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Darcovstvi organ(i od darcl po nevratné zastavé obéhu (DCD) ma potencial vyznamné zvysit dostupnost organ( k transplan-
taci. Typickym DCD déarcem je pacient s katastrofickym poskozenim mozku, ktery vsak nesplriuje kritéria mozkové smrti.
V Ceské republice je pro DCD dércovstvi legislativni rAmec a vydany doporuéeny postup. Rutinné se viak zatim provadi
jen na nékolika pracovistich. Clanek ma edukativni charakter, shrnuje a diskutuje etické, medicinské a logistické vyzvy,
které jsou s DCD programem spojeny.
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Donation after cardiac death: How to do it?

Implementation of donation after circulatory death (DCD) program has a potential to significantly increase the pool of
transplantable organs. A typical DCD donor is a patient with unsurvivable brain injury, who does not fulfil formal criteria of
brain death. The DCD implementation is supported by Czech legislature and guidelines are available. Yet, only few hospitals
have implemented it. This educational paper summarises ethical, medical and logistical challenges related to DCD organ

donation program.

Key words: donor after cardiac death, DCD program, organ donation, organ transplantation.

Uvod

V soucasné dobé rozezndvame dva zakladni druhy odbéru orgdnt od
zemrelych darcd. Rozdélujeme je podle toho, zdali k odbéru dojde poté,
Co je smrt stanovena na zakladé ireverzibilni zastavy obéhu (DCD =
donation after circulatory death, téZ tzv. drci s nebijicim srdcem), nebo na
zékladé spInénf kritérif pro smrt mozku (DBD = donation after brain death).
V Ceské republice je majoritni podil zemfelych darcti organti se smrtf
mozku. Odbéry orgadni od DCD se do klinické praxe teprve postupné
prosazuji. Pfestoze pocty takto odebranych organd se pozvolna zvysuj,
celkovy potencidl pravdépodobné stale zlstava nenaplnén. Svdj podil
na tom muze mit i stale nizkd informovanost o tomto typu transplantaci
na jednotlivych pracovistich intenzivni mediciny. Tento ¢lanek si klade za
cil priblizit problematiku DCD pohledem bézné klinické praxe.

Definice

Soucasna konsenzualni definice smrti [1] se snazf razit integrovany
pohled a doporucuje vyhybat se ,orgdnovym” definicim smrti. Pro
Ucely tohoto textu a konsenzudlné s legislativou vsak darcem po smrti

srdce (DCD dércem) rozumime ddrce, u néhoz dojde ke smrti na zékladé
diagndzy ireverzibilni zastavy obéhu a néslednému odbéru organd.
Typickym DCD darcem je nemocny s tézkym poskozenim mozku, které
sice nespliuje kritéria mozkové smrti, ale je neslucitelné s uzite¢nym
prezitim, procez se pristoupi k ukonceni orgdnové podpory a prejde
na soucitnou péci[2]. Po spinéni urcitych podminek (viz nize) je mozné
posmrtné provést odbér orgdnl za Ucelem transplantace, nejcastéji
ledvin, plic, jater, pankreatu a v posledni dekadé i srdce [3].

Rozvej DCD

Do konce sedmdesatych let minulého stoleti bylo DCD darcovstvi
jedinym zdrojem orgéan( pro transplantace od zemfrelych darct. Koncept
mozkové smrti, publikovany v roce 1959 [4], byl vieobecné akceptovan
od poloviny 70. let a dérci se smrti mozku se stali az do konce 20. stoletf
naprosto dominantnim zdrojem organ( a praxe DCD byla témér opus-
téna. S rozvojem transplantacni mediciny se rozsifuji indikacnf kritéria
a pocet nemocnych na ¢ekacich listindch pfibyva. | presto, ze se pocet
darcli organi v poslednich letech stale nepatrné zvysuje, stale existuje
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Tab. 1. Maastrichtskd klasifikace DCD [9]
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Kategorie I. Nalezeny zemrely N&hla a neocekdvand srdecnf zastava bez pokusu o kardiopulmonalni resuscitaci zdravotnickym
Nekontrolovand IA. Mimo nemocnici tymem. Doba teplé ischemie je urcena dle narodnich doporuceni; doporuceni pro nemocnicni
IB. V nemocnici a mimonemocnicni prostredi.
Kategorie II. Srdecni zastava pred svédky N&hla a neocekavand ireverzibilni srde¢ni zéstava s nelspésnou resuscitaci zdravotnickym
Nekontrolovand IIA. Mimo nemochnici tymem; doporuceni pro nemocnicni a mimonemocnicni prostredi.
1IB. V nemocnici
Kategorie lll. Odnéti orgdnové podpory Planované odnétf orgdnové podpory*, ocekdvana srde¢ni zastava.
Kontrolovand
Kategorie IV. Srdec¢ni zastava po prokazané N&hla srdecni zéstava u darce organli po stanoveni smrti mozku, ale pred vlastnim orgdnovym
Kontrolovand smrti mozku odbérem.
Nekontrolovand

