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Souhrn

PFi hledani novych zdroji organt pro transplantace byl v 90. letech 20. stoleti obnoven zajem o darce
s nebijicim srdcem (non-heart beating donors, NHBD). Priikopnikem v této oblasti bylo Nizozemsko, dnes
jsou darci s nebijicim srdcem akceptovani v fadé zemi; od roku 2002 se k nim fadi i Ceska republika.
Zakladnim medicinskym problémem NHBD je délka teplé ischémie, rozhodujici o intenzité ischemicko-
-reperfuzniho poskozeni organt. NHBD jsou specifickou skupinou i z hlediska etické a pravni problemati-
ky. Legislativa jednotlivych zemi se v tomto sméru li$i, stejné jako lokalni protokoly transplantacnich cen-
ter. Transplantaéni centrum (TC) v Hradci Kralové zahajilo odbér organti od NHBD v souladu s transplan-
tacnim zakonem €. 285/2002 Sb. Postupy ukoncéeni resuscitace a dalSi faze péc¢e o NHBD upravuje lokalni
protokol, ktery vznikl ve spolupraci TC s Klinikou anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny FN Hra-
dec Kralové. Nejcastéji odebiranym organem od NHBD jsou ledviny, dale jatra, pankreas a plice. V hodno-
ceni Uspésnosti se studie shoduji na opozdéném nastupu funkce ledvin, ve srovnani dlouhodobého prezi-
ti Stépli jsou vysledky jednotlivych center rozdilné. Pfesto jsou NHBD pfislibem pro transplantace jak ve
svété, tak v Ceské republice.

Klicova slova: transplantace — darci s nebijicim srdcem — maastrichtska kategorizace — tepla ischémie —
souhlas s odbérem organt — no-touch interval — ispésnost transplantaci od NHBD

Abstract

Non-heart-beating donors

Since the 1990s the continuous quest for new organ resources for transplantation has re-evoked the inte-
rest in non-heart-beating donors (NHBD). The method was pioneered in the Netherlands and nowadays
NHBDs are accepted in a wide range of countries. Since 2002 the Czech Republic has joined these count-
ries in accepting this group of donors.

The basic medical problem related to NHBD is the duration of the warm ischaemic time and the ischaemic-
-reperfusion syndrome. NHBDs remain a very specific group even from the ethical and legal aspects.
Legislation of individual countries varies as much as the protocols of the individual transplantation cent-
res.

The Transplantation Centre of The University Hospital Hradec Kralové began accepting organs from
NHBDs in compliance with the Czech Transplantation Act 285/2002. The methods of termination of resus-
citation and follow-up care of NHBDs are regulated by guidelines that were created as a result of the
co-operation between The Transplantation Centre Hradec Kralové and the Department of anaesthesia,
resuscitation and intensive medicine at the University Hospital Hradec Kralové.

The most common organs donated from NHBDs are the kidneys followed by the liver, pancreas and lungs.
Published studies agree on reporting a delayed return of renal function whereas long-term grafts survival
varies by centre. In spite of this NHBD remains promising in the field of transplantation in the Czech
Republic and worldwide.

Key words: transplantation — non-heart-beating donors — Maastricht categorization — warm ischaemic time
— explicit and presumed consent — no-touch interval — graft outcome after NHBD retrieval
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to nepomér vedl k hledani novych alternativnich
zdrojl, jako jsou Zijici darci a uvolfiovani indika¢nich
kritérii (marginalni darci).

V 90. letech minulého stoleti se objevili — jako novéa

Uvod

Transplantacni medicina prelomu 20. a 21. stoleti

fesi otazky tykajici se zlepseni ochrany a nasledné
funkce transplantovanych organ, diagnostiky rejekce
a ucinnosti imunosupresivni 1écby. Dals$im celosveé-
tovym problémem transplantologll je narustajici ne-
pomér mezi poctem nemocnych na Cekaci listiné
a skute¢nym poctem provedenych transplantaci. Ten-

nadéje pro nemocné — tzv. darci s nebijicim srdcem
(non-heart beating donors, NHBD). Darci, indikovani
k odbéru bezprostiedné po zastavé obéhu, nejsou
v transplanta¢ni mediciné novym, ale obnovenym
tématem. V zacatcich organovych transplantaci
(v 50. a 60. letech 20. stoleti) byli jedinymi kada-
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ver6znimi darci nemocni po zastavé obéhu. Neuro-
logicka kritéria smrti mozku v té dobé jesté nebyla
definovana. Situace se zménila v roce 1968, kdy byla
publikovana Harvardska definice smrti mozku.
Umoznila vznik nové skupiny darct s mozkovou smrti
a bijicim srdcem (heart-beating donors, HBD). HBD
zcela nahradili predchozi skupinu kadaverdznich dar-
cl, protoze funguijici krevni obéh a kvalitni organova
perfuze az do okamziku odbéru byly vyhodou pro
funkci odebranych organd.

