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SOUHRN

Ceské pravni normy definujf dva druhy odbérti orgdnti od zemrelych darcll. Jsou jimi darci s prokézanou smrti mozku
(DBD - donors after brain death) a darci po nevratné zastavé krevnino obéhu (DCD - donors after circulatory death).
Zatimco prvni typ darcovstvi je v Ceské republice béznou soucasti klinické praxe, darcovstvi organd po nevratné zastaveé
obéhu je teprve na samotném pocatku. V druhé poloviné roku 2013 byl schvalen kompetentnimi odbornymi spole¢nostmi
doporuceny postup k provadéni téchto odbérl. V uvedené kazuistice 45letého muze po zdvazném Urazu mozku se
snazime upozornit na nékteré odlisnosti a pripadna rizika DCD.

KLICOVA SLOVA
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ABSTRACT

Schmidt M., PaZout J., Fric M., Waldauf P., Pokorna E., Pachl J.: The first clinical experience with organ donation
from donors after cardiac death (DCD) - Case report

Two separate types of organ donation from dead donors exist in the Czech law. The first type is donation from donors
after brain death (DBD) and the second type is donation from donors after cardiac death (DCD). While the first type
is a routine part of clinical practice in the Czech Republic, donation from donors after circulatory death is in its begin-
nings. The recommendation of competent professional societies for donation after cardiac death was approved in
2013. In this case report of a 45-year old man after severe brain injury, we try to point out the important differences
in the cardiac (circulatory) death donation proces.
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uvobD zitého organu cca u jedné tfetiny registrovanych

Pocet pacienti ¢ekajicich na transplantaci nemocnych v ¢ekaci listiné [1]. Umrtnost Cekateli
v Ceské republice stile vyznamné pfevysSuje polet se pohybuje od 5 % (ledvina) aZ do 50 % v piipadé
dérchi organt. V pribéhu jednoho roku je v Ceské  cekajicich na transplantaci plic. Tato skutelnost
republice provedena transplantace zivotné dile- vybizi k hledani cesty ke zvySeni poctu darct s ci-
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lem sniZeni poctu pacientdi, ktefi se transplanta-
ce nedoziji. V porovnani s ostatnimi zemémi je
v Ceské republice relativné vyspéla transplantalni
kultura ve vztahu k darcovstvi organti od pacientii
s prokazanou smrti mozku (DBD). V porovnani
poctu zemfelych darch na 1 milion obyvatel patfi
CR k zemim se stfedni dostupnosti transplantaci.
Pomyslny Zebficek vede Spanélsko, Chorvatsko,
Belgie. Za nami jsou napfiklad takové zemé jako
Velka Britanie, Némecko, Svédsko ¢i Nizozemi [2].
Prestoze rezervy v této oblasti stale jsou, vySe zmi-
nény pomér cekatelti/darcti se dlouhodobé nedati
jiz zdsadné ovlivnit. Vyznamnym zdrojem, ktery
by nepomeér dokazal zvratit a pozitivné ovlivnil
pocet prezivsich pacientli na cekacich listinach, je
darcovstvi organi od darci s nevratnou zastavou
krevniho obéhu (DCD). V nékterych evropskych
zemich (napf. Velka Britanie, Nizozemi, Belgie,
Spanélsko) se tento typ darcovstvi stal soucasti
bézné klinické praxe a vyznamné se podili na pii-
znivé realizaci transplanta¢niho programu [3, 4,
5]. Ve Velké Britanii tvori DCD darci vice nez 40 %
jejich celkového poctu [3]. V Ceské republice je dar-
covstvi od DCD na samotném pocatku. Z pravniho
hlediska je takovy darce definovan pfimo v ¢eském
»Iransplanta¢nim zakoné“ [6]. Odbornou oporou
je doporuceny postup pied odbérem organt od
zemftelych darci po nevratné zastavé obéhu [7],
ktery byl v druhé poloviné roku schvalen Ceskou
spole¢nosti intenzivni mediciny (CSIM), Ceskou
spolecnosti anesteziologie, resuscitace a inten-
zivni mediciny (CSARIM) a Ceskou transplantacni
spole¢nosti (CTS). Dal§im nezbytnym dokumen-
tem je doporuceni piedstavenstva Ceské lékafské
komory k postupu pii rozhodovani o zméné 1écby
intenzivni na 1é¢bu paliativni u pacientil, ktefi
nejsou schopni vyjadrit svou viili [8].