*Tato kategorie se tykd rozhodnuti o pfechodu k paliativni péci a odnéti orgdnové podpory. Legislativa v nékterych zemich umoZriuje eutanazii (lékarem asistovanou

srdecni zdstavu) a ndsledné darovdni orgdnu popsané jako ,pdtd kategorie”.

nepomeér s mnozstvim pacientl ¢ekajicich na transplantaci [5]. Prave
rozvoj DCD mUize predstavovat vyznamny potencidl [6], ktery by mohl
tento smutny nepomeér pomoci snizit. Pfestoze byl vydan konsenzudlnf
doporuceny postup nékolika ceskych odbornych spole¢nosti [7], rutinni
provadéni DCD bylo zatim zavedeno jen na nekolika pracovistich.

Klasifikace DCD darcu
Rozdéleni DCD darct je zalozeno primdrné na okolnostech, za kterych
k srde¢ni zastavé doslo a na moznosti monitorace této zastavy. Zakladem
je tzv. Maastrichtska klasifikace DCD [8]. Za dobu své existence prosla né-
kolika modifikacemi [9]. Zde uvadime posledni klasifika¢ni tabulku (tab. 1).
V nékterych zemich (Spanélsko) se provadsji organové odbéry
i od tzv. nekontrolovanych darcd, napf. pacientd pfivezenych za po-
kracujici resuscitace z terénu. Ve vétsiné zemi Evropy a USA je ale
naprosto dominujici Maastrichtska kategorie [lI: tzn. pacienti, u nichz
je v podminkéch intenzivni péce kontrolované ukoncovana orgénova
podpora z divodu neslucitelnosti zakladniho onemocnéni se Zivotem.
Kategorie IV znameng, Ze u darce je jiz diagnostikovana smrt mozku,
pfed odbérem organUl se vsak nemocny odpojf od ventilatoru a vycka
se i na zastavu obéhu. To se sporadicky provadi napf. v situacich, kdy
neni z kulturnich nebo ndbozenskych divodU akceptovatelny koncept
mozkové smrti (nékteré asijské zeme).

Uspésnost transplantaci jednotlivych
organu od DCD darcu

V soucasné dobé je technicky mozné provést odbér viech transplan-
tovatelnych organt u DCD ve stejné mite jako u DBD. Posledni data
ukazuji, Ze kvalitativni rozdil u transplantace ledvin, jater a plic je mini-
malni a primdrni outcome prijemct a funkce $tépu jsou mezi obéma
skupinami srovnatelné [10, 11, 12]. U transplantace srdce, ktera se u DCD
provadf az od roku 2014, zatim existujf jen kratkodoba a kvantitativne
omezend data. | ta vsak ukazuji na srovnatelné vysledky s DBD [13].

Pravni a eticky ramec

Relevantnim pravnim predpisem je Z&kon o darovani, odbérech
a transplantacich tkani a organd a o zméné nékterych zakond (285/2002
Sb., déle jen Transplantacni zakon) a jeho novela. ¢. 97/2019 [14]. Profesni
ramec zastituji 3 doporucené postupy odbornych spole¢nosti. Jsou jimi
multioborovy ,Doporuceny postup pred odbérem organt od zemre-
lych darcl po nevratné zastavé obéhu” [7], ,Konsenzudlni stanovisko
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k poskytovan( paliativni péce u nemocnych s nezvratnym orgadnovym
selhanim” [15] a doporuceni predstavenstva CLK 1/2010 k postupu pfi
rozhodovani o zméné lécby intenzivni na lécbu paliativni u pacientd
v termindlnim stavu, kteff nejsou schopni vyjadfit svou vili [2].

