
sa nezjavia v oblasti parézy. Pocas chirurgickej incizie koZe mo6ze nastat vegetativna instabilita darcu -
epizody profuzneho potenia, poruchy rytmu alebo hypertenzia. Darca je poc¢as celého opera¢ného vykonu
kontinudlne monitorovany. Anestéziolég sleduje vitalne funkcie, hodnotu CVT, telesnu teplotu darcu, ho-
dinovu diurézu, a ak trva vykon dlhsie, aj parametre vnutorného prostredia.

Celkova anestézia sa vykonava podavanim opioidov, sedativ a svalovych relaxancii (atracurium, rocuro-
nium). Darca sa ventiluje zmesou Kyslika so vzduchom podla hodnot saturacie a EtCO,. Cirkulujuci objem
sa udrziava podavanim izotonickych alebo hypotonickych roztokov krystaloidov a koloidov. Mnohé praco-
viska odporucaju kombinaciu krystaloidov a koloidov v pomere 2 : 1. Pri krvnych stratach a poklese hod-
noty hematokritu pod 0,25 je indikovana transfizna liecba. To plati najma pri multiorganovych odberoch,
ktoré trvaju dlho a vykon sprevadzaju vysoké straty krvi poc¢as operacie.

Odporticané profylaktické opatrenia poéas odberu:

— aplikacia antibiotik (najcastejsie cefalosporiny);

- podavanie 20-percentného manitolu v kontinualnej infuzii 1-1,5 g/ kg/8 h ako prevencia intersticialneho
edému a ochrana cirkulacie;

- aplikacia davky kortikoidov, napr. metylprednizolénu 250 mg.

Chirurgicku ¢ast odberu organov vykonavaju odberové skupiny z transplanta¢nych centier. Ku koncu
odberovej fazy, priblizne 3-5 minut pred naloZzenim cievneho klemu na aortu, sa podava intravenézne he-
parin v davke 300 j./kg hmotnosti. Podanie heparinu zabranuje tvorbe trombov v cievnom riecisku trans-
plantatov. Po naloZeni klemu na aortu a zac¢iatku perfuizie sa kon¢i anestéziologicka starostlivost o darcu
organov a anestézioldg spolupracuje s odberovou skupinou pri perfuzii organov konzervaénymi roztokmi
(4). O priebehu operac¢nej fazy odberu vyhotovi odoberajtici chirurg standardny chirurgicky opera¢ny
nalez.

V klinickom skui$ani je preventivna farmakologicka ochrana organov pred ischemicko-reperfiznym po-
Skodenim pocas odberu a naslednej transplantacie. NajcastejSie sa pouzivaju antioxidancia alfa-tokoferol,
L-askorbat, antagonisty PAF a manitol, ktoré sa aplikuju darcovi niekolko hodin pred planovanym odbe-
rom (15).

3.12 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O DARCU ORGANOV

(Marek Popovic)

(1 OSetrovatelsky Standard. OSetrovatelsky Standard predstavuje dohodnutu profesijnt troven kvality,
urcuje zavaznu normu pre kvalitnui oSetrovatelsku starostlivost a umoznuje objektivne hodnotenie po-
skytovanej starostlivosti. Pacientom dava pocit istoty a bezpecia, pretoze budu jednoznacne vediet, na
aku starostlivost maju zakonné a moralne pravo a ze nebudu poskodeni nedostatocne poskytnutou
osetrovatelskou starostlivostou. Sticasne chrani sestry pred neopravnenym postihom, pretoze mozu
preukazat, Ze dodrzali prislusny Standard a svoju pracu vykonali lege artis (9).
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1 OSetrovateIsky audit. Audit znamena vyhodnotenie. Pri tvorbe a formuldcii Standardov je potrebné
urcit aj sposob ich hodnotenia. Audit sa zameriava prevazne na objektivne meratelné stranky kvality oSet-
rovatelskej starostlivosti. Audit oznacuje systematické hodnotenie kvality poskytovanej oSetrovatelskej sta-
rostlivosti s ohfadom na jej i¢innost, finanénu efektivnost a eticku primeranost. Cielom auditu kvality je
posudenie potreby zlepSovania poskytovanej oSetrovatelskej starostlivosti. Audit ma mat rozpracované
kroky, ktoré zarucuju kvalitu oSetrovatelskych sluzieb a moznosti aj rozvoja oSetrovatelstva ako vedného
odboru (10).

Osetrovatelsky audit je kontrolny list, ktory obsahuje metédu monitorovania ]ednothvych kritérii Struk-
tury (S), procesu (P) a Vysledku (V). V priebehu auditu sa vysledky hodnotenia zapisuji do stipca ANO
alebo NIE. Standard sa povazuje za dosiahnuty vtedy, ked vsetky odpovede na kladené otazky boli zodpo-
vedané ANO.

0 Standardy oSetrovatelskej starostlivosti. V ramci metodiky tvorby standardu by mal kazdy standard
obsahovat (9):
1. mieru zavaznosti, t. j. pre koho je Standard urceny a kto je povinny sa nim riadit;
2. ciel, ktory vyjadruje poZzadovanu vyslednu kvalitu;
3. kritéria:
- struktury (S1, S2, S8, ...) uréujuce prostredie, pomocky, pracovnikov — kategérie, pocet a ich kva-
lifikaciu, dokumentaciu;
— procesu (P1, P2, P3, ...) vymedzujuce presnu postupnost vykonu;
—vysledku (V1, V2, V3, ...) stanovujuce, aky ma byt celkovy efekt poskytnutej starostlivosti;
4. audit.

[ Procesuélny Standard oSetrovatelskej starostlivosti o potencidlneho darcu organov:
Charakteristika Standardu: Procesualny Standard oSetrovatelskej starostlivosti.
Ciel: zabezpecit oSetrovatelsku starostlivost o potencialneho darcu organov.
Skupina starostlivosti: potencialni darcovia organov.
Datum pouZzitia:
Datum kontroly: najmenej 2-krat za rok, priebeZne, nepravidelne.
Kontrolu vykonal: manaZéri oSetrovatelstva, transplanta¢ni koordinatori.
Podpis zodpovedného pracovnika: vediica sestra.

* Kritéria struktury (S1-S4):
- Sl Pracovnici: sestra/zdravotnicky asistent/pomocny pracovnik v zdravotnictve.
- SZ Prostredie: oddelenie intenzivnej mediciny s pristrojovym vybavenim.
- SS Pomécky: pomocky na jednotlivé oSetrovatelské vykony.
- 84 Dokumenticia: zdravotna/osetrovatelska dokumentacia.

* Kritéria procesu (P1-P11):
- P1 Sledovanie stavu vedomia.
Sestra:
1. sleduje, vyhodnocuje turoven vedomia — Glasgow Coma Scale (GCS),
2. spolupracuje s lekarom pri vySetreni mozgovych reflexov,
3. zaznamenava zistené pozorovania do dokumentécie pacienta.
- P2 Starostlivost o udrzanie hemodynamickej stability.
Sestra:
1. zabezpecuje pripravu pomocok na kanylaciu arteria radialis (event. inej artérie podla aktualneho vy-
beru lekara) a spolupracuje pri vykone,
2. zabezpecuje pripravu pomocok na kanylaciu centralnej vény a spolupracuje pri vykone,
3. zabezpecuje kontinudlne monitorovanie EKG krivky, CVT, pulzovej frekvencie, tlaku atd.,
4. zistené hodnoty vitalnych funkcii zaznamenava v hodinovych intervaloch do dokumentacie pacienta.
— P3 Starostlivost o ventilaciu a oxygenaciu.
Sestra:
. spolupracuje s lekarom pri napojeni pacienta na ventilator UPV,
. zabezpecuje ohrievanie a zvlhcovanie vdychovanej zmesi,
. vykonava toaletu dychacich ciest — odsavanie sekrétov z dychacich ciest,
. sleduje pritomnost kaslacieho a prehitacieho reflexu,
. zabezpeCuje monitorovanie saturacie O, a CO,,
. zistené pozorovania zaznamenava do dokumentacie pacienta.
— P4 Starostlivost o obli¢ky a vntitorné prostredie.
Sestra:
1. sleduje hodinovu diurézu, merna hmotnost mocu kazdé 3 hodiny,
2. odobera mo¢ na biochemické a mikrobiologické vySetrenie podla ordindcie lekara,

O WN —
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3. odobera krv na uréenie sérovej koncentracie osmolality, mineralogram, ABR podla ordinacie lekara,

4. monitoruje prijem a vydaj tekutin (kazdu hodinu),

5. podava inftiizne roztoky podla ordinacie lekara alebo transplantaéného koordinatora,

6. zaznamenava zistené pozorovania a hodnoty prijmu a vydaja tekutin do dokumentacie pacienta.

- P5 Starostlivost o telesnu teplotu.

Sestra:

1. monitoruje telesnu teplotu a 1 hodinu,

2. zabezpecuje ohrievanie pacienta pristrojom (podla potreby),

3. zaznamenava zistené pozorovania a hodnoty do dokumentacie pacienta.

- P6 Starostlivost o vyzivu.

Sestra:

1. zavedie nazogastricku sondu, prekontroluje jej polohu v zaludku a zabezpeci ju proti vytiahnutiu,

2. podava tekutiny v mnozstve a intervaloch podla ordinacie lekara,

3. zaznamenava do dokumentacie pacienta prijem a vydaj sondou.

- P7 VySetrenia potrebné na stanovenie smrti mozgu.

Sestra:

1. pripravi pomocky na neurologické vySetrenie a spolupracuje s lekarom pri vySetreni,

2. pripravi pomocky a spolupracuje pri transporte pacienta na pomocné vysetrenia (CT, angiografia,
echokardiografické vySetrenie — poradie a druh vySetrenia urcuje lekar alebo transplantacny koordina-
tor),

3. v pripade multiorganového odberu alebo odberu srdca zabezpecuje transport pacienta na echokar-
diografické vySetrenie srdca, pred ktorym pacientovi zhotovi 12-zvodovy EKG zaznam.

— P8 Odber uzlin na typizaciu HLA.

Sestra:

1. zabezpeci vyholenie ingvinalnych oblasti (slabin) a brucha pacienta, v pripade multiorganového od-
beru aj vyholenie hrudnika a dolnych koncatin,

2. spolupracuje pri odbere uzlin na HLA-typizaciu a skontroluje ich odoslanie do laboratoéria (uzliny sa
odoberaju do sterilnej nadoby s roztokom NaCl 0,9 %, transport do imunologického laboratoéria zabezpe-
¢uje osobne pomocny pracovnik v zdravotnictve),

3. vypiSe sprievodnu Ziadanku — vymenny list, na ktora uvedie aj krvnu skupinu darcu,

4. do urceného zoSita urobi pisomny zaznam o odobrati lymfatickych uzlin,

5. skontroluje prijatie materialu pracovnickou laboratoéria.

— P9 Odber biologického materialu.

Sestra:

1. odoberie krvnu vzorku na biochemické a hematologické vySetrenie podla ordinacie lekara alebo trans-
planta¢ného koordinatora,

2. zabezpecuje transport odobratych vzoriek do danych laboratoérii,

3. odoberie krvnu vzorku na uréenie krvnej skupiny a Rh faktora a zabezpedi jej transport do prislus-
ného laboratoéria,

4. odoberie krvnu vzorku na sérologické a virologické vySetrenie (HBsAg, HCV, BWR, HIV, CMV, EBV)
a zabezpecdi ich transport do daného laboratoria,

5. na kazdy sprievodny listok je potrebné poznacit, aky odber organov sa predpoklada, napr. darca —
obli¢ky, darca — multiorganovy odber atd.

— P10 Bezprostredna starostlivost o potencidlneho darcu pred transportom na operaéni salu.

Sestra:

1. umyje telo darcu, oci oSetri o¢nymi kvapkami (nie mastou),

2. na dolnu koncatinu pacienta pripevni karticku s idajmi (meno, priezvisko, rok narodenia, oddelenie,
datum a ¢as umrtia),

3. oznadi Standardnym spdsobom stehno dolnej koncatiny (meno a datum narodenia),

4. pripravi predpisant dokumentaciu a kontaktuje anestéziologicky tim na operacnej sale,

5. realizuje (v sprievode lekara a zdravotnickeho asistenta) transport darcu na operacnu salu.

— P11 Vykon ¢innosti po transporte darcu na opera¢nu salu.

Sestra: postupuje podla Standardného postupu ako pri umrti alebo preklade pacienta (dekontaminacia
pomocok, dezinfekcia, priprava boxu pre dalSieho pacienta).

¢ Kritéria vysledku (V1-V11):

—-V1 U potencialneho darcu je zabezpecené priebezné kontrolovanie iirovne vedomia.

- V2 Potencialny darca ma centralny venézny a artériovy katéter zavedeny, oSetreny a fixovany pred-
pisanym spodsobom.

- V3 Potencialny darca ma kontinualne alebo v stanovenych intervaloch merané vitalne funkcie.

- V4 Potencialny darca ma zabezpecenu toaletu dychacich ciest a pri kazdom odsavani z dychacich
ciest je sledovany kaslaci a prehitaci reflex.

- V5 Potencidlny darca ma zabezpecené monitorovanie prijmu a vydaja tekutin.

- V6 Potencialny darca ma zavedenu nazogastricku sondu.
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- V7 Potencialny darca je pripraveny na vySetrenia za ticelom stanovenia mozgovej smrti.

- V8 Potencidlny darca ma vyholené ingvindlne ¢asti tela za ucelom odobratia lymfatickych uzlin.

- V9 Potencialny darca ma odobraty biologicky material ordinovany lekarom.

—V10 Telo darcu je pred odchodom na operacnu salu oznacené Standardnym sposobom a pripravena
je predpisana dokumentacia.

—-V11 V dokumentacii potencialneho darcu st zaznamenané vsetky potrebné udaje.
ZAVER

K darcovi organov so stanovenou mozgovou smrfou je potrebné pristupovat ako ku kazdému kriticky
chorému pacientovi na oddeleni intenzivnej starostlivosti. Musi sa dodrziavat hygienicky rezim a sterilné
oSetrovatelské postupy. Potencidlnym rizikom pre vznik infekcie je velké mnoZstvo invazivnych vstupov.
Pri ziskanom pozitivnom vysledku kultivacie sa zac¢ina cielena antibioticka terapia u darcu, po transplan-
tacii sa pokracuje v liecbe u prijemcu. Vzhladom na poruchu termoregulacie je potrebna véasna prevencia
a korekcia hypotermie. Nepriaznivé vysledky biochemickych vySetreni, krvného obrazu a koagulacie sa
koriguju razantne a nevaha sa s podanim transfuznych pripravkov. Voli sa najSetrnejsi ventilaény rezim
a ventilacné parametre sa koriguju podla aktualnych vysledkov. Pri liecbe hypotenzie sa predovSetkym
zameriavame na dostatocné doplnenie objemu cirkulujucich tekutin ako na vymyslanie zazracnej zmesi
katecholaminov na upravu krvného tlaku. Pravidelnymi biochemickymi vySetreniami sa sleduju hodnoty
mineralogramu a glykémie, pretoZe véasnou korekciou hyperglykémie a podanim ADH pri polyurii je
mozné predist rozvratu vnutorného prostredia a moznej strate darcu organov.

Hlavnym ciefom manaZzmentu darcu je zabezpecenie optimalnych (nie idealnych) podmienok pre fungo-
vanie jednotlivych organov v tele darcu od stanovenia smrti mozgu do doby odberu. Vahavost v liecbe
alebo ekonomicka kratkozrakost, snaha uSetrit na liecbe darcu sa neskoér moze prejavit zlyhanim Stepu
po transplantécii alebo, v lepSom pripade, jeho zhorSenou funkciou. Zlyhanie transplantovaného organu
je obrovskou psychickou a fyzickou traumou pre prijemcu a zaroven frustrujtica skusenost pre vsetkych
zainteresovanych zdravotnickych pracovnikov.

Priloha 1; OSETROVATELSKY AUDIT

Oddelenie:
Auditori: Datum:
Metody: ® otazka pre sestru; otdzka pre lekara; ® kontrola pomocok; ® kontrola dokumentécie; ® pozorovanie sestry;
¢ kontrola prostredia. ® pozorovanie potencialneho darcu.
S Kod Kontrola kritérii Metéda Ano Nie
t hodnotenia
r
u | S1-3 St splnené podmienky v kritériach struktiry podla S1-S3? Kontrola prostredia
k
t Kontrola pomocok
u
r | $4 Ma sestra k dispozicii dokumentaciu pacienta? Kontrola
a dokumentacie
P1 Sledovala sestra u potencidlneho darcu trovefi stavu vedomia? | Fozorovanie sestry
Spolupracovala sestra s lekdrom poéas stanovenia mozgovej Pozorovanie sestry
P2 smrti?
Zabezpecila sestra potrebné pomocky pre zavedenie central- Otazka pre sestru
P3 neho zilového a artériového katétra?
P
T Zabezpeéila sestra kontinualne monitorovanie vsetkych vital- Pozorovanie sestry
o | P4 nych funkeii u potencialneho darcu?
c
€ Informovala sestra lekdra o pripadnych zmenach hodnot vital- Otazka pre lekara
S P5 nych funkcii u potencialneho darcu?
P6 Spolupracovala sestra s lekarom pri napojeni pacienta na Pozorovanie sestry
umelu plicnu ventilaciu?
P7 Zabezpecila sestra ohrev a zvlhéovanie vdychovanej zmesi? Pozorovanie sestry
Sledovala sestra pri odsavani z endotrachealnej kanyly pritom- Otazka pre sestru
P8 nost kaslacieho a prehltacieho reflexu?
P9 Sledovala sestra u potencidlneho darcu hodinovu diurézu? Kontrola
dokumentacie
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Kod Kontrola kritérii Metoda Ano Nie
hodnotenia
P10 Podavala sestra infiznu lieébu podla presnych ordinacii lekara? | Kontrola dokumentacie
P11 Zabezpecila sestra ohrievanie pacienta v pripade potreby? Otazka pre sestru
P12 Pri zavedeni nazogastrickej sondy skontrolovala sestra jej polohu? | Otazka pre sestru
P13 Pripravila sestra potrebné pomocky k transportu pacienta za Otazka pre sestru
ucelom stanovenia mozgovej smrti?
P14 Vyholila sestra oblasti ingvin pre odber uzlin na typizaciu HLA? Pozorovanie
potencialneho darcu
P15 Vyholila sestra oblasti hrudnika, brucha a néh v pripade mul- Pozorovanie
tiorganového odberu? potencidlneho darcu
P | P16 Skontrolovala sestra dorucenie uzlin do imunologického labo- Otazka pre sestru
r ratoria na HLA-vySetrenie?
o
c | P17 Odobrala sestra krv na biochemické a sérologické vySetrenie Kontrola
e podla poradia a intervalov, ktoré uréil lekar alebo transplan- dokumentacie
s tacny koordinator?
P18 Oznacila sestra spravne potrebné sprievodné listy k odobra- Otazka pre sestru
tému materialu?
P19 Osetrila sestra potencialnemu darcovi o¢i oénymi kvapkami? Otazka pre sestru
P20 Pripevnila sestra na dolnui konc¢atinu potencidlneho darcu kar- Pozorovanie
ticku s identifika¢nymi tdajmi pred odchodom na opera¢nu salu? | potencialneho darcu
P21 Skompletizovala sestra vSetku potrebnt dokumentaciu potencial- Otazka pre sestru
neho darcu pred odchodom na opera¢nu salu?
P22 Zabezpecila sestra po odbere organov upratanie boxu, pomoé- Otéazka pre sestru
cok, pristrojového vybavenia a pripravila box pre prijem dal-
Sieho pacienta?
V1 Vyhodnocovala sestra priebezne uroven vedomia u potencial- Pozorovanie sestry
neho darcu?
V2 Ma potencialny darca zavedeny centralny venozny a artériovy Pozorovanie potencidl-
katéter oSetreny a fixovany predpisanym sposobom? neho darcu
V3 Ma potencidlny darca merané vitalne funkcie kontinualne Kontrola
alebo v stanovenych intervaloch? dokumentacie
Ma potencialny darca zabezpecenu toaletu dychacich ciest? Pozorovanie sestry
V4 Je sledovany pri kazdom odsavani z dychacich ciest kaslaci Kontrola
v a prehltaci reflex? dokumentacie
}s, V5 Ma potencialny darca zabezpecené monitorovanie prijmu a vy- Kontrola dokumentécie
1 daja tekutin?
€ | ve Ma potencialny darca zavedenu nazogastricka sondu? Pozorovanie potencial-
d neho darcu
o
k | v7 Je potencidlny darca pripraveny na vysetrenia za ucelom sta- Kontrola pomo6cok
novenia mozgovej smrti?
V8 Ma potencialny darca vyholené ingvinalne ¢asti tela za ucelom Pozorovanie potencidl-
odobratia uzlin? neho darcu
V9 Ma potencialny darca odobraty biologicky material ordinovany Otazka pre sestru
lekarom?
Je telo darcu pred odchodom na opera¢nu salu oznacené Pozorovanie potencial-
Standardnym sposobom? neho darcu
V10
Je pripravena predpisana dokumentacia potencialneho darcu Otazka pre sestru
pred odchodom na operaénu salu?
Vi1 Su v dokumentacii potencialneho darcu zaznamenané vsetky Kontrola
potrebné udaje? dokumentacie
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Algoritmus manazmentu
potencialneho organového darcu (POD)

Vysetri L Kontinualna

MAP
- glykémiu inzulinoterapia
MAP MAP MAP Diabetes pri hyperglykémii
> 90 mmHg | 60-70 mmHg @ < 60 mmHg insiPidus Krv, kovne
Krvne straty 3|  derivaty

g Ma pacient 500 ml bolus
g inotropnu krystaloidov
= podporu?
¥ Y
'S 5 | Monitorui p Je zavedeny m_} Zaved
& onitoruj Zniz —=
§ < |la sleduj MAP *m_» davku CVK? CVK
5
i
Zvaz Ano
* kratkoucinkujuce
antihypertenziva
m/ 0 0
NOR do 0,05 pg/kg/min 500 ml bolus
max 2,5 pug/kg/min krystaloidov Hypotonickeé roztoky
podla diurézy v pomere | _
MAP 1:1 + Adiuretin resp. |
MAP <60 mmHg jall Minirine
< 60 mmHg
DOPA do Frekvencia
Zvaz POWP 10 png/kg/min > 130/min
(Swan-Ganz)
TEE, TTE, T3 | [a0ai (0= 15 X
Terlipressin "I maP < 60 mmHg DOPA 5 pg/kg/min
1-5 mg/24 h frekv < 130/min + NOR 0,04 pg/kg/min

Y

koloidu 500 ml koloidu 500 ml

DOPA :
E 15 pg/kg/min koloidu

Niektoré skratky:
- - TEE - transezofagalne echokg
Dobutamin do 15 ng/kg/min (_m >
: TTE - transtorakalne echokg

+ NOR do 0,05 ng/kg/min DOPA - dopamin
CVT - centralny venoézny tlak
CVK - centralny venozny katéter
NOR - noradrenalin

Urgentny odber
obliciek

Obr. 2. Algoritmus manaZzmentu potencidlneho organového darcu
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_INTERVIEW
S PRIBUZNYMI DARCU

(Cuboslav Bena)

Po detekcii potencidlneho darcu, klinickom vysSetreni, uréeni vhodnosti a stanoveni smrti mozgu je popri
spravnom manazmente potencialneho organového darcu ¢as a priestor pre interview s pribuznymi darcu
o Zelaniach potencialneho darcu tykajucich sa odberu organov pre transplantacné ucely. Interview s pri-
buznymi darcu patri spolu s detekciou potencialneho darcu ku klticovym momentom celého darcovského
procesu, a preto si zasluhuje adekvatnu pozornost. Dolezité je uvedomit si, Ze pribuzni potencialneho
darcu vstupuju do interview s uréitymi informaciami tykajucimi sa odberov organov.

