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ANOTACE

Diplomové prace na téma ,,Kadaver6zni darci organti je rozdélena na Cast teoretickou a Cast
vyzkumnou. Price se vénuje problematice darcovstvi organli se zaméfenim predevsim na
darce organu se smrti mozku. Je popsana oblast koordinacni, etickd, legislativni, zjiSténi
klinickych znamek smrti mozku, komplikace u darce organii se smrti mozku a péce o tyto
darce. Vyzkumna c¢ast je slozena z kvantitativné-kvalitativni studie. V kvantitativnim
vyzkumu jsem analyzovala darce organt jednoho transplantacniho centra, v kvalitativni Casti

jsem popsala kazuistiku kadaverézniho déarce organt se smrti mozku.

KLICOVA SLOVA

Dérce organt, smrt mozku, transplantace, odbér organt

TITLE

Cadaveric organ donors.

ANOTATION

Diploma thesis on ,,Cadaveric organ donors* is devided into theoretical part and research. The
work deals with the issue of organ donation, focusing mainly on the brain death organ donors.
It described the area of coordination, ethical, legal, finding clinical signs of brain death,
complications of organ donors with brain death and care for these donors. The research part is
composed of quantitative-qualitative study. In quantitative research, I analyzed organ donors
in one of transplant center, in the qualitative part I described a case of cadaveric organ donors

with brain death.
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Organ donor, braindeath, transplantation, organ harvesting
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UVOD

Transplanta¢ni medicina prodé€lala v poslednich dvaceti letech bouflivy vyvoj. Transplantace
ledvin, jater, srdce, slinivky bfi$ni a plic se staly rutinni souc¢asti klinické 1é€by nemocnych
s nevratnym selhanim téchto organd. V nékterych piipadech je transplantace jedinou

metodou, kterd je schopna zachranit zivot nemocného. U vSech piijemct uspésna

transplantace zlepSuje kvalitu zivota (Adamus et. al., 2012; Balaz et. al., 2012)

Do osmdesatych let 20. stoleti bylo hlavnim uskalim zvlddnuti imunologické reakce
organismu proti ,,cizimu® organu. Nasledujicich dvacet let doSlo k objeveni a rozvoji

imunosupresivni 1éCby a zlepSily se tak 1 vysledky transplantaci (Balaz et. al. 2012).

V soucasné dob¢é je problémem neustale se zvySujici rozdil v poctu pacientti Cekajicich
na transplantaci a v poctu dostupnych organti pro transplantaci viz piiloha A (Balaz
et. al.,2012; Koordinacni stfedisko transplantaci, 2014). Kazdym rokem je provedena
transplantace zivotné dulezitych orgdnii zhruba u jedné tfetiny pacientll registrovanych
na ¢ekaci listiné. Umrtnost pacientii ¢ekajicich na transplantaci se pohybuje od 5 % (pacienti
¢ekajici na ledvinu) do 50 % (Cekajicich na transplantaci plic). Z tohoto divodu se hledaji
stale nové cesty ke zvySeni poctu darci a tim sniZzeni umrtnosti ¢ekatell, ktefi se transplantace

nedoziji (Schmidt et. al., 2014).

V soucasné¢ dobé je tedy hlavnim limitem u nds, i ve svété, nedostatek organi
k transplantacim. Jednim z feSeni je rozSifeni indikacnich kritérii zemtelych déarcti organd.
Pravé odbér a transplantace organti od starSich darcti mohou zabranit rostoucimu poctu
nemocnych na cekaci listiné. Soucasné studie dokumentuji, Ze transplantace ledviny
od starSich darct s rozsifenymi kritérii pfindsi pacientim delsi pfezivani, nez pacienti, kteti
jsou stale dialyzovani a na transplantaci teprve ¢ekaji (Balaz et. al., 2012).

Cela problematika je do zna¢né miry kontroverzni po strdnce medicinské, etické a pravni

(Smrcek et. al., 2001).

Z etické stranky problematiky je velice dilezitd komunikace srodinou. Dle zakona ma
osetiujici 1ékaf povinnost informovat blizké o moznosti odbéru organt. V Ceské republice
rodina nemad pravo k odmitnuti odbéru u svého blizkého, nicméné byva jejich piani

respektovano.

Etické problémy vystavaji 1 pfi feSeni situaci, kde jsou ohrozena lidskd prava, svoboda,

dastojnost, kde hrozi nespravedlnost a kde je mozné zneuziti.
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Dércovstvi a transplantace probihaji v ur¢itém pravnim ramci, ktery se muze v jednotlivych
zemich ligit. V Ceské republice plati princip predpokladaného souhlasu, tedy pokud zemiely
za svého zivota nevyjadii svlj nesouhlas a neni zaregistrovan v narodnim registru osob
nesouhlasicich s posmrtnym odbérem orgéant, piedpoklada se, Ze s odbérem souhlasi (Ceska

republika, 2002).

Pravni pfedpisy umozniuji odebirat organy od zemftelych darct orgénl s nebijicim srdcem

nebo darci s prokdzanou smrti mozku a od Zivych déarci (Sevéik et. al., 2014).

Déarci s nevratnou zastavou obéhu miizou piedstavovat dal$i vyznamny zdroj organt
(pfedevsim ledvin) k transplantacim. V poslednich letech doslo krozvoji této metody,
definovala se piesna kritéria pro takovéto darce. V Ceské republice se provadi jiz nékolik let,
ale je zatim pouze nizké procento zemielych darcu se srdecni smrti oproti darcim se smrti

mozku viz ptiloha B (Balaz et. al., 2012; Koordina¢ni sttedisko transplantaci, 2014).

Z tohoto divodu je diplomova prace, teoretickd i vyzkumnd ¢ast, zamétfena predevSim na
dérce organti se smrti mozku. V teoretické ¢asti bude popsana problematika darcovstvi organt
véetné etiky, legislativy, koordinace transplantaci, stanoveni smrti mozku, komplikaci
po smrti mozku a role sestry v péci o darce organti. Ve vyzkumné Casti bude kvantitativni ¢ast
vénovana statistickému zhodnoceni kadaverdznich darcli organti se smrti mozku v jednom
transplantacnim centru a v kvalitativni ¢asti bude vytvofena kazuistika u darce organii se
smrti mozku s dlirazem na roli sestry v péci o darce organti. Na zéklad¢ kazuistiky bude

vytvoiena mapa péce o darce organd.

Kvantitativni 1 kvalitativni Cast je postavena tak, aby pomohla ozfejmit management péce
o potencidlni darce organli obecné i péci o kadaverdzni darce orgdnii v daném regionu a aby
umoznila dikladné poznat strukturu kadaverdznich darct orgdnti vybraného transplantacniho
centra. Diikladnd znalost struktury darct jednotlivych center umoznuje rozpoznat dalsi

potencialni zdroje organti.

Kromé organti se provadi odbéry a transplantace lidskych tkéni (Slach, kosti, rohovky, srde¢ni
chlopné a kiize), tato prace se vSak zabyva pouze odbérem organi a ne odbérem lidskych

tkani.
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CIiLE PRACE

Cile teoretické ¢asti diplomové prace

Zmapovat problematiku kadaverdznich darcti organti, véetné platné legislativy, etiky,
diagnostiky smrti mozku a péci o darce organd.

Cile vyzkumné ¢asti diplomové prace

Zmapovat kadaverdzni darce organti jednoho transplantacniho centra v intervalu poslednich
péti let.

Zjistit, zda se ve vybraném transplantacnim centru v prib&hu casu méni struktura
kadaver6znich darcii organti stran pohlavi, typu odbéru, véku a diagnézy.

Vypracovat kazuistiku prezentujici komplexni péci o darce orgéanti, véetné oSetfovatelské péce

a na zaklad¢ kazuistiky vytvofit mapu péce o kadaver6zniho darce organti se smrti mozku.
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TEORETICKA CAST

1 Historie

Transplantologie je medicinsky obor, ktery se vyvijel na zakladé ziskdvani novych poznatki

a rozvoje transplantaci organt a tkéni (Balaz et. al., 2011).

Prvni zminky o transplantaci pochazeji z obdobi asi 2000 let pfed nasim letopoctem ve starém
Egypté a to o vyméné poSkozené o¢ni rohovky (Jirsova, 2014). Ve starovéku se zase lidé

snazili nahradit poSkozené ¢ésti téla (Viklicky et. al., 2008).

Historickym meznikem transplantaci je prvni experimentdlni organova transplantace ledviny
u psa vroce 1902, provedena Emmerichem Ulmannem. Ledvina, kterou odebral

a transplantoval na kréni cévy, vylu¢ovala mo¢ ne€kolik dnii (Viklicky et. al., 2008).