Hlava 2 transplanta¢niho zékona vymezuje podminky odbéru or-
ganl od zemrelych dércd, pficemz ve vétsing aspektd neni rozdil mezi
darcovstvim po smrti mozku a po nevratné zastave obéhu. Identicka
jsou vstupnf kritéria pro dérce (tzv. predpokladany souhlas), kontra-
indikace odbéru i pozadavky na kvalifikaci lékafl zjistujicich smrt, aj.
specifické pro DCD je v Transplanta¢nim zékoné:

§ 10 odst. 4 pism. a) stanovuje, Ze pokud se smrt zjistuje na zakladé

nevratné zastavy obéhu, musf k tomu dojit na JIP, anesteziologicko-

-resuscitacnim oddélenf, opera¢nim sale nebo na pfijmovém od-

délenf ¢i ambulanci nemocnice.

§ 10 odst. 4 pism. b) definuje moznost orgdnového odbéru, pokud

smrt byla zjisténa na zékladé ukoncenf nelspésné resuscitace.

V zésadé je tak vytvoren zdkonny rdmec pro DCD odbéry od darcl

Maastrichtské kategorie Il (event. IV) a Il. Z legalniho hlediska je

teoreticky mozné provést odbér organd, pokud nemocny za svého

Zivota nevyjadfil prokazatelny nesouhlas zafazenim do registru

osob nesouhlasicich s odbérem organ nebo prohlasenim po

pfijeti do nemocnice pred |ékafem a jednim svédkem. Z prak-
tického i etického hlediska je vsak nezbytné dosazeni konsenzu
mezi osetfujicim tymem i rodinou, ze posmrtné darovani organu
je v nejlepsim zajmu pacienta, tzn. v souladu s jeho vyjadfenym ¢i
(Castéji) nevyjadrenym pranim.

MoZnost posmrtného darovani organd, jakkoli je intuitivné zfejmé,
Ze se jednd o konéni vSeobecného ,dobra’, je vzdy nutno posuzovat
z pohledu potencidlnfho darce samého. Je nutné, aby proces darovani
a vsechny procedury s nim spojené byly v jeho nejlepsim zajmu (princip
beneficence). Samo upusténi od marné intenzivni péce, a prechod k pé-
i soucitné, tento zdjem nepochybné napliuje [2]. Provedeni odbéru or-
ganl ale vyzaduje jisté zmény postupl jesté pfedtim, neZ smrt nastala:
napf. oddaleni pfechodu na soucitnou péci za Ucelem ziskani ¢asu pro
pifjezd odbérového tymu nebo odbér vzorku krve na predodbérova
vysetieni. Pokud je na zakladeé rozhovoru s rodinou (viz nize) zfejmé, ze
posmrtné darovaniorgant je v souladu s postoji a pranim umirajiciho,
jsou pfipustna i nezbytna neinvazivni vysetfeni za Ucelem posouzenf

viability organt (odbér krve a moci z jiz zavedenych katétrd, sonografie
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ledvin atp.). Nentf ale pffpustné umirani prodluzovat zavadénim novych
intervenci pouze za Ucelem predpoklddaného odbéru (napf. zavadénim
centralniho Zilntho katétru pro podavani katecholamin( nebo intubaci
u nemocnych dosud spontanné dychajicich).

Proces darcovstvi organt po nevratné
zastavé obéhu v praxi

Identifikace potencialniho darce

Potencidlnim DCD darcem je kazdy pacient v intenzivni péci, u kterého
se uvazuje o ukonceni orgdnové podpory a prechodu na soucitnou
péci. Absolutnich kontraindikacf je malo. Pokud je k dispozici lokaln{
transplantacni koordindtor, nejjednodussi je referovat kazdého pacienta
pred ukoncenim aktivni Ié¢by [16]. Ten poté posoudi medicinské kon-
traindikace a vhodnost darce a téZ ovéfi, zda se pacient nenachazf v re-
gistru osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem organt. Posouzent
vhodnosti potencidlniho DCD darce je tfeba provést vcas, vzdy jesté
pred pfechodem na soucitnou péci.

Souhlas a komunikace s rodinou

Komunikace s rodinou patif k nejnarocnéjsi ¢asti pfechodu k paliativn{
pédiarealizaci DCD odbeér(. Ucelem rozhovoru s rodinou je zjisténi vy-
slovenych a nevyslovenych postojd umirajiciho k posmrtnému darovani
organl a dosazeni konsenzu na tom, ze zvoleny postup prechodu na
soucitnou péci a event. posmrtny odbér organd je v souladu s nejlepsim
zdjmem umirajiciho.