Ako mame toto dolezité interview zacat? Maju pribuzni pravo odmietnut odber organov? Tieto a podobné
otazky sa pokusime zodpovedat v tejto kapitole.

Vo vS§eobecnosti maju Iudia dobry pocit, ked mo6zu byt nejakym spdésobom napomocni, a tento pocit sa
znasobuje vtedy, ked je pomoc dobrovolna a z ich pohladu dodlezita. Pribuzni napriek vSetkému nerozho-
duju a teda nezohravaju v SR klIticovu ulohu. Na druhej strane, ak su pribuzni konfrontovani s legisla-
tivnym tlakom, moze to provokovat ich nechut a negativny pristup. Z tohto dévodu je potrebna absolitna
vyvazenost vedenia darcovského interview tak, aby v konecnom doésledku bolo tispesné a obidve strany
mali z neho dobry pocit.

4.1 KLUCOVE BODY A DOLEZITOST INTERVIEW

V nasej krajine plati legislativa predpokladaného suhlasu, ¢o vSak neznamena, Zze nemame s pribuznymi
o Zelaniach zosnulého hovorit. Pre cely darcovsky proces je legislativa predpokladaného stihlasu pozitivom
a preto je potrebné detailne ju objasnit pribuznym. Rovnako je pre interview vyhodou existencia registra
0sob, ktoré za svojho Zivota odmietli odber organov. DoélezZité je tieZ, aby pribuzni pochopili koncepciu
smrti mozgu a prijali skutoénost, Ze definitivne prisli o svojho blizkeho (5).

4.2 KTO BY MAL VIEST ROZHOVOR S PRIBUZNYMI

V zasade to ma byt ¢len timu zodpovedného za darcovsky proces v nemocnici (nemocniény koordinator
alebo transplantacny koordinator) spolu so zodpovednym lekarom z oddelenia, kde je potencialny darca
hospitalizovany (2). Druha strana by mala byt zastupena iba najblizSimi pribuznymi darcu, pricom sa
mozno opriet o platnu legislativu tykajucu sa informovania pribuznych. Vyhneme sa tym strate intimity
rozhovoru a moznym neskorsim nedorozumeniam. Extrémne ddlezité je, aby mal ¢€lovek, ktory realizuje
interview, pozitivny pristup k darcovstvu. Ak ma predsudky alebo akékolvek nejasnosti, komunikacny pro-
ces bude ovplyvneny jeho skepticizmom a nechcenymi negativinymi, hoci aj neverbalnymi prejavmi. Rovnako
negativny vysledok moze byt dosiahnuty vtedy, ak lekar uvazuje priliS v zaujme pacientov na ¢akacich lis-
tinach, a tym podvedome ignoruje smutok rodiny, alebo nereSpektuje spravne nacasovanie informacii.

4.3 NACASOVANIE INTERVIEW

Casto sa stretavame s tvrdenim, Ze oslovenie pribuznych s otdzkou o darovani organov hned po stanoveni
smrti mozgu ich blizkeho pribuzného predstavuje z nasej strany necitlivost a Ze ide dokonca o akusi formu
psychologickej agresie, kedze v tejto situacii si ludia nezelaju hovorit o darovani organov. Ide sice o vypatu
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situdciu, podla dostupnych socidlnych prehladov je vSak vacsina I'udi naklonena darovaniu organov po
smrti (3, 4); koniec-koncov skuto¢né vyrovnanie sa so smrtou pribuzného prichadza az v priebehu tyzdnov,
mesiacov, kedy uz otazka darovania organov nie je aktualna.

4.4 STRUKTURA INTERVIEW

Darcovské interview s pribuznymi musi mat jasnu Struktiru, relevantny obsah odrazajuci vsetky mo-
menty darcovského procesu (vysvetlenie koncepcie smrti mozgu, koncepcie darcovstva organov a trans-
plantacie, uvedenie argumentov v prospech darcovstva) a musi sa realizovat profesionalne, ¢o sa tyka pre-
javu (verbalny, neverbalny prejav) a smerovania (2).

Darcovské interview vzdy treba prispdsobit momentalnej situacii, existuje vSak niekolko pravidiel, kto-
rymi sa mozno riadit:

- v uvode otvorit otazky tak, aby pribuzni citili, Ze sa zaujimame o to, akym ¢lovekom ich blizky pribuzny
bol;

— celé interview pozorne nacuvat bez ¢asového obmedzenia;

—nezabudaf na neverbalnu komunikaciu;

— sustredit sa na otazky, ktoré vnimaju pribuzni ako podstatné;

— smerovat interview k otazkam, ktoré su podstatné pre objasnenie darcovského procesu;

— pri skonéeni interview urcit dalsi (Casovy) postup.

4.5 ARGUMENTY V PROSPECH DARCOVSTVA

Pri interview o darcovstve s pribuznymi v ¢éase, ked dostali informaciu o tom, Ze prave prisli o svojho
blizkeho, mozno zdoraznit to, Ze iba s ich pomocou a Slachetnostou mézeme pomoct druhym Iudom (1).
Argumenty, ktoré moézeme ponuknut:

Solidarita a reciprocita. Kazdy z nas moze niekedy potrebovat podobnu pomoc, a preto by sme sa nemali
vylucit ako potencialni prijemcovia. Mozno apelovat na konkrétnych (znamych alebo neznamych) Iudi,
ktori potrebuju organ, alebo su po transplantacii.

UzZito¢nost. Smrt je vo vSeobecnosti krutd, v pripade darcovstva vSak moéze byt pre niekoho uzitoéna.
Smrt je ukoncenim linie Zivota, v tomto pripade vSak predstavuje transplantacia odobratého organu istu
formu kontinuity.

Uspokojenie. Pozitivne argumenty vyzdvihujuce pamiatku darcu: Slachetnost (urcite pomahal svojim
priatelom a blizkym ...), reciprocita (urcite by bol rad dostal transplantat, ak by to bolo potrebné a mozné
...), konanie podla presvedcenia (urcite by s tym suhlasil ...), laska.

4.6 VYSVETLENIE SMRTI MOZGU

Vysvetlenie by sa malo zacat informaciou o vysledkoch vySetreni, napr.: ,Je mi Iato, ale musim vas jed-
noznacne informovat, Ze vysledky testov potvrdili smrt mozgu.“ Umrtie pacienta je potrebné objasnit, vy-
svetlit jednoznacne, s ciefom, aby pribuzni sami dospeli dedukciou k pravdivému zaveru, Ze ide o irever-
zibilnu situaciu. Nezvratnost smrti je potrebné vysvetlit s ohladom na kultirnu uroven ucastnikov
interview a ich poziadavky na hibku vysvetlenia. V tychto fazach sa odporuca klast pribuznym priame
otazky a nasledne pozorne pocuvat ich odpovede, ktoré nas informujui o porozumeni problematiky. V pri-
pade nepochopenia vysvetlovanych faktov a postupov je nevyhnutné informacie predostriet znovu, a to
tak jednoducho a nazorne, ako si to situacia vyzaduje. Musime si byt isti, Ze pribuzni koncepciu smrti je-
dinca a smrti mozgu a udrziavania vitalnych funkcii pochopili. S cielom zistit, ¢i pribuzni pochopili, ¢o sa
im usilujeme vysvetlif, moZeme polozit napr. otazku ,Peter sa v dosledku smrti mozgu nachadza v stave,
Ze uz nedokaze mysliet, citit, rozpravat, dychat a pod. (... pauza ...). Vysvetlil som vam to dobre, zrozumi-
telne? Pochopili ste? Je nieco nejasné? Chceli by ste sa eSte na nieco opytat?” Slova smrt mozgu je v tejto
faze potrebné vysvetlit z aspektu biologického, mechanického, resp. metafyzického: biologické porovnanie
- porovnat vegetativny stav a smrt mozgu, spravne vysvetlit rozdiel medzi vegetativnym stavom a smrtou
mozgu. Z aspektu mechaniky si mé6zeme dovolit (v zavislosti od schopnosti akceptacie zo strany pribuz-
nych) prirovnanie mozgu k pocitacu a srdca ku stroju, potrebné je ale dbat na to, aby toto porovnanie ne-
bolo vytrhnuté z kontextu. Z aspektu metafyziky je mozné argumentovat tym, Ze s vynimkou Sintoizmu
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v Japonsku vsetky ostatné nabozZenstva akceptuju smrt mozgu ako smrt jedinca. Pri objasnovani smrti
mozgu je lepSie pouzivat frazy, ktoré navedu pribuznych k zaveru, Ze situdcia je nezvratna: ,.... jeho mozog
viac nezije ...“, ... jeho mozog je mrtvy ...“, ,.... toto je koniec ...", ..... toto je situacia, ktora sa neda zvratit
...“ a cakat na reakciu. Ak bude reakcia zo strany pribuznych znamenat, Ze nepochopili, je potrebné vy-
svetlenia opakovat. V pripade, Ze koncepciu smrti pribuzni jednoznacne prijali, je potrebné trpezlivo vy-
pocut vSetky pripomienky zo strany pribuznych, avSak nenasilne je potrebné viest interview k smuteniu
za zosnulym. Napr.: ,Je mi jasné, Ze ste zo situdcie zroneni. Nechcete z mojej strany nejaki pomoc? Ne-
chcete sa porozpravat s knazom, alebo nepotrebujete vysvetlit eSte nejaké nejasnosti v suvislosti
s umrtim?“ Pochopenie koncepcie smrti mozgu a uroven dovery zo strany pribuznych su do tohto mo-
mentu klucovymi pre nasledujtcu fazu - informaciu o moznosti odberu organov (2).

4.7 INFORMACIA O MOZNOSTI ODBERU ORGANOV

Do rozhovoru postupne inkorporujeme odber organov na transplantacné ucely. Na zaciatku vSak je
v tejto emocne vypétej situacii vhodna chvila na vyjadrenie Gicasti pri smuteni za zosnulym vyjadrenim
gesta podpory, ponuknutim pohara vody, vreckovky a pod. Takyto postup pomoze udrzat emocie pod kon-
trolou, potrebné je vycitit, ¢i prave v tejto chvili nebude najlepsie nehovorit chvilu ni¢, nechat pribuznych
osamote a pokracovat v rozhovore o niekolko minut, ked sa situacia z hladiska emocii upokoji (2).

Pri rozhovore, v ktorom predstavime moznost odberu organov, musime brat do tivahy aktualnu pravnu
upravu v nasej krajine, ktora od nas nepozaduje napr. podpisany informovany suhlas pribuznych s od-
berom organov. Tuto skutoénost spolu s vysvetlenim principov ,opting-in“ a ,opting-out* je potrebné pri-
buznym objasnit a vysvetlit, Ze prave s ohladom na ich city chceme vediet ich stanovisko. Pred samotnym
interview o darcovstve je potrebné kontaktovat regionalneho transplantaéného koordinatora, ktory na-
hliadne, alebo sprostredkuje nahliadnutie do registra osob, ktoré pocas svojho Zivota odmietli darovanie
organov po smrti. Tento doklad nie je vhodné z psychologického hladiska pribuznym predlozit spontanne,
ale na ich poziadanie je vhodné o dokumente informovat. Skuto¢nost, Ze sa v nom ich pribuzny nenacha-
dza je vhodnym argumentom.

Pri rozhovore o darcovstve sa odporucaju otazky, ktoré od samotného darcu vedu rozhovor k spolo¢nosti
a navedu pribuznych k pochopeniu uzavretého kruhu prospesnosti darovania organov na transplantacie
(2). Otazky tykajuce sa priamo darcu: ,Hovoril Peter niekedy o tom, Ze by chcel po svojej smrti darovat or-
gany?" (Doraz je na slovnom spojeni ,,po svojej smrti“.) Alebo: ,Som si isty, Ze Peter by stihlasil s tym, aby
po jeho smrti pomohli jeho organy inym Iudom.*

4.8 FAKTORY OVPLYVNUJUCE ROZHODOVANIE

Vysledok rozhovoru ovplyvniuje viacero faktorov, ktoré sa tykaju obidvoch zucastnenych stran. Nie je
jednoduché oslovit pribuznych darcu ovplyvnenych dramou smrti s otazkou darovania organov. Okamzita
reakcia pribuznych na smrt ich blizkeho byva identicka vo vSetkych kulturach, a to bez ohladu na spo-
locensku uroven alebo vzdelanie a zahfna unik, uzavretie mysle a ticho.

Pre oslovenych pribuznych darcu vyvstava pri rozhodovacom procese, resp. pri hodnoteni celej situacie
otazka, ¢i bola darcovi poskytnuta v ramci urgentnej prednemocnicnej starostlivosti a poc¢as hospitalizacie
(esSte predtym, ako sa stal potencialnym darcom) dostatoéna a kvalifikovana starostlivost, o ¢om musi mat
lekar dostatoéné informacie. Vyznamnu negativnu ulohu v rozhodovani zohravaju spolo¢enské a kulturne
predsudky, pozitivne mézZe naopak posobit schopnost akceptovania pomoci a asimilacie novych informacii.

Na strane c¢loveka, ktory pribuznych oslovuje (oSetrujuci lekar alebo transplantac¢ny koordinator), ide
v podstate o tri zalezitosti, ktoré ovplyviiuju rozhodovanie pribuznych darcu: uroven jeho vystupovania
(strach, tréma), chybanie vedomosti o darcovskom procese a chybanie skuisenosti s komunikaciou s Tudmi
v podobnej narocnej situacii. Negativne posobi tiez natlakovy pristup z hladiska ¢asu - v tejto situacii sa
skutocne niet kam ponahlat, pre pribuznych darcu ¢as totiz prave zastal...

4.9 STRATEGIA INTERVIEW

Transplanta¢ného koordinatora by mal pribuznym darcu predstavit lekar oddelenia, kde je potencialny
darca hospitalizovany. Jednotlivé kroky interview nie je dobré obchadzat a vzdy je potrebné sa uistit v tom,
Ze druha strana rozumie nasmu vykladu a argumentacii. Prijatelnym prostredim pre rozhovor je vyhra-
dena miestnost alebo pracovia, rozhodne nie nemocni¢na chodba alebo miesto pri posteli pacienta.
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4.10 AKO ZVRATIT NEGATIVNY PRISTUP K DARCOVSTVU

Aj ked je interview vedené korektne a pristup k pribuznym je vysoko humanny, ¢astokrat sa po prvom
rozhovore stretavame s negativnym postojom pribuznych. Napriek legislative zvykneme respektovat ich
negativny zaver, zaroven sme vsak povinni identifikovat dovod ich nesuhlasu a usilovat sa najst stratégiu,
ako nesuhlas prekonat o to viac, Ze platna legislativa v Slovenskej republike nedava pribuznym moznost
odmietnut darovanie organov ich pribuzného, ak to on neurobil za svojho zZivota. VZzdy sa musime usilovat
zmenit inicidlny nesuhlas pribuznych vysloveny pri prvom rozhovore. Iba v 14,7 % pripadov pribuzni su-
hlasili bez potreby argumentacie, v 56,1 % po prvom rozhovore, v 21,7 % po druhom rozhovore a v 8,3 %
vyslovili suhlas po tretom a dalSom rozhovore.

NajcastejSie priciny odmietnutia darcovstva: 40,7 % — potencialny darca (idajne) za svojho Zivota od-
mietol darovat organy po smrti; 20 % — pribuzni nesuhlasia bez udania Specifického dovodu; 7,7 % — pro-
blémy s nemocni¢nym systémom; 5,8 % — nepochopenie mozgovej smrti; 4,8 % — naruSenie integrity tela
zosnulého; 3,8 % — nezname Zelanie zosnulého; 3,8 % — nabozenské problémy; 3,8 % — socialne problémy;
9,6 % — iné dovody (2).

[ Potencidlny darca tidajne vyslovil nesthlas. V takomto pripade je k dispozicii register oséb, ktoré za
svojho zivota odmietli darovanie organov po smrti, do ktorého je mozné (a podla zakona nevyhnutné) na-
hliadnut. Ak pribuzni namietaju inou formou vyslovenia nestihlasu, je rozumné spolo¢ne po nej patrat.
Vyslovenie nesuhlasu musi byt vzdy overené a po overeni v sulade so zakonom respektované.

1 Pribuzni odmietaji darcovstvo bez udania Specifického dévodu. Ak situacia pretrvava aj napriek vy-
svetleniu legislativneho pozadia a overeni Zelania potencialneho darcu, je potrebny individudlny pristup
a vyuzitie pozitivneho pristupu inych ¢lenov rodiny spolu so zdéraznenim principu solidarity a reciprocity.

1 Staznosti na zdravotnicky systém. Je dolezité dat pribuznym jasne najavo, Ze darcovstvo organov ich
blizkeho nema ni¢ spolo¢né s moznou pric¢inou jeho umrtia. Potrebné je pontiknut pomoc pri vysvetleni
a objasneni z ich pohladu nespravneho postupu, ale zaroven jednoznacéne oddelit proces lieGenia a proces
darcovstva.

(1 Nepochopenie koncepcie mozgovej smrti. Potrebné je zistit predstavy pribuznych o ,zZivote po smrti“
a potom trpezlivo a opakovane bez pouzitia medicinskej terminolégie vysvetlit koncepciu mozgovej smrti.
Je akceptovatelné pouzitie metafor alebo prikladov z prirody za predpokladu, Ze pribuzni uvedeny priklad
nevytrhnu z kontextu.

1 Strach zo straty integrity tela. Nie je prijatelné, aby sme pred pribuznymi skryvali skutocnost, Ze po
odbere budu na tele urcité stopy. Je vSak ziaduce, aby sme pribuznych ubezpecili, Ze s telom ich blizkeho
sa bude zaobchadzat s reSpektom a Ze persondl nemocnice a nasledne i personal pohrebnej sluzby telo
uvedie do akceptovatelnej podoby. Dolezité je tiez obratit pozornost pribuznych na skutocnost, zZe si svojho
blizkeho budu pamatat takého, aky bol, kym este Zil.

(1 Chybanie vedomosti o v6li zosnulého. Potrebné je obratit pozornost na skutoénost, Ze existuje register
0s0b, ktoré za svojho Zivota odmietli darovanie organov po smrti. V pripade, Ze sa v nom doty¢ny nena-
chadza, predpokladame, Ze s darovanim suhlasil. Je doélezité zvyraznit solidaritu, Slachetnost a pamiatku
zosnulého.

(1 Nabozenské problémy. Je potrebné vysvetlit skutoénost, Ze prakticky vSetky nabozZenstva podporuju
darcovstvo pre transplantacie ako vysoko humanny princip. Papez Jan Pavol II. podporil svojou osobnou
ucastou na svetovom transplantacnom kongrese v Rime darovanie organov. V pripade poziadavky pribuz-
nych zabezpec¢ime navstevu knaza pri posteli potencialneho darcu.

(1 Socidlne problémy. Ekonomické problémy je mozné riesit podla moznosti transplantac¢ného centra
alebo nemocnice v zmysle platnych legislativnych moznosti v stiéasnosti jedine refundaciou transportnych
nakladov. Problémy pribuznych s mienkou okolia moézeme vyriesSit garanciou anonymity.

ZAVER

Pribuznym ponukneme pomoc pri vybavovani formalit po odbere a urobime vsetko pre to, aby sa odbe-
rom organov alebo tkaniv neoddialil pribuznymi urceny datum pohrebu (spolupraca s pohrebnou sluz-
bou). Pri darcovskom interview si musime uvedomit viac ako inokedy, ze mame maximalne pomoct
pribuznym, lebo okrem slov je to jediny sposob vyjadrenia vdaky.
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ETICKE A LEGISLATIVNE ASPEKTY
DARCOVSKEHO PROCESU

(Cuboslav Bena a Daniel Kuba)

5.1 ETICKE ASPEKTY ODBEROV A TRANSPLANTACII ORGANOV

(Cuboslav Bena)

Klinicka organova transplantacia bola vyhlasena za jednu z najposobivejSich medicinskych udalosti
dvadsiateho storocia hned za objavom penicilinu Alexandrom Flemingom v roku 1928 a objavom polio-
vakciny Jonasom Salkom v roku 1955 (5).