Pokrok v chirurgickém pftistupu zaznamenal chirurg Carrel vyvinutim nové techniky cévniho

stehu taktéz v roce 1902 (Viklicky et. al., 2008).

Prvni dolozena alotransplantace ledviny byla provedena v roce 1933 ukrajinskym chirurgem
Voronojem, kde byl darcem Sedesatilety muz, kterému ledvina byla odebrana 6 hodin
po smrti a ptijemcem Sestadvacetiletd zena, po sebevrazedném pokusu intoxikaci sublimatem,

Stép vSak nebyl funkéni a pacientka zemftela (Viklicky et. al., 2008).

Vroce 1943 Peter Medewar polozil zaklady imunitni aloreaktivit¢ kdyz zjistil,
ze respektovani krevni skupiny neni jedinou podminkou pro uspé$nou transplantaci. Soucasné
se jiz vtéto dobé wvyvijela imunogenetika, i kdyzZ bez souvislosti s transplantacni

problematikou (Viklicky et. al., 2008; Balaz et. al., 2011).

50. a 60. 1éta minulého stoleti byla obdobim celé fady vyznamnych objevi. V 50. letech byla
popsana nova operacni technika transplantace ledviny, tak, jak je uzivana dodnes. V Oxfordu
Gowans studoval pohyb lymfocyti a ptedlozil dikazy o schopnosti bilych krvinek reagovat
na antigenni podnét — o imunitni funkci. Po dlouhém vyvoji imunologie byl v roce 1958
objeven leukocytarni antigen histokompatibilniho syst¢ému HLA a byl polozen zéklad
novodobé imunosuprese. V 60. letech byla vypracovdna metoda HLA typizace a zacal
se realizovat zplsob vyhledavani pfijemct na zakladé¢ shody v HLA antigenech. Otdzku
potlaCeni procesu odmitnuti Stépu fteSili chirurgové vysokymi davkami Kkortikoida
apodavanim Azatioprinu a tato kombinace byla na dlouhou dobu zakladem

pro imunosupresivni 1é€bu. V roce 1976 J. Borel objevil polypeptid cyklosporinu, ktery
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je dodnes v imunosupresivni 1€c¢b€ vyuzivan (Balaz et.al., 2011; Viklicky et. al., 2008; Treska

et. al., 2002; Starzl, 2000).

Pro rozvoj transplantaci byly nutné nové postupy a techniky udrzeni funk¢énosti orgdnového
Stépu, jednou z novych technik konzervace byla hypotermie. V roce 1960 byla zvefejnéna
studie o UspeéSné konzervaci organovych $tépti metodou studené perfuze, kdy byla do §tépu
pumpovana ochlazend krev a zchlazeny orgidn zachoval funk¢énost az 24 hodin,

pted transplantaci se $t€p op¢€t ohfal na télesnou teplotu (Tteska et. al., 2002; Mouzas, 1967).

V této dobé bylo také pro transplantologii dilezité uznani smrti mozku jako smrti lidské
osoby, coz poskytlo vétsi pocet darcti. Tato teorie vznikla v 50. letech 20. stoleti
ve Spojenych statech a vroce 1968 byl oficidlné piedstaven termin ,,mozkova smrt*
na lékarské fakulté na Harvardu a smrt mozku byla definovana jako ireversibilni poSkozeni
atedy smrti celého organismu (Viklicky et. al., 2008; Tteska et. al.; 2002, Hadders et. al.,
2013; Starzl, 2000).

1.1 Uspé&sné transplantace

Historicky prvni uspésSnou transplantaci organu byla transplantace ledviny, provedena v roce
1954 mezi jednovajeCnymi dvojcaty. Piijemce zil s funkénim Stépem devét let (Treska et. al.,

2002).

Uspésna transplantace jater byla poprvé provedena v Denveru vroce 1963, tentyz rok
transplantace plic v Mississippi. Slinivka bfiSni v roce 1966 v Minneapolis a srdce bylo
poprvé transplantovano v roce 1967 v Kapském meésté v Jihoafrické republice. V roce 1998
v USA byla poprvé transplantovana c¢ast slinivky bfisni od zivého darce, poprvé byl také
transplantovan hrtan a poprvé byla transplantovdna koncetina (Tteska et al., 2002). V dnes$ni

dobé jsou svétovi chirurgové schopni transplantovat jazyk, oblicej, penis, vajecniky 1 délohu.

V Ceské republice byla prvnim transplantovanym organem ledvina, a to vroce 1961 ve
Fakultni nemocnici v Hradci Kralové (Transplanta¢ni centrum (RTC) pii Urologické klinice
Fakultni nemocnice Hradec Kralové, 2011). V roce 1983 probéhla prvni transplantace jater
v Brné v Centru kardiovaskularni a transplantacni chirurgie (Centrum kardiovaskularni a
transplantacni mediciny, 2009). O rok pozdéji byl v IKEM zahajen program pro transplantaci
srdce. Prvni transplantace plic byla provedena v roce 1997 v Motole (Tieska et. al., 2002).
Transplantace obliceje, Zenskych a muzskych pohlavnich organt, hrtanu a jazyka se v ¢eské

republice zatim neprovadi.
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2 Organizace darcovstvi organt

Organizace darcovstvi organu je velice rozsahld a naro¢nd prace, vyzadujici velmi precizni,
rychlou a bezchybnou spolupraci vSech center a tymii. Hlavni ulohu zde hraje Koordina¢ni

stiedisko transplantaci.
2.1 Koordinacni stredisko transplantaci

Koordinac¢ni stfedisko je zfizovano ministerstvem zdravotnictvi. Vede Narodni registry osob
Cekajicich na transplantaci organd, darct orgdnii a provedenych transplantaci organd.
Koordinuje odbérové a transplantacni tymy jednotlivych transplanta¢nich center, provadi
vybér nejvhodnéjSich piijemct, koordinuje Ccinnost stfediska pro vyhleddvani darci
krvetvornych bunék, zajistuje a koordinuje mezinarodni spolupraci pfi provadéni vymény
organt urcenych k transplantaci (alokace organt do zahraniCi je pfipustnd pouze v piipade,
7¢ vCR neni nalezen vhodny piijemce) a zpracovavd pracovni postupy. Soudasti
Koordina¢niho stfediska transplantaci je centralni monitorovaci jednotka, kterd zpracovava

souhrnna data o provedenych odbérech, transplantacich a jejich vysledcich.

Koordinatoti koordina¢niho stfediska se neucastni odbérii a nikdo z nich neni zaméstnancem
zadného transplantacniho centra (Ceska republika, 2002; Koordinacni stfedisko transplantaci,

2014, Balaz et. al., 2011).
2.2 Transplantacni centrum

Transplantacni centrum je poskytovatel zdravotnich sluzeb, kterému byl udé€len statut centra
vysoce specializované péce a ktery muize provadét odbéry a transplantace. Transplantacni
centrum je povinno hlasit osoby indikované k transplantaci do Narodniho registru osob
¢ekajicich na transplantaci organti, provadét transplantace tkéni a organti vyluéné piijemcim
registrovanym v Narodnim registru osob ¢ekajicich na transplantaci organti. Spolupracovat
s Koordina¢nim stfediskem transplantaci, informovat Koordina¢ni stiedisko o mozném darci
organt, ovéfit zda bylo provedeno a zaznamenano posouzeni zdravotni zpisobilosti darce
vcetné dokonceni charakterizace organti a darce. Ma také za ukol ovéfit, zda byly u dodanych
organt dodrzeny podminky konzervace a ptevozu, vést dokumentaci o provedenych odbérech
a transplantacich, hlésit jakékoli zdvazné nezddouci uc€inky a reakce, hlasit provedena opatieni
pro feseni zavaznosti nezadoucich U¢€inkli a reakci Koordina¢nimu stfedisku transplantaci,
udrzovat interni systém zajisténi jakosti a bezpe¢nosti pro faze od darovani po transplantaci,

pouzivat identifikacni systém darct a ptijemct a uchovavat jej po 30 let.
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V Ceské republice je 7 transplantadnich center — Praha IKEM, Praha Motol, Brno, Plzef,
Hradec Kralové, Olomouc a Ostrava (Ceskd republika, 2002; Koordinaéni stfedisko

transplantaci, 2014; Balaz, P. et. al., 2011).