V prvnim kroku je s rodinou ve vhodném prostfedi a podle zvyklostf
kaZzdého pracovisté komunikovan planovany pfechod na soucitnou pé-
¢i, tzn. vysvétlena neodvratnost smrti a marnost prodluzovani intenzivni
péce. Po tomto rozhovoru (rozhovorech) by méla rodina akceptovat,
Ze jejich blizky umird a chapat principy termindlnf soucitné péce, tzn.,
Ze bude kladen ddraz na eliminaci utrpeni a maximalizaci ddstojnosti
umirani, ale ze smrt jiz dale nebude umeéle oddalovana pokracovanim
podpory funkce selhavajicich organ. Je tfeba déat rodiné dostatek
¢asu na vstfebani této informace, opakované aktivné vybizet ke kladentf
otdzek a téz nabidnout moznost jejich pfitomnosti v okamziku odnétf
orgénové podpory a béhem umiranf.

Ve druhém kroku, nejcastéji pfi separdtnim rozhovoru, je rodina
sezndamena s moznosti darovani organt z téla jejich zemrelého bliz-
kého (pokud byl transplanta¢nim koordindtorem pacient oznacen za
potencidlné vhodného dérce). Vhodnou otadzkou je: ,Co si myslite, ze by
sivds blizky myslel o této moZnosti?”. V ptipadé jednoznacné negativnino
stanoviska rodiny je nabidnut ¢as k diskuzi této moznosti ¢lendm rodiny
mezi sebou bez piftomnosti osetfujiciho personalu. Pokud je negativni
stanovisko i poté konzistentni, od darcovstvi se ustoupi. V pfipadé, ze
se rodina nemocného nestavi jednoznac¢né proti, jsou nabidnuty dalsi
informace, pokud o né rodina stoji: , Jak bude diagnostikovdna smrt? Co se
stane poté, jak probéhne odbér orgdnu? Co se stane s télem po odbéru?”.

Je mozné téZ nabidnout Ucast transplantacniho koordinatora ¢i
konzultanta u téchto rozhovord. Rodiné ma byt zcela oteviené dana
moznost se Ucastnit nebo neulcastnit procesu pfechodu na paliativn{
péci, umirdnf a diagnostiky smrti (pokud nenf zfejmé, Ze by si to ne-
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mocny neptal). Nasledné je vhodné dat rodiné moznost diskuze mezi
sebou bez pritomnosti personalu.

Ve tfetim kroku jsou zodpovézeny pfipadné otazky rodiny.
Vysledkem by meél byt konsenzus rodiny, Ze by jejich blizky s posmrt-
nym odbérem souhlasil a zafazeni do programu je tudiz splnénim
jeho pfani a v jeho nejlepsim zajmu. Pokud si pfeje rodina Ucastnit se
procesu pfechodu na paliativni péci, umirani a diagnostiky smrti, znovu
se popisi uddlosti, které nastanou v okamziku odnéti orgdnové podpory
a pfechodu na soucitnou péci. Rodina se téZ upozorni, ze pokud bude
proces umirani trvat déle, od odbéru orgdn se ustoupf a v paliativni
péci bude pokracovano.

Pfi komunikaci s blizkymi je potfeba mit na pameéti, ze jejim Ucelem je
vzdy vyjasnéni, jaky postup je v nejlepsim zdjmu pacienta. Je nevhodné
v diskuzich pouzivat negativni a defenzivni otazky typu: ,Je trapné se vds
na to ptdt, ale...” nebo ,Nezlobte se, ale musim se vds zeptat..." Vétsina
pacientl by si pfala pomoci druhym, a proto je zcela na misté se ptat
na pacientem predem vyjddrena stanoviska i predpoklddané postoje.

Ve srovnani s vedenim komunikace s rodinou mozného dérce organti
se smrtf mozku, mGze byt dle zkusenosti autord komunikace s nejblizsimi
potencidlniho DCD jednodussi. Diky nutnému konsenzu o prechodu
k soucitné péci a ¢aste¢né ,planovatelnosti” tohoto kroku, byva cely
proces komfortnéjsi z hlediska dostatku ¢asu. Rovnéz vysvétleni smrti
stanovené na zakladé srdecni zastavy je pro blizké pacienta ,uchopitel-
néjsi" nez smrt stanovena instrumentalnim prikazem smrti mozku, po
kterém z{stava pacient stale na tZku se zachovalymi parametry krevniho
obéhu a ¢as Umrti je prakticky jen administrativné stanovenou veli¢inou.