Skuto¢ne iba malo oblasti mediciny vyvolava tolko otazok etického charakteru, ako je prave oblast od-
berov organov a transplantacii. Transplanta¢na medicina je ozajstnym humanitarnym odborom mediciny
a svojou podstatou sa dotyka fundamentalnych otazok Zivota a smrti. Diskusia o etickych principoch
v transplantac¢nej medicine je preto uplne prirodzena a zmysluplna (2). Etika vacSiny oblasti mediciny je
totiz charakterizovana v porovnani s transplantacnou medicinou relativne jednoduchym scenarom: na
jednej strane je to pacient, ktory potrebuje pomoc, a na strane druhej zdravotnicky personal, ktory mu
tuto pomoc moze a vie poskytnut. Otazka v podstate znie ,iba“ tak, ¢i je mozné tohto pacienta liecit, alebo
ho nie je mozné liecit, ¢i boli poskytnuté adekvatne informacie, objasnené vSetky moznosti liecby a re-
Spektovana autonémia a identita pacienta (1). V oblasti odberov organov a transplantacii vSak vstupuje na
roznych urovniach procesu do hry viacero momentov a hracov. Aby sa transplantacia vobec mohla usku-
tocénit, musi sa naplnit retazec udalosti, ktory sa zaéina identifikaciou potencialneho darcu, pokracuje sta-
novenim smrti mozgu u potencialneho darcu, adekvatnym manazmentom darcu az do odberu organov,
alokaciou organov, vyberom a pripravou prijemcu a kon¢i sa transplantaciou.

Jednou z ciest ako odstranit etické konflikty spojené s nedostatkom transplantabilnych organov je zvy-
Senie poctov organovych darcov, a teda aj transplantacii. Viaceri pacienti, ktori ¢akajui na transplantaciu,
by sa tak dockali transplantatu a mnohé nejasnosti alebo konfliktné momenty etického charakteru by
stratili na vahe.

Zakladnymi principmi medicinskej etiky su: reSpektovanie autonémie, konanie dobra, nekonanie zla
a spravodlivost (1). Z tohto pohladu sa v nasledujticom texte dotkneme niektorych aspektov procesu od-
berov a transplantacii organov.

1 Odber organov od mitvych darcov. Podla dnesnych vSeobecne prijatych nazorov a legislativnych pod-
mienok v naSej krajine moze byt po svojej smrti darcom organov kazdy, kto darovanie neodmietol za svojho
zivota (3). Ked je u cloveka stanovena smrt mozgu, ktora je ekvivalentna smrti jedinca, a mame evidenciu
o tom, Ze jedinec za svojho Zivota neodmietol darovanie organov po smrti, nasleduje odber organov pre
transplantacie. Prakticky vSetky zdravotnicke systémy, nielen nasa krajina, vSak zapasia s nedostatkom
organov na transplantaciu a so stale narastajucimi poZiadavkami systému na zvySovanie transplantacnej
aktivity. Nedostatok organov na transplantacie by pritom bolo mozné odstranit, ak by kazdy pochopil, Ze
transplantacia je prilezitost zachranit Zivot prostrednictvom solidarity po smrti (11).

[ Altruizmus, sebaurcenie a odber organov. Napriek pozoruhodnému vedeckému pokroku organové tran-
splantacie vo velkej miere stale zavisia od postoja populacie k transplantaciam a odberom organov a tkaniv
(9). Nazor eurépskeho obyvatelstva je viac-menej pozitivny, i ked do istej miery varirujuci medzi jednotlivymi
krajinami (10). V jednotlivych krajinach je aplikovany jeden z dvoch nasledujucich legislativnych pristupov:
princip ,opting-in“ pozadujuci pre odber explicitny sthlas od darcu a princip ,opting-out®, ktory umoznuje
odber organov v pripade, Ze darca ho pocas svojho Zivota jednoznacne neodmietol. Rozdiely medzi tymito dvoma
pristupmi nie su také jasné, ako by sa na prvy pohlad zdalo, pretoze existuju viaceré modality vyjadrenia tak
explicitného suhlasu, ako aj explicitného nestihlasu s odberom organov a tkaniv pre transplantacie (9).

Pristup ,opting-in®, popularny hlavne v anglosaskych krajinach, umoznuje jednanie v priamej suvislosti
s pravami individua na sebaurcenie v rozhodnuti darovat organy po smrti. Takato legislativa vyzaduje ex-
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plicitnu registraciu osob, ktoré suhlasia s darovanim organov. Stihlas ma byt vyjadreny pisomne vo forme
napr. darcovskych kariet, zapisov do vodi¢skych preukazov a pod. V praxi je vSak percento populécie po-
tencialnych darcov, ktori iniciativne podpiSu takuto volu, rozéarujiico malé napriek velkym a drahym
kampaniam prezentujucim tento sposob ,dobrovolnej podpory veci®. Pri chybani dokladu explicitnej vole
potencialneho darcu sa v krajinach s legislativou ,opting-in“ v mnohych pripadoch opusta myslienka se-
baurcenia po smrti a v jednotlivych pripadoch sa prechadza na systém, ked o darovani organov mozu roz-
hodnut pribuzni zomrelého. Délezité je emocionalne pozadie takéhoto pristupu, pretoZe pribuzni, ktori
su zdrveni smrtou svojho blizkeho, st postaveni pred skuto¢nost, Ze maju aktualne pozitivne rozhodnut
o odbere organov svojho syna, otca, brata, dcéry a pod. Nie je preto nezvycajné vysoké percento odmiet-
nutia a to sa premieta do nizkych poctov odobratych organov (9).

Alternativny pristup ,opting-out® spolu s niektorou z metod registracie nesuhlasu dostupnou vSetkym
obyvatelom, ktora zabezpecuje ochranu prav sebaurcenia, predstavuje v pripade rozhovoru s pribuznymi
darcu o odbere organov chybanie konfrontacie pribuznych s nutnostou rozhodnut o odbere organov ich
zosnulého pribuzného. Pribuzni su vaésinou iba informovani o moznosti odberu organov.

U Identifikdcia potencidlneho darcu. Vychadzajuc z platnej legislativy Slovenskej republiky, su udaje
o kazdom potencidlnom darcovi organov a tkaniv po identifikacii okamzite konfrontované s registrom pa-
cientov, ktori za svojho Zivota odmietli darovanie organov a tkaniv po svojej smrti. Tato informécia je klu-
¢ovou a v pripade, Ze sa pacient v spominanom registri nachadza, sa cely proces kon¢i. V opa¢nom pripade
oSetrujuci personal potencidlneho darcu po stanoveni smrti mozgu kontaktuje pribuznych darcu.

(1 Selekcia potencidlneho darcu. V porovnani s predchadzajucim obdobim st dnes v dosledku nedostatku
organovych darcov podstatne CastejsSie akceptovani darcovia hrani¢nych vekovych kategorii, darcovia s dia-
betes mellitus, hypertenziou alebo niektorymi virusovymi ochoreniami — darcovia s rozsirenymi kritériami
akceptacie. Z etického, ale aj medicinskeho hladiska je potrebné udrzat rovnovahu medzi tym, aby sa na jed-
nej strane neakceptovali na transplantaciu organy, ktoré nie su dostatocne dobré na to, aby zabezpecili bez-
pecnu transplantaciu, a na druhej strane, aby sa nestracali organy, ktoré su dostatocne dobré a transplan-
tabilné.

U Elektivna ventilacia potencidlneho darcu organov. Elektivna ventilacia pacientov v hlbokej kéme s ne-
zvratnym poskodenim mozgu pred definitivnym stanovenim smrti mozgu s ciefom uchovania organov do
odberu na transplantac¢né ucely je z etického hladiska na jednej strane v rozpore s deontologickym na
pacienta orientovanym pristupom (1, 4), na druhej strane je tento pristup sucastou najhumannejsieho
a najmoralnejsieho postupu v snahe pomoct tym, ktori st na takuto formu pomoci odkazani (prijemcom
organov).

(1 Stanovenie smrti mozgu. Predtym, ako oSetrujuci personal komunikuje s pribuznymi darcu o odbere
organov, je nevyhnutné stanovit smrt mozgu v sulade s medicinsky akceptovanymi postupmi a legislativ-
nymi predpismi (5, 6). Koncepciu smrti mozgu v sucasnosti prijima vacsina krajin, spolo¢nosti a kultar
na celom svete ako smrt individua.

[ Etické aspekty distribticie organov. Koncepcia distribucie organov na niektorom z nizsie uvedenych
principov vyplyva z toho, Ze je nedostatok organov na transplantdcie, a teda nie vSetci pacienti, ktori trans-
plantaciu potrebuju, sa jej doziju.

1. Princip rovnosti pristupu (equal access principle). Podla tohto pristupu su organy distribuované pa-
cientom na zaklade objektivnych faktorov s cielom limitovat mozné ovplyviiovanie a neférovost. Podporo-
vatelia tohto pristupu su presvedceni o tom, Ze transplantacia ako ispesna terapeuticka metéda ma byt
ponuknuta vsetkym, ktori z nej mo6zu profitovat. Distribucia transplantabilnych organov nesmie byt podla
tejto tedrie ovplyviiovana faktormi, ako je rasa, pohlavie, vyska prijmu a ekonomicka situdcia potencial-
neho prijemcu, existencia rodiny, pocet deti, anamnéza nevhodného Zivotného Stylu, ktory viedol k po-
§kodeniu organu (fajéenie, alkohol), pozicia potencialneho recipienta voéi spolo¢nosti a jeho doterajsi pri-
spevok spolocnosti (tyka sa to napriklad vaznov, ktori potrebuju transplantat a su odsudeni na dozivotie)
alebo geograficka vzdialenost potencialneho prijemcu od organu ¢i darcu.

2. Princip maximalneho tZitku (maximum benefit principle). Cielom tohto principu distribtcie organov
je maximalizovat pocty tspeSnych transplantacii (distribuicia na zaklade medicinskych potrieb a predpo-
kladanej uspesnosti transplantacie). Podporovatelia tohto pristupu su presvedceni o tom, Ze transplantacia
ako uspesna terapeuticka metéda ma byt ponuknuta tym potencialnym prijemcom, u ktorych je najvacsia
Sanca, Ze cela procedura bude tispeSna a prinesie prijemcovi ¢o najvacsi a najdlhsi osoh. Tento pristup je
do istej miery podmieneny tym, Ze organov je malo, a preto je potrebné smerovat tieto zdroje do postupov,
ktoré zabrania ich plytvaniu a zabezpecéia ich maximalnu utilizaciu. Uspes$na transplantacia je kvantifiko-
vana poctom ziskanych rokov Zivota, ktoré by pacient bez transplantacie nezil. Takato filozofia umoznuje
distribuciu organov napriklad prijemcom, ktori uz podstupili v minulosti transplantdciu, alebo pacientom,
u ktorych je predpoklad bezproblémového potransplantaéného priebehu.
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Proti principu maximalneho benefitu stoja tri zakladné argumenty:

- predikovat medicinsky uspech u pacienta po transplantacii je velmi tazké (je ispechom pocet ziska-
nych rokov zivota, alebo zlepSenie kvality Zivota po transplantdcii, alebo pocet rokov, pocas ktorych organ
funguje?);

- takyto pristup ponechava moznosti ovplyvnenia vzhladom na subjektivny charakter hodnotenia moz-
ného uspechu;

- argumentovat iba vekom a poctom ziskanych rokov Zivota je problematické u pacientov vyssich veko-
vych kategorii, ktori ¢akaju na transplantaciu (mlady rovnako ako stary prijemca pride v pripade, Ze sa
neuskutocni transplantacia, o roky do konca svojho Zivota a tato skutocnost je dolezita pre vSetkych bez
ohladu na vek).

Spominané dva principy (rovnost pristupu a maximalny uzitok) su do istej miery odrazom dvoch
zakladnych etickych teorii, ktoré sa casto spominaju v zalezitostiach tykajucich sa zdravia a jeho ovplyv-
nenia (4).

1 Odber organov od zijicich darcov. V dosledku nedostatku organov od mrtvych darcov a pri neustale
stupajucom pocte pacientov, ktori su odkazani na transplantaciu, stale viac transplantac¢nych centier vy-
uziva organy od Zijucich dobrovolnych darcov. Ide predovSetkym o darcov oblicky, ¢asti pecene, casti pan-
kreasu, laloka pltuc, kostnej drene a casti tenkého creva (5).

NajcastejSie sa odber od zijuceho darcu vyuziva pri transplantacii oblicky, kde sa rozoznava darca ge-
neticky pribuzny, emoc¢ne spriazneny a altruisticky, pricom podla nasej legislativy je pripustny odber ob-
licky od darcu geneticky pribuzného alebo emoc¢ne spriazneného (tato druha moznost musi byt navySe
potvrdena legislativne urcenym odbornym konziliom; 7). Odber oblicky od Zijuceho darcu predstavuje
z psychologického i hodnotového hladiska viaceré benefity pre darcu. Mnohi darcovia ich vyjadruju ako
zvySeny pocit hrdosti a satisfakcie, radost z darovania daru Zivota pribuznému alebo blizkemu ¢loveku
(5). Na druhej strane zijuci darca vzdy akceptuje aj ked minimalne kratkodobé aj dlhodobé riziko, ktoré
vyplyva z nefrektémie (8, 11).

ZAVER

Aby bola klinicka transplantolégia plne vyuzitelna a vyuzivana na zachranu Zzivotov, je potrebné, aby
kazdy, kto je zapojeny do systému od tuplného zaciatku az po zaverecné kroky po transplantacii (zdravot-
nicki pracovnici i medicinske institucie), plne reSpektoval potreby pacienta a ctil si etické, moralne a na-
bozenské hodnoty spolocnosti (5). V aktudlnych mozZznostiach mediciny totiZ neexistuje alternativa k dar-
covskému systému zaloZzenému na solidarite, kedy by mal kazdy rozumiet hodnote darovania organov tak,
aby kazdy, kto organ potrebuje, mal istotu v tom, Ze ho aj dostane a transplanta¢na medicina mu zachrani
Zivot (11).

Literatira

1. Gabel, H. et Paez, G.: Ethical and legal issues in the donation and transplantation process, pp. 281-298. In: Ma-
nyalich, M. et Cabrer, C.: Transplant coordination manual. Barcelona, 2001. TPM — Les Heures — Universitat do
Barcelona, Fundaci6 Bosch i Gimpera.

2. Kemp, E., Giese, J. et Leysacc, P. P.: Ethics and politics in transplantation medicnie and stem cell research, pp.

92-97. In: Kemp, E., Giese, J. et Leysacc, P. P.: Clinical Transplantation, Xenotransplantation and Stem Cell Me-

dicine. Narayana Press, Gylling, Denmark, 2003. ISBN: 87-12-04179-3.

Zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti

a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

Dossetor, J. B.: Ethics on transplantation, pp. 524-531. In: Kidney Transplantation, Principles and Practice, ed.

Morris, P. J., W. B. Saunders, Philadelphia, 1994.

Abouna, G. M.: Ethical Issues in Organ Transplantation, Med. Princ. Pract., 2003, 12: 54-69.

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 28610/2006 — OZSO o darcovstve, odbe-

roch Tudskych organov z tiel Zivych a mrtvych darcov, o testovani darcov a o prenose Iudskych organov na pri-

jemcu.

Statut Transplantacnej komisie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky.

Laca, L.: Pravo a etika transplantacii od Zijucich darcov, pp. 12-19. In: Laca, L., Grandtnerova, B.: Transplantacie

obli¢iek od Zzijucich darcov, 2003, ISBN 80-85342-15-4.

9. Roels, L., Michielsen, P.: Altruism, self-determination, and organ procurement efficiency: the European expe-
rience. The Leuven Collaborative Group for Transplantation. Transplant. Proc., 1991, Oct, 23 (5): 2 514-2 515.

10. Europeans and Organ donation, Report; Special Eurobarometer 272D /WAWE 66.2 — TNS Opinion & Social.

11. Noel, L.: The trials of transfer, Medical research and development, pp. 248-251, Public Service Review: Science

and Technology, Issue 4, PSCA International, An independent Review.

co ks w

® N



‘ maketa PO PO PO A/4:maketa A/4 5/13/10 1:18 PM Stranka 47 $

Manudal transplanta¢ného koordinatora ) 47 (

5.2 LEGISLATIVNE ASPEKTY ODBEROV A TRANSPLANTACII ORGANOV

(Daniel Kuba)

Odbery a transplantacie organov, tkaniv a buniek su citlivou spolo¢enskou otazkou, ktora sa dotyka
integrity jedinca, a preto je dolezité, aby kazdy, kto pracuje v oblasti odberov a transplantacii, poznal le-
gislativu, ktora vytvara pravny ramec pre ¢innosti, ktoré su s tymito procesmi spojené.

Zakladné pravidla su zakotvené v narodnej legislative, ktora ma nastroje roznej pravnej sily, ako su za-
kony, nariadenia vlady a odborné usmernenia. Okrem slovenskych zakonov odporucame zdravotnickym
pracovnikom, ktori sa zaoberaju touto problematikou, aby sa aspon ramcovo oboznamili so zakonmi, ktoré
platia v inych krajinach so zvlastnym zretelom na eurdpsku legislativu. Toto poznanie umoznuje lepSie
pochopit rozdielne principy a pristupy k rieSeniu problémov darcovstva a transplantacii. Ttato problema-
tiku je potrebné chapat ako medzinarodné usilie, ktoré si cez hranice nielen vymiena organy, ale aj vedo-
mosti a skusenosti s ciefom maximalneho uzitku pre pacienta.

Transplantacie su relativne novou lieéebnou metodou, ktora sa spolu s vedeckym poznanim neustale
vyvija, a zakonodarcovia su konfrontovani s novymi postupmi a technolégiami, ktoré je potrebné zapra-
covat do legislativy.

V nasledujucom texte sa pokusime o struc¢ny prehlad tém, o ktorych sa v legislativnej oblasti opakovane
diskutuje na domacich aj zahrani¢nych férach.

1 Vseobecné principy. Stat ma na regulaciu danych ¢innosti viacero pravnych nastrojov rozne;j sily.
Zakon je najsilnejSou pravnou normou a schvaluje ho parlament. Nariadenia vlady nepodliehaju schva-
leniu parlamentom a napr. v problematike odberov tkaniv bola tymto typom pravnej normy do nase;j legis-
lativy prenesena smernica Eurépskej inie (EU) o bezpec¢nosti tkaniv a buniek. Odborné usmernenie
schvaluje Ministerstvo zdravotnictva (MZ) a tato norma riesi detaily procesu, ktoré nie je vhodné uvadzat
v zakone.

V suvislosti s rozdielnou pravnou silou zakonnych noriem je predmetom diskusie otazka, aky podrobny
ma byt zakon, ktoré ¢asti nariadeni treba nechat v zakone a ktoré umiestnit do nizSich pravnych noriem.
Zakon je rigidna Struktura a kazda aj najmensia zmena podlieha dlhému schvalovaciemu procesu, ¢o
mozZe byt v niektorych pripadoch nevyhodou (napr. zavedenie nového diagnostického procesu). Podrobny,
komplexny zakon ma vyhodu v tom, Ze riesi vSetky aspekty procesu odberu a transplantacie a nevznika
nutnost orientacie v ,dzungli“ pravnych predpisov. Stav v eurépskych krajinach je velmi rozdielny. Su
Kkrajiny, ktoré maju velmi podrobny a samostatny transplantacny zakon (napr. Spolkova republika Ne-
mecko, Ceska republika), iné maju v zdkone definovany iba zakladny ramec (napr. Svédsko). Slovensko
mozno zaradit do skupiny s ramcovym zakonom a suborom nizSich pravnych noriem. Narodné zakony,
ktoré EU plne respektuje, vznikaju na zaklade pravnej historie a tradicie konkrétneho statu. Vznika vsak
potreba zjednotit niektoré zakonné principy v Statoch EU a v sticasnom obdobi je v procese schvalovania
europska smernica o bezpecnosti odberov a transplantacii organov.

[ Legislativa a smrt. Definicia smrti ako zastavenia dychania a srdcovej ¢innosti je sucastou legislativy
uz davno. Koncom Sestdesiatych rokov minulého storocia sa zaviedla definicia mozgovej smrti. Pre tuto
definiciu boli dva zakladné dévody. Prvym bol pokrok resuscitaénych technik a podpornych systémov,
ktoré boli schopné udrzat vitalne funkcie u pacientov s ireverzibilnym poskodenim mozgu bez nadeje na
navrat k Zivotu bez tejto podpory. Druhym boli obsolentné kritéria definicie smrti, ktoré mézu viest k spo-
rom pri ziskavani organov na transplantaciu (1). V nasledujucich rokoch bola tato definicia implemento-
vana do legislativy jednotlivych Statov. Slovensko bolo v tomto smere velmi progresivne a mozgovu smrt
ma v legislative od zaciatku sedemdesiatych rokov.

Je potrebné zdoraznit, ze uvedena legislativa umoznila rozvoj transplantacie organov a dodnes je pre-
vazna vacsina mrtvych darcov organov darcami s bijucim srdcom so stanovenou mozgovou smrtou.