V navaznosti na schvaleny doporuceny postup
byly na nasem pracovisti provedeny dva DCD od-
béry organfl. Prezentovana kazuistika upozoriuje
na nékterd tskali a diference v pripravé darce
s nevratnou zastavou obéhu.

KAZUISTIKA

Jeden z téchto odbérti byl proveden u 45letého
muZze po zavazném kraniotraumatu.

Pacient byl pfijat na resuscita¢ni oddéleni po
padu z vyse. Od pocatku se nachazel v hlubokém
bezvédomi, jiz 1ékafem zachranné sluzby na misté
urazu hodnoceném tfemi body glasgowské skaly
(GCS). Pti pfijmu na resuscitacni oddéleni bylo
provedeno komplexni invazivni zajisténi a dia-
gnostika. Dominujici bylo poranéni mozku s poci-
najicimi kontuznimi lozisky, subarachnoidalnim
krvacenim a edém s pretlakem stfedocarovych
struktur. Neurochirurgem byla indikovana a na-
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Obr.1  Kontrolni CT

sledné provedena dekompresni kraniektomie. Jiz
peroperacné byl nalez hodnocen jako neptiznivy
s vyraznou expanzi mozkové tkané. Pooperacéni
kontrolni CT potvrdilo fatalni postiZzeni mozku
s rozsahlym prokrvacenim vSech mozkovych struk-
tur a malignim edémem (obr. 1).

Pacient byl po vykonu ponechan v hluboké
analgosedaci s nutnou podporou obéhu vazopre-
sory. Druhy den po trazu doslo k progresi neu-
rologického postiZeni. Rozvinula se oboustranna
areaktivni mydriaza, z dalSich kmenovych re-
flexti byl vybavny pouze okulokardialni reflex,
doslo k rozvoji diabetes insipidus. Nasledné bylo
rozhodnuto o ukonceni analgosedace. Rodina pa-
cienta byla o jeho zdravotnim stavu a o neprizni-
vém vyvoji plné informovéana. Ctvrty den, 48 ho-
din po ukonceni analgosedace, vyhasly zbylé re-
flexy mozkového kmene. Probéhl dalsi pohovor
s nejbliz§imi pfibuznymi, pfi kterém byli opét in-
formovani o zavaznosti stavu a marnosti 1é¢by. Pri
této rozprave byli seznameni s moznosti zafazeni
pacienta do transplantacniho programu jako darce
organt. Byly popsany obé moznosti potencialniho
odbéru, DBD i DCD. S darovanim organ rodina
vyslovila souhlas.

V souladu se zakonnymi normami bylo prove-
deno klinické vysetfeni k priikazu mozkové smrti.
Pacient klinicka kritéria mozkové smrti splrioval.
Na zakladé tohoto vySetfeni jsme kontaktovali
koordinatora transplantacniho centra a provedli
identifikaci a nezbytna vysSetfeni u potencional-
niho darce organt. K instrumentalnimu prikazu
mozkové smrti byla zvolena podle zvyklosti a moz-
nosti pracovisté perfuzni scintigrafie. Vzhledem
k provedené neurochirurgické dekompresi byl
vSak pod kraniektomii zachycen rezidualni pratok
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(obr. 2). Pfes jeho funkéni nevyznamnost vsak ne-
byla splnéna podminka instrumentalniho priikazu
smrti mozku. Hodnoceni prognézy pacienta jako
infaustni nebylo timto vySetfenim nijak ovlivné-
no. Potvrzeni klinické diagndzy smrti mozku jinou
instrumentalni metodou (vySetfeni bitemporal-
nich evokovanych sluchovych kmenovych poten-
cialtl) neni mozno na nasSem pracovisti provadét.
Probéhlo dalsi setkani s pribuznymi, pfi kterém
jim byla celd situace, véetné vysledku scintigra-
fie, referovana. V jejich pohledu na mozny odbér
a transplantacni program, stejné i shodné, Ze by
darovani organii bylo v souladu s presvéd¢enim
pacienta a bylo by jeho vali, nedoslo k Zadné zmé-
né. Jejich prfanim bylo neprodluzovat zbytecné
utrpeni a dal$i marnou 1écbu. Paty den bylo na
zakladé konsenzu lékaiti kliniky po opétovném
zhodnoceni stavu, rozhodnuto o prechodu k pali-
ativni pédi v souladu s doporucenim CLK [8]. Timto
rozhodnutim byly splnény podminky pro pokus
o odbér organii v kategorii DCD Maastrichtskych
kritérii III a IV [9]. S transplantacnim centrem
byla zahajena koordinace mozného DCD odbéru.
Samotny pfechod do paliativni péce byl na nezbyt-
né nutnou dobu, potfebnou pro technické zabezpe-
¢eni odbéru, odloZen. Ukonceni organové podpory
bylo provedeno Sesty den rano. Uskutecnilo se na
pripraveném operacnim sile, ktery je soucasti
oddéleni. V tu dobu jiz byl na naSem pracovisti
pfitomen odbérovy tym transplantacniho centra.
Vse bylo zajisténo tak, aby s pacientem nepftisel
nikdo z odbérového tymu do kontaktu.