Predtransplantaéni vySetreni

Postup vysetieni potencidlniho dérce je organizovan transplantacnim
koordinatorem, zavisf na typu pfedpokladaného orgdnového odbéru
a v zasade se nelisi od vysetfeni potencidlniho darce se smrtf mozku.

Ukonceni organové podpory a prechod
na soucitnou péci
V pripadé rozhodnuti o zafazeni termindlné nemocného do dércovské-
ho programu na zakladé akceptovani transplantcentrem a komunikace
s rodinou, se tato skutecnost bez prodleni ozndmf transplanta¢nimu
koordindtorovi, ktery nasledné fidi dalsi kroky — zejm. aktivaci odbéro-
vého tymu, ktery musf byt v okamziku pfechodu na soucitnou péci jiz
pfipraveny v nemocnici. Je nutno zajistit operacni sal. V. mezidobf se
pokracuje ve stavajici terapii do pfijezdu odbérového tymu. Rodiné je
dana moznost kontinuéIni pfitomnosti u Itzka termindlné nemocného.
Vlastni zpUsob pfechodu na paliativni péci se provadi podle zvyk-
losti daného pracovisté a u potencidlnich DCD darct se nijak nelisi.
Po dosazeni adekvatni sedace (obvykle intravendzni infuzi opiatd,
event.v kombinaci s benzodiazepiny) se ukonciinfuze katecholaming,
umeéld plicni ventilace a pfipadné dalsi orgdnové podpora (dialyza,
ECMO atp.). Na nasem pracovisti se rutinné provadf ukonceni umélé
plicnf ventilace provedenim termindlni extubace [17, 18, 19]. Vyhodou
je odstranenfi potencidlniho dyskomfortu spojeného s pfitomnosti
trachealni kanyly a zvyseni dlstojnosti umirani. Nevyhodou je mozny
vznik postextubacniho stridoru a kumulace sekretl s hlasitym dychanim
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[17]. Sedace je nasledné titrovana podle symptomU pacienta tak, aby
se eliminoval dyskomfort. Kazdd zména davkovéni je dokumentovéna
(napf. Tachykardie, poceni — navysena ddvka morphinu z 10 na 15 mg/h).
Podle potieby se podavajf dalsi symptomatické Iéky (napf. skopolamin
pfi nadmérné salivaci, antiemetika pfi zvracenf atp.), zatimco podavani
ostatni medikace se ukonci. Pokracuje osetiovatelska péce s dlirazem
na komfort, intimitu a ddstojnost umirani.

V prlibéhu umirdni pokracuje monitorace pulzni oxymetrii a méreni
krevniho tlaku arteridinim katétrem, pokud ho mél pacient zavede-
ny. Pokud je rodina pfitomna u 10Zka, je vhodné vypnout alarmy na
monitoru nebo monitoraci provadét distan¢né. Pfitomnost zastupcl
odbérového tymu i koordinatora u ldzka v této chvili neni vhodn4,
pokud si to rodina nevyzadala.

V momente, kdy stfedni arteridlnf tlak poklesne pod 50 torr nebo
saturace hemoglobinu kyslikem pod 70 %, zacina se pocitat doba
tzv. funkni teplé ischemie. Tyto hodnoty jsou konsenzuéIni pro odbéry
na pracovisti autord a jsou restriktivnéjsi nez souc¢asna doporuceni [9].
Casové okno do doby mozného odbéru se lisi v zavislosti na odebi-
raném organu, odbérové a prezervacni technice. Orientacnf ¢asovy
interval je 30 min. pro jatra a pankreas, 1 hodina pro plice a 2-4 hodiny
pro ledviny. V pifpadé, ze proces umirani trva déle, je od odbéru organ(
upusténo.