Ani tato vyznamna zména vSak neznamenala
zajisténi dostate¢ného zdroje organu pro transplan-
tace, a tak hledani novych zdroju vedlo nejdfive
k obnové zajmu o zijici darce (living donors)
s moznym odbérem parovych a resekabilnich organt
(pocatek 80. let 20. stoleti). V 90. letech 20. stoleti pak
nasledovala renesance darcu se zastavou obéhu.

Prvnim centrem, které obnovilo zajem o NHBD,
bylo jiz v roce 1981 transplanta¢ni centrum Maas-
trichtské univerzity v Nizozemsku. V sou¢asnosti jsou
darci s nebijicim srdcem akceptovani v USA, Japon-
sku, Australii, zapadni Evropé a od roku 2002 se
k témto zemim fadi i Ceska republika. Soudasna
Uroven mediciny umoznila névrat k NHBD
s dokonalejSimi postupy v udrzeni viability ode-
branych organd, a tim lepSimi vysledky v jejich funkci
srovnatelnymi s funkci organt od darcii s mozkovou
smrti.

Rozdily mezi darci s bijicim a nebijicim srdcem

Zasadni rozdil je v délce teplé ischémie, coz je
doba, ktera uplyne od zastavy obéhu darce do zaha-
jeni promyvani organu konzervatnim roztokem.
U darct s mozkovou smrti je udrzovan krevni obéh,
a tedy i perfuze jednotlivych organt az do okamziku
jejich odbéru; tepla ischémie zde prakticky neexistu-
je. Bezprostiedné pred odbérem z téla darce je
podan heparin a proveden proplach cévniho recisté
organu studenym perfuznim roztokem, ¢imz zacina
studena ischémie. Nasleduje vyjmuti organu z téla
darce [1].

U darct s nebijicim srdcem pfi zastavé obéhu
ustava organova perfuze a zacina interval teplé
ischémie. V zahrani¢ni literature se uvadi jeho
zaCatek dokonce jako pokles systolického TK pod
55 mm Hg [2]. Tepla ischémie konc&i zahajenim pro-
plachu organu studenym konzerva¢nim roztokem
a jeji délka zasadné ovliviuje intenzitu ischemicko-
-reperfuzniho posSkozeni, a tim i naslednou funkci
organu. Proplach studenym roztokem soucasné
ochladi organ v téle darce na cca 15 °C, coz reduku-
je jeho metabolismus o0 90 %, a vyznamné tak snizu-
je spotrebu kysliku [3]. Maximalni tolerovana doba
teplé ischémie v pripadé odbéru ledvin je 30—40 mi-
nut, u jater pouze 20 minut [2]. Rychlé zahajeni pro-
plachu organu predpoklada kanylaci privodnych
a odvodnych cév. V pripadé ledvin jde o zavedeni
katétrl cestou femoralni arterie a vény, v pfipadé
jater kanylace cév vyzaduje provedeni laparotomie.
Po proplachu nasleduje vyjmuti organu z téla a jeho
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umisténi do specialniho perfuzniho pfistroje, kde je
zajistén nejen proplach, ale souéasné diagnostika
viability organu [3]. Postupy predtransplantacnich
vySetfeni, ovérovani nesouhlasu s posmrtnym
odbérem tkani a organu a respektovani kon-
traindikaci jsou u NHBD a HBD darct shodné.

Kategorie darcli s nebijicim srdcem
Prvni mezinarodni workshop na téma NHBD se

konal v roce 1995 v Maastrichtu a pravé zde byly

definovany 4 kategorie darcu s nebijicim srdcem [3].