Pfed samotnym odnétim orgdnové podpory
(od okamziku rozhodnuti o pfechodu do palia-
tivni péce) byl pacientovi kontinualné podavan
morfin v davce 0,03 mg/kg/hod, byla nutna obé-
hova podpora noradrenalinem v davce 0,02 pg/
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Obr.2  Rezidualni pratok pfi scintigrafii mozku
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kg/min. Uméla plicni ventilace byla vedena v ob-
jemové fizeném rezimu s pozitivnim endexspi-
racnim pretlakem 1,2 kPa a inspira¢ni frakci
kysliku 50 %. Na sile byly monitorovany zakladni
fyziologické parametry - EKG, invazivné méfeny
krevni tlak (IBP) a saturace krve kyslikem (SpO,).
K dispozici byl bed-side echokardiograficky ult-
razvukovy pristroj. Odbérovy tym byl pripraven
v opera¢nim filtru. Odnéti organové podpory
probéhlo v nasledujicich krocich. Byl zastaven
linearni davkovac s noradrenalinem, z orotra-
chealni kanyly byl odpojen ventilacni okruh
a byla provedena terminalni extubace pacienta.
Byl zaznamendan presny cas. Pfed extubaci jsme
pacientovi podali 0,5 mg atropinu z divodu za-
branéni salivace, kterd vytazeni endotrachealni
rourky provazi [13]. Od této chvile jsme peclivé
sledovali hodnoty krevniho tlaku a SpO, tak,
aby se prfi poklesu stfedniho arterialniho tlaku
(MAP - mean arterial pressure) pod 50 torrti nebo
SpO, pod 70 %, zacalo pocitat obdobi tzv. teplé
ischémie. Ta po domluvé s transplantac¢nim ty-
mem neméla byt delsi nez 30 minut. Vzhledem
k celkové Spatnému stavu pacienta byl pocatek
teplé ischémie identifikovan 1 minutu po ukon-
¢eni podpory (MAP poklesl pod 50 torrii, SpO,
byla neméfitelnd). Srdec¢ni zastava nastala za
dal$ich 10 minut. Byla verifikovana kfivkou EKG,
arteridlni kfivkou invazivné méreného krevniho
tlaku a echokardiograficky, sledovanim kinetiky
komor z parakardialni druhé osy srdce (PLAX).
Ve vSech tfech sledovanych parametrech byl ¢as
zastavy ve stejnou dobu. Jako srde¢ni rytmus
v dobé zastavy byla tedy zaznamenana asysto-
lie bez intervalu bezpulzové elektrické aktivity
(PEA). Byl zaznamenan c¢as srdec¢ni zastavy a od
této chvile se pocital pétiminutovy ,,no-touch*
interval. Béhem této doby nedoslo ke spontanni-
mu obnoveni srde¢ni ¢innosti a u pacienta byla
konstatovana smrt. Byl povolan jiZ pfipraveny
transplantacni tym, ktery bezprostfedné zacal
s odbérem organti. Odebrany byly obé ledviny.