Diagnostika smrti a ,no touch” interval
Zastava obéhu se zjistuje [7] na zékladé spInéni dvou ze tf nésledujicich
kritérif:
absence organizované elektrické aktivity na EKG
absence pulzové kiivky pfi invazivni monitoraci krevniho tlaku
absence mechanické aktivity srdce pfi ultrazvukovém vysetieni
srdce

Po zjisténi zéstavy nésleduje tzv. ,no touch” interval. Jeho Ucelem je
spinit kritérium ireverzibility zastavy — pfi absenci kardiopulmonalni
resuscitace po 90 sekundach jiz nebyly popséany pfipady autoresuscitace
[20]. Délka ,no touch” intervalu se pohybuje v Sirokém rozmezi od
2 minut (Pittsburgh) do 20 minut (Italie). V Ceské republice je doporu-
¢eno trvani minimalné 5 min. Interval 5 min. se povazuje za rozumny
kompromis mezi minimalizaci rizika autoresuscitace a trvanim teplé
ischemie organd. Pfi odbéru plic je v nékterych zemich doporuceno
,no touch” interval prodlouZit (napf. ve Velké Britanii se v soucasné
dobé uziva 10 min.), nebot soucdsti odbéru plic je posmrtna reintubace
a jednorézova inflace plic, kterd riziko autoresuscitace teoreticky zvysuije.
Tvrda data o riziku autoresuscitace pfinese zvefejnéni studie DePPART.

Po uplynuti ,no touch” intervalu (5 min.) je naplnéno kritérium
ireverzibility zastavy a konstatovana smrt. Dle Transplanta¢niho zékona
[14] musi byt zjisténi smrti moZného darce vZzdy provadeno nejméné
2 Iékafi s pfislusnou specializovanou zpUsobilosti, ktefi darce vysetfili
nezavisle na sobé. Zjisténi smrti mozného darce se zaznamena v pro-
tokolu, ktery je nedilnou soucasti zdravotnické dokumentace darce.
Protokol o zjisténi smrti podepisi |ékafi, kteff zjistili smrt. Az po té je
mozno zahdjit odbér organd.
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Organovy odbér

Zakon i etické principy zakazuiji, aby se na odbéru organt podilel stejny
tym, ktery osetfoval zemrfelého ddrce. Aplikuje se princip ,zavienych
dveff", kdy je odbérovy tym pfipraven na operacnim sale od okamziku
prechodu na soucitnou péci a télo je mu predano poté, co je osettujici-
mi |ékafi podepsén protokol o zjisténi smrti. Pokud se uvazuje o odbéru
plic, je soucasti odbérového tymu i anesteziolog, ktery zemrelého
zaintubuje a provede jednordzovou inflaci plic. Odbér orgdnového
komplexu se provadf z rozsifené sterno-laparotomie. Ve vybranych
pfipadech Ize pfed odbérem téz kanylovat cestou a. femoralis bfisnf
aortu trilumindlnim dvoubalonkovym katétrem a provést selektivni
perfuzi bfisnich orgdnd ledovym prezervacnim roztokem. Po odbéru
organl se provede dle zékona pitva.

Vzdélavani personalu a budovani
transplantac¢ni kultury

K Uspésné realizaci DCD odbérl na pracovisti intenzivni mediciny je
tfeba systematické prace — zatimco prvni pokusy jsou vzdy vedeny
entuziasmem nadsencl pro véc, k vybudovani udrzitelného a fungu-
jiciho systému je potfeba zavedeni mistniho protokolu, ktery postup
vyhledavéani darcd a spolupraci s transplantacnim koordindtorem
formalizuje. Je rovnéz nezbytné, aby se lékarsky i nelékarsky persondl
s procesem DCD identifikoval a pfijal ho jako pfirozenou a navysost
prospésnou soucast intenzivni péce. Dosahne se toho trpélivou pracf
s personalem, edukaci, skolenim, naslouchanim rezistorlim i vyuzitim
anonymni zpétné vazby jak od pfijemcl organd, tak od rodin zemfrelych
darcd - kteff s odstupem vnimaji velmi pozitivné skute¢nost, ze jejich
blizky mohl po své smrti zachranit Zivoty jinym [21]. Napfiklad ve Velké
Britanii za timto Ucelem probiha vlddou podporovana multimediaini
kampar\ Be a hero!, a mladsim Iékariim jsou nabizeny praktické kurzy
komunikace s rodinou v kontextu DCD, kde se k modelovani rliznych
reakci rodiny vyuziva profesiondlnich hercll. Analogické kurzy komu-
nikacnich i praktickych dovednosti pfi sdélovani nepfiznivych zprav
ve vztahu k dércovstvi orgdnl organizuji i jednotliva transplantacnf
centra v Ceské republice.