Samostatnou otazkou je spdsob stanovenia mozgovej smrti. Pristup v jednotlivych krajinach je odliSny.
Spolo¢né je klinické stanovenie mozgovej smrti neurologickym vySetrenim, ktoré sa v urcitom (odliSnom)
intervale opakuje. Mozgovu smrt vo vacésine krajin potvrdzuje konzilium zloZené z viacerych lekarov. Za-
sadné odliSnosti su v konfirmaénych vySetreniach. Su krajiny, kde sa nevykonava vobec (napr. Velka Bri-
tania), dalej su krajiny, kde sa vykonava fakultativne v pripade pochybnosti (medzi tieto krajiny patri Slo-
vensko) a nakoniec su krajiny, kde je konfirmaéné vySetrenie povinné (napr. Ceska republika). Spésoby
konfirmacie su rozne, vSeobecne sa akceptuje sériova mozgova panangiografia, scintigrafia mozgu, evo-
kované sluchové potencialy, pricom jednotlivé metody su zastupitelné (2).

(1 Principy darovania organov. Pre darovanie organov existuju dva zakladné principy. Prvym je predpo-
kladany suhlas (opting-out) — predpoklada sa vSeobecny stihlas s darovanim organov a okrem pripadov,
ked clovek nevyjadril nesthlas s darovanim organov, mozno organy odobrat. Druhym principom je pred-
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pokladany nestihlas (opting-in, informovany sthlas), ktory hovori, Ze ¢lovek ma svoju vélu darovat organy
vyjadrit uz za zZivota, alebo po jeho smrti ju mo6zu vyjadrit pribuzni.

V praxi su so striktnym uplatnenim obidvoch principov problémy a ¢asto sa uplatiiuje ,zjemneny* alebo
kombinovany pristup. Pri predpokladanom sthlase sa nevyZaduje suhlas od pribuznych, napriek tomu
sa vSak pribuzni informuju a reSpektuje sa ich nestihlas s odberom. Ak jedinec vyuzije pravo na odmiet-
nutie darovania organov, je potrebné zabezpecit, aby sa tato skuto¢nost pred odberom dala zistit. Vznikaju
preto registre nedarcov na narodnej urovni, ktoré je potrebné kontaktovat pred zacatim odberu (ako je to
na Slovensku). V krajinach, kde nie su tieto registre vytvorené, je problém preukazatelného odmietnutia
darovania (vyjadrenie nesthlasu pred svedkami, pisomna forma). Pri ,tvrdom" uplatneni principu pred-
pokladaného suhlasu sa po odmietnuti aktivne nepatra.

Ak sa uplatnuje princip informovaného suhlasu, je potrebné technicky zabezpedit prenos tejto informacie
k odoberajucim pracoviskam. Riesi sa to roznym sposobom, vznikaju registre darcov, zavadzaju sa karty
darcov, niektoré krajiny tidaj o ochote darovat organy zaznamenavaju do vodi¢skych preukazov. Uplatno-
vanie principu opting in je spojené s informaénymi kampanami na podporu darcovstva. Tieto kroky su le-
gislativne, organizacne a finanéne narocné.

V Eurdpe sa uplatnuju obidva principy. Krajiny strednej Eurépy maju vacsinou systém predpokladaného
sthlasu (Slovensko, Ceska republika, Raktisko, Madarsko). Typickym predstavitelom systému informo-
vaného suhlasu je Velka Britania. Aplikacia jedného alebo druhého systému je vysledkom historického
vyvoja pravneho systému, pravneho povedomia obyvatelov a dalsich socio-ekonomickych faktorov.

Niektoré studie ukazuju, Ze systém predpokladaného sthlasu ma vacsi potencial na odberovu aktivitu.
Na druhej strane legislativa je len jednym faktorom. Dalsie dolezité faktory st ochota obyvatelov darovat
organy, organizacia odberov, finané¢na podpora odberového programu, informovanost populacie a prodar-
covska politika Statu (3). Zmena legislativy je casto spojena s organizacnymi zmenami, ktoré st zodpo-
vedné za zvySenie odberovej aktivity. Prikladom je Spanielsko a ,Spanielsky model* je v sticasnej dobe naj-
uspesnejSim na svete.

1 Legislativa a predaj organov. Darovanie organov je v eurépskych Statoch bezplatné. Predaj organov je
zakazany zakonom. Svédsko ma v zakone definované aj tresty za predaj organov. Ak sa vSak na problém
ilegalneho predaja organov pozrieme z globalneho hladiska, nie je to ani zdaleka vyrieseny problém. EU,
Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) a dalSie organizacie preto vydavaju vyzvy k vladam krajin, aby
zabranili predaju organov, ako aj transplantaénej turistike obéanov bohatych krajin do menej rozvinutych
oblasti. Vyzvou proti zneuzZivaniu chudobnych krajin ako zdroja organov na transplantaciu z posledného
obdobia je Istanbulska deklaracia, ku ktorej sa prihlasila aj Slovenska transplantologicka spolo¢nost.

Myslienka predaja organov okrem etickej neprijatelnosti ohrozuje princip spolupatri¢nosti a pomoci,
ktory je zakladom pre fungovanie transplantacnych programov ako takych. Ulohou legislativy je zabranit
predaju organov v konkrétnej krajine.

[ Legislativa a organizacia odberového a transplanta¢ného programu. Neraz sa zjavuje otazka, ¢i zmena
legislativy dokaze zvysit pocet odberov a transplantacii. Odberovy a transplanta¢ny program je komplexny
program, ktory je logisticky velmi naro¢ny. Legislativa v nasich podmienkach upravuje Standard, ktory je
potrebny na zabezpecenie chodu programu. Urcuje, aké personalne a priestorové podmienky maju mat
transplantacné pracoviska. Riesi otazky dopravy, ktora je kltcovou zlozkou pri zabezpeceni transportu
organov. Prikladom, ked musel zdkon rieSit dopravu, je transport darcu po stanoveni mozgovej smrti do
transplanta¢ného/odberového centra. Predtym zakon transport mrtvej osoby vozidlom RZP neumoznoval.
Na druhej strane zakon plati na izemi Statu a este stale si problémy s transportom pri medzinarodnej
vymene organov.

V nasej republike zakon vytvara nielen organizac¢ny ramec, ale priamo zasahuje do organizacie odbero-
vého a transplanta¢ného programu.

1 Legislativa a medzinarodna vymena organov. Vymena organov na narodnej a medzinarodnej urovni
je predpokladom maximalnej efektivity pre dlhodobé prezZivanie transplantovaného organu. Eurépska unia
vyrazne podporuje vymenu organov v ramci spolocenstva a existujucich vymennych programov. Darovanie
organov sa uskuto¢niuje na narodnej urovni a kazda krajina ma zaujem o vyuZzitie organov v svojej krajine.
Ak sa uskutocnuje vymena, musi mat jasné pravidla a musi byt viyhodna pre obidve strany. Zakon preto
urcuje, Ze vymena organov sa moze uskutocnit len na zaklade platnych zmluav, ktoré schvaluju kompe-
tentné organy jednotlivych krajin (v SR Ministerstvo zdravotnictva). Zmluvy mé6zu byt medzinarodné alebo
bilateralne. Pri bilateralnych zmluvach plati pravidlo, Ze pracoviska musia byt na danu ¢innost autorizo-
vané kompetentnymi autoritami danej krajiny.

1 Legislativa a bezpeénost. Princip bezpecnosti transplantacie je téma, ktorej sa venuje velka pozornost.
Bezpecnost Zivého darcu ma osobitné pravidla. Bezpecnost prijemcu sa v legislative zabezpecuje stiborom
predpisanych vySetreni darcu, aby sa zabranilo prenosu zavazného ochorenia na prijemcu. Pre organové
transplantacie sa zatial problematika legislativne riesi na narodnej urovni.
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Odligna situdcia je v odbere a transplantéacii tkaniv, kde bola v EU prijata Smernica 23/2004 ES a dalsie
nadvazujuce normy, ktoré urcuju pravidla na zabezpecenie bezpecnosti tkaniv a buniek. Smernice urcéuju
aj technické Standardy pre pracoviskd, ktoré vykondvaju odber a spracovanie tkaniv a buniek. Jednym
z dolezitych principov je sledovatelnost tkaniva alebo bunky od odberu, cez transport, spracovanie a ko-
necnu aplikaciu prijemcovi. Smernica urcila povinnost narodného kédovania darcov a produktov tkanivo-
vych bank. Tato smernica bola prenesena aj do slovenskej legislativy. V sucasnej dobe sa pripravuje ob-
dobna smernica na zabezpecenie bezpecnosti transplantacie organov a da sa oc¢akavat, Ze niektoré principy
budu podobné.

1 Legislativa a dokumentacia. Zakon urcuje, aka dokumentacia ma byt vedena v suvislosti s jednotli-
vymi krokmi, ktoré sa zaéinaju identifikaciou darcu a koncia sa transplantaciou. Riadne vedenie doku-
mentacie tizko suvisi so systémom kontroly kvality a naroky na dokumentacnu ¢innost sa neustale zvy-
Suju. Riadne vyplnené protokoly maju aj forenzny vyznam a treba si uvedomit, Ze v pripade siidneho
sporu, resp. kontroly kompetentnych organov je dokumentacia jediny podklad, ktory sa posudzuje a na
zaklade ktorého sa vyvodzuju konecné zavery.

U Legislativa v SR. V Slovenskej republike je pre odbery, uchovavanie a prenos organov, tkaniv a buniek
zadkladnou pravnou normou zakon ¢. 576/2004 Z. z. v zneni zakona ¢. 282/2006 Z. z. Podrobnosti o od-
beroch tkaniv a buniek upravuje Nariadenie vlady SR €. 20/2007 Z. z. Vykonavacim predpisom pre odbery
organov je Odborné usmernenie MZ SR ¢. 28610/2006 — OZSO (6, 7, 8).

V nasledujucom texte su pouzité citacie z prislusnych zakonov SR. Uvadzame casti, ktoré su doélezité
pre procesy spojené s indikaciu darcu a odbermi organov.

V zakone 576/2004 Z. z. o odberoch a transplantaciach hovori Druha hlava, Odoberanie, uchovavanie
a prenos organov, tkaniv a buniek.

V SR plati zakon o predpokladanom suhlase, ¢o znamena, Ze ak osoba pocas svojho Zivota neurobila
pisomné vyhlasenie o odmietnuti darovania organov po smrti, organy jej m6zZu byt odobraté. Za deti
a osoby nesposobilé vykonat toto rozhodnutie tak musi urobit ich rodi¢ alebo zakonny zastupca. Presné
znenie je v § 37 odsek 2 (6).

Zakon jasne v § 35 odseku 8 stanovuje, Ze odobratie a prenos organov, tkaniv a buniek s cielom finané-
ného zisku alebo iného majetkového prospechu je zakazany. S touto otazkou uzko suvisi aj anonymita
darcu, ¢o znamena, Ze nie je mozné poskytovat informacie, komu bol organ od mrtveho darcu transplan-
tovany (ochrana prijemcu; 6).

Odber od zivého darcu upravuje § 36. V odseku 1, pismeno a) a pismeno c) zakon hovori, Ze pri odbere
od zZivého darcu sa predpoklada, Ze odber vazne neohrozi zdravotny stav darcu a prospech pre prijemcu
prevazuje nad ujmou darcu (6).

Pri odbere od mrtveho darcu je potrebné minimalizovat riziko ohrozenia prijemcu prenosnymi infekénymi
chorobami a nadorovymi ochoreniami (bezpecnost prijemcu).

[ Darca. Darca podla zakona 576/2004 Z. z. § 35, odseku 3 je Ziva osoba alebo mrtva osoba, z ktorej
tela sa odoberaju organy, tkaniva a bunky urcené na ucely transplantacie a vedeckovyskumné ciele.

Mrtvym darcom moéze byt len osoba, u ktorej bola podla tohto zakona urc¢ena smrt (§ 43 odsek 3; 6).

Zakon v § 37, odseku 5 hovori, Ze poskytovatel (indikujuci lekar) je povinny pred odobratim organu,
tkaniva a buniek z tela mrtveho darcu:

a) overit jeho totoznost, bez urcenia totoznosti darcu nie je mozné vykonat odber;

b) zistit v registri osob podla odseku 3, ¢i osoba vyjadrila nesuhlas s odobratim.

(1 Overenie nestihlasu s darovanim organov. Zakon urcuje povinnost kontaktovat register osob, ktoré
po smrti odmietli darovat organy. V zakone (§ 45 pismeno o) je uvedené, Ze tento register vedie MZ SR. MZ
delegovalo tuto pravomoc na Slovenské centrum organovych transplantacii SZU, ktoré tuto sluzbu pre
transplantac¢ny program poskytuje v nepretrzitom rezime (6).

Z praktickych dovodov SCOT kontaktuje regionalny transplantacny koordinator alebo pracovnik tkani-
vového zariadenia. Po overeni v registri SCOT zasiela faxom potvrdenie o neevidovani potencidlneho darcu,
ktoré sa zaklada do dokumentacie darcu.

1 Kontakt s pribuznymi potencialneho darcu. Zakon v sulade s platnym principom predpokladaného
suhlasu neurcuje povinnost kontaktovat rodinu alebo pribuznych. Prax v SR je vSak taka, Ze pribuzni su
informovani o planovanom odbere a v pripade nesthlasu rodiny sa tato skutocnost resSpektuje.

1 Darca a trestny ¢in. V pripade, Ze potencialny darca je obetou trestného ¢inu, podla zakona odber
nesmie narusit resp. ohrozit vykonanie stiidnej pitvy. V spornych pripadoch sa odportca konzultovat pra-
covisko sudneho lekarstva (vykona spravidla regionalny transplanta¢ny koordinator).

Zivej osobe vo vykone trestu podla § 36, odseku 3 nie je mozné odobraf organy po smrti ani za Zivota.
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1 Odbery organov u cudzich Statnych prislusnikov. V SR sa neuskutoénuju odbery organov od cudzich
Statnych prislusnikov. V pripade, Ze pribuzni darcu poziadaju o odber organov, je mozné kontaktovat ma-
tersku krajinu a vykonat odber tam (napr. CR). Zakon priamo tento problém neupravuje.

(1 Mozgova smrt — priprava darcu na odber. Zakon v § 43 stanovuje sposob uréovania smrti a mozgovii smrt
definuje v § 43, odseku 3. V odsekoch 4 a 5 urcuje, Ze smrt musi potvrdit lekarske konzilium (§ 2, odsek 5),
ktorého ¢lenmi su oSetrujuci lekar, lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore neurolégia a lekar so Spe-
cializaciou v Specializaénom odbore anestéziologia a intenzivna medicina alebo lekar so Specializaciou v Spe-
cializacnom odbore anestéziologia a resuscitacia. Po stanoveni mozgovej smrti je mozné u darcu podla § 43,
odseku 8 pismeno b) robit len tikony spojené s pripravou na odber a transplantaciu (napr. udrziavanie vnua-
torného prostredia, laboratérnu diagnostiku - virologicku, biochemickui, hematologicku, imunologicku, trans-
port pacienta do odberového centra; 6).

Podrobnosti o stanoveni mozgovej smrti upravuje odborné usmernenie (8). Pre stanovenie mozgovej smrti
je urcujuce klinické stanovenie mozgovej smrti. V spornych pripadoch urcuje odborné usmernenie sposob
potvrdenia mozgovej smrti (mozgova panangiografia, scintigrafia, EEG, evokované sluchové potencialy).

1 Bezpecnost prijemcu. Zakon priamo neupravuje bezpecnost prijemcu po transplantacii. Postupy vi-
rologickej a mikrobiologickej diagnostiky, ktoré sa vyZzaduju u darcu, aby sa zabranilo prenosu zavaznych
ochoreni na imunosuprimovaného prijemcu, upravuje odborné usmernenie (8). Z tohto dovodu tiez nie je
mozné vykonat odber u darcu, u ktorého nebola stanovena jasna pric¢ina smrti.

1 Oznamovacia povinnost. Poskytovatel tistavnej starostlivosti je povinny oznamovat tidaje o potencial-
nych darcoch (§ 35 odsek 5) do registra darcov, ktory vedie ministerstvo zdravotnictva (§ 45 pism. o) (6).
Zakon vznikal v obdobi, ked este nebola etablovana siet koordinatorov. V sti¢asnom obdobi je prakticky
postup taky, Ze nemocni¢ny koordinator oznamuje tidaje o potencialnom darcovi regionalnemu koordi-
natorovi, ktory po posudeni vhodnosti darcu kontaktuje SCOT.

(1 Personalne zabezpecenie koordinacie transplantacného programu. Zakon urcuje, Ze kazdé zdravot-
nicke zariadenie, ktoré ma JIS alebo OAIM, je povinné zriadit funkciu nemocni¢ného koordinatora, ktorého
ulohou je identifikacia darcu a informovanie regionalneho transplantaéného koordinatora o tejto skuto¢-
nosti. Regionalny transplantac¢ny koordinator je vykonnou osobou pri rozhodnuti o vhodnosti odberu.
Jeho ulohou je koordinacia ¢innosti a timov spojenych s odberom organu, transport darcu a odobratych
organov na prislusné pracovisko a kontakt s narodnym koordina¢nym pracoviskom (SCOT).

[ Kvalifika¢né predpoklady. Zakon stanovuje, Ze ¢innosti spojené s odberom a transplantaciou organov
mozu vykonavat iba pracovnici odborne vyskoleni pre tuto ¢innost a za podmienok stanovenych v zakone.
Odbery a transplantacie sa vykonavaju v zdravotnickych zariadeniach urcéenych Ministerstvom zdravot-
nictva SR, ktoré udeluje povolenie na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia (6).

ZAVER
Legislativny ramec je urcujuci pre pracu kazdého zdravotnickeho pracovnika v problematike odberov
a transplantacie organov. Odborné vedomosti st prvym a zakladnym predpokladom profesionalneho vy-

konu. Znalost zakonov aplikovanych do kazdodennej praxe chrani pacienta, ako i samotného pracovnika,
¢o je v nasich legislativnych podmienkach predpokladom tspesnej a efektivnej zdravotnej starostlivosti.
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ORGANIZACNE ASPEKTY
DARCOVSKEHO PROGRAMU

(Cuboslav Bena, Tomas Sykora a Adam Hochel)

6.1 ORGANIZACNE ASPEKTY A PROTOKOLYV
V DARCOVSKOM PROGRAME

(Cuboslav Bena)

Darcovsky a transplantaény program je vo vacsine krajin odrazom reSpektovania autonémie individua
v rozhodovani darovat organy ¢i tkaniva (1). Uspesnost darcovského programu je do istej miery zavisla od
legislativneho prostredia (opting-in vs. opting-out), avSak kltuc¢ovym momentom je zvladnuta organizacia
darcovského programu. NajuspesnejSim organizacnym darcovskym systémom je tzv. ,Spanielsky model®
s trojstupnovou strukturou koordinacie (narodnou, regionalnou a nemocnicnou; 2) a urcitymi Specifikami,
ktory zabezpecil signifikantné zvySenie odberovej a nasledne transplantacnej aktivity v Spanielsku. Jeho
priama aplikacia do akejkolvek inej krajiny s odliSnym kultirnym zazemim, legislativnym prostredim a zdra-
votnym systémom je problematicka. Viacero systémov po celom svete vSak vychadza z myslienok a principov
~Spanielskeho modelu®“. Na Slovensku v marci 2008 vlada Slovenskej republiky prijala Narodny tran-
splantaény program, ktory riesi organizac¢nu stranku darcovského programu na zaklade podobnych prin-
cipov (3).

Trojstupnova Struktiara darcovského programu na Slovensku vychadza z existujucich vztahov v ramci
fungujuceho zdravotného systému.

Na narodnej trovni zastreSuje darcovsky program Slovenské centrum organovych transplantacii (SCOT),
ktoré sa na zaklade svojich uloh vnima ako ,technicka“ organizacia, ktora vedie a spravuje registre central-
neho informaéného systému (napr. register osob, ktoré za svojho zZivota odmietli darovanie organov a tkaniv),
poskytuje potvrdenia zo spominaného registra, koordinuje vSetky ¢innosti tykajtice sa odberov organov a tka-
niv (vratane vymeny organov so zahrani¢im) a vzdelavania pracovnikov v darcovskom a transplanta¢nom
programe. Zabezpecuje tieZ osvetu, podporu a propagaciu darcovského programu v spolupraci s prislusnymi
inStiticiami. Darcovsky program na narodnej urovni metodicky riadi hlavny transplanta¢ny koordinator
(HTK) v spolupraci s Transplantacnou komisiou Ministerstva zdravotnictva SR a vyborom Slovenskej trans-
plantologickej spolocnosti Slovenskej lekarskej spoloc¢nosti. Poradnym organom HTK je kolégium HTK zlozené
z regionalnych transplantacnych koordinatorov a veduceho Slovenského centra organovych transplantacii.

Na regionalnej trovni je v kazdom zo Styroch regionov transplanta¢nych centier (Banska Bystrica, Brati-
slava, KoSice, Martin) etablovany regionalny transplantacny koordinator (RTK), ktory riadi darcovsky pro-
gram vo svojom regione — ma na regionalnej urovni takmer rovnaké pravomoci ako hlavny transplantacny
koordinator na urovni narodnej. Regionalny transplantac¢ny koordinator ma k dispozicii tim koordinatorov
a uzko spolupracuje s ostatnymi pracovnikmi transplantac¢ného centra.

KIuacovy prvok celej Struktury sa nachadza na lokélnej trovni a je to nemocniény koordinator darcov-
ského programu, ktory je v stilade s Vynosom Ministerstva zdravotnictva SR ¢. 09812 /2008 o minimalnych
poziadavkach na personalne zabezpecenie a materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravot-
nickych zariadeni etablovany v kazdom zdravotnickom zariadeni s 16Zkovym oddelenim anestéziolégie a in-
tenzivnej mediciny. Nemocni¢ny koordinator je zodpovedny za implementaciu darcovského programu na
lokalnej urovni a je v podstate katalyzatorom celého procesu identifikacie a detekcie darcu organov a tka-
niv (2). VSetky aktivity v ramci tejto Struktury preto smeruju ku zvySeniu vykonnosti na lokalnej trovni.

NajdolezitejsSim momentom celého darcovského procesu je identifikacia potencialneho darcu organov
(pozri Algoritmus aktivnej detekcie potencialneho organového darcu).