Zdravotnicka dokumentace se nijak nelisila od
dokumentace vedené u pacienta, ktery je dircem
po mozkové smrti. V protokolu o zjisténi smrti [10]
jsme vyplnili pouze zakladni data a ¢ast 1. ,Zjisténi
smrti priikazem nevratné zastavy krevniho obé-
hu*“, dale tmrtni zpravu, zpravu o prohlidce ze-
mielého a pravodku k pitvé dospélych. Do tumrtni
zpravy jsme zaznamenali vSechny sledované ¢asy
véetné ,no-touch” intervalu.

Celé organizaci odbéru DCD a samotnému od-
néti organové podpory predchazel briefing s ves-
kerym oSetfujicim persondlem. Zde byla podrobné
vysvétlena celd problematika a jednotlivé kroky
tykajici se takovéhoto odbéru. Zadna negativni
reakce zaznamendana nebyla.



Dilezitym momentem pro vSechny zicastnéné
byla informace o vyborném vysledku transplantaci
odebranych ledvin. Ledviny byly transplantovany
dvéma prijemcm - 66letému a 20letému muZi.
U obou doslo k okamzitému rozvoji funkce Stépi
a hodnota jejich sérového kreatininu se pohybuje
okolo 100 pmol/l.

DISKUSE

Pravni normy a odborné doporuceni pro odbér
organti od DCD jsou v Ceské republice dany pre-
devsim pro kategorii III Maastrichtskych kritérii
[7, 9], tedy pro pacienty na pracovistich intenziv-
ni mediciny, u kterych je na zdkladné zdravot-
niho stavu dalsi terapie oznacena jako marn4,
a je jim poskytnuta paliativni péce. V praxi se
muzZe jednat pfedevSim o pacienty s fatilnim
postizenim mozku, u kterych nedojde nebo neni
pfedpoklad, Ze by mohlo dojit k absenci mozkové
perfuze a nasledné k instrumentalné prokazané
mozkové smrti. Pocet takto postizenych muze
byt vyznamny a podil na celkovém poctu darcii
organti by mohl byt témér stejné velky jako podil
darct po smrti mozku [11]. U kazdého pacienta na
oddéleni intenzivni mediciny, u kterého dojde ke
konsenzu o pfechodu do paliativni péce, by méla
byt posouzena moznost zatazeni do transplantac-
niho programu jako DCD.

Ve srovnani s darci organti se smrti mozku je
tfeba v pfipadé organizace odbérti DCD upozornit
na dvé uskali - complianci zdravotnického per-
sonalu a nazor nejbliz§ich pfibuznych. V prvnim
pripadé jde nejcastéji o postup termindlni extu-
bace. Souhlas pribuznych nase legislativa nevy-
zaduje, nicméné jejich nazor je v klinické praxi
respektovan.

Terminalni extubace je ikon z etického i odbor-
ného hlediska pripustny [8, 12]. Ve svych disled-
cich jde o postup odnéti organové podpory, srov-
natelny s ukoncenim podpory obéhu vazopresory.
Nezahdajeni nebo nepokracovani marné a neticelné
1éCby u pacientd v termindlnim stadiu nelécitel-
ného onemocnéni a/nebo s ireverzibilni poruchou
integrity organovych funkci, ktefi nereaguji na
pouzité 1écebné postupy, je v souladu s etickymi
principy mediciny a existujicimi pravnimi pted-
pisy Ceské republiky [8]. Sedace pacienta opiaty je
vhodna. Jejich davka by méla byt postupné titro-
vana. Pii takovémto zplisobu aplikace by mél byt
jejich vliv na aktivitu dechového centra minimalni
[13]. V situaci, kdy nepfiznivou prognézu pacienta
jiz nelze nijak ovlivnit, je potlaceni diskomfortu
v pribéhu umirani prioritou [8] a ma tudiz pred-
nost pfed moznym ovlivnénim vitalnich funkci.
Na nasem pracovisti je podavani opiatd soucasti
protokolu paliativni péce, proto byl vyse referova-
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nému pacientovi podavan morfin i pfi klinickych
znamkach mozkové smrti.