V IKEM se transplantuji srdce, jatra, ledviny, slinivka bti$ni, Langerhansovy ostrtivky a tenké
sttevo, v Praze Fakultni nemocnici Motol, ve které se provadi transplantace plic, srdce
a pouze détskym pacientim ledviny, v Brnénském Centru kardiovaskuldrni a transplantacni
chirurgie se transplantuji srdce, jatra a ledviny, ve Fakultni nemocnici v Plzni, Fakultni
nemocnici Hradec Kralové, Fakultni nemocnici Olomouc a Fakultni nemocnici Ostrava
se provadi pouze transplantace ledvin. Do kterych transplantacnich center spadaji jednotlivé
okresy lze vidét v ptiloze C (Ceska republika, 2002; Koordinaéni stiedisko transplantaci,

2014; Balaz et. al., 2011; Adamus et. al., 2012).
2.3 Koordinace transplantaci

Koordinace transplantaci je velice ndrond cinnost, kterou zajiStuje koordinator
transplantacniho centra a vyzaduje vyborné komunikacni schopnosti, trpélivost a maximalni
soustiedéni. Od prvni informace o mozném darci organii ubéhne primérné dvanact hodin,
koordinator za tuto dobu postupné zapoji do prace i vice nez 60 lidi a vykona nékolik set

telefonatt (Balaz et. al., 2011).
2.3.1 Spoluprace zdravotnickych zarizeni s transplanta¢nim centrem

V soucasné dobé ukladad transplantaéni zdkon vSem zdravotnickym zafizenim povinnost
informovat o potencialnim darci transplantani centrum. Je tedy velmi dulezitd spoluprace
mezi nemocnicemi a transplantacnim centrem a je zakladni podminkou uspé$Sného odbéru

organti (Balaz et. al., 2011; Ceska republika, 2002).
2.3.2 Prvni informace o potencialnim darci

Osettujici 1ékat informuje koordinétora transplantacniho centra véas, obvykle bezprostiedné
po vysetfeni, kterym byly zjiStény klinické znamky mozkové smrti. Mél by mit u sebe
kompletni dokumentaci darce. Prvni informace o pacientovi, které oSetfujici 1ékatr sdéluje
koordinatorovi, jsou jméno, ptfijmeni, rodné Cislo (koordinator zjist'uje, zda neni evidovan
v Narodnim registru osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani a organti), krevni
skupinu (sta¢i orienta¢ni vySetfeni pomoci sangvitestu), hmotnost a vyska, zdkladni
onemocnéni, anamnéza, daje o KPR (ksrdiopulmonalni resuscitaci) a epizodach hypotenze,
popis aktudlniho klinického stavu hodnoty laboratornich vysledkil a popis RTG (rentgenu)
hrudniku (Balaz et al., 2011; Ceska republika, 2002).
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Koordinator bezprostiedné kontaktuje Narodni registr osob nesouhlasicich s posmrtnym
darovanim organt a okamzité ziska informaci, zda osoba je ¢i neni v registru. Pokud neni

uvedeny v registru, pokracuje se v organizaci odbéru.

Dale kontaktuje Koordinac¢ni stiedisko transplantaci, které rozhodne o alokaci organt. Poté

koordinator zajisti provedeni sérologického a virologického vySetieni.

Dale informuje jednotlivé odborniky transplanta¢niho centra, ktefi posoudi vhodnost darce
k odbéru jednotlivych organt, posoudi zdravotni stav piijemce, indikuji dopliujici vySetfeni.
Koordinator pfedava informace oSetiujicimu lékafi.

V ptipadé, ze se odbéru budou ucastnit i odbérové tymy jinych center, koordinator
spolupracuje s koordinatory téchto center, zajisti doplitujici vySetfeni a domluvi ¢as odbéru.
Bezprostifedné po odebrani organti zajisti transport téla na misto provedeni pitvy.

Spolu s osetiujicim Iékafem se domlouvd na zplGsobu komunikace srodinou. Informuje

rodinu o datu provedenti pitvy a s poziistalymi domlouva transport téla do mista pohibu (Balaz

et. al., 2011; Adamus et. al., 2012).
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3 Etika

vvvvvv

zamétujici se na souhlas s odbérem. Etické problémy vyvstavaji i pii feSeni situaci, kde jsou
ohrozena lidské prava, svoboda, distojnost a také tam, kde vznik4 nebezpec¢i komercializace,

kde hrozi nespravedlnost ¢i diskriminace a kde je mozné zneuziti (Kotfenek, 2007).
3.1 Definice smrti

Smrt vypadla z bézného pole socialni pozornosti lidi vS§ech vé€kovych skupin i socialnich roli.
Odehrava se diskrétné mimo pozornost obyvatel a zpiisob, jakym se v nasi zemi umira, je
povazovan za nehumanni. Proto je aktudlni zabyvat se problémem lidské konecnosti,

vyrovnat se s faktem smrti a respektovat umirani jako socialni akt (Kutnohorska, 2007).

Obecné definice smrti je velmi obtiznd. Lze ji definovat jako nevratnou ztratu toho, co je
pfiznacné pro prirozenost lidské bytosti. Nelze vSak pifesné¢ urcit, co je nutné, co je
charakteristicka vlastnost pro piirozenost. Tato pfirozenost mize mit pro né¢koho povahu
biologickou, nebo spiritudlni nebo oboje dohromady. Lékarstvi obecné chdpe smrt pouze

biologicky (Kute, 2012, Munzarova, 2005).

Transplantatni zdkon definuje smrt jako nevratnou ztratu funkce celého mozku, vcetné
mozkového kmene nebo jako nevratnou zastavu obshu (Ceska republika, 2002), tedy lovék
jiz nikdy nebude pti védomi, nedycha, mé nestabilni ob&h, nema socidlni kontakt, ucelné
pohyby a Cinnosti (Kuie, 2012).

Existuji vSak i oponenti definice smrti mozku. Probéhl vyzkum, ktery ukazal, ze i pii splnéni
klinickych kritérii smrti mozku, ptetrvavaji n¢které funkce, napt. sekrece ADH (adiuretického
hormonu) a miize pietrvat i zakladni aktivita elektroencefalografu (EEG). Vysvétlenim muize
byt to, ze smrt je postupny proces, a ze pietrvavajici aktivita nékterych funkci nevylucuje
pritomnost kritickych funkci mozku. Byly také popsany piipady Zen se smrti mozku, které
byly udrzovany pfi zivot¢ do doby, nez porodily cisaiskym fezem zdravé dit€, coz mélo za
nasledek dalsi otazku: Mohla by mrtva zena porodit zdravé dité? Také jsou vytky, ze definice
smrti vznikla pouze za ucelem umoznit transplantace. Mozkovou smrt popsali poprvé v roce
1959 dva francouzsti neurologové u nemocnych se zavaznym onemocnénim mozku, kdy tito
lidé neméli pfitomné kmenové reflexy, méli svalovou hypotonii, neméli mi$ni automatismus a
vlastni dechové Usili, byli obéhové nestabilni a na EEG neméli znamky elektrické aktivity.

Slo o piipady nového typu komatu, tento klinicky stav nazvali ,le coma dépassé®, neboli
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ireverzibilni kéma a jiz v této dobé tito neurologové vznesli etické otazky: Kdy ukoncit péci o

tyto nemocné? Kde je v takovém stavu duse clovéka? (Kute, 2012).

V roce 1966 na symposiu v Bostonu bylo navrzeno, aby pacienti spliyjici kritéria ,,le coma
dépassé®, mohli byt darci organi. Roku 1968 komise Harvardské lékaiské fakulty v Cele
s H. Beecherem stanovila kritéria mozkové smrti, kdy tato mozkova smrt je povazovana
za smrt jedince. Poprvé v déjinach je tedy smrt definovana i pii zachovani krevniho ob&hu

(Kure, 2012; Hadders et. al., 2013).
3.2 Eticka stranka darcovstvi organu

Dostupnost orgadnt od zemfelych darct je stidle velmi nizka a nedokaze uspokojit vSechny
Cekatele na transplantaci, ale jedné se o velmi dulezity zdroj stépti. Odbér od zemtelych déarct
vyrazné¢ pievysSuje transplantace organt poskytnutych zivymi darci. Je velice dulezita
informovanost vefejnosti o potiebé a smyslu darovani organti pro jiného. Existuji rtizné

systémy a pravidla darovani organu od zemielého (Kotenek, 2007; Ptacek et. al., 2014).
3.2.1 Souhlas s odbérem organt

Po smrti jedince jiz nelze ziskat souhlas s odbérem orgéant, proto jsou akceptovany dva

principy souhlasu (Kute, 2012).
Opting — in

Jedna se o systém, kdy jsou lidé za svého zivota nabadani, aby vyjadfili piani, zda chté;i
darovat organy pro transplantaci v pfipadé své smrti. Je nutné, aby se za svého Zivota
ptihlasili na uréeném misté€, vyjadrili souhlas a neustale u sebe nosili doklad potvrzujici toto
prani. Tento zplisob podporuje autonomni rozhodnuti v zavaznych otazkach. Opting — in
zahrnuje 1 vyjadfeny souhlas blizkych po smrti jedince. Nevyhodou tohoto zptisobu je
nedostatek lidi souhlasicich s posmrtnym odbérem, je proto nutna informovanost vefejnosti
a propagace darcovstvi organi. Tento systém je platny naptiklad v USA a ve Velké Britanii