Tato klasifikace byla pozdéji rozSirena o patou kate-

gorii [2], s cilem lépe charakterizovat okolnosti zas-

tavy obéhu a kvalitu odebiranych organt v jed-
notlivych skupinach:

1. Smrt pfi pfijmu (Umrti mimo nemocnici) — pacienti,
u nichz doslo k zastavé obéhu v terénu a resusci-
tace nebyla zahajena. Jedna se o stavy neslucitel-
né se zivotem, napr. tézké kraniocerebralni pora-
néni. Problémem v této kategorii je urceni délky
zastavy obéhu a hlavni obavou kvalita odebranych
organu.

2. Neuspésna resuscitace — srde¢ni zastava
v nemocnici nebo v terénu se zahajenou KPR,
napf. zastava obéhu pii infarktu myokardu nebo
intrakranialnim krvaceni.

3. Ocekavana srdec¢ni zéstava — zahrnuje skupinu
pacientd, u kterych smrt je neodvratna, ale ne-
splnuiji kritéria mozkové smrti. Mohou byt zavisli na
organové podpore vcetné mechanické ventilace.
Do této kategorie patfi i pacienti, u kterych je pod-
pora zivotnich funkci ukon¢ena planované.

4. Srdec¢ni zastava béhem nebo po diagnéze smrti
mozku.

5. NeoCekavana srdeCni zastava u nemocnych
v intenzivni péci.

Daéle rozliSujeme tzv. uncontrolled donors — tedy
NHBD s nahlou a neotekavanou srde¢ni zastavou
(kategorie 1, 1, V) a controlled donors — NHBD
s oCekavanou zastavou (kategorie Ill) [4]. V situaci
ocekavané zastavy obéhu Ize dobu teplé ischémie
zkratit na minimum, organy maji po transplantaci vel-
mi dobrou funkci a je mozny i odbér organu zvlasté
citlivych vici ischémii (pankreas).

Medicinské problémy

Nepredvidatelnost srde¢ni zastavy a snaha o co
nejkratsi dobu teplé ischémie klade vysoké naroky na
koordinaci jednotlivych krokud a souhru zuéastnénych
tyma (Iékaf provadéjici resuscitaci, transplanta¢ni
koordinator, chirurgicky odbérovy tym). Po vyjmuti
z téla NHBD darce jsou organy umistény v perfuznim
pristroji a dale proplachovany specialnim roztokem.
Nasleduje hodnoceni prutokovych parametrl, enzy-
mova diagnostika perfuzatu a souc¢asné histologické
vySetreni biopsie organu [3]. Tyto postupy pomahaji
v hodnoceni viability organu, prispivaji k dobré
potransplanta¢ni funkci, a proto jsou predmétem
dalSiho vyzkumu a zdokonalovani. Nejvice experi-
mentélnich praci se tyka redukce ischemického
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poskozeni béhem teplé ischémie. Zahrnuji snahy
o jeji zkraceni bud celotélovym ochlazenim pomoci
mimotélniho obéhu na 15-20 °C [5] nebo zevnim
ochlazenim visceralnich organl ledovym roztokem.
Vyuziti mimotélniho obéhu skyta i vyhody pokra-
govani perfuze organu a jejich oxygenace [6]. Pfed-
métem studii bylo i podavani antioxidancii prijemci
organu [7].

Etické a pravni aspekty

Moznost rozvoje programu NHBD v jednotlivych
zemich je zavisla na jejich legislativé, ktera je zaloze-
na na ,jasném“ nebo predpokladaném souhlasu.
V zemich s ,jasnym souhlasem® (napf. Nizozemsko)
jsou ob&ané pozadani, aby v pribéhu zivota vyjadrili
svUj nazor na posmrtny odbér organi; do narodniho
registru je zanesen jejich souhlas nebo nesouhlas.
Pokud tak neucini, v pripadé umrti rozhoduje jejich
rodina. Pfed odbérem organu je pak nutné oveérit
souhlas v registru nebo ziskat souhlas rodiny.
V zemich s ,predpokladanym souhlasem® (napf. Ces-
ka republika) je absence vyjadieni nemocného v pru-
béhu Zivota interpretovana jako souhlas. Existuji i ze-
mé, jejichz legislativa je zaloZzena na tzv. slabém sou-
hlasu (napf. Belgie, Svédsko, Finsko), kde pfibuzni
mohou protestovat proti odbéru organt i v pfipadé,
Ze tak zemrely za svého Zivota neucinil [8].