Po identifikacii potencialneho organového darcu kontaktuje nemocniény koordinator regionalneho trans-
plantacného koordinatora, ktory rozhodne o dalSom postupe a riadi vSetky nasledujuce kroky.
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S ciefom zachytit a uchovat cely proces identifikacie potencialneho organového darcu pre moznost spra-
covania, analyzy a dalSieho zlepSovania procesu bol vyvinuty Nemocniény protokol identifikacie poten-
cidlneho organového darcu. Prehlady, analyzy a sumare darcovského procesu sa hodnotia na zaklade me-
saénych a roénych sumarov darcovskych aktivit v jednotlivych zdravotnickych zariadeniach. Tato
dokumentacia je v kompetencii nemocni¢ného koordinatora a regionalneho transplanta¢ného koordina-
tora.

Predpisanou dokumentaciou darcu organov po identifikacii je Protokol darcu organov. Vypisuje ho lekar
identifikujuci potencidlneho darcu organov a v dokumentacii pokracuje koordinator transplantacného
centra, do ktorého je potencidlny darca transportovany, resp. ktoré realizuje odber. Po diagnostikovani
smrti mozgu je vypisana Zapisnica o smrti mozgu (4).

Algoritmus aktivnej detekcie
potencidlneho organového darcu (POD)

. vek 0-80 ... GCS 3b ... | Pacient s nezvratnym poskodenim
mozgu
(kraniotrauma, CMP, nador, ...)

... riadena ventilacia ...

Y

Prognoéza quo ad vitam ——> Nepriazniva

Potencialny
organovy
darca

Manazment pacienta v kritickom stave

Kontaktuj transplantaéného koordinatora!

Neurologické vySetrenie
4 6 hodin

Klinicka diagnoéza smrti mozgu

+ (Dopln USG brusnych organov,
Nie RTG hrudnika, vySetrenie o¢ného
pozadia, EKG, event. ECHOKG)

Manazment potencialneho organového darcu non-stop kontakt:

TCB. Bystrica

Kontaktuj transplantaéného koordinatora! 0905 345 340

TC Bratislava

- ‘ 0915 968 106
VySetrenie na potvrdenie smrti mozgu

v stilade s Odbornym usmernenim TC Kosice
(PAG, scintigrafia, EEG, SKEP) 0903 627 011

Smrt mozgu potvrdena

TC Martin
0905 764 502

Nie

Kontaktuj transplanta¢ného koordinatora!

TRANSPORT PACIENTA DO TRANSPLANTACNEHO CENTRA
EVENT. ODBER ORGANOV V DARCOVSKEJ NEMOCNICI

Obr. 3. Algoritmus aktivnej detekcie potencialneho organového darcu
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Kody:

SEKCIA 1: Dg. vediica k smrti mozgu

1 A Kraniotrauma — auto/moto nehoda
1 B Kraniotrauma - uraz, pad

1 © Kraniotrauma - pracovny uraz

1 D Kraniotrauma - iné

2 A NCMP - ischémia

2 B NCMP - intrakranialne krvacanie
3 Anoxia

4 Nador

5 Iné

SEKCIA 2: Dévody strat POD

1. Nereferovanie

0 A Bez udania dovodu

0 B Nespravna medicinska kontraindikacia

0 © Iny dévod

2. Medicinske kontraindikacie

1 A Malignita okrem primarneho bazaliomu, in situ ca. kréka maternice
a niektorych primarnych malignych nadorov CNS

1 B HIV-infekcia

1 © Aktivna TBC-infekcia

1 D Hepatitida B

1 E Hepatitida C

1 F Nezvladnuta systémova infekcia

1 G Systémové autoimunitné ochorenie s organovym postihnutim

1 H Rizikova anamnéza

1 I SIRS/MODS

1 J Ina medicinska kontraindikacia

3. Organiza¢né problémy pocas procesu darovania organov

2 A Vnutronemocnicné organiza¢né problémy

2 B Mimonemocni¢né organizacné problémy

2 @ Iné organizacné problémy

4. Iné medicinske pri¢iny zastavenia procesu darovania organov

3 A Neznama pricina smrti

3 B Hemodynamicka instabilita/rychla progresia resp. deterioracia stavu

S C Zastavenie srdca pred ukonéenim vysSetrovacieho procesu

3 D Iné problémy s manazmentom POD

5. Negativny postoj pribuznych

4 A Pozitivny vypis z registra nedarcov

4 B Odmietnutie bez udania dévodu

4 C Nejasnosti tykajuce sa mozgovej smrti

4 D Nejasnosti tykajuce sa integrity tela

4 E Nabozenskeé zd6évodnenie nesthlasu

4 F Problém so zdravotnickym systémom

4 G Iné dovody zo strany pribuznych

6. Neskompletizovana diagnostika mozgovej smrti

5 A NezrealizovateIné neurologické vySetrenie

B B Nepriekazny klinicky nalez

5 © Pretrvavanie rezidualnej cerebralnej perfuzie
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MESACNE HLASENIE DARCOVSKEHO PROGRAMU NEMOCNICE

INE NI GG OO VYT TSPy
ROOTAINALOTT ...ttt e e e e e e e e aeeeee s
Hodnotené obdobie: od ............. o, [ o do ..oeeenenns [ e, /e
OAIM/KAIM/JIS Celkovy Pocet Pocet
pocet umrti pacientov darcov Kontrolované
S mozgovou
smrfou
VSeobecné OAIM/KAIM Q Ano [ Nie
Specializované JIS [ Ano O Nie
Neurochirurgicka JIS 0 Ano U Nie
Neurologicka JIS O Ano O Nie
é Novorodenecka JIS 0 Ano U Nie
Interna JIS 1 Ano 0 Nie
Koronarna JIS Q Ano O Nie
Traumatologicka JIS Q Ano Q Nie
NemocniCny KOOrdiNAtor: .......cccuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicce e
Auditor, regionalny transplantaény koordinator, koordinator TC: .............cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee s
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ROCNY SUMAR DARCOVSKEHO PROGRAMU NEMOCNICE

ROK: e e e e e e e e e e e e aaaa
TN L T T
KOOTAINALOIT  ..uiiiiiiiiiiiiiiiii et e e e e e e e e e e
Vseobecné Pocet posteli Celkovy pocet umrti Pocet urgentnych
udaje V nemocnici: v nemocnici/rok: prijmov/rok:
OAIM/KAIM /JIS Celkovy Pocet Pocdet
pocet umrti pacientov darcov Kontrolované
S mozgovou
smrfou
Vseobecné OAIM/KAIM 1 Ano O Nie
é Specializované JIS [ Ano [ Nie
Neurochirurgicka JIS  Ano Q Nie
Neurologicka JIS O Ano  Nie
Novorodenecka JIS 4 Ano O Nie
Interna JIS 0 Ano 0 Nie
Koronarna JIS  Ano Q Nie
Traumatologicka JIS O Ano [ Nie
NemocniCny KOOTAINATOT: ..covuiiiiiiiiiiieiie ettt e e e ettt
Auditor, regionalny transplantacny koordinator, Koordinator TIC: ............ouuiiiiiiiiiiieieeiiiiiiiiiiiiiiee e eeeeeeeeeeeii s
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PROTOKOL DARCU ORGANOV

PROTOKOL VYPLNA:
1. Lekar indikujuci potenc. darcu v prisl. nemocnici. Protokol (spolu s ostatnou dokumentaciou) zasiela do
centra s darcom.

odberového

2. Lekar v odberovom centre. Protokol (spolu s ostatnou dokumentdciou) zasiela s odobratymi organmi do Transplantaéného

centra.
3. Koordinator Transplanta¢ného centra.

PRVY KONTAKT:

ANAMNESTICKE UDAJE:
(S s Lo RE= T 0) 3 (57414 1) (o SO UPPPSPPPPPPRRRY REEHE EEID 2 cococsssosscasssscossasssacacss [ o
Hospitalizacia od: ....../........./19... .. hod. .. min. C. zdrav. poistovne: ...........cccceeeeeiiiiiiinnnnnnn.
ZaKladné oChOrenie: .........cceeuvuviiieeiiieeiieeiiieeiieenineennn
I TG 1T LY S TS T ——————SS, go00000000000000ATAATII0T
Anamnéza: renalna choroba Ano - nie ..dg.:
hepatalna choroba Ano - nie dg.:
kardidlna choroba Ano -nie dg.: .. x
hypertenzia Ano -nie trvanie: ..................... r. liecena: Ano - nie
diabetes mellitus Ano —nie trvanie: ............. r. inzulin: Ano - nie
etylizmus Ano - nie
pankreatitida Ano -nie akutna - chronicka
malioT it ATIOESHTC Rl N N
ocna choroba Ano —nie dg.:.
IN€ ChOrobY .......ovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiii,
[0)01S) = L&) L PP PP PPN
OBJEKTIVNY STAV DARCU: KRVNA SKUPINA: ....... Rh: .ccooovvvvieeninnnnns .
Riadena ventilacia od: / /19... .. hod. ... min. Hmotnost: .......... kg Vyska: cm Pohl: M - Z
CIRKULACNE PARAMETRE (od prvého kontaktu zdrav. prac. s pacientom vratane transportu):
Kardiopulmonaélna resuscitacia: Ano - nie Datum: / /19 Trvanie: .......cccevvveennnnnn..
Hypotenzia (syst. TK pod 80 mmHg): Ano - nie Datum: / /19 Trvanie: ......cccccceeeeeeeeenn.
Pokles diurézy (pod 1 ml/kg/h): Ano - nie Datum: / /19 Trvanie: ......ooocceeeevuneennnns
CVT TK SRDCOVA FREKVENCIA DIUREZA
cm H,0 | Datum | Cas | mmHg | Datum | Cas | */min | Datum | Cas | ml/h | Datum | Cas
Prvé meranie
Max. hodnota
Min. hodnota
Posledné meranie
Telesna teplota: max ......... °C min .......... °C Diuréza za poslednych ............. hodin pred odberom: ................. ml
FARMAKOTERAPIA:
Vazopresory Dopamin Ano - nie Maximalna davka:
Dobutamin Ano - nie Maximalna davka:
Adrenalin Ano - nie Maximéalna davka:
Noradrenalin Ano - nie Maximalna davka:
Diuretika Furosemid Ano - nie Celkova davka:
Manitol Ano - nie Celkova davka:
Adiuretin Ano - nie Celkova davka:
Antibiotika Ano - nie Celkova davka:
Ano - nie Celkova davka:
Iné farmaka Ano - nie
Ano - nie
Derivaty krvi Ano - nie
Néahradné roztoky
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LABOR{\TORNE MONITOROVANIE:
BIOCHEMIA - vySetrovat raz denne resp. podla urcenia osetrujuceho lekara:

Parameter Jednotky Pri prijati Pred odberom
S-urea mmol/1
S-kreatinin umol/1
u-kreatinin mmol/1
GF korig. V/H ml/s
S-osm. |U-osm. mOsm/kg
U-Na U-K mmol/1
S-gluk6za mmol/]
S-chloridy mmol/1
S-Biel. | S-Alb. g/l
S-AMS ukat/1
S-ALT ukat/1
S-AST ukat/1
S-GMT ukat/1
S-ALP ukat/1
S-bilirubin ukat/1
S-CK | CKMP pkat/l %
KO: Hb g/1
Htk %
Lkcs x 10°%/1
Trcs x 10°/1
PT %/INR
APTT sek./R
Fibrinogén g/l
Astrup: pH
sat. O, %
pCO, kPa
PO, kPa
BIOCHEMIA - vysetrovat kazdé tri hodiny
Jednotky Pri prijati Pred odb.
S-Na mmol/1
S-K mmol/1
CHEMICKE VYSETRENIE MOCU VYSETRENIE MOCOVEHO SEDIMENTU
Krv Glukéza Bielkoviny | ...cccceeeeenn. Ercs Lkes Valce Baktérie
Pri prijati
Pred odberom

KULTIVACNE VYSETRENIE MOCU: / /19
HEMOKULTURY:  / /19 cooeceviveeeerertessesessessessessesesessessessensssessessessessssense ssensessensssessensensensesensensensensssensessenssssssansensens
SEROLOGICKE A VIROLOGICKE VYSETRENIE (protilatky event. antigény):

(Oznacit X) TPHA/BWR Anti-HIV HBsAg/ antiHBc Anti-HCV Anti-CMV Anti EBV
IgG IgM IgG IgM

Pozitivne

Negativne

NevySetrené

POMOCNE VYSETRENIA: (Ak je to mozné, prilozif vysledky vysetreni k protokoh)

RTIG STACA @ PITIC: ettt ettt ettt e e ettt e e ettt e e e ettt e e e e et h e e e et aa e e et eaa e e e e eaaa e e e eeaaa e e e e eana e eeeannneeeennnns
D) (OSSP P P PP PUTUPP RPN
Echokardiografia: ...........
A £ T10 S3 01 T ) = PPN

L0 € 0 1STelc) s L PP PP PTPPPRRPPPPIRE
OIS ) o) &1 () <P PP PP PO PP
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PROTOKOL DARCU ORGANOV

Meno a PHEZVISKO: ...........cccoviiiiiiiiiiiiiiiiii

Hospitalizaciaod: / /19 ... hod. ... min..
ZaK1ladné oChOTeMIE: ............eeiiiiiieiiiiiee e e e e e e eeeaaaas

PriCina SINTHL .....oooiiiiiiiiiiiie e e e e e et e e e aan e

Diagnéza smrti mozgu:

Datum, hodina: ........oeiiiiiiieiiiiiiee et e e

Kontraindikécia odberu organov: ...............cccocciiiiiiiiiiiiinn,
Miesto 0dberu Organov: .............eeiviiiiiiiiiiiiiiii i

Datum a hodina prerusSenia krvného obehu: ....................ooo.

Odobraté organy:

Rodné Gislo: ........oecvvvevvvniinnnnn. /s
Cislo zdrav. poiSfOVNE: ..........ccevvrveuiieeeine.

(Oznadit X) Ano Nie Odber. team

Perfazny roztok/mnozZstvo/min

Srdce

Pecen

Lava oblicka

Prava oblicka

Phica

Pankreas

Rohovky

HLA typizacia darcu:

DR

Transplantacny Koordinator: ................uuuviiiiiieeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn.
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6.2 VYJAZDOVY ODBER ORGANOV

(Tomas Sykora)

V pripade nemozZnosti prevozu darcu organov a tkaniv do transplanta¢ného centra je rieSenim odber
organov v darcovskej nemocnici.

Pre uspesny priebeh celého procesu odberov organov, pripadne tkaniv je potrebné:

— zabezpecenie podmienok na diagnostiku smrti mozgu darcu;

— adekvatne podmienky na manazment, hemodynamické a biochemické monitorovanie darcu v darcov-
skej nemocnici;

— suhlas vedenia nemocnice s uskutoénenim odberu v priestoroch nemocnice;

— vyhovujuce priestorové podmienky, inStrumentarium a persondlna podpora pri odbere organov a tkaniv;

- dodrzanie medicinskej etiky zo strany personalu nemocnice.

Vsetky kroky a ¢innosti spojené s vyjazdovym odberom riadi a koordinuje nemocni¢ny koordinator dar-
covského programu v tzkej sticinnosti s transplantacnym koordinatorom prislusného transplanta¢ného
centra.

(1 Podmienky pre stanovenie diagnézy smrti mozgu darcu. Stanovenie smrti mozgu sa musi zrealizovat
v sulade s postupmi uvedenymi v prislusnej kapitole tohto manualu. Predpokladom pre stanovenie dia-
gnozy je moznost neurologického vySetrenia potencialneho darcu.

Odborné konzilium zloZené z oSetrujuceho lekara, lekara so Specializaciou v Specializacnom odbore
neurologia a lekara so Specializaciou v Specializacnom odbore anestéziologia a resuscitacia alebo anestézio-
légia a intenzivna medicina, ktori nie st ¢lenmi odberovej alebo transplantacnej skupiny, ur¢i smrt mozgu
mrtveho darcu s bijucim srdcom a spiSe zapisnicu o uréeni smrti mozgu mrtveho darcu s bijucim srdcom.

V pripade, Ze nemozno urcit smrt mozgu v nemocnici potencialneho darcu pre nepritomnost odbornikov
v danej Specializacii alebo pri nedostupnosti konfirmaénych vySetreni, nie je mozné odber uskutoénit
a potencialny darca sa musi transportovat do transplantacného centra.

U Podmienky na manazment, hemodynamické a biochemické monitorovanie v nemocnici darcu. Darca
organov a tkaniv musi splnat vSeobecné kritéria selekcie darcu.

Nemocnica musi spifiaf personalne a pristrojové podmienky na standardné monitorovanie darcu, musi
pri manazovani kooperovat s transplantacnym centrom tak, aby boli zabezpecené optimalne podmienky
pre fungovanie organov darcu do doby odberu.

Pre odber oblic¢iek je potrebné biochemické monitorovanie dostupné v kazdej nemocnici po dobu 24 ho-
din, Specialne vySetrenia sa robia iba u multiorganového darcu a po dohovore s transplantaénym centrom.

Manazovanie darcu sa vyrazne nelisi od liecby Standardného pacienta na OAIM, potrebné je dodrzat za-
sady liecby a manazmentu uvedené v tomto manuali.

(1 Suhlas vedenia nemocnice s uskuto¢nenim odberu v priestoroch nemocnice darcu. Na uskutoénenie
odberu organov a tkaniv u darcu personalom prislusného transplantacného centra v priestoroch darcovskej
nemocnice je potrebny suhlas Statutarneho zastupcu nemocnice. Predpokladom pre odber organov je po-
volenie MZ SR na vykonavanie odberu organov podla § 35, ods. 1 zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni zakona €. 282 /2006 Z. z. V pripade, Ze darcovska nemocnica takéto povolenie nema, odber
je mozny na jej operacnej sale personalom nemocnice (transplantacného centra), ktoré takéto povolenie
vlastni.

Odberovy tim je po technickej a materidlovej stranke vybaveny tak, aby ¢o najmenej zatazil rozpocet ne-
mocnice darcu.
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1 Vyhovujtce priestorové podmienky, inStrumentarium a personalna podpora pri odbere organov. Odbe-
rovym miestom pre odber organov od mrtvych darcov (a tiez pre odbery tkaniv a buniek) je operacna sala
prislusného zdravotnickeho zariadenia, ktoré splna materialno-technické poziadavky na odbery organov.

Zo strany darcovskej nemocnice je potrebné nachystat pre odber beznu laparotomicku stpravu s chi-
rurgickym inStrumentariom, Specialne chirurgické nastroje si privaza kazdy odberovy tim osobitne podla
potreby a sktisenosti.

Odberovy tim prichadza do nemocnice darcu v zloZeni operatér, asistent, dve operac¢né sestry pracujuce
v odberovom programe a koordinator transplantac¢ného centra.

Nemocnicny koordinator v spolupraci s operacnymi sestrami v dostatocnom ¢asovom predstihu (cca 4-5
hodin) zabezpe¢i sterilnu ladova drvinu vyrobenu z fyziologického roztoku v mnozstve 15-20 litrov.

Dokumentaciu odberu a darcu, ako aj komunikaciu so Slovenskym centrom organovych transplantacii
zabezpecuje a riadi koordinator prislusného transplantac¢ného centra v stlade s ¢l. XI Odborného usmer-
nenia ¢. 28610/2006 — OZSO.

1 Dodrzanie medicinske;j etiky a profesionalnej mléanlivosti zo strany zamestnancov darcovskej nemocni-
ce. Odber organov z tiel mrtvych darcov nie je medicinsky vykon vykonavany beZzne mimo transplantaénych
centier, z tohto dévodu je potrebné, aby o jeho priebehu vSetci zdravotnicki i nezdravotnicki pracovnici
darcovskej nemocnice zachovali profesionalnu mléanlivost.

6.3 KONTROLA KVALITY DARCOVSKEHO PROCESU

(Adam Hochel)

Zabezpecovanie spolahlivej kvality v akejkolvek oblasti pracovnych ¢innosti je vyhodou pre tych, ktori
sluzby poskytuju, ako aj pre tych, ktori st ich konzumentmi. Priebezné sledovanie a prehodnocovanie
procesov, ktoré prispievaju ku kvalite aj jej udrzatelnosti, je preto jednym zo zakladnych legislativnych
ocakavani aj v zdravotnickom systéme, a to urc¢enim povinnosti pre zdravotné poistovne, poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti a ministerstvo zdravotnictva z titulu zabezpecenia bezpecnosti a efektivity posky-
tovanych sluzieb pacientovi.

Zdravotna poistovna je povinna stanovit a uverejiiovat na uradnej tabuli alebo na inom verejne pristup-
nom mieste a na svojej internetovej stranke najmenej jedenkrat za devat mesiacov kritéria na uzatvaranie
zmlav podla odseku 1 vztahujtce sa na indikatory kvality (dalej len indikatory), ktoré sluzia na monito-
rovanie vybranych oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti (1), vyhodnocovat indikatory do troch
mesiacov po uplynuti ¢asového obdobia, za ktoré su indikatory hodnotené. V ramci vyhodnotenia indika-
torov su zdravotné poistovne povinné:

1. spracuvat udaje poskytnuté poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti metodikou uré¢enou minister-
stvom zdravotnictva;

2. publikovat vysledky sposobom a formou urc¢enou ministerstvom zdravotnictva;

3. poskytovat vyhodnoten€ udaje ministerstvu zdravotnictva a Uradu pre dohlad nad zdravotnou sta-
rostlivostou (UDZS);

4. vykonavat kontrolu kvality v pripadoch vyskytu Statisticky vyznamnych odchylok v indikatoroch;

5. vyuzivat indikatory a vysledky kontroly kvality pri vytvarani poradia poskytovatelov zdravotnej sta-
rostlivosti;

6. poskytovat vysledky kontroly kvality ministerstvu zdravotnictva a UDZS (2).