(Kufte, 2012; Kotenek, 2007; Munzarova, 2005).
Opting — out

Opting — out je princip piedpokladaného souhlasu s darovanim. U jedince je mozné odebrat
organy za predpokladu, ze nevyjadiil za svého zivota nesouhlas s odbérem organi.
K vyjadfeni nesouhlasu slouzi ndrodni registry. Pfedpokladem je dobréd informovanost Siroké
vefejnosti 0 moznosti vyjadieni nesouhlasu. Tento princip je platny v mnoha evropskych

zemich, véetné Ceské republiky. V Ceské republice existuje Narodni registr osob
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nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkédni a organii. Je dostupny na strankach www.nrod.cz.
Zda pacient neni v evidenci narodniho registru osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem
organt, zjiStuje transplantac¢ni koordinator. Pokud dospély nevyjadii nesouhlas, rodina nema
ze zékona pravo k odmitnuti odbéru, nicméné v Ceské republice byva piani rodiny

respektovano (Kure, 2012; Munzarova, 2005).
Routine salvaging

Munzarova (2005) jesté ve své knize zmifluje metodu routine salvaging, jedna se o systém,
ktery nevyzaduje souhlas ani budouciho darce ani jeho rodiny, vSechny organy jsou odebirany
automaticky. Vyhodou je dostupnost dostate¢ného mnoZzstvi organti a zadna ztrata ¢asu, kterad

souvisi se ziskdvanim souhlasu, opakem je ptredevsim neucta k cloveku.
3.2.2 Alokace organii

Po zatazeni darce do programu probihd rozhodovani, kterému piijemci budou organy
transplantovany. S naristajicim poctem pacientll na ¢ekacich listindich a omezenym poctem
organil se stalo nezbytnym vytvofit systém pridélovani organtit vhodny a prospésny
z 1ékatského hlediska a zaroven eticky spravedlivy a piijatelny. Je dulezité, aby byla alokace
provadéna na zdklad¢ medicinskych kritérii a pro potieby pacienta (Kute, 2012; Ptacek et. al.,

2014).

Prvni kritérium je geografické, kdy organy, které jsou k dispozici v dané oblasti, jsou
transplantovany darci ze stejné oblasti. Pouze pokud v této oblasti neni vhodny piijemce,

organ je nabidnut do jiného regionu dle stanovenych pravidel (Kute, 2012).
Druhym kritériem je kompatibilita krevni skupiny a dal$i imunologické shody.

Tretim kritériem jsou parametry pacientll na c¢ekaci listiné, a to doba zarazeni na Cekaci

listinu, vaznost stavu pacienta a vék (Ptacek et. al., 2014).

v

Komplikovangjsi je otdzka transplantace nemocnym, kteii si organové selhani zptsobili
vlastnim nevhodnym chovanim — alkoholici, kufdci apod. Nejcastéji je to otdzka alkoholiki
s cithozou jater. V tomto ptipad¢ se aplikuje politika transplantace jater, pokud relevantné
prokéazou abstinenci. Dalsi etickou otazkou je, zda organy transplantovat lidem, ktefi odmitli

po smrti organy darovat (Kure, 2012).
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3.2.3 Obchod s organy

Podle Umluvy o lidskych pravech a biomediciné nesmi byt lidské télo a jeho &asti zdrojem
finan¢niho prospéchu (Kuie, 2012).

cey

V nékterych zemich byla legislativng uplatnéna finanéni néhrada Zijicimu darci. V Ceské
republice je zakonem stanovena finan¢ni nahrada uslého vydélku a vydaja v pripad¢ zijiciho
darce. U zemielého darce je to ptispévek na naklady pohibu a zaplaceni dopravy téla na misto

pohibu (Ceské republika, 2002.; Cerna Paiizkova, 2014).

Ve svété existuje pln€ rozvinuty Cerny trh s organy s tzv. ,transplantacni turistikou®, kteréd
se velmi rychle rozviji a profituji z ni pfedevsim zprostfedkovatelé. Témér po celém svéte je
prodej organt ilegalni, povoleny trh je pouze v nékolika zemich, naptiklad v Irdnu, kde také
doslo k vyraznému sniZeni ¢ekaci doby na transplantaci. Mnozi povazuji jakoukoli finan¢ni
nahradu za neetickou a nemoralni. Je vSak prodej organii neeticky a nemoralni? Darcovstvi
tkani napt. spermatu za financni obnos je schvalené a piijatelné, i kdyz je okolo tohoto tématu
také mnoho etickych otazek a sport. I darci spermatu se netaji tim, ze je to jeden ze zptisobu
privydélku. Je faktem, Ze darcovstvi orgdnti, na rozdil od darcovstvi spermii, mize vyrazné
ovlivnit zdravotni stav darce a ohrozovani svého zdravi za ucelem vydélku je nerozvazné.
Diskuse o prodeji orgdnil a jejich legalizace jsou velmi aktudlni a maji zasadni argumenty
proi proti. Zasadnim argumentem proti je, ze prodej orgdnu za vysoké Castky vede
k psychickému natlaku, az donuceni, finan¢n¢ slabych vrstev obyvatel kfeSeni své
ekonomické situace. Neékteti hovoii 1 o vykofistovani chudych na tkor jejich zdravi.
Argumenty pro jsou zvySeny pocet dostupnych organi a tim snizeni ¢ekaci doby, tudiz
zlepSeni kvality Zivota pfijemce, navrat do pracovniho procesu a piedev§im sniZeni naklad

na jeho 1é¢bu (Ptacek et. al., 2014; Cerna Patizkova, 2014).
3.3 Komunikace s rodinnou

Informaci o zdravotnim stavu pacienta rodiné miize ze zakona podavat pouze jeho oSetiujici
lékaf, u rozhovoru muiize byt pifitomna také oSetfujici sestra. Rozhovor by mél probihat
v klidném prostfedi, v mistnosti, ktera pfipomina utulny pokoj a nedési zdravotnickou
technikou a kde je pouze 1€kaf, popt. sestra a osoby, kterym lékat podava informace. Lékar
pii rozhovoru s ptibuznymi citlivé ale jasné, s dostateCnou empatii a distojnosti do detailu
sdéli informace o mozkové smrti a o planovaném odbéru organti pro transplantace. Podani
téchto informaci rodiné je v CR dle zakona povinné. Sdéleni téchto informaci je velice t&zké,

je nutné rodin¢ vysvétlit, ze smrt mozku se rovna smrti jedince, dale musi 1ékaf vést rozhovor
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o odbéru organt a tento rozhovor vede lékat v situaci, kdy blizci prozivaji tragédii a Casto
se nachdzeji ve fazi zoufalstvi a deprese nebo ve fdzi hnévu a obviflovani. Pfi rozhovoru
se musi pfizpiisobit ucastnikim rozhovoru, zmirnit smutek a stres rodiny. M¢l by se také
snazit odhadnout osobni, socialni a duchovni potieby piibuznych. Je dilezit¢ nechat
pozustalym cas k adaptaci na noveé vzniklou situaci, aby se sni mohli alesponn Castecné
vyrovnat. V pfipadé, Ze rodina chce pacienta jesté vidét a rozloucit se s nim, nebranime jim,
ale lékat jim vhodné sd¢li, jaky pohled blizké cCeka. Sestra uvadi navstévu k luzku
nemocného, vzdy by meéla byt nablizku, a pfesto by meéla vytvofit rodiné a pacientovi
maximalni soukromi. Zdravotnicky personal by se nemél branit diskuzi s blizkymi a m¢l by
se pfipravit na to, Ze otdzky a pfipominky od rodiny nemusi byt vzdy logické a vécné. Od
sestry se vyzaduje pfedevSim empatie, pochopeni a psychickd podpora. Pro zklidnéni situace
muze zdravotnicky persondl seznamit rodinu se vSemi formalitami a administrativou (Kufe,

2012; Kutnohorska, 2007; Munzarova, 2005; Kapounova, 2007).
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4 Legislativa tykajici se transplantaci

4.1 Evropské prameny

Na schlizi Rady Evropy a zastupct evropskych zemi v roce 1978 byla schvalena Rezoluce
o harmonizaci legislativy  ¢lenskych statd  vztahujici se k odnimani, pienosu
a k transplantacim lidskych tkéni a organii, kterd se tyké zijicich i zemfelych déarct organt.
Na tuto rezoluci navazuje Umluva na ochranu lidskych prav a distojnosti lidské bytosti
v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny (zkracend Umluva o lidskych pravech
a biomedicin¢), ve které je ukotven zdkaz financniho prospéchu. Podrobnéji je
pak problematika upravena v dodatkovém protokolu k Umluvé o lidskych pravech

a biomediciné.