Vzdy vSak musi byt respektovan zékladni princip —
stanoveni smrti pfed vyjmutim organl z téla darce.
Rozhodnuti o ukon&eni resuscitacni péce je medicin-
skym rozhodnutim, zalozenym na zhodnoceni
marnosti Usili, a mélo by byt strikiné oddéleno od
snahy ziskat organy v co nejlepsi kvalité. Lékar
provadeéjici toto rozhodnuti nesmi byt ¢lenem trans-
planta¢niho tymu, ani se jakkoliv U€astnit transplan-
taéniho procesu (napf. podani anestezie béhem
transplantace odebraného organu).

V zemich, kde legislativa uklada vyzadani souhla-
su rodiny s odbérem organl, mohou pfibuzni proces
kdykoliv zastavit. V téchto pripadech musi byt rovnéz
definovan pojem nejbliz§i pribuzni a presné
vymezeno pravo rozhodovani v neobvyklych situ-
acich (napr. adoptované déti a manzelé zijici oddé-
lené).

Nutnost ziskani souhlasu rodiny s odbérem
organt komplikuje situaci v pfipadé neotekavané
srdecni zastavy (Il., V. kategorie NHBD). V nepritom-
nosti rodiny neni mozné odbér zahdjit. Nizozemska
legislativa tento problém fesi tim, Ze povoluje kroky
k udrzeni vhodnych podminek pro transplantaci
organl (kanylace cév a proplach v téle darce), a az
k vyjmuti organu z téla vyzaduje souhlas rodiny. Jiné
zemé diskutuji o tom, zda kanylace vyzaduije zvlastni
souhlas.

Dalsi otazky se tykaji stanoveni presnych kritérii
smrti. Pfesné definovana je smrt mozku na zakladé
neurologickych kritérii, ale ztrata kardiopulmonalnich
funkci presnou definici smrti postrada a vétSinou
nechava jeji praktické aspekty na lékarich samot-
nych. Neresuscitovatelnd srdecni zastava neni
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totozna s pojmem smrt mozku, je pouze fazi resusci-
tace, ktera vylucuje navrat ke spontannimu obéhu
jako podmince udrzeni integrity organismu (point of
no-return) [9].

V pripadé NHBD je proto dodrzovan tzv. no-touch
interval po ukonéeni resuscitace, kdy pri absenci per-
fuze mozku dochazi k ireverzibilni ztraté jeho funkci.
Jeho délka byla opakované diskutovana, jednotlivé
protokoly doporucuji minimalné 2 minuty a maximal-
né 10 minut [8].

Transplantologové diskutovali o nutnosti informo-
vat pfijemce o plvodu organu a dat mu moznost
odmitnuti organu od NHBD. Vzhledem ke skute¢nos-
ti, Zze organy od NHBD nejsou povazovany za margi-
nalni, pacienti tuto volbu nemaji.

Postup u darcli s nebijicim srdcem

Samotny postup u NHBD jiz neni upravovan
zakonem, je vétSinou uréen lokalnimi protokoly trans-
plantaénich center v souladu s legislativou dané
zemé. Protokoly upravuji indikaéni a vylu¢ovaci
kritéria pro NHBD a postup u jednotlivych kategorii.
Na pracovistich poskytujicich resuscitacni péci je
dllezité rozhodnuti o ukonéeni podpory organovych
funkci, at uz planované nebo po nelspésné resus-
citaci, indikace nemocného jako potencialnino NHBD
a pohovor s rodinou. Na nékterych pracovistich je
komunikace s rodinou na téma odbéru organl zalezi-
tosti transplantatniho koordinatora. Nejvice rozdild
nachazime v postupech u kategorie Il (controlled
donors). Tito darci jsou z hlediska funkce odebranych
organt nejvhodnéjsi, ale z hlediska etického
navazuje na diskusi o posouzeni ireverzibility poruch
organovych funkci a ukon€ovani jejich podpory.
Hlavni vyhodou u darci s ocekavanou zastavou
obéhu je moznost zkraceni doby teplé ischémie diky
v€asné aktivaci koordinatora a odbérového tymu,
eventualné i kontaktovani rodiny k ziskani souhlasu,
pokud to legislativa vyzaduje. Provedeni kanylace
cév jesté pred zastavou obéhu dale redukuje dobu
teplé ischémie, moznost ukonéeni terapie primo na
opera¢nim séle nabyva na vyznamu v pripadé nut-
nosti provedeni laparotomie nebo sternotomie pred
zahéjenim proplachu (odbér jater, pankreatu a plic).
V pfipadé, Ze ukon&eni postupl organové podpory
zahrnuje i extubaci, nékteré protokoly pfipoustéji po
uplynuti no-touch intervalu reintubaci a pokracovani
ventilace 100% kyslikem se zevni srde¢ni masazi,
coz zajisti pokraCovani orgdnové perfuze okysliCenou
krvi.