Komunikace s blizkymi potenciondlniho darce
je nezbytnou a mozna nejtézsi soucasti celého
procesu. Pfi vedeni pohovoru s rodinou u vyse re-
ferovaného pacienta nebyl oproti pfibuznym darct
s prokdzanou smrti mozku rozdil. Komunikace
a pochopeni celého procesu rodinou je u DCD ziej-
meé onéco jednodussi. Laikovi, navic silné emocné
zatiZzenému, lze spiSe vysvétlit smrt, kterd nastane
v disledku srdecni zastavy, neZ smrt, zjiSténou
pristrojovym priikazem absence pratoku krve moz-
kem pfti zachované srde¢ni ¢innosti.

Pohovor s rodinou vyse referovaného pacien-
ta probihal néasledovné: v situaci, kdy jiz bylo
zfejmé katastrofické postiZeni mozkovych funkci
s infaustni prognézou, o které byli nejblizsi plné
informovani, byl vznesen dotaz na predpokladany
nazor pacienta na darcovstvi organti. Panovala
zde jasna shoda, Ze darovani organt je v souladu
s Zivotnimi postoji pacienta a Ze by bylo jeho pra-
nim. V dalsi fazi tohoto pohovoru byly popsany
obé moznosti darcovstvi - DBD i DCD a rozdil mezi
nimi. Tyto informace v§ak nebyly podstatné a byly
spiSe nad ramec toho, co si nejblizsi prali o celém
procesu védét. Rozdil mezi DBD a DCD byl vniman
jako medicinsko-technicky problém, ktery stav
pacienta, jeho nevyslovené prani darovat organy
a situaci rodiny nijak neovlivni. Tato ¢ast celého
procesu, kterd se z pohledu zdravotnika mtze
zdat jako nejvice problematicka, byla z pohledu
pribuznych-laikt malo podstatna.

Prtikaz srde¢ni zastavy u DCD podle doporu-
Ceni CSARIM [7] se provadi splnénim dvou ze tfi
téchto kritérii: absence organizované elektrické
aktivity na kfivce EKG, absence pulzové krivky
invazivné monitorovaného krevniho tlaku a ab-
sence mechanické aktivity srdce zjiSténé ultra-
zvukovym vySetfenim. Echokardiografie je pro
monitorovani srdecni zastavy jako doplnék k EKG
a IBP (invazivné mérfeny krevni tlak) velmi vhodna.
U naSeho dalsiho DCD pacienta, ktery zde nebyl
referovan, probéhla srdec¢ni zastava pod obrazem
elektromechanické disociace. Echokardiograficky
byla spolu s IBP mechanicka zastava srdecni ¢in-
nosti potvrzena. V pfipadé, Ze by ultrazvukovy
pristroj k dispozici nebyl a pro stanoveni smrti by
se Cekalo na vymizeni elektrické aktivity na EKG
kfivce, k odbéru by patrné z diivodu prekroceni
Casového limitu pro toleranci teplé ischémie dojit
nemohlo. Od okamziku zjisténi srdecni zastavy
se pocita takzvany ,no-touch interval“ (obdobi
klidu). Jeho doba je doporucenim stanovena na
5 minut. Pokud béhem této doby nedojde ke spon-
tannimu obnoveni srde¢niho rytmu, je potvrzena
nevratna zastava krevniho obéhu a po této dobé je
mozné zacit s odbérem organti. Délka intervalu je
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stanovena na zakladé odborného konsenzu, Ze po
péti minutach od srde¢ni zdstavy ke spontannimu
obnoveni srdec¢ni ¢innosti jiZ nedojde.

Dostatecna edukace zdravotnického personalu
by méla byt nedilnou soucasti celého procesu. Péce
o darce organt a predevsim realizace DCD odbérti
znamena pro zdravotniky velikou emocni zatéz a je
nezbytné, aby ohledné pouzitého postupu panoval
nazorovy konsenzus. VSechny otazky musi byt
zodpovézeny. Jen tak se mtiZzeme vyvarovat piipad-
ného negativniho pohledu na tuto problematiku,
ktera je jinak na vysost uslechtila.

ZAVER

Podminky pro provadéni odbérti organti od dar-
cll po zastavé srdce jsou v souasné dobé v Ceské
republice pripraveny po strance legislativni i od-
borné. Pro oSetfujici personal mliZe znamenat
takovyto druh odbért vyssi emocni i organizacni
zatéz, zasadni rozdil mezi darcovstvim DBD a DCD
vSak neni.
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