Umluva o lidskych pravech a biomedicing byla pfijata vroce 1997 v Oviedua v Ceské
republice ratifikovana v roce 2001. Dodatkovy protokol o transplantaci orgdnt a tkani

lidského ptivodu v Ceské republice ratifikovan nebyl.

Ditlezitym meznikem pro Ceskou legislativu bylo pfijeti Smérnice Evropského parlamentu
aRady 2010/53/EU o jakostnich norméch pro lidské organy uréené k transplantaci.
Smérnice je pravnim piedpisem upravujicim bezpecnostni normy a normy kvality pro lidské
organy urcené k transplantaci. Zajistuje stejnou uroven kvality a bezpecnosti odebiranych
organil vramci statih Evropské unie. Vymezuje bezpecnostni ramec postupu, c¢innost
zdravotnikil, organizaci, vymezuje prostory, vybaveni, dokumentaci a kontrolni mechanismy
pii transplantacich (Smérnice Evropského parlamentu a Rady, 2010; Munzarova, 2005;

Sdéleni ministerstva zahrani¢nich véci, 2001).

4.2 Legislativa v Ceské republice

V Ceské republice upravuje transplantace zakon &. 285/2002 Sb., zékon o darovani, odbérech
a transplantacich tkani a orgdnt a o zmén¢ nékterych zédkoni (transplantacni zdkon), ktery byl
novelizovan zédkonem ¢. 44/2013 Sb. s ucinnosti od 1. dubna 2013. V platnost vstoupily
téz nové provadéci vyhlasky: Vyhlaska ¢. 111/2013 Sb., Vyhlaska o stanoveni pozadavku
na vytvofeni pracovnich postuptl pro zajisténi systému jakosti a bezpe¢nosti lidskych organt
urcenych k transplantaci, Vyhlaska ¢. 114/2013 Sb., Vyhlaska o zdravotni zplsobilosti darce
tkani a orgdnt pro ucely transplantaci a Vyhlaska ¢. 115/2013 Sb., Vyhlaska o specializované
zpusobilosti 1ékait zajistujicich a potvrzujicich smrt pro ucely transplantaci (Koordinac¢ni

stiedisko transplantaci, 2014).
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Novela zapracovava vyse zminénou Smérnici Evropského parlamentu a Rady 2010/53/EU
a prinasi i1 dalsi dilezité zmény - ptipousti odbér organil od cizince pii dodrzeni zakonnych
podminek, rozsifuje definici smrti o nevratnou zastavu krevniho ob&hu, zjednodusuje proces
potvrzeni smrti mozku, nov¢ pfipousti diagnostiku smrti mozku pomoci pocitacové
tomografické angiografie a zavadi pfispévek na naklady pohibu (Smérnice Evropského
parlamentu a Rady, 2010; Ceska republika, 2002).

Ptispévek na vybaveni pohibu se vyplaci rodin€é zemielého dérce, kterému byl proveden
odbér organu, ve vysi 5 000 K¢. Rodina musi o tento piispévek zazadat do 12 mésicii ode dne
vybaveni pohibu (Ceska republika, 2002).

Odbér organti od zemtelého darce cizince je upraven tak, ze je mozné jej provést v piipadé,
ze je cizinec drzitelem darcovské karty vydané na zdkladé¢ svobodné ville a vystavené
prislusSnym orgédnem statu, jehoz je darce obCanem. Pokud cizinec tuto kartu nema,
Koordinaéni stfedisko transplantaci zjiSt'uje, zda neni evidovan v registru osob nesouhlasicich
s posmrtnym odbérem organti daného statu. Dale koordinacni stfedisko zjistuje kontakt
na osobu blizkou, pokud se nepodaii kontakt sehnat do 72 hodin, nejsou splnény podminky
pro odbér a nelze ho uskute¢nit (Ceska republika, 2002).

Dtlezitou soucésti transplantacniho zdkona je pfiloha Zjistovani smrti v pfipadech
prokazovani smrti mozku. Zahrnuje definici stavu, na jehoz zaklad€ 1ze uvazovat o diagndze
smrti mozku, klinické zndmky smrti mozku a vySetfeni potvrzujici nevratnost klinickych
znamek mozku viz niZe (Ceska republika, 2002).

Nemén¢ dulezitou legislativou je i zakon 372/2011 o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach) a vyhlaska o zdravotnické dokumentaci

¢. 98/2012 Sb.
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5 Rozdéleni darci organi

Transplantacni zakon definuje darce jako osobu, ktera daruje tkan nebo organ, at’ uz dojde
k darovani béhem zivota této osoby nebo po jeji smrti. Déarce tedy délime na Zijici darce
organti a na zemielé darce organti (Ceské republika, 2002).

5.1 Zijici darci organi

Odbér organii od Zzijiciho darce je mozné provést ve prospéch piijemce, ktery je osobou
blizkou darci, nebo neni osobou blizkou k darci, ale prokazateln¢€ projevil vili darovat sviij
organ tomuto piijemci. U zijiciho darce organti 1ze odebrat pouze orgén nebo jeho ¢ast, ktera
nezpusobi zhorSeni nebo ohrozeni zdravotniho stavu pacienta nebo mu neptivodi smrt pfi jeji
neptitomnosti. Tyka se to pouze jedné ledviny, jaterniho splitu, vyjimecné Casti nebo celé
jedné plice. Krom¢ medicinské indikace a psychické piipravy je nutny souhlas darce
a pifjemce a souhlas etické komise. (Tfeska et. al, 2002; Balaz et. al., 2011; Ceska republika,

2002).

cey

Zajimavosti jsou fetézové parové transplantace ledvin od zijicich darcii. Darci, ktefi chtéli
darovat ledvinu blizké osobé¢, ale jsou nekompatibilni, mohou byt zafazeni do registru
inkompatibilnich dvojic. V piipadé, ze se v registru najdou kompatibilni dérci a piijemci,
muze byt provedena transplantace, kdy z jednoho paru da darce ledvinu piijemci z druhého
paru a naopak. V CR také bylo usp&$né provedeno nékolik fetézovych transplantaci ledvin

(Institut klinické a experimentalni mediciny, 2012).

5.2 Zemi‘eli darci organi

Pravni normy v Ceské republice definuji dva druhy kadaverdznich darcti (dale jen darci).
Jsou jimi darci s prokdzanou smrti mozku (DBD — donors after brain death) a darci
po nevratné zastavé obéhu (DCD — donors after circulatory death). Darcovstvi po prokdzané
smrti mozku je béZnou soucasti praxe, zatimco darcovstvi po nevratné zastavé obéhu
je v Ceské republice v zadatcich. Tento typ odbéru se provadi jiz pér let, ale teprve v roce
2013 byl schvalen od odbornych spolecnosti doporuceny postup k provadeéni tohoto odbéru
(Rusinova, 2014; Ceska republika, 2002).

5.2.1 Darce s bijicim srdcem a prokazanou smrti mozku

U tohoto pacienta je prokdzana nevratna ztrata funkce celého mozku, véetné mozkového
kmene a funkce dychani a krevniho ob&hu jsou udrzovany umele.

Vyhodou darce s bijicim srdcem je minimalni nebo zadna tepld ischemie (doba od zéstavy
obéhu do zahajeni proplachu organu ledovym perfuznim roztokem) tedy doba, kdy dochazi
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k rychlému poSkozeni a odumirdni bunék. U tohoto darce je také mozZno provést
multiorgdnovy odbér. Tyto darce mlizeme rozdélit i na darce idedlni a na margindlni darce

(Balaz et. al., 2012; Tieska et. al. 2002; Zeman et. al.; 2011; Ceska republika, 2002).
5.2.2 Darce s nebijicim srdcem

Obecné lze tici, ze se jedna o osobu, u niz doslo k zastavé ob&hu a resuscitaci se nepodaftilo
srdecni akci obnovit. Je nutné znat piresny okamzik zastavy a smrt musi byt konstatovana

ve zdravotnickém zafizeni, nebo ve voze RLP (rychla 1ékaiska pomoc).