DalSim spornym bodem je podani vazodilatacnich
a antikoagula¢nich latek pred zastavou obéhu nebo
ukonéenim resuscitace. Smyslem podani téchto latek
je zabranit intravaskularni koagulaci a cevnim spas-
mudm, tedy zlep$it viabilitu organl pro Ucely trans-
plantace. Zatimco u pacienta s mozkovou smrti je
podani heparinu standardni soucasti postupu,
u NHBD darct by antikoagulace mohla v pfipadé
nékterych diagn6z zhorsit prognézu (napf. u pacien-
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td s intrakranialnim krvacenim nebo traumatem).
Podéani vazodilata¢nich latek by mohlo urychlit sel-
hani obéhu nebo zmafrit resuscitacni usili [10].

Situace v Ceské republice

Transplantaéni zakon €. 285 z roku 2002 umoznu-
je v Ceské republice akceptovat NHBD tim, ze
deklaruje mozny odbér organi po zjisténi smrti:

a) na zékladé nevratné ztraty funkce celého mozku
nebo

b) nevratné zastavy krevniho obéhu, pokud byla
zjisténa smrt na JIP, ARO, opera¢nim séle nebo
prijmové ambulanci a byla zjisténa na zakladé
ukonéeni neuspésné resuscitace provadené
lékafem minimalné 30 minut, a to soucasné
umélym dychanim a srde¢ni masazi.

Na naSem pracovisti ve Fakultni nemocnici v Hrad-
ci Kralové jsme v ramci pripravy programu ,Odbéru
organu a tkani od darcu s nebijicim srdcem* doplnili
legislativu o lokalni protokoly, uréujici postup béhem
resuscitace a v dalSich fazich pée o NHBD. Jejich
podoba byla prodiskutovana a schvalena pravnim
oddélenim nasi nemocnice.

Transplantac¢ni centrum (TC) v Hradci Kralové

akceptuje darce Il.-IV. kategorie (podle pulvodni
maastrichtské kategorizace) a odebiranymi orgény
jsou ledviny.

Indika¢ni kritéria pro zarazeni jsou:

+ Vék 18-60 let.

- Zastava obéhu nastala v nemocnici (na JIP, ARO,
operacnim sale, pfijmové ambulanci).

+ Resuscitace vedena lékarem v délce minimalné

30 a maximalné 60 minut byla netspésna.

+ Nepritomnost kontraindikaci danych transplan-
tacnim zakonem.

Vylouéeni jsou rovnéz nemocni s déletrvajicim sel-
havanim obéhu se snizenou reaktivitou na kate-
cholaminy a predchozimi znamkami tkanové hypo-
perfuze.

Po ukoné&eni KPR je dodrzen 5minutovy no-touch
interval a pred ukonc¢enim KPR nejsou nemocnému
podana zadna farmaka, kterd by méla za cil zlepsit
viabilitu nasledné odebiranych organi (napf. fento-
lamin, heparin — neni-li podan z divodu podezfeni na
plicni embolii).

Smrt je diagnostikovana na zakladé klinickych
zndmek — bezvédomi, absence kornedlniho
a vickového reflexu, zastava dechu a absence pulza-
ci velkych tepen. Déle je v ,Protokolu o zemrelém
darci programu NHBD“ dokumentovan charakter
EKG zaznamu (asystolie, fibrilace komor nebo elek-
tromechanicka disociace) a v pripadé invazivniho
monitorovani TK i nepritomnost pulzové krivky. Tyto
znamky musi byt pfitomny v okamziku ukonceni
resuscitace a po celou dobu no-touch intervalu.

V pribéhu resuscitace nebo pfed ukon&enim po-
stupl organové podpory je ovéfen pfipadny nesou-
hlas v Narodnim registru osob nesouhlasicich
s posmrtnym odbérem tkani a organa.

V pripadé jeho absence lze predpokladat,
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v souladu s transplantanim zakonem, souhlas
s odbérem a v8emi kroky s tim souvisejicimi.