Ministerstvo zdravotnictva zabezpeci vytvorenie systému oznamovania, vySetrovania, registracie a Sirenia
informacii o zavaznych neziaducich udalostiach a reakciach, ktoré mézu ovplyvnit kvalitu a bezpecnost or-
ganov, tkaniv alebo buniek a ktoré mé6zu suvisiet s odbermi, testovanim, spracovanim, skladovanim a dis-
tribiiciou organov, tkaniv alebo buniek, ako aj informacii o akychkolvek zdvaznych neziaducich reakciach
pozorovanych poc¢as humanneho pouzitia alebo po nom, ktoré mozu suvisiet s kvalitou a bezpecnostou
organov, tkaniv alebo buniek (3).

Kazdy poskytovatel zdravotnej starostlivosti je povinny zabezpecovat systém kvality na dodrziavanie
a zvySovanie kvality tak, aby sa vztahoval na vSetky ¢innosti, ktoré mézu v zdravotnickom zariadeni ovplyv-
nit zdravie osoby alebo priebeh jej liecby. Systém kvality je systém pisomne dokumentovany poskytovate-
Tom, ktorého zakladnym cielom je zniZzovanie nedostatkov v poskytovani zdravotnej starostlivosti pri su-
c¢asnom zvySovani spokojnosti osob, ktorym sa zdravotna starostlivost poskytuje, a pri zachovani
ekonomickej efektivnosti poskytovatela. Podrobnosti o zabezpecovani systému kvality méze ustanovit vse-
obecne zavazny pravny predpis, ktory vyda ministerstvo zdravotnictva (4).

Sumarne vS§ak mozno povedat, Ze pre kvalitu v oblasti programu darcovstva organov t. ¢. neexistuje le-
gislativne zavazny postup, ako kvalitu uplatiiovat a vyhodnocovat, napriek tomu legislativne ocakavanie
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na poskytovatelov, ktori darcovsky program uskutoénuju, existuje. Preto odporticame v tejto oblasti zaviest
systém kvality a hodnotit ho nasledujucim spésobom:

U Efektivnost vyuzitia zdrojov.

INDEX EFEKTIVITY DARCOVSTVA (IED)
Opis indikatora: pomer poctu efektivinych darcov organov k celkovému poc¢tu pacientov s intracerebral-
nou katastrofou, v désledku ktorej doslo k umrtiu pacienta (diagnézy: kraniotrauma, hemoragicka alebo
ischemicka nahla cievna prihoda, poskodenie mozgu anoxiou, mozgové nadory).
Metodika ziskania vyslednej hodnoty indikatora:
Citatel: pocet efektivinych mrtvych darcov organov,
menovatel: pocet pacientov s intracerebralnou katastrofou, v désledku ktorej doslo k umrtiu pacienta.
Hodnotenie indikatora (v krajine s najlepSou efektivitou darcovstva IED = 0,05):

- Standardna uroven: 0,02-0,04,

- nizka uroven: do 0,02,

- vysoka uroven: nad 0,04.

Interpretacia hodnotenia indikatora (Standardny vyskyt smrti mozgu v nemocnici je 1-5 %, na ICU
10-16 %)

- prave faktor porovnania identifikacie na pomer pacientov s intracerebralnou patolégiou je najobjek-
tivnejsi v hodnoteni efektivity identifikacie darcov,
- index hodnoti jednotlivé nemocnice a tiez regiony transplanta¢nych centier.

U Vysledky zdravotnej starostlivosti

INDEX EFEKTIVITY MANAZMENTU DARCU (IEMD)
Opis indikatora: pomer poctu efektivnych mrtvych darcov organov k celkovému poctu potencidlnych
mrtvych darcov.
Metodika ziskania vyslednej hodnoty indikatora:
¢itatel: pocet efektivinych mrtvych darcov organov,
menovatel: pocet potencialnych mrftvych darcov organov.
Hodnotenie indikatora:

- Standardna uroven: 0,5-0,7,
— nizka uroven: do 0,5,
- vysoka uroven: nad 0,7.

Interpretéacia hodnotenia indikatora (Standardné percento efektivnych mrtvych darcov organov z celko-
vého poctu potencialnych mrtvych darcov organov je celosvetovo 50-70 %):

- index efektivity manaZmentu darcu zahima nutnost fungovania mnohych faktorov, ktoré mézu ovplyv-
nit vyslednu efektivitu,

- index hodnoti regiony transplanta¢nych centier.

INDEX POCTU ODOBRATYCH ORGANOV OD MRTVEHO DARCU
Opis indikatora: pomer po¢tu odobratych organov od mftveho darcu k poétu organov, u ktorych nie je
medicinska kontraindikacia k odberu.
Metodika ziskania vyslednej hodnoty indikatora:
citatel: pocet odobratych organov,
menovatel: pocet organov, u ktorych nie je kontraindikacia odberu.

Hodnotenie indikatora:

- Standardna uroven: 0,43-0,57,
— nizka uroven: do 0,43

- vysoka uroven: nad 0,57.

Interpretacia hodnotenia indikatora:

— index poctu odobratych organov hodnoti multiorganovy pristup transplantaéného centra, ktoré reali-
zuje odber organov,

— index hodnoti transplanta¢né centra.

INDEX KVALITY ODOBRATYCH ORGANOV
Opis indikatora: pomer poctu transplantovanych organov k celkovému poctu organov odobratych na
transplantacie.
Metodika ziskania vyslednej hodnoty indikatora:
Citatel: pocet transplantovanych organov,
menovatel: pocet organov odobratych na transplantacie.
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Hodnotenie indikatora:

- Standardna uroven: 0,95-0,97,
— nizka uroven: do 0,95,
— vysoka uroven: nad 0,97.

Interpretéacia hodnotenia indikatora:
- index kvality odobratych organov hodnoti spravnost selekcie darcu organov,
- index hodnoti transplantaéné centra.

Reflexiu na problematiku indikatorov kvality v darcovskom program mozno najst aj v odbornej literature,
uvadzame priklad z Talianska, kde pouzivaju nasledujuce hodnotenie (5):
a) efektivita darcovského procesu:
- pocet efektivnych darcov organov/pocet umrti s priznakmi smrti mozgu
[: 0-15% G: 1625 % E: viac ako 25 %,
b) identifikacia potencidlneho organového darcu:
- pocet diagnostikovanych POD/pocet imrti na cerebralnu léziu
[: 0-20 % G: 21-40 % E: viac ako 40 %,
¢) manaZzment potencidlneho organového darcu:
— pocet asystolii u POD/pocet POD s diagnostikovanou smrtou mozgu
I: 16-100 % G: 5-15% E: menej ako 5 %,
d) interview s pribuznymi:
— pocet odmietnuti pribuznymi/pocet interview s pribuznymi (okrem POD s absolutnymi kontraindi-
kaciami a nesuhlasom vyjadrenym pocas Zivota)
I: 100-40 % G: 39-30 % E: menej ako 30 %.
(I - nedostatocné vysledky, G — dobré vysledky, E — vyborné vysledky)
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ODBER TKANIV
PRE TRANSPLANTACIE

(Jan Rosocha, Helga Kostelnad)

Funkcia koordinatora pre odber humannych tkaniv pre transplanta¢né ucely je kIticovou tlohou v pro-
cese zabezpecovania dostupnosti transplantabilnych tkaniv. Tkanivovy koordinator spolupracuje so vSet-
kymi tkanivovymi zariadeniami na tizemi SR. Svoje kompetencie vyuziva predovsetkym pri vyhladavani
darcov tkaniv a ziskavani vSetkych dostupnych informécii o darcoch tkaniv, ktoré su nevyhnutné pre vy-
Itcenie prenosu roéznych ochoreni na prijemcov transplantatov pripravenych z odobratych tkaniv. Tkanivovy
koordinator zaroven vo svojej praci spolupracuje so SCOT ako hlavnym koordinaénym organom na tzemi
SR pre odbery a transplantacie organov, tkaniv a buniek. Pri svojej ¢innosti uplatiuje vSetky svoje kompe-
tencie dané zakonom a respektuje vSetky povinnosti vyplyvajtice zo zakonov a noriem platnych na tizemi SR.

7.1 LEGISLATIVNY RAMEC PRE TKANIVOVE A BUNKOVE ZARIADENIA

Tkanivovy koordinator sa vo svojej praci riadi zakonmi SR, normami a odbornymi usmerneniami, ktoré
po vstupe SR do EU boli prispésobené zakonom a normam platnym v EU.

1 Legislativa SR tykajica sa odberu a transplantécie tkaniv a buniek. Legislativny ramec pre transplan-
taciu organov, tkaniv a buniek v Slovenskej republike tvoria predovsSetkym nasledujtice zakony a naria-
denia ministerstva zdravotnictva:

1. Zakon ¢islo 576/2004 z 21. oktobra 2004 o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskyto-
vanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov. Hlavny zédkon o transplantaciach,
ktory urcuje odber, uchovavanie a prenos organov, tkaniv a buniek (1).

2. Zakon ¢islo 282/2006 z 19. aprila 2006, ktorym sa meni a doplna zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niekto-
rych zakonov v zneni neskorsich predpisov a o zmene a doplneni niektorych zakonov. Predstavuje aktua-
lizovany zakon ¢islo 576/2004 a zahfna poziadavky novej legislativy vratane smernice 2004/23/ES (2).

3. Zakon 662/2007 zo 6. decembra 2007 predstavuje aktualizovany zakon ¢islo 576/2004 (3).

4. Nariadenie vlady 20/2007 z 20. decembra 2006 o podrobnostiach o odberoch, darcovstve tkaniv a bu-
niek, kritériach vyberu darcov tkaniv a buniek, o laboratérnych testoch pozadovanych pre darcov tkaniv
a buniek a o postupoch pri odberoch buniek alebo tkaniv a pri ich prevzati poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti. Je transformaciou smernice 2006/17/ES (4).

5. Nariadenie vlady 622/2007 z 12. decembra 2007, ktorym sa ustanovuju podrobnosti o spracovani,
uschovani, skladovani alebo distribtcii tkaniv a buniek a o hlaseni a vySetrovani neziaducich reakcii
a udalosti a prijatych opatreniach (5).

6. Ministerstvo zdravotnictva SR vydalo dna 3. januara 2007 Odborné usmernenie (28610/2006 — OZSO)
o darcovstve, odberoch Iudskych organov z tiel zivych a mrtvych darcov, o testovani darcov a o prenose
Tudskych organov na prijemcu. Toto odborné usmernenie rozsiruje zakon ¢islo 576 a upresnuje poziadavky
na vyber darcov organov (6).

1 Legislativa Eurépskej unie tykajica sa odberu a transplantécie tkaniv a buniek. Terapeutické pouzitie
Tudskych tkaniv a buniek upravuju tieto nariadenia EU:

1. Smernica 2004/23/ES Eurépskeho parlamentu a Rady z 31. marca 2004 tykajuca sa ustanovenia
Standardov kvality a bezpecnosti pre darovanie, odoberanie, testovanie, spracovavanie, ochranu, ucho-
vavanie a distribuciu ludskych tkaniv a buniek (7).

2. Smernica Komisie 2006/17/ES z 8. februara 2006, implementujiica nariadenie 2004/23/ES Europ-
skeho parlamentu a Rady tykajuca sa Specifickych technickych poziadaviek na darovanie, odoberanie
a testovanie Iudskych tkaniv a buniek (8).
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3. Smernica Komisie 2006/86/ES z 24. oktébra 2006 implementujtica nariadenie 2004 /23/ES Eurép-
skeho parlamentu a Rady tykajuca sa poziadaviek na vazne neZiaduce reakcie a udalosti, ako aj Specifické
technické poziadavky na kédovanie, spracovanie, ochranu, uskladnovanie a distribuciu ITudskych tkaniv
a buniek (9).

7.2 ORGANIZACNY RAMEC ODBEROV TKANIV A BUNIEK

Ministerstvo zdravotnictva SR je zodpovedné za spravu a autorizaciu tkanivovych zariadeni. Tkanivové
zariadenia maju podla platnej legislativy SR pravidelne poskytovat Ministerstvu zdravotnictva SR udaje
o ich aktivitach a neziaducich reakciach a udalostiach ako aj spravy o nich.

Ulohou Slovenského centra organovych transplantacii (SCOT) je predovSetkym riadit narodny transplan-
tacny zoznam darcov organov a pacientov v zhode so zakonom SR ¢. 576/2004. SCOT pracuje ako narodné
koordinac¢né centrum pre transplantaciu organov, tkaniv a buniek v SR.

SCOT spravuje z poverenia Ministerstva zdravotnictva SR zoznam oséb, ktoré odmietli darovat organy,
tkaniva a bunky po smrti. Pre tkanivové zariadenia a odberové timy poskytuje potvrdenie, Ze potencidlny
darca nie je, alebo je v zozname o0s6b, ktoré odmietli darovanie organov, tkaniv a buniek. Vykonava sle-
dovanie transplantovanych pacientov. SCOT bude pre kazdého darcu poskytovat jedinecné identifikacné
¢islo.

Profil a napli prace regionalneho transplantaéného koordinatora pre tkaniva a bunky:

1. priamo ziskava a podporuje ziskavanie plnohodnotnych - validnych informacii o darcoch tkaniv a bu-
niek pre odberové centra;

2. uzko spolupracuje s hlavnym transplantacnym koordinatorom SR, regiondlnymi a nemocni¢nymi
transplanta¢nymi koordinatormi;

3. v spolupraci s hlavnym transplantacnym koordinatorom SR sa podiela na organizacii a zlepSovani
odberového programu tkaniv a buniek v SR;

4. kontroluje vykonavanie hlasnej povinnosti na urovni zdravotnickych zariadeni SR podla zakona
¢. 576/2004;

5. v spolupraci s hlavnym transplantacnym koordinatorom SR podava MZ SR podnety a navrhy na le-
gislativne upravy pre zlepSenie dostupnosti tkaniv a tkanivovych transplantatov;

6. vo vykone svojej funkcie vstupuje do jednania s nasledujicimi osobami a instituciami:

- tkanivové zariadenia,

- lekar prvého kontaktu, prakticky lekar,

- zachranna zdravotna sluzba, rychla zdravotna sluzba, lekarska sluzba prvej pomoci,

— SCOT - register nedarcov organov, tkaniv a buniek,

- UDZS - register 0sob, ktoré odmietli pitvu,

— zdravotnicke zariadenia SR,

- rodinni prislusnici a blizke osoby potencialneho darcu,

— sudno-lekarske a patologicko-anatomické zariadenia,

— policia SR,

— zdravotné poistovne,

— pohrebné sluzby,

—napomaha pri zabezpecovani vykonavania odberov tkaniv,

—napomaha pri zabezpecovani prepravy odberového timu, odobratych tkaniv a buniek, ako aj prepravy
darcu,

- koordinuje dostupnost tkanivovych transplantatov pre klinické pracoviska,

- zUcCastnuje sa edukacnych a certifikaénych programov pre transplanta¢nych koordinatorov,

— podiela sa na publikacnej a prednaskovej ¢innosti v oblasti darcovstva tkaniv a buniek,

- regionalny transplantacny koordinator pre tkaniva a bunky je menovany MZ SR na navrh hlavného
transplantac¢ného koordinatora SR.

7.3 PROCES VYBERU DARCU TKANIV

Zakladnym kritériom pre zabezpecenie kvalitnych tkanivovych transplantatov je ich bezpec¢nost. Pre za-
bezpecenie bezpecnosti tkaniv sa koordinator, odberové timy a tkanivové zariadenia riadia kritériami, kto-
rych ulohou je selektovat darcu podla pri¢iny umrtia, predchadzajucich ochoreni a liecebnych vykonov
vykonanych na jeho organizme, ale z biomechanickych a inych dévodov aj podla ich veku, pohlavia a ¢asu
od umrtia po odber, resp. konzervaciu tkaniva.
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1 Vekové kritéria pre odber tkaniv.

Tab. 1. Vekové kritérid (minimélny a maximalny vek) darcu pre odber tkaniv

(10)

Tkanivo Pohlavie Vek

Rohovka muz alebo Zena 0-75 rokov!
Oc¢ny bulbus muz alebo Zena 2-75 rokov
Kost/slacha/ligamentum/fascia muz alebo Zena 15-75 rokov
Telo stavca muz alebo Zena 13-49 rokov
Rebrova chrupka muz alebo Zena 13-30 rokov
Osrdcovnik muz alebo Zena 13-75 rokov
Tarzus muz alebo Zena 15-85 rokov
Koza muz alebo Zena 18-75 rokov
Chlopne muz alebo Zena 0-60 rokov

1 Od darcov mladsich ako 2 roky sa odporica odoberat oéné rohovky na transplantaciu iba vtedy, ak je Specialna poziadavka zo
strany transplantaéného pracoviska.

0 Casové kritéria pre odber tkaniv. Pre zlepSenie kvality tkaniva a zniZenie mikrobialnej kontamindcie
je potrebné znizit ¢as od smrti po odber a konzervaciu na najkratsi mozny. Tab. 2 uvadza maximalne
¢asy od umrtia po odber tkaniva.

? Tab. 2. Casové kritérid od imrtia po odber tkaniva
Maximélny ¢as od timrtia
Tkanivo po odber
Vek darcu O az 50 rokov, darca chladeny 20 hodin
do 10 hodin od prerusenia obehu krvi
Vek darcu 51 az 75 rokov, darca chladeny 18 hodin
Rohovka/bulbus do 10 hodin od prerusenia obehu krvi
Nechladeny darca 10 hodin
Darca chladeny do 12 hodin od prerusenia obehu 24 hodin
Skléra, tarzus, kost, Slacha, liga- krvi
mentum, rebrova chrupka, fascia,
telo stavca, osrdcovnik Darca nechladeny do 12 hodin od prerusenia obehu 15 hodin
krvi

Tkaniva musia byt po odbere chladené a konzervované do 36 hodin po preruseni obehu krvi.

(1 Kritéria vyberu darcu pre odber o¢nych rohoviek a muskulo-skeletdalnych tkaniv. VSeobecné kritéria
pre vylucenie mrtvych darcov z darovania su uvedené v Nariadeni vlady 20/2007. Nasledujtca tabulka
sluzi pre jednoduchsiu orientaciu v rozhodovani pre akceptaciu, resp. zamietnutie potencialneho darcu
tkaniv s konkrétnou diagnézou, resp. rizikovym faktorom.
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Tab. 3. Kritéria pre odber tkaniv od mftvych darcov (10)

R = rohovky
Ochorenie/spravanie Komentar/odportcanie MS = muskuloskeletdlne thaniva
Ano Nie
Adenokarciném MS
Addisonova choroba MS
Achondroplazia MS
AIDS Pozri syndrom ziskaného imunodeficitu
V priebehu poslednych 12 mesiacov pred smrtou, vykonana ne-
profesionalne, pripadne nesterilnymi alebo opakovane pouzitymi R, MS
nastrojmi (ihlami)
Akupunktura
V priebehu poslednych 12 mesiacov pred smrtou, vykonana pro- R, MS
fesionalne a sterilnymi nastrojmi (ihlami)
Akusticky neurém Pozri neurom - akusticky
Ak je konzumovany v takom mnozstve, Ze sa stava pre potencial-
neho darcu primarnym zdrojom energie. R MS
Konzumacia nadmerného mnozstva alkoholu méze spdsobovat
Alkohol - uzivanie dalSie ochorenie (pozri Cirhoza).
Konzumacia alkoholu v prijatelnom mnozstve R, MS
Alzheimerova choroba Pozri tieZ Ochorenia neurologické R, MS
Amyloidéza R, MS
Anémia Heterozygotna forma R, MS
kosacikovita
Homozygotna forma R MS
Arteritida temporalna R, MS
Nereumatoidna R, MS
Artritida Reumatoidna R MS
Psoriaticka R MS
Azbestoza Potrebné vylucit nador pluc R, MS
Askinova choroba R MS
Babezioza R, MS
Bakteriémia Pozri Sepsa (septikémia, bakteriémia)
Behcetov syndrom R, MS
Besnota Expozicia alebo liecba v priebehu poslednych 12 mesiacov pred R, MS
smrtou. Pozri tieZ Uhryznutie zvieratom
Bezdomovec Vylucit vtedy, ak nie je dostupna presna medicinska a socialna R, MS
anamneéza
Aktivna R, MS
Boreliéza
V minulosti/vyliecena R, MS
Vylaéte darcu, ak sa bradavice vyskytuju v perianalnej oblasti R, MS
u muzov aj u zien alebo v skrotalnej oblasti u muzov
Bradavice pohlavné Bradavice v inych oblastiach mézu byt prijatelné, ak je akcepto- R, MS
vatelna medicinska a socidlna anamnéza ziskana od darcovho
sexudlneho partnera, alebo ak je darca sexualne neaktivny viac
ako 12 mesiacov
Brusny tyfus Pozri Tyfus brusny
Burkittov lymfém R, MS
Lokalizovana a nenachadzajuca sa v oblastiach odberu tkaniva. R, MS
Vylacéeni su darcovia so systémovou infekciou
Celulitida
Na tvari MS R