Program s DCD je rozsifeny ptredevSim v zahrani¢i a je mozné u tohoto darce provést
i multiorganovy odbér (véetné srdce). V Ceské republice je mala frekvence tohoto odbéru a je
mozné odebrat pouze ledviny. U tohoto typu je vzdy tepld ischemie, ktera je tolerovana

v délce do 30 minut (Baléaz et. al., 2012; Tteska et. al. 2002; Sevéik et. al., 2014).
5.2.3 Idedlni darce organii

Idealnim dércem orgénti pro multiorgdnovy odbér je Clovék ve veéku 5 — 45 let s negativni
osobni anamnézou, ktery mé izolované poskozeni mozku, je kratkodobé hospitalizovany, je
obéhove stabilni bez podpory vazopresory, ma normalni funkci vSech organli a neni u n¢j

pfitomna zadna infekce (Adamus et. al., 2012).
5.2.4 Marginalni darce organi

Marginalni darce je ¢lovék, u kterého se objevuji relativni kontraindikace jako je naptiklad
jako vek, pfidruzend onemocnéni (diabetes mellitus, hypertenze, ICHS atd.), piedchozi
operace a Urazy apod., u téchto pacientl se voli vzdy individualni pfistup (Balaz et. al., 2012;

Treska et. al. 2002; Zeman et. al., 2011; Ceska republika, 2002; Adamus et. al., 2012).
Vékové omezeni darci

Vékové omezeni darcti orgdni je pouze relativni, vzdy se kdarci orgdnl pfiistupuje
individualné. Pro odbér ledvin je vhodny darce do 50 let véku. U darch starSich 50 let jsou
definovana rozsifena kritéria pro odbér ledvin. Kontraindikaci pro odbér jater je vék nad 70
let, pro odbér slinivky biisni 45 let, pro odbér srdce veék nad 65 let a darci plic nad 60 let
(Balaz et.al., 2012).

5.3 Kdo miiZe a kdo nemiiZe byt darcem

Darcem miize byt osoba, ktera splnuje ptisna legislativni a medicinska kritéria.

Kontraindikace legislativni jsou vyjadieni nesouhlasu dospélého, svépravného c¢loveka

s posmrtnym odebranim organi zaznamenan v Narodnim registru osob nesouhlasicich
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s posmrtnym odbérem orgédni, nebo pisemny a notaisky ovéfeny pisemny nesouhlas vznikly
za zivota darce nebo nesouhlas ucinény za hospitalizace s nutnosti zapisu do dokumentace
s podpisem l¢kare a svédka. Dale nesouhlas rodi¢h nebo opatrovnika u osob nezletilych
nebo nesvépravnych. Poté pii moznosti zmareni ucelu pitvy u trestnych ¢int (v piipadé, ze se
odbér provede, provadi se za ptitomnosti soudniho Iékafe) a pifi nezndmé totoznosti darce

(Balaz et. al., 2012; Tieska et. al. 2002; Ceska republika, 2002; Adamus et. al., 2012).

Kontraindikace medicinské jsou malignita, sepse nezndmého diivodu, nezndma pficina amrti
a onemocnéni neznamé povahy, dale HIV, pozitivita hepatitidy B nebo C, kolagenozy,
nektera systémova onemocnéni, Creutzfeldtova-Jakobova nemoc a v pfipadé DCD je

to neznama doba zéstavy ob¢hu (Balaz et. al., 2012; Treska et. al. 2002).
5.4 Posouzeni zdravotni zpusobilosti darce

Posouzeni zdravotni zpisobilosti zahrnuje zhodnoceni anamnézy (screening darce), ktery
se provadi na zékladé klinické dokumentace a pohovorem s blizkym ¢lovékem. Je zaméfen
na rizikové faktory, jako jsou rizikové sexudlni chovani, drogova zavislost, ptedchozi
transplantace tkani a organii, anamnéza pifenosnych onemocnéni apod. Zahrnuje
také sérologickd vySeteni, vySetfeni funkcnosti orgdni pro pfedpoklddanou transplantaci
a vylouceni ostatnich stavli (viz medicinské kontraindikace). Nutné je také po odbéru organt

co nejdiive provést pitvu darce (Cerny et. al., 2009; Balaz et. al., 2012).
5.4.1 Odbéry u darce organi

Darci organti se odebira biologicky material na mnoho standardnich i specialnich vySetieni,
z davodu vyhledani vhodného piijemce, prevence prenosu infek¢nich onemocnéni a sniZeni
rizika nepfijeti §tépu v téle piijemce. Pozadované standardni biochemické vySetieni je urea,
kreatinin, natrium, kalium, chloridy, jaterni enzymy (bilirubin pifimy 1 celkovy,
alaninaminotransferaza, aspartataminotransferaza, gamaglutamyltransferaza, alkalicka
fosfataza), amyldza, celkova bilkovina, albumin, C - reaktivni protein a srde¢ni markery
(kreatinkindza a jeji izoforma, troponin T), acidobazicka rovnovaha, moc¢ chemicky +
sediment a z imunologického vySetieni je to krevni skupina a Rh faktor. Ze specidlnich
vysetieni je imunologické vysetieni HLA typizace 1. a II. tfida, serologické vySetfeni
Bordetova-Wassermannova reakce (prikaz protilatek proti ptivodci lues), dale virologické
vySetieni hepatitidy B a jejiho antigenu, hepatitidy C a jejiho antigenu, vySetfeni viru lidské
imunitni nedostatecnosti, vySetfeni herpetickych virti - cytomegaloviru a vySetfeni Epstein-

Barrové virus (Balaz et. al.; 2012, Ceska republika, 2013.; Kapounova, 2007).
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6 Darci po nevratné zastavé obéhu

Za poslednich dvacet let prosla transplanta¢ni medicina bouflivym vyvojem. Hledaly se stale
nové a nové moznosti feSeni nedostatku orgdnl, uZzivaji se organy od Zzijicich darci,
od marginalnich darcii, neni v€kové omezeni darcti apod. Jednou z kategorii jsou také darci
po srdec¢ni smrti, ktefi byli uzivani vyluéné v padesatych a sedesatych letech minulého stoleti,
do doby pied definici kritérii smrti mozku. K opétovnému zdjmu o tyto darce doslo v 90.
letech v souvislosti s fesSenim nizkého poctu organt k transplantacim. V roce 1995 byla
poprvé definovana kritéria darcti po nevratné zastavé ob&hu, tzv. Maastrichtska kritéria darcti

po smrti srdce viz pfiloha D.

Se zavedenim novych perfuznich technik jsou vysledky transplantaci organti od darct
s nebijicim srdcem velmi dobré a srovnatelné s vysledky od darct se smrti mozku. Zasadnim
faktorem ovliviiujici organy pro transplantaci je doba ischemie, proto je nutna velmi dobra
organizace odbéru organt (Rusinova et. al., 2014; Schmidt et. al., 2014; Sev¢ik et. al. 2014;

Saidi et. al., 2010).

Pravni normy a doporudeni pro odbér organti od DCD jsou v Ceské republice dany predev§im
pro kategorii III. Maastrichtskych kritérii, tedy pro pacienty na pracovistich intenzivni
mediciny, u kterych je na zdklad¢é zdravotniho stavu dalsi terapie oznacena jako marna a je
jim poskytnuta paliativni péce. V praxi se muze jednat o pacienty s tézkym postizenim
mozku, kteti zemftou, ale nedojde u nich ke splnéni kritérii smrti mozku, jsou to pacienti
po KPR s tézkym hypoxickym postizenim mozku, pacienti s CMP (cévni mozkovou
ptihodou) nebo pacienti s multiorgdnovym selhanim se zachovanou funkci alesponl jednoho
transplantabilniho organu (Sevéik et. al., 2014; Balaz et. al, 2014; Intenzive care society,

2004).

Rozhodnuti o zafazeni do darcovského programu se provede pied prechodem na paliaci.
Je informovéano transplantacni centrum a rodina nemocného. Transplantacni centrum
na zakladé prodélanych vySetfeni posoudi indikaci ¢i kontraindikaci k odbéru. V okamziku
piechodu na paliativni péci je jiz pfipraven transplantacni tym a odbér se zahaji do 5 — 10
minut od zastavy obéhu. Tento interval se nazyva no-touch, téla se nesmi nikdo dotknout
a nesmi byt provadéna zadna intervence, z divodu mozné obnovy spontanni ob¢hové aktivity
(Lazartiv fenomén). Po uplynuti této doby se zahajuje odbér organt (Sevéik et. al., 2014;

Bernat, 2013).

Po odnéti aktivni 1é€by je monitorovana doba teplé ischemie. Je to doba od poklesu stiedniho

arteridlniho tlaku pod 50 mmHg nebo poklesu SpO, (saturace) pod 70 % po dobu zahdjeni

30



perfuze organu perfuznim roztokem. Maximalni pfijatelnd doba je pro ledviny 120 — 240
minut, plice 60 minut a slinivka bfisni 30 minut (gevéik et. al., 2014; Rusinova et. al., 2014;
Schmidt et. al., 2014; Balaz et. al, 2014). No-touch interval je dulezity, jelikoz jsou
dokumentovany ptipady, kdy po zastavé ob&hu doslo k jeho spontanni obnové (Sev¢ik et. al.,

2014, Intenzive care society, 2004).