Po uplynuti no-touch intervalu neni obnovena ven-
tilace a srde¢ni maséaz s cilem zlepSeni viability
organu. Doba teplé ischémie, béhem niz probiha
kanylace, nesmi prekro¢it 30 minut.

U darc I1l. kategorie, tedy nemocnych po ukonéeni
organové podpory, neni resuscitace zahajovana, je
respektovan no-touch interval v délce 5 minut. Doba
mezi vysazenim postupl organové podpory a oéeka-
vanou zastavou krevniho obéhu nesmi prekrocit 60
minut.

Pred zastavou obéhu a uplynutim no-touch inter-
valu neni proveden zadny krok v zajmu nasledné
transplantace s vyjimkou odbéru krve na predtrans-
plantacni vySetreni.

Kanylace cév v trisle za uc¢elem proplachu ledvin
je provadéna na prijmové ambulanci nebo resusci-
tatnim oddéleni, po kanylaci je okamzité zahajena
perfuze. V pribéhu perfuze mize byt darce prevezen
na opera¢ni sal, kde pak probéhne odbér organl
z bridni dutiny. Od okamziku ukonéeni resuscitace
ridi postup transplantaéni koordinator, kanylaci
provadi Iékafi urologické kliniky. Proplach a perfuze
organu ureného k tranpslantaci je zéalezitosti pra-
covniku tkanové banky.

Soucasny stav

Nejcastéji odebiranym organem od NHBD jsou
ledviny. Vyhodou je moZnost prechodné nahrady
jejich funkce provadénim dialyzy u prijemce. Hodno-
ceni Uspésnosti transplantaci ledvin od NHBD neni
jednoznac¢né. Studie se shoduji v opozdéném na-
stupu funkce ledvin, v hodnoceni dlouhodobého
preziti §tépl a pfijemcu se vysledky jednotlivych cen-
ter liSi [11, 12, 13, 14]. Za hlavni rizikové faktory sel-
hani funkce S$tépu jsou povazovany: doba teplé
ischémie, vék darce a hladina sérového kreatininu
darce (nad 88 umol/l). DalSimi akceptovatelnymi
organy jsou jatra, pankreas a plice. Rozsahlé studie
srovnavajici vysledky transplantaci organi od HBD
a NHBD publikovala v poslednich 3 letech napr.
University of Winconsin, Madison [15, 16, 17]. Jejich
mnohaleté zkus$enosti s NHBD umoznuji srovnani
dostate¢né velkych skupin pacientd a hodnoceni
1-15letého preziti stépu. V pfipadé ledvin a pankrea-
tu vysledky dokumentuji srovnatelnou Uspésnost.
V pripadé jater je Uspésnost transplantaci organu od
NHBD nizsi (3leté preziti ve ,skupiné NHBD" 68 % vs
84 % ve ,skupiné HBD®), podrobnéjsi analyzy vSak
ukazuji na moznost ovlivnéni vysledku volbou

Rozvoj NHBD programu v evropskych zemich
zavisi predevS$im na jejich legislative. Na prvnim
misté je Nizozemsko, kde kazda treti transplantovana
ledvina pochazi od NHBD. Protikladna situace je
napr. v Némecku a Rumunsku, kde program NHBD
nebyl dosud zahajen z dlvodu legislativnich pfe-
kazek, jejich zakon deklaruje pouze smrt mozku [8].
V Ceské republice jako prvni akceptovalo NHBD
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transplanta¢ni centrum v Plzni. Druhym centrem je
TC ve FN v Hradci Kralové.

Zaver

Koncept NHBD predstavuje moznost zvySeni poc-
tu organl pro transplantace. | pfes rozdily v legisla-
tivé jednotlivych zemi a postupech transplantacnich
center je spole¢nym jmenovatelem snaha, aby kvali-
ta odebranych organt byla srovnatelna s jinymi kate-
goriemi darci. Rovnéz experimentalni prace v této
oblasti a diskutované zmény postupl jsou vedeny
snahou o redukci ischemického poSkozeni daného
teplou ischémii, ktera je hlavni nevyhodou NHBD.

Vhodné podminky pro realizaci NHBD programu
maji transplantaéni centra nemocnic s akutnim
prijmem pacientu internich i chirurgickych oboru véet-
né traumatologického pfijmu.V péc¢i o NHBD a zvlasté
indikacich darcl hraje vyznamnou roli mezioborova
spoluprace, vyzadujici podrobné seznameni zdravot-
nického personalu s problematikou.
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