‘ maketa PO PO PO A/4:maketa A/4 5/13/10 1:18 PM Stranka 68 $

) 68 (

Manual transplantaéného koordinatora

Tabulka 3. — pokracovanie

nych 12 mesiacov

R = rohovky
Ochorenie/spravanie Komentar/odportcanie MS = muskuloskeletdlne thaniva
Ano Nie
Osoby, ktoré stravili v anglicku v rokoch 1980-1996 sthrne R, MS
3 a viac mesiacov
Osoby, ktoré stravili na americkej vojenskej zakladni v severnej R, MS
Cestovanie Eurépe (Nemecko, Anglicko, Belgicko a Holandsko) viac ako
6 mesiacov v rokoch 1980-1990
Osoby, ktoré stravili na americkej vojenskej zakladni kdekolvek R, MS
v Eurépe (Grécko, Turecko, Spanielsko, Portugalsko, Taliansko)
viac ako 6 mesiacov v rokoch 1980-1996
Virusova, alebo neznamej etiologie R, MS
Cirhéza
Akceptovatelnej etiologie (napriklad alkoholova) R, MS
Cirh6za primarna R MS
biliarna
Creutzfeldtova-Jacobova Vylacéte vSetky pripady. Vylucéte aj v pripade vyskytu v rodine R, MS
choroba (pokrvni pribuzni)
V remisii v éase smrti, v pripade darcu MS preSetrite aj Steroidy
— uzivanie R, MS
Crohnova choroba
Aktivna R MS
Cushingov syndrom R MS
Cysticka fibroza Pozri Fibroza — cysticka
Aktivna/akutna infekcia R, MS
Cytomegalovirus
V minulosti R, MS
Vyustujuce do peritonitidy, ischemické, nekrotické, intra-abdomi- R, MS
nalny absces velky alebo viacnasobny
Crevo perforované Maly alebo ojedinely absces R, MS
Traumaticka perforacia — ak sa vyskytla v case smrti (v priebehu R, MS
poslednych 6 hodin pred smrtou) a pacient nebol septicky
Osoby, ktoré boli permanentne odmietnuté ako darcovia krvi pre R, MS
nezname priciny alebo priciny, ktoré vyluéujua osobu z darcov-
stva krvi
Darca krvi
Osoby, ktoré boli permanentne odmietnuté ako darcovia krvi pre R, MS
pric¢iny, ktoré nevylucuju osobu z darcovstva krvi (napriklad
nizKky tlak, nariedenie krvi)
I. stadium (Gervené Skvrny, intaktna koza). Zvaz Nechodiaci R, MS
pacient
II. stadium (otvorené kozné lézie). Plochy, z ktorych ma byt vyko- R MS
Dekubity ulcerézne nany odber, su postihnuté. Darca o¢nych tkaniv je OK ak je bez
systémovej infekcie/sepsy
II. Stadium (otvorené kozné 1ézie). Zvazit odber z ploch, ktoré nie R, MS
su postihnuté v kontexte Nechodiaci pacient. Darca je OK, ak je
bez systémovej infekcie/sepsy
Virusova alebo neznamej priciny R, MS
Demencia Zapricinena alkoholom, traumou, psychozou, infarktom alebo R, MS
inou znamou pric¢inou
Pozri aj Ochorenia neurologické
Demyelinizacné ochorenie Pozri Ochorenie demyelinizacné aj Guillainov-Barrého syndrom
Aktivna R, MS
Dermatomyozitida
V minulosti R MS
Deti narodené matkam Deti mladsSie ako 18 mesiacov R, MS
s rizikom
HIV-infekcie Deti (bez ohladu na vek), ktoré boli dojéené v priebehu posled- R, MS
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Deti starsie ako 18 mesiacov, ktoré neboli kojené v priebehu po- R, MS

slednych 12 mesiacov, ak ich testy na protilatky proti HIV, fy-

zické vySetrenia a prehlad medicinskych zaznamov nepoukazuju

na HIV infekciu
Detska obrna Pozri Poliomyelitida

Znacny dopad na zdravie potencidlneho darcu - otvorené lézie

na dolnych konéatindch, amputacia koncatin R MS
Diabetes mellitus

Minimalny alebo stredne velky dopad na zdravie potencialneho R, MS

darcu a jeho aktivitu
Diabetes mellitus Pozri diabetes
zavisly na inzuline

Liecba hemodialyzou trvajuca menej ako 3 mesiace R, MS
Dialyza Liecba hemodialyzou trvajtca viac ako 3 mesiace R MS

Peritonealna dialyza R, MS
Dna Tazké pripady mozu ovplyvnit kvalitu koze R, MS
Downov syndrom R, MS
Drogy intravenézne uzivanie | V priebehu poslednych 10 rokov R, MS

Legalne (predpisané alebo volno-predajné) a existuje jasna infor-

macia o nerizikovom sposobe Zivota R, MS
Drogy (lieky) — uzivanie Legalne alebo nelegalne s rizikovym spdsobom zZivota (vysoko ri- R, MS

zikové sexualne spravanie, prostitiicia, homosexualny pohlavny

styk)

Heroin, kokain, anabolické steroidy — akykolvek sposob uzivania R, MS
Dura mater — prijemca Vylacéte vSetkych darcov, ktori dostali nesynteticka dura mater R, MS
Stepu (fudsku, bovinnu a pod.)
Dystrofia svalova R, MS
Ehlersov-Danlosov R, MS
syndrom
Elektricky prud - zasah AK je pric¢inou smrti R MS
Emfyzém Zvaz Steroidy — uzivanie R, MS
Empyém R, MS

Aktivna alebo bakteridlna v nedavnej minulosti R, MS
Encefalitida Virusova (aktivna alebo v minulosti) R, MS

Bakterialna v minulosti alebo vyrieSena R, MS
Endokarditida bakteralna Aktivna R, MS
alebo fungalna

V minulosti R, MS

Aktivna infekcia R, MS
Epstein-Barrovej virus

V minulosti R, MS
Etylénglykol/nemrzntca Otrava v priebehu menej ako 3 dni pred smrfou R, MS
zmes — otrava

Otrava v priebehu viac ako 3 dni pred smrfou R, MS
Expozicia toxickym latkam | Pozri Toxicka latka — expozicia, uzitie
Expozicia ziareniu Pozri Ziarenie — expozicia
Faktor zrazania — koncen- Ludsky R, MS
trat

Aktivna R, MS
Fasciitida nekrotizujica

V minulosti/vyrieSena R, MS
Fibromyalgia R MS
Fibromyo6m/fibrom R, MS
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R = rohovky
Ochorenie/spravanie Komentar/odporticanie MS = muskuloskeletdlne thaniva
Ano Nie
Fibréza cysticka Zvaz Steroidy — uzivanie pri MS darcoch R, MS
Fredrickova ataxia R MS
Gaucherova choroba R, MS
Glaukom R, MS
Glioblastom Pozri Tumor mozgu
Gliom Pozri Tumor mozgu
VyrieSena pred viac ako 12 mesiacmi R, MS
Gonorrhoea
Aktivna alebo diagnostikovana v priebehu poslednych 12 mesia- R, MS
cov pred smrfou
Goodpastureov syndrém MS
Gravesova choroba MS
Guillainov-Barrého Aktivny alebo aj v minulosti R, MS
syndrom
Hansenova choroba Pozri Lepra
Hashimotova choroba R MS
Typ Aaj B R, MS
Hemofilia
Podavanie humannych faktorov zrazania v priebehu poslednych R, MS
5 rokov
V suicasnosti alebo minulosti infekcie typu B, C, D, non-A, R, MS
non-B alebo neznameho typu su kontraindikované
Aktivne infekcie typu A alebo E st kontraindikované R, MS
Akutna infekcia typu A alebo E pred viac ako 12 mesiacmi mo6ze R, MS
byt akceptovand, ak diagnéza bola uréena spravne. Je potrebné
Hepatitida dosledne presetrit vysledky testov, ako a kedy doslo k prenosu,
diagnozu lekara a pod. Nejasna diagnéza nie je akceptovatelna
Uzky kontakt s jedincom s aktivnou hepatitidou v priebehu po- R, MS
slednych 12 mesiacov je kontraindikovany. Uzky kontakt je defi-
novany ako spoluzitie v jednej domacnosti so spoloénou kuchy-
nou a kupelnou
Privodena uzivanim drog, alkoholova R, MS
Zapri¢inena CMV R, MS
Tvarovy alebo oralny (I. typ). R, MS
Oralny (II. typ) pred viac ako 12 mesiacmi R, MS
Genitalny (II. typ) alebo oralny (I. typ) v priebehu poslednych R, MS
12 mesiacov alebo v mieste odberu
Herpes
Genitalny (II. typ) s aktivnymi léziami R, MS
Genitalny (II. typ) v minulosti bez aktivnych 1ézii R, MS
Zoster v minulosti/vyrieSeny pred viac ako 2 tyzdnami R, MS
Zoster aktivny za posledné 2 tyzdne R, MS
Histoplazmoza Ak sa vyskytla v davnej minulosti, pacient bol dlhodobo sledo-
HIV vany a bol povazovany za vylieceného (bez symptoémov) R, MS
Infekcia alebo pozitivny sérologicky test (opakovane reaktivny) R, MS
Hodgkinov lymfom R, MS
Homosexualne spravanie Muzi za poslednych 5 rokov R, MS
Zeny R, MS
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Ak bol aplikovany vyluéne rekombinantny typ rastového R, MS
horménu
Hormon rastovy Bovinného povodu R, MS
Hypofyzarny Iudského povodu (obyéajne uzivany v priebehu R, MS
rokov 1963-1985)
Aktivna R, MS
Horucka reumaticka
V minulosti vyrieSena R, MS
Horticka — Sarlach Pozri Sarlach
HTLV 1 alebo 2 Infekcia alebo pozitivny sérologicky test (opakovane reaktivny) R, MS
Huntingtonova R, MS
choroba
Hyperplazia prostaticka R, MS
benigna
Chagasova choroba/ame- V sucasnosti alebo minulosti R, MS
ricka trypanozomiaza
Charcotova-Marieova— R MS
Toothova choroba
Chemoterapia Ziskajte zaznamy o priebehu rakoviny R MS
Chlamydie R, MS
Cholecystitida Je akceptovatelna, ak je bakterialneho pévodu, vylucena je sys- R, MS
témova infekcia
Choroba neznamej R, MS
etiologie
Choroba kolagénova Pozri Ochorenie spojivového tkaniva zmieSané
vaskularna
Choroba legionarska Pred viac ako 12 mesiacmi a vie sa, zZe bola vyliecena R, MS
Choroba plicna chronickd | Liecena inhalatormi R, MS
obstrukéna
Liecena steroidmi podavanymi oralne R MS
Choroba renalna — konecné | Over etiol6giu, vylu¢ sepsu R, MS
Stadium
Choroba semilunarna R, MS
valvularna
Choroby sexudlne Pozri konkrétne ochorenia
prenosné
Choroitida MS R
Chrbtica - razstep Dolné koncatiny R MS
Horné koncéatiny bez portich periférnych nervov R, MS
Chripka AKk je pricinou smrti alebo prispela k umrtiu, mozna sepsa R, MS
Chronicka Pozri Choroba pltcna chronicka obstrukéna
obstrukéna choroba pltc
Idiopaticka trombocytope- R, MS
nickd purpura
Ikterus Pozri Zltacka
Imunizacia imunoglobu- Z profylaktickych dovodov pred cestou do endemickej oblasti R, MS
linmi pasivna
Ak je dovodom expozicia virusom hepatitidy v priebehu posled- R, MS
nych 12 mesiacov
Inzert lamelarny Skléra je akceptovateInd, ak bol vykon urobeny pred viac MS R
ako 3 mesiacmi (bez infekcie)
Infekcia enterokokom Aktivna a nelieGena/mozna sepsa R, MS
;‘Ielzisiﬁelrllt[r\ll}lgnmproti vanko- VyrieSena v minulosti alebo v sticasnosti lokalizovana a liecena R, MS
Y - so schvalenim medicinskeho riaditela
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otrava, uzitie)

Niektoré su uvedené aj v inych castiach tohto dokumentu

R = rohovky
Ochorenie/spravanie Komentar/odporticanie MS = muskuloskeletdlne thaniva
Ano Nie
Infekcia Kklostridiova Vykultivovana zo stolice, tazko liecitelna R, MS
Infekcia pomala virusova Pozri aj Ochorenia neurologické R, MS
Infekcia stafylokokom au- Aktivna alebo neliecena/mozna sepsa R, MS
reus rezistentnym proti
metycycilinu V minulosti vyrieSend, v sucasnosti len lokalizovana a liecena — R, MS
so stihlasom medicinskeho riaditela
Infekcia mocového Vyliecena alebo v liecbe a nesepticka R, MS
systému
Kaposiho sarkém R, MS
Karcinom Pozri Rakovina
Ischemicka, dilataéna, hypertroficka R, MS
Kardiomyopatia Idiopaticka alebo virusova v minulosti (viac ako rok) R, MS
Aktivna idiopaticka alebo virusova R, MS
Katarakta operovana Pred menej ako 3 mesiacmi MS R
Viac ako pred 3 mesiacmi R, MS
Keratotomia radidlna MS R
V minulosti alebo lézie s chrastami R, MS
Kiahne ovcie
Aktivne ochorenie alebo ochorenie v nedavnej minulosti R, MS
(otvorené 1ézie)
Crack alebo ¢asté uzivanie v priebehu poslednych 12 mesiacov R, MS
a nejasné informéacie o uzivani (mozné vysoko rizikové spravanie)
Kokain — uzivanie
Prilezitostné uzivanie s jasnymi informaciami R, MS
(bez rizikového spravania)
MS Viac ako 3 mesiace MS
Menej ako 3 mesiace MS
Koma R Menej ako 2 tyzdne R
Viac ako 2 tyzdne bez pritomnosti zmurkacieho reflexu R
Viac ako 2 tyzdne s pritomnostou zmurka cieho reflexu R
Kondylom Pozri Bradavice pohlavné
Kondylém perianalny Pozri Bradavice pohlavné
Konjunktivitida MS R
Kortikosteroidy — uzivanie Pozri Steroidy - uzivanie
Kovy tazké — otrava R, MS
Krivica Pozri Rachitida
Krukenbergov tumor R MS
Kvoli zhubnému nadoru R MS
Krvacanie do gastrointes-
tinalneho systému Nezhubnej etiologie R, MS
Nezname;j etiologie R, MS
Kuru R, MS
Kvapavka Pozri Gonorrhoea
Kyanid - otrava R MS
Latka toxicka (expozicia, Pripad od pripadu - zvaz toxin R, MS
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Legionarska choroba Pozri Choroba legionarska
Lepra Akceptovatelna, ak sa vie, Ze bola vyliecena R, MS
Leukémia R, MS
Leuko-encefalopatia R, MS
Leuko-encefalopatia R, MS
multifokalna
Lieky — predavkovanie Pozri Predavkovanie
Lupus erythematosus R MS
systémovy (SLE)
Lymfém Pozri Burkittov lymfom, Hodgkinov lymfom a non-Hodgkinov
lymfém
Lymska choroba Pozri Borelioza
Makroglobulinémia R, MS
Aktivna, v minulosti v priebehu poslednych 3 rokov, alebo pobyt R, MS
v malarickej endemickej oblasti za poslednych 12 mesiacov. Pre
Malaria urcenie aktualnej malarickej endemickej oblasti pozri CDC inter-
netovu stranku
V minulosti pred viac ako 3 rokmi a vyliecena R, MS
Marazmus R MS
Marfanov syndrom R, MS
Marihuana Pozri Drogy (lieky) — uzivanie
Melanom Pozri Rakovina koze
Melas syndrém R MS
Meningiom Pozri Tumor mozgu
Vyliecena bakteridlna alebo virusova v davnej minulosti, ktora je R, MS
Meningitida povazovana za vylieéena
Vsetky aktivne formy alebo virusova v nedavnej minulosti R, MS
Mentélne tstavy Pozri Ustavy - mentélne
Uzivanie v priebehu poslednych 5 rokov v ramci liecby drogovej
zavislosti R, MS
Metadon - uzivanie
Terapeutické uzivanie pred viac ako 5 rokmi R, MS
Metastaza Pozri Rakovina
Miecha — poSkodenie Mozno odobrat len tkaniva, ktoré nie su poSkodenim miechy
postihnuté R, MS
Mnohopocetny myelom Pozri Myelém mnohopocetny
Aktivna alebo symptomaticka, v priebehu poslednych R, MS
6 mesiacov
Mononukleéza
Vyliecena, pred viac ako 12 mesiacmi alebo asymptomaticka R, MS
Mozog — ochrnutie Ak bol potencidlny darca oslabeny (vysileny), R MS
pozri tiez Nechodiaci pacient
Muellerianov tumor R MS
Myastenia gravis R, MS
Myelom mnohopocetny R, MS
(plazmocyt6m)
Myelodysplasticky Pozri Syndrom myelodysplasticky (preleukémia)
syndrom (preleukémia)
Myelodysplazia R, MS
Myelofibréoza R, MS
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R = rohovky
Ochorenie/spravanie Komentar/odporticanie MS = muskuloskeletdlne thaniva
Ano Nie
Aktivna R, MS
Mykoéza
V minulosti - vylie¢ena R, MS
Myoblastom R MS
Myoklonus R MS
Nador mozgu Pozri Tumor mozgu
Napravné zariadenie Pozri Zariadenie napravné
Nechodiaci pacient Viac ako 3 mesiace R MS
Neuroblastom Pozri Tumor mozgu
Neurofibromatéza R MS
Neurochirurgicka operacia | Pozri Operacia neurochirurgicka
Neurologické ochorenia Pozri Ochorenia neurologickeé
Neurom akusticky R, MS
Neuropatia periférna Pozri aj Ochorenia neurologické R MS
Neznama pricina smrti R, MS
Non-hodgkinsky lymfom R, MS
Obrna detska Pozri Poliomyelitida
Ochorenia autoimunitné Pozri jednotlivé ochorenia vymenované v tomto dokumente
Ochorenie demyeliniza¢né Pozri aj Guillainov-Barrého syndrém R, MS
Ak je etiologia jasna a ochorenie mozno pripisat cerebrovasku- R, MS
larnej chorobe, tumoru mozgu (pozri Tumor mozgu), traume
Ochorenia hlavy alebo toxickej ¢i metabolicky indukovanej demencii, darcu
neurologické mozno akceptovat
Ak je diagnoza nejasna alebo ju nemozno pripisat vyssie vyme- R, MS
novanym pri¢inam, darcu je potrebné zamietnut
Ochorenie neznamej Pozri Choroba nezname;j etiologie
etiologie
Ochorenie obliciek — Pozri Choroba rendlna — konecné Stadium
konecné stadium
Ochorenie periférnych zil R, MS
Ochorenie spojivového R MS
tkaniva zmieSané
Ochorenie venozne (flebi- Ak neboli postihnuté periférne nervy R, MS
tida, krcové zily, zla cirku-
lacia, hlboka venézna
tromboza)
Ochrnutie mozgu Pozri Mozog — ochrnutie
Olovo - otrava Ak je pricinou smrti R, MS
Opar Pozri Herpes
Operacia neurochirurgicka | Nezdokumentovana neurochirurgicka operacia, pri ktorej mohla R, MS
byt pouzita dura mater
Organicky mozgovy Pozri Syndrom organicky mozgovy R, MS
syndrom
Ortut - otrava
Osteoartritida R, MS
Osteomalacia R MS




‘ maketa PO PO PO A/4:maketa A/4 5/13/10 1:19 PM Stranka 75 $

Manudal transplanta¢ného koordinatora ) 75 (

Tabulka 3. — pokracovanie

Neaktivna/vie sa, Ze je lieCena R MS
Osteomyelitida
Aktivna R, MS
Osetrovanie doma Zvaz aj nechodiaci pacient R, MS
Otrava Pripad od pripadu - zvaz toxin. Niektoré su vymenované v tomto
dokumente
Otrava oxidom uholnatym R, MS
Otrava olovom Pozri Olovo — otrava
Ov¢ie kiahne Pozri Kiahne ovcie
OzZarovanie Ziskajte aj zaznamy o priebehu rakoviny MS
Pagetova choroba MS
Pamat - strata Ak je tazka, perzistentna, nediagnostikovana — pozri Ochorenia
neurologické
Panencefalitida R, MS
subakutna sklerotizujuca
Papiléom Pozri Bradavice pohlavné
Parkinsonova choroba R, MS
Pemfigus R, MS
Perforované ¢revo Pozri Crevo perforované
Periférna neuropatia Pozri Neuropatia periférna
Perianalny kondyl6m Pozri aj Bradavice pohlavné R, MS
V minulosti/vyliecena R, MS
Peritonitida
Aktivna (septicka) R, MS
Pesticidy — otrava R, MS
V priebehu poslednych 12 mesiacov pred smrfou a robeny R, MS
nesterilnou technikou, kontaminovanymi nastrojmi alebo
nastrojmi, ktoré neboli medzi jednotlivymi pouzitiami
sterilizované alebo robeny v nelicencovanych studiach
Piercing
Viac ako 12 mesiacov pred smrfou a bol robeny nesterilnou R, MS
technikou, kontaminovanymi nastrojmi alebo nastrojmi, ktoré
neboli medzi jednotlivymi pouzitiami sterilizované alebo robeny
v nelicencovanych studiach
Vykonany profesionalne sterilnymi nastrojmi R, MS
Piercing ucha Pozri Piercing
Lokalizované infiltraty, nepredpoklada sa, ze ide o sepsu, liecena R, MS
a stav pacienta sa zlepsuje. Konzultyj s oSetrujucim lekarom vy-
sledky hemokultury alebo iné dostupné informacie
Pneumonia
Ak je pri¢inou smrti (prispievajucim faktorom) sepsa R, MS
Aspiracia je zvycajne OK. Zvaz stav vzhladom na lokalnu infek- R, MS
ciu plic/sepsa
VyrieSena/v davnej minulosti. Zvaz aj Nechodiaci pacient R, MS
Poliomyelitida
Aktivna alebo v nedavnej minulosti R, MS
Polyarteriitis nodosa R, MS
Polycytaemia vera Aj sekundarna R, MS
V minulosti, neaktivna R, MS
Polym yalgia rheumatica
Aktivna R, MS
V minulosti/vyrieSena R MS
Polymyozitida
Aktivna R, MS
Pomala virusova infekcia Pozri Infekcia pomala virusova aj Ochorenia neurologické
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R = rohovky
Ochorenie/spravanie Komentar/odportcanie MS = muskuloskeletdlne thaniva
Ano Nie
Popaleniny Bez systémovej infekcie alebo lokalnej infekcie v mieste odberu R, MS
Pottova choroba R, MS
Predavkovanie Vylacéte, ak je zapric¢inené intarvenéznymi preparatmi. Zaprici- R, MS
nenie volnopredajnymi liekmi je akceptovatelné. Zvazte Speci-
fické lieky (ilegalne), vymenované v tomto dokumente
Prelezaniny Pozri Dekubity ulcerézne
Prostitucia Osoba, ktora prostituovala v priebehu poslednych 5 rokov pred R, MS
smrfou alebo navsteva prostitujticej osoby v priebehu posled-
nych 12 mesiacov pred smrfou
Psychiatricka nemocnica Pozri Ustavy mentélne
Ak zasahuje do rohovky tak, Ze sa neda vyrezat 8 mm centralny MS R
tercik rohovky
Pterygium
Periférne R, MS
Neliecena/sepsa R, MS
Pyelonefritida
Vyliecena /v liecbe a bez sepsy R, MS
Rabdomyo6m R, MS
Radidcia - expozicia R MS
Rachitida R MS
Mozno akceptovat niektoré karcinomy, ktoré boli iispesne R MS
lieéené a za poslednych 5 rokov nedoslo k recidive (musia byt
medicinsky sledované), vynimky st uvedené nizsie
Vyskyt rakoviny prsnika, kr¢ka maternice, éreva, kosti, rakoviny R MS
prostaty, squaméznych buniek, nemalobunkového karcinomu
Rakovina pltic, melanému alebo sarkému v sti¢asnosti alebo minulosti
Oka R, MS
Kalcifikovany granulom pltic v sticasnosti R, MS
Pozri aj Tumor mozgu, rakovina koze, leukémia a lymfém
Aktivna, excidovana nedavno (v priebehu poslednych 3 mesiacov R MS
pred smrfou), alebo nie je nasledne sledovana
Primarny bazalny karciném (excidovany, medicinsky sledovany R, MS
a uznany za vylieceny)
Rakovina koze
Karciném Supinatych buniek kozZe (excidovany, medicinsky R, MS
sledovany a uznany za vylieceny)
Melanom R MS
Rakovina prostaty Pozri Rakovina
Rastovy hormoén Pozri Hormoén rastovy
Razstep chrbtice Pozri Chrbtica - razstep
Raynaudov syndrém R, MS
Moze byt akceptované, ak je spolahlivo zistené, Ze potencialny R, MS
Rehabilitacné darca nebol promiskuitny v priebehu poslednych 12 mesiacov
centrum - pobyt
Z dovodu zavislosti na intravenéznom uzivani drog R, MS
Reiterov syndrém R MS
Renalna choroba — konec- Pozri Choroba rendlna — konecné Stadium
né stadium
Respirator Pozri Zavislost od ventilacie
Retinitida MS R
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Retinoblastom Pozri Rakovina
Rettov syndrém R MS
Reumaticka horucka Pozri Horucka reumaticka
Reumatoidna artritida Pozri Artritida
Reyeov syndrom R, MS
Rabdomy6m R, MS