6.1 Stanoveni smrti prikazem nevratné zastavy obéhu

Zastava ob¢hu je definovana jako asystolie, zjiSténi absence organizované elektrické aktivity
na EKG (elektrokardiografu), priikazné zjiSténi absence pulzové kiivky pfi invazivni
monitoraci arteridlniho tlaku nebo zjiSténi absence mechanické aktivity srdce pfi
ultrazvukovém vysSetieni srdce. Podle soucasného materidlu je ke stanoveni smrti potieba
pouzit alespon dva ze tfi moznych diagnostickych postupt - EKG, kiivka invazivniho
arteridlniho tlaku nebo echokardiografie (gevéik et. al., 2014; Balaz et. al, 2014; Intenzive
care society, 2004). Protokol o zjiSténi smrti v pfipad€ nevratné zastavy obchu je zobrazen
v priloze E.

Klinické rozsiteni této skupiny je dosud v Ceské republice minimalni, snahou odborniki je

zavedeni této skupiny do bézné klinické praxe (Rusinova et. al., 2014).
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7 Darci s prokazanou smrti mozku
7.1 Patofyziologie smrti mozku

Mozek ma vysoky energeticky a metabolicky obrat a je zavisly na kontinudlnim pfisunu
energie a kysliku. Mozek neni schopen pracovat na kyslikovy dluh, je proto vybaven hustou
cévni siti. Smrt mozku je slozity proces, kdy dochazi k selhani jednotlivych systému a jejich
koordinace. Mozkova tkan je velmi citliva na jakoukoli formu poskozeni, jako jsou hypoxie,
trauma nebo spontdnni krvaceni a na kazdé z téchto poSkozeni reaguje edémem. Bez ohledu
na pfi¢inu je nejveétsim nebezpecim zvysSeny intrakranidlni tlak, ¢im je vyssi, tim se snizuje
mozkova perfuze a nartstd tak hypoxie a energeticky deficit, coz vede k jesté rozsahlejSimu
edému. Zaroven dochézi k postupnému poskozovani mozkovych struktur a vyhasinani jeho
funkci. Posledni zachrannou akci je aktivace Cushingova reflexu, kdy kmen zplsobi
bradykardii a nahly nartist krevniho tlaku, az nad 250 mmHg systolického tlaku s cilem
zachovat perfuzi mozku. Bludny kruh se uzavira a konci vznikem okcipitalniho konusu,
kdy se diky vysokym tlakiim uvnité kalvy vtla¢i kmen do foramen occipitale, piestane
existovat mozkova perfuze a dochazi tak k nevratnému postizeni mozku, vcetné¢ kmene.
EEG (elektroencefalogram) je bez znamek elektrické aktivity, je areflexie nad C1 a neexistuje
komunikace mezi michou a mozkem. Zanikem mozkového kmene dochazi k postupnému
zhrouceni vSech regula¢nich mechanismu (Balaz et. al., 2012; Treska et. al., 2002; Sevéik et.

al., 2014).

7.2 Pric¢ina smrti mozku

Pfi¢ina smrti mozku musi byt jasné¢ stanovena. Pacient musi byt vySetfen tak,
aby se jednozna¢né prokdzala pfi¢ina smrti mozku (aby byly odhaleny patofyziologické
mechanismy, které k ni vedly). Mezi pfi¢iny smrti mozku patii kraniotrauma, cévni mozkové
piihody, hypoxie mozku, mozkové nadory a intoxikace. Pfi tomto postizeni dochazi k rozvoji

mnoha komplikaci (Balaz et. al., 2012; Kapounova, 2007).

7.3 Smrt mozku

Smrt mozku se prokazuje, pokud se pacient nachazi ve stavu, na jehoz zdkladé¢ je mozno
uvazovat o diagndéze smrti mozku a lze prokazat klinické znamky smrti mozku, doplnéné

vysetienim potvrzujicim nevratnost smrti mozku (Ceska republika, 2002).

Vysledky vySetfeni darce jsou zaznamenany do protokolu o zjiSténi smrti, piiloha F.
Toto vySetieni provadi dva na sobé nezavisli 1ékafi, se specializaci v oboru neurologie,

neurochirurgie nebo anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny. U déti do 1 roku

32



se toto vysetieni provadi dvakrat s odstupem minimalné 48 hodin. Cas potvrzeni smrti mozku

je povazovan za ¢as smrti (Ceska republika, 2002; Adamus et al., 2012).

Stav, na jehoz zéklad€ lze uvazovat o smrti mozku je stav, kdy u pacienta neni pochyb
o diagndze strukturalniho poSkozeni mozku ani o nevratnosti a je to stav, kdy je pacient
v hlubokém bezvédomi, na umeélé plicni ventilaci a jsou vylouceny intoxikace, tlumivé
a relaxaéni ucinky 1é¢iv, metabolicky nebo endokrinni rozvrat nebo priméarni podchlazeni a
TT je nad 36 °C (Ceska republika, 2002; BalaZ et. al., 2012; Sev¢ik et. al., 2014; Berlit,
2007).

Klinickymi zndmkami smrti mozku jsou zornicova areflexie, kornedlni areflexie,
vestibulookularni areflexie, absence jakékoli motorické reakce na algicky podnét aplikovany
v inervacni oblasti hlavovych nervii, absence kaSlaciho reflexu nebo jakékoli bezprostiedni
motorické reakce na hluboké tracheobronchidlni odsavani, trvala zastava spontdnniho dychani
prokazana apnoickym testem a hluboké bezvédomi (Ceské republika, 2002; Sevéik et. al.,
2014; Balaz et. al. 2012; Adamus et. al., 2012).

Zornicova areflexie

Zornice byvaji stfedn¢ az Siroce dilatované, bez pfitomnosti reakce na osvit (Intenzive care

society, 2004).
Kornealni areflexie

Nepftitomnost reflexu se zjistuje gazou, dotykem na rohovku, pohybem mimo oblast zorného
pole. Pii normélni odpovédi dochazi k sevieni obou vic¢ek a zazeni zornic. Pii mozkové smrti

tyto reflexy nevyvolame (Intenzive care society, 2004).
Vestibulookularni areflexie

Tento reflex se vyvolava pomoci 50 ml ledové vody (0 — 5 °C), ktera se aplikuje do zevniho
zvukovodu. Za normalni reakci povazujeme deviaci bulbli anebo nystagmus. Pred testem je
nutné vysetfit zevni zvukovod, zda neni pfitomna zaschla krev, cerumenova zatka
nebo zda neni perforovany bubinek a hlava by méla byt ve 30° anteflexi a v roving€, nesmi byt

v tklonu (Smrcka et. al., 2001; Tteska et. al., 2002; Intenzive care society, 2004).
Reakce na bolest

Vysetfeni se provadi na inerva¢ni oblasti nervus trigeminus. Bolestivy podnét se provadi
oboustranné za dolni celisti pod uchem a nesmi byt pfitomna zddna reakce (Smrcka et. al.,

2001; Treska et. al., 2002).
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KasSlaci reflex

Kaslaci reflex se snazime vyvolat hlubokym tracheobronchidlnim odsavanim nebo manipulaci
s endotrachealni kanylou. Pfi smrti mozku neni z4dna odpovéd na drazdéni (Smrcka

et. al., 2001).

Apnoicky test

wewvr

mozku. Pacient pfipojeny na umélou plicni ventilaci je po dobu deseti minut okysli¢ovan
100% FiO, (frakce kysliku) pfi zachovani pivodnich plicnich objemill. Po téchto deseti
minutdch je proveden arteridlni odbér krve na vySetieni krevnich plynti. Nasledné se pacient
odpoji od ventilatoru a pomoci katétru se do endotracheédlni kanyly aplikuje kyslik v priitoku
6 — 10 1/min, kazda literatura uvadi jinak. Saturace by u pacienta nemela po dobu vysetieni
klesnout pod 90 %. Kazdé dvé minuty se odebiraji kontrolni odbéry krevnich plynt, kdy se
¢ekd na nartist pCO, (parciélni tlak oxidu uhli¢itého) nad 60 mmHg. Po celou dobu testu se
sleduji dychaci pohyby, pacient se nesmi spontdnné nadechnout. Tento test je nutné prerusit
pii objeveni spontdnni dechové aktivity, pti poklesu SpO, pod 80 %, pii pO2 (parcidlni tlak
kysliku) 50 mmHg a pfi zadvaznych arytmiich. VétSina pacienti, u kterych nejde o smrt
mozku, zacnou spontanné dychat jiz pii hodnotach pCO; kolem 40 — 45 mmHg (Adamus et.

al., 2012; Sev¢ik et. al., 2014; Smréka et. al.,2001).
Hluboké bezvédomi

Hluboké bezvédomi se prokazuje pomoci stupnice Glasgow coma skale (GCS), kdy
se hodnoti otevirani o¢i, slovni odpovéd’ a motorickd odpovéd’, viz ptiloha G. Hluboké

bezvédomi odpovidéa hodnoté 3 na stupnici GCS (Smrcka et. al., 2001; Treska et. al. 2002).