Soucasna dilemata

Dércovstvi orgdnt od DCD s sebou nese nutnost velmi citlivého po-
souzeni nejlepsich z&jm{ potencionélniho dérce, jakoz i cekatele na
organovou transplantaci. Zatimco u prvné jmenovaného se jedna
predevsim o hodnoty etické, jako napfiklad nevyslovené prani pacienta,
u budouciho pfijemce jde vice o otazky biologického charakteru.
Klicovou Ulohu hraje doba teplé ischemie. S tim vyznamné souvisf
i délka ,no touch” intervalu. Jeho délka by méla byt z hlediska viability
transplantovaného orgénu co nejkratsi. Z pohledu tymu pecujiciho
o umirajiciho pacienta, potencionédlniho DCD, je poZadavek na délku
intervalu opacny, tak, aby jiz neexistovala moznost znovuobnoveni
srde¢niho rytmu. Tato hodnota se v jednotlivych zemich maze lisit
a zdlvodu absence dostatecnych klinickych dat je arbitrarné stanovena.
Vznikd tak jisty rozpor mezi biologickym pohledem na viabilitu orgénu
a etickym pohledem na nejlepsi zdjem pacienta [22]. Sbér klinickych
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dat a vyzkum nutné délky ,no touch” intervalu by tomuto dilematu
mohl pomoci.

Dalsim soucasnym rozporem mezi zajmy umirajiciho pacienta —
budouciho darce a pozadavky na ,biologicky komfort” potencionainé
transplantovaného organu je pfipustnost a rozsah intervenci pred
stanovenim smrti [22]. Jedna se pfedevsim o invazivni zajisténi umi-
rajictho a premortaini podani farmak, ¢isté za ucelem nasledného
orgénového odbéru [22, 23, 24]. Tento rozpor byva fesen na ndrodnich
a lokéInich Urovnich odbornym konsenzem a rozhodnutim etickych
komisi. Legislativni nebo jurisdikeni formou byva upraven pouze mar-
gindlné. Tato forma by mohla dat jasny rdmec, ktery by se stal oporou
kazdodennf praxe.

Zaveér
Odbér orgdnt od dérce zemrelého po nevratné zastavé obéhu je v sou-
ladu se soucasnymi pravnimi normami i etickymi principy mediciny.

U kaZdého terminalné kriticky nemocného by v okamZiku rozhodnutf
o prechodu na soucitnou péci méla byt zvdzena moznost zafazeni do
darcovského programu. Pfistoupi se k nému, pokud je darce akceptovan
transplanta¢nim centrem a je dosazeno konsenzu mezi osetfujicim
tymem a rodinou, Ze posmrtné darcovstvi organt je v souladu s po-
stoji nemocného a v jeho zajmu. V okamziku pfechodu na paliativn{
péci je na nejblizsim operacnim séle pfitomen odbérovy tym. Smrt je
potvrzena 2 lékafi vysetfenim po 5 minutdch trvani asystolie. Télo ze-
mrelého je ndsledné pfevezeno na operacni sal, kde je jiz pfipraveny tym
k odbéru orgdnt. Pokud od nastupu vyznamné hypotenze a hypoxie
do okamziku smrti ubéhne vice nez 2-4 hodiny, od odbéru se ustoupf
a Vv soucitné péci je pokracovano. Proces transplantace organd od darce
po nevratné zastavé obéhu je velmi narocny — klicem k Uspéchu je
empatickd komunikace s rodinou dérce, Uzkd spoluprace s odbérovym
tymem a dobra logisticka pfiprava. Z pohledu transplantologie jsou
vysledky transplantovanych organt od DCD srovnatelné s DBD.

Donation, UK) poskytl dUlezitd data a cenné rady.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o plivodnosti: Text vznikl rozsifenim a aktualizaci autorské kapitoly v knize Kieslichova E, et al. Darce organ(i. V této formé
nebyla prace publikovana ani zaslana k recenznimu fizeni do jiného média. Stiet zajm: Autofi prohlasuji, ze nejsou ve stretu zajmU v souvislosti s tématem
prace. Podil autord: Vichni autofi rukopis Cetli, souhlasi s jeho znénfm a zaslanim do redakce ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina. FD - pdvodni
text, EP — dopInénf textu kapitoly Diagnostika smrtia ,no touch” interval, MS — pfepracovéani pdvodniho textu, nova strukturdlni podoba, aktualizace a revize
citaci, finalni a formalni Uprava textu prace. Financovani: Text vznikl s podporou Nadace Karla Pavlika. Podékovani: Dr. Dale Gardiner (National Lead for Organ
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