Aktivna/v nedavnej minulosti R, MS
Rubeola

VyrieSena v minulosti R, MS
Sarkoidéza R, MS
Sarkom Kaposiho Pozri Kaposiho sarkom
Semilunarna Pozri Choroba semilunarna
valvularna choroba valvularna

Aktivna R, MS
Sepsa (septikémia,
bakteriémia) V minulosti/vyliecena R, MS
Sexudlne prenosné Pozri Choroby sexudlne prenosné
choroby
Sexualny pohlavny styk Pozri Styk sexualny pohlavny
Schizofrénia Jasna diagnéza R, MS
Syndréom nahleho umrtia Ak pitva neodhali Ziadny prenosny proces R
dojciat (SIDS) Pre MS neaplikovatelné
Sjogrenov syndrom R MS
Skleritida Nie autoimunitna MS R
Sklerodermia R, MS
Skler6za amyotropicka la- R, MS
teralna
(Lou-Gehrigova choroba)
Skleréza roztrusena Sclerosis multiplex R, MS
Skoliéza Vylaé odber vertebralnych teliesok R, MS
Skorbut R MS
Smrt neznamej priciny Ak nie je urobena pitva R, MS
Spina bifida Pozri Chrbtica — razstep
Spondylitida ankyl6zna R MS
Srdce — poSkodenie, Penetracia, intervencia (kardiopulmonarna resuscitacia, defibri- R, MS
intervencia lacia, chirurgické operacie — CABG, implantacia srdcového sti-

mulatora)
Srdce — kongestivne R, MS
zlyhanie

Kratkodobé preruSované podavanie v davkach mensich ako R MS

20 mg/den pred smrtou

Dlhodobé podavanie v trvani viac ako 6 mesiacov
Steroidy — uzivanie v davkach vyssich ako 5 mg/den R MS

Chronické inhalacie pri liecbe astmy R, MS

Anabolické steroidy nepodavané injekéne R, MS
Stevensov—Johnsonov AKk nie su postihnuté oci R MS
syndrom

Nelegalne uzivanie drog R, MS
Stopa po ihle

Predpisané lieky pre medicinske pouzitie R, MS
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Ochorenie/spravanie

Komentar/odporticanie

R = rohovky

MS = muskuloskeletalne tkaniva

Ano

Nie

Styk sexualny

Muz, ktory bol sexualne aktivny s inym muzom v priebehu
poslednych 5 rokov pred smrfou

R, MS

Osoby, ktoré mali sex kvoli drogam alebo peniazom v priebehu
poslednych 5 rokov pred smrfou alebo osoby, ktoré mali sex

v priebehu poslednych 12 mesiacov pred smrtou s osobou,
ktora praktizovala sex kvoli drogam alebo peniazom v priebehu
poslednych 5 rokov

Osoby, ktoré boli sexudlne aktivne s osobou, ktorej bola robena
xenotransplantacia Zivych buniek, tkaniv alebo organov nehu-
manneho povodu

Osoby, ktoré boli sexudlne aktivne v priebehu poslednych
12 mesiacov pred smrtou s osobou, ktora bola v priebehu
poslednych 12 mesiacov vaznena nepretrzite viac ako 72 hodin

Osoby, ktoré mali sex v priebehu poslednych 12 mesiacov pred

smrtou s:

— muzmi, ktori mali v priebehu
s inym muzom,

— osobami, ktoré mali sex kvoli drogam alebo peniazom v prie-
behu poslednych 5 rokov,

— osobami, ktoré brali z nemedicinskych dévodov injekéne
(intravenoézne, intramuskuldrne alebo subkutéanne) drogy
v priebehu poslednych 12 mesiacov

poslednych 5 rokov sex

Osoby, ktoré brali z nemedicinskych dévodov injekéne (intrave-
nozne, intramuskularne alebo subkutanne) drogy v priebehu
poslednych 12 mesiacov pred smrtou

Osoby s hemofiliou alebo inou poruchou zrazania krvi, ktoré
dostali Tudské koncentraty faktorov zrazania v priebehu posled-
nych 5 rokov pred smrfou

Osoby, u ktorych sa predpoklada alebo bola dokdzana infekcia
HIV (pozitivny alebo reaktivny test na HIV virus), hepatitidy B,
klinicky aktivnej (symptomatickej) hepatitidy C alebo iné vysoko
rizikové spravanie

Osoby, ktoré sa narodili alebo Zili v urcitych krajinach Afriky po
roku 1977 (Kamerun, Stredoafricka republika, CAD, Kongo,
Rovnikova Guinea, Gabon, Niger alebo Nigéria) alebo sa v tychto
krajinach narodili alebo Zili po roku 1977 ich sexualni partneri

Syfilis

Aktivny, diagnostikovany alebo lieceny v priebehu poslednych
12 mesiacov

Pred viac ako 12 mesiacmi a tispesne lieceny

Syndrém chronicky
unavovy

Diagnostikovany lekarom

Syndrém mozgu organicky

Pozri Syndrom organicky mozgovy

Syndrém myelodysplas-
ticky (preleukémia)

Syndrém organicky
mozgovy

Syndrom toxického Soku

Aktivny

V minulosti

Syndrom tazkého
akutneho
respiraéného
zlyhania (SARS)

Diagnostikovany SARS alebo 28 dni po vymiznuti symptémov
a vylieceny

Pobyt v oblasti s vyskytom SARS v priebehu poslednych 14 dni
pred smrfou. Pozri CDC internetovu stranku

Uzky kontakt s pacientom so syndromom SARS v priebehu
poslednych 14 dni pred smrfou
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Vyskyt ochorenia R, MS
V minulosti kedykolvek pozitivny test R, MS
Syndrom ziskanej Osoby vystavené nasledovnému kontaktu s osobou s dokazanou R, MS
imunodeficiencie alebo moznou HIV-infekciou v priebehu poslednych 12 mesiacov
pred smrfou:
— perkutannou inokulaciou (ihlou),
— kontaktom s otvorenou ranou,
— porusenou kozou,
— mukoznou membranou
Systémovy lupus Pozri Lupus erythematosus sytémovy (SLE)
erythematosus
Sarlach Vylieceny R, MS
Talasémia R, MS
Tetanus VyrieSeny R, MS
Menej ako 12 mesiacov pred smrfou a nastroje (ihly) alebo atra- R, MS
ment neboli sterilné alebo neboli medzi jednotlivymi pouzitiami
sterilizované
Tetovanie V priebehu poslednych 12 mesiacov pred smrfou a nastroje R, MS
(ihly) alebo atrament boli sterilné alebo boli medzi jednotlivymi
pouzitiami sterilizované
Viac ako 12 mesiacov pred smrfou a ihly alebo atrament neboli R, MS
pouzité viacnasobne
Toxicka latka (expozica, Pozri Latka toxicka (expozicia, otrava, uzitie)
otrava, uzitie)
Aktivna R, MS
Toxoplazmoéza
V minulosti/vyrieSena R, MS
Chronicka R, MS
Osoby, ktorym bola podana krv alebo krvné produkty R, MS
v Anglicku alebo Francuzsku od roku 1980 do sucasnosti
Osoby, ktorym bola podana krvna transfuzia, krvny produkt R, MS
Transfuzia krvi alebo derivat v priebehu medicinskej liecby, ktora sa vykonala
v Kamerune, Stredoafrickej republike, Cade, Kongu, Rovnikovej
Guinei, Gabone, Nigere alebo Nigérii po roku 1977 napriek
testovaniu krvi na HIV
Ak nebolo robené testovanie krvi na HIV alebo vysledky testova- R, MS
nia boli reaktivne
Pozri Dura mater, inak R, MS
Transplantacia tkaniva akceptovatelné.
humaéanneho povodu Pozri aj Steroidy — uzivanie
Oc¢né tkanivo MS R
Nezivé tkaniva R, MS
Zivé bunky a organy R, MS
Transplantacia Acelularne Struktury (napriklad prasaci inzulin, bovinny sérovy R, MS
xenogénneho Stepu albumin)
Uzky kontakt s prijemcom xenogénneho stepu (Zivé bunky, tka-
niva alebo organy). Uzky kontakt je definovany ako spoluzitie R, MS
v jednej domacnosti so spoloc¢nou kuchynou a kupelnou
Trichomoniaza R, MS
Trizémia 13, 18, 21, 22 R, MS
Trombdza hlboka zilova R, MS
V minulosti. Medicinsky sledovana a povazovana za vyliecenu R MS
Kalcifikovany granulém v davnej minulosti, v sticasnosti R MS
Tuberkuléza bez aktivneho procesu
Aktivna alebo liecena v nedavnej minulosti R, MS
(v priebehu poslednych 12 mesiacov)
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Ochorenie/spravanie

Komentar/odporticanie

R = rohovky

MS = muskuloskeletalne tkaniva

Ano

Nie

Tumor mozgu

Primarny, bez invazivnej chirurgie

R, MS

Neprimarny (metastaza)

MS

Primérny s invazivnou chirurgiou alebo stereotaxickou biopsiou

MS

Turnerov syndrém

MS

Tyfus brusny

V minulosti/vylieceny

R, MS

Aktivny

Tazké kovy — otrava

Pozri Kovy tazké — otrava

Uhryznutie
zvieratom

Uhryznutie pred viac ako 60 dnami pred smrtou zvieratom,
ktoré bolo ¢erstvo vakcinované proti besnote

Datum vakcinacie zvierata nezndmy a uhryznutie v priebehu
poslednych 12 mesiacov pred smrtou

Uroinfekcia

Pozri Infekcia mocového traktu

Urosepsa

Negativna hemokultura

Pozitivna hemokultira

R, MS

Hemokultivacia nerobend a ochorenie sa podielalo na pri¢ine
smrti

R, MS

Ustavy
mentalne

Posudzuj pripad od pripadu. Vo vSeobecnosti jedinci institucio-
nalizovani viac ako 72 hodin v priebehu poslednych 12 mesiacov
pred smrfou sa zamietaju az na pripady s jasne dokdzanym
nerizikovym spravanim

Ustipnutie hadom, paviikom

AK nie je pri¢inou smrti. Zvaz, ak bol pacient vylieceny

Utopenie

Ponorenie v slanej vode viac ako 6 hodin pred smrfou (more)

R, MS

Ponorenie v ¢erstvej vode viac ako 1 hodinu pred smrtou
(jazero, rieka)

R, MS

Ponorenie v Cistej alebo oSetrenej (upravenej) vode (vana, bazén)
menej ako 6 hodin pred smrtou

Utopenie v septiku, ¢isticke odpadovej vody alebo privalovej vode

R, MS

Uveitida

MS

Vakcinacia

Pozri vylucovacie kritéria darcu. Vakcinacia Zivym oslabenym
virusom alebo baktériou v priebehu poslednych 28 dni pred
smrfou, ako napriklad proti kiahnam, Bacilllus Calmett-Guerin
(BCQ), ordlna proti detskej obrne (polio vakcina), osypkam,
mumpsu, rubeole, oralna proti tyfusu alebo proti zZltej hortucke

R, MS

Vakcinacia toxoidom, usmrtenym alebo inaktivovanym virusom
alebo baktériou v priebehu poslednych 48 hodin pred smrfou,
vratane injekénej vakcinacie inaktivovanym poliovirusom, proti
¢iernemu kaslu, cholere, hepatitide A, moru; parenteralna vak-
cinécia proti tyfusu a injekcia toxoidu proti tetanu

Pouzitie rekombinantnych alebo polysacharidovych vakcin

na zvazeni lekara

Vakcinacia
proti kiahnam

Vakcinacia v priebehu viac ako 28 dni pred smrfou, bez sympto-
matickych reakcii

R, MS

Vakcinacia v priebehu menej ako 28 dni pred smrtou

R, MS

Symptomatické reakcie v priebehu poslednych 8 tyzdnov pred
smrtou

R, MS

Uzky kontakt v priebehu poslednych 8 tyzdiiov pred smrtou

s osobami, ktoré boli vakcinované alebo mali symptomy kiahni.
Uzky kontakt je definovany ako spoluzitie v jednej domacnosti
so spolo¢nou kuchytou a kupelnou

Klinicky rozpoznatelna infekcia po kontakte s osobou, ktora bola
nedavno vakcinovana
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Véazenie Pozri Zariadenie napravné
Aktivny alebo vyrieSeny pred menej ako 30 dnami pred smrfou R, MS
Virus West Nile
Vylieceny pred viac ako 30 diiami pred smrfou R, MS
Vitritéda MS R
Vredy Pozri Dekubity ulcerézne
Vredy genitalne Pozri Bradavice pohlavné
Walkerov-Warburgov R, MS
syndrom
Wegenerova granulomatéza R, MS
Xenotransplantat Pozri Transplantacia xenogénneho Stepu
Zachvat Neznama etiologia R, MS
Zariadenie napravné Uvaznenie dlhsie ako 72 hodin v priebehu poslednych R, MS
12 mesiacov pred smrfou
Zavislost Viac ako 7 dni nepretrzite tesne pred smrfou R MS
na ventilacii
Menej ako 8 dni nepretrzite tesne pred smrfou R, MS
Zlato - otrava R, MS
Zatvorena R, MS
Zlomenina
Otvorend, ak nie je postihnuté miesto odberu R MS
Zlyhanie obliciek Pozri Dialyza
Zlyhanie srdca kongestivne | Pozri Srdce — kongestivne zlyhanie
Zmétenost Tazka, perzistentna, nediagnostikovana - pozri Ochorenia ne-
urologické
ZmieSané ochorenie Pozri Ochorenie spojivového tkaniva zmieSané
spojivového tkaniva
Znasilnenie sexudlne — obet | Pozri znasilnenie
Utoénik, ktory znasilnil Zenu v priebehu poslednych 12 mesia- R, MS
cov pred smrfou
Znasilnenie Utoénik, ktory znasilnil muza v priebehu poslednych 5 rokov R, MS
pred smrfou
Obet znasilnenia (muz alebo Zena) napadnuta v priebehu R, MS
poslednych 12 mesiacov pred smrtou
Zrazaci faktor — koncentrat | Pozri Faktor zraZzania — koncentrat
B Virusova/infekéna alebo nejasnej etiologie R, MS
Zltacka
Neprenosny typ s jasne dokumentovanou diagnézou R, MS
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0 Dalsie vylucovacie kritéria pre darovanie oénych tkaniv:

1. Kontraindikacie pre vykon penetra¢nej keratoplastiky a pre Stepy limbalnych buniek:

Vnitorné ochorenia oka:

- Aktivny oény alebo vnutrooény zapal: konjunktivitida, skleritida, iritida, uveitida, vitreitida, choroitida,
retinitida.

— Malignity: retinoblastém, maligne nadory predného o¢ného segmentu alebo adenokarcinom v oku -
primarny alebo metastatického povodu.

— Vrodené alebo ziskané choroby oka, ktoré znemoznuju uspesny vysledok zamyslaného pouzitia (napr.
centralna jazva v rohovke darcu).

— Predchadzajuca vnutroo¢na operacia alebo operacia predného segmentu (refrakéné postupy - radialna
keratotémia, a pod.).

— Rohovky od darcov, ktori absolvovali laserovu fotoablaziu, su akceptovatelné v pripade tektonického
Stepu.

— Rohovky od darcov s operaciou predného segmentu (napr. katarakta, vnutroocny Sosovkovy implantat,
glaukomova filtra¢nd operacia) sa moézu pouzit, ak splnia Standardy pre endotel.

- Laserové chirurgické postupy ako trabekuloplastika argénovym laserom, retinalna a panretinalna fo-
tokoagulacia nemusia nevyhnutne vylucit tkanivo pre pouzitie na penetra¢nu keratoplastiku, ale
musia byt objasnené medicinskym riaditelom.

2. Kontraindikacie pre darcov celych o¢nych bulbov. Kritéria pre darcov, u ktorych maju byt odobraté
a potom distribuované celé ocné bulby, maju zodpovedat kritériam o¢nych aj muskulo-skeletalnych
darcov.

3. Kontraindikacie pre darcov skleralneho tkaniva. Kritéria su rovnaké ako pre penetra¢nu keratoplas-
tiku, okrem tkaniv s lokalizovanym oénym ochorenim postihujucim rohovkovy endotel (napr. afakia,
zapal duhovky).

1 Zhodnotenie hemodilticie. Biologické testy sa spravidla uskuto¢iiuju v sére alebo plazme darcu (nie
inych tekutinach alebo vyluckoch). Pri posudzovani stupna hemodilticie vzorky postupujte podla nasle-
dujuceho algoritmu a udaje zaznamenajte na formulari Zhodnotenie hemodilticie, ktory je sucastou tejto
kapitoly (10).
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ZHODNOTENIE HEMODILUCIE
CiSIO AATCU +evveveeereiienieeieeiiete st eseenteeeeeneenaeereeneeseeeneenes
Datum/céas odberu KIVi: .....c...vivuviviiiniineiiiiieiieineeineennnns LS Ao T6 (o) o) =1 N
Asystolicka (post mortem) vzorka: 1 ano [ nie Zdroj vzorky: dvenepunkcia [ pocas pitvy (nie zo Zily)

Vzhlad séra: d normalne 1 hemolytické 1 chylézne 1 ikterické

Kategoria: d muz 1 Zena 1 novorodenec do 3 mesiacov veku
Hmotnost darcu: .................. kg

Vypoéitany celkovy objem plazmy (VCOP) ... ml

Hmotnost v kg delena koeficientom:

0,025 pre muzov 0,027 pre Zeny 0,021 pre novorodencov do 3 mesiacov veku
Vypoéitany celkovy objem krvi (VCOK) ... ml

Hmotnost v kg delena koeficientom:
0,014 pre muzov 0,015 pre Zzeny 0,011 pre novorodencov do 3 mesiacov veku

A. Celkovy objem podanych transfiizii za poslednych 48 hodin

Druht ..oeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeee ml ml ml

........................................... ml ml ml

.......................................... ml ml ml
Celkovy objem A ml

B. Celkovy objem podanych krvnych produktov a koloidov za poslednych 48 hodin

Druh: .....cooiiiiiiii ml ml ml
.......................................... ml ml ml
.......................................... ml ml ml
.......................................... ml ml ml
.......................................... ml ml ml

Celkovy objem B ml

C. Celkovy objem podanych krystaloidov za posledni hodinu

Drub coeeeeiiiceiiceieceeecee e ml ml ml
.......................................... ml ml ml

Celkovy objem C ml
1. Je objem B + C > VCOP? B+ C= > ? QAno ONie
2. Je objem A + B + C > VCOK? A+ B+ C= > ? QAno [QNie

Ak je odpoved na 1. aj 2. NIE, vzorka je vhodna na sérologické vySetrovanie.

Ak je odpoved na 1. alebo 2. ANO, vzorka nie je vhodna na sérologické vySetrovanie.

Vzorka je vhodna na sérologické vySetrovanie: 0 Ano d Nie

Hemodiluciu zhodnotil:
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