7.4 VySetieni potvrzujici smrt mozku

VySetfenimi potvrzujici nevratnost klinickych zndmek smrti mozku jsou mozkova perfuzni
scintigrafie, angiografie mozkovych tepen, CT (pocitacova tomografckd) angiografie,
transkranialni dopplerovska ultrasonografie nebo vySetfeni sluchovych kmenovych

evokovanych potenciala.

U zemtelych s jasné objektivné prokazanou tézkou strukturalni infratentorialni 1ézi se provadi

jen klinické vySetteni (Ceské republika, 2002; Baléz et. al., 2012; Sevéik et. al., 2014).

Mozkova perfuzni scintigrafie
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Podstatou perfuzni scintigrafie je zobrazeni pritoku radiofarmaka v oblasti mozkovych
hemisfér, mozecku a bazalnich ganglii. K potvrzeni mozkové smrti je nutny Uplny vypadek
pratoku i1 zachytu radiofarmaka v téchto oblastech viz ptiloha H. Pfitomnost radiofarmaka je

pouze ve spole¢nych karotidach, pod bazi a ve skalpu (Mikova et. al., 2008).

Toto vySetfeni je Setrnéjsi, méné zaté¢zuje ledviny a ob¢h pacienta a je vyrazné levnéjsi
nez angiografie mozkovych tepen. Toto vySetieni 1ze opakovat az po 48 hodinach, z diivodu
poloc¢asu rozpadu radiofarmaka. (Balaz et. al., 2012).

Angiografie mozkovych tepen

Hodnoti se absence naplné€ intracerebralnich tisekli mozkovych tepen, nesmi dojit k praniku

kontrastni latky nad bazi lebni, ptfiloha I (Baldz et. al., 2012; Smrcka et. al., 2001).
CT angiografie

Tomograficka angiografie je neinvazivni metoda, kdy po aplikaci kontrastni latky se zobrazi
cévni fecisté pozadované lokalizace. Opét se hodnoti absence kontrastu nad bazi lebni. Je

mozna i 3D rekonstrukce obrazu.

Transkranialni dopplerovska ultrasonografie

Provadi se pouze u déti do 1 roku. Zastava perfuze se mize projevit ttemi zpiisoby. Prvnim je
oscilujici tok — znazorfiuje se bifazickd vlna, charakterizujici stejné rychly tok tam a zpét
(nulova stfedni rychlost). Druhym je systolicky tok, kdy v zavislosti na respiraci vznika
na pocatku systoly ostry vrchol, v dalsi ¢asti systoly a diastoly je tok nulovy. Tietim je plna

absence signalu — nulovy tok. Je to pouze pomocnd metoda (Smrcka et. al., 2001, Adamus

et. al., 2012).
Vysetieni sluchovych kmenovych evokovanych potenciali

U tohoto vysetfeni se hodnoti, zda jsou Casné akusticky evokované potencialy mozkového

kmene viny II-V oboustrann¢ vyhaslé (Balaz et. al., 2012).
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8 Komplikace u kadavero6znich darci se smrti mozku

Smrt mozku je provazena tfadou patofyziologickych zmén, které mohou vést ke strukturdlnim
zménam a funkénimu poskozeni organii. Zavaznost téchto symptomi zavisi na etiologii
a Casovému prubéhu smrti mozku a na dobé uplynulé od smrti mozkového kmene (Sevcik

et. al., 2014).

8.1 Kardiovaskularni komplikace
Kardiovaskularni zmény provazejici proces smrti mozku maji typicky charakter. Jak uz bylo

popsano, posledni zachrannou akci je Cushinglv reflex. Progrese ischemie k distalni
prodlouzené miSe a jeji rozSifeni na vagova centra zpusobi tzv. sympatickou boufi, coz mé
za nasledek vzestup srde¢nich a plicnich tlakd, afterloadu a plicniho kapilarniho tlaku,
coz mize vést az k neurogennimu plicnimu edému. Nakonec dochazi k progresivni ztraté
spindlnich sympatickych drah, ztrat€ vaskularniho tonu, hypotenzi a kardiovaskuldrnimu
kolapsu. Nerovnovaha mezi naroky a dodavkou kysliku do myokardu mé za nasledek ¢asné
zhorSeni srde¢ni funkce. Strukturalni poskozeni myokardu je charakterizovano myocytolyzou,
nekrézou vldken, subendokardidlnim krvacenim a edémem. Na EKG se projevuje jako zmény
ST useku a zmény viny T. MiZou se také objevit siflové i komorové arytmie a poruchy
vodivosti, které souviseji se ztratou vagového tonu, ischemii myokardu, elektrolytovou
nestabilitou a u¢inky podavanych 1ékti. Hypotenze je zplisobend myokardidlni dysfunkci,

vazodilataci nebo hypovolémii (Sevéik et. al., 2014; Balaz et. al., 2012).

8.2 Plicni zmény

Z definice mozkové smrti je jasna absence dechové aktivity. Plicni dysfunkce se vyviji
nejcastéji s neurogennim plicnim edémem. K poskozeni plic mize dojit 1 v disledku aspirace,

pneumonie, kontuze a poskozeni navozené ventilaci (Sevéik et. al., 2014; Balaz et. al., 2012).

8.3 Termoregulace

Po mozkové smrti se rozviji hypotermie z diivodu nemoznosti regulace teploty, ktera je
poskozena vzhledem ke ztraté hypothalamické kontroly. Produkce tepla je snizena nasledkem
propadu metabolismu a zadné svalové aktivité a zarovenn dochdzi ke zvySené ztraté tepla
vlivem periferni vazodilatace. Hypotermie zplsobuje pokles stazlivosti myokardu, arytmii,

koagulopatii a pokles renalnich funkci (Sevéik et. al., 2014; Balaz et. al., 2012).

8.4 Endokrinni a metabolické zmény

Endokrinni a metabolické zmény mohou negativné ovlivnit orgdnové funkce potencialniho

darce. Pfi rozvoji ischemie mozku, dochazi k postizeni slozek regulacniho systému
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s ndslednou ztratou mnoha homeostatickych kontrolnich mechanismt. Dochdzi k zméné

od aerobniho k anaerobnimu metabolismu se snizenim energetickych zdsob myokardu.

Dysfunkce zadniho laloku hypofyzy zpisobuje pokles sekrece antidiuretického hormonu.
Antidiureticky hormon zodpovidd za zpétné vstfebavani vody a pomahd udrzet osmolalitu
plazmy. Jeho dysfunkce zplsobuje polyurii hypotonické moci (diabetes insipidus)
a naslednou hypovolémii s hypotenzi. Diabetes insipidus se projevuje hodinovou diurézou
nad 3 ml/kg a hustotou moce pod 1005 kg/m3. Pfi masivnich ztratach tekutin dochézi

k dehydrataci, poklesu mineralt v séru a poruse vnitiniho prosttedi.

Dysfunkce ptedniho laloku hypofyzy ma za nasledek pokles sekrece hormont $titné zlazy
a adrenokortikotropniho hormonu a pfispiva tak kacidoze a naristu hemodynamické
nestability. Snizeni kortizolu zaroven podporuje zadnétlivou a imunologickou aktivaci, je nutna
substituce kortizolu. Je také sniZzena sekrece inzulinu s naslednou hyperglykémii, je nutna
substituce inzulinu a udrZeni hladiny glykémie 4 — 9 mmol/l (Sev¢ik et. al., 2014; Balaz et.

al., 2012; Intenzive care society, 2004).

8.5 Hematologické zmény

Ischemicky mozek uvoliiuje tromboplastin, ktery aktivuje koagulaci a mtze dojit az k rozvoji
diseminované intravaskularni koagulopatie.

Odbér organti by mél byt proveden co nejdiive po potvrzeni smrti mozku, jelikoz komplikace
spojené¢ se smrti mozku stoupaji s Casem. Cilem péce o darce organii je minimalizovat
negativni G¢inky smrti mozku na organy (Sev¢ik et. al., 2014; Balaz et. al., 2012; Tteska et.

al., 2002).
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9 Péce o darce organii

Péce o darce organii ma zasadni vliv na kvalitu a zivotaschopnost transplantovanych organd.
Je nutno zménit pfistup k 1écbé a cile. Terapii usilujici o zachovani rezidudlni mozkové
funkce je nutné zaméfit na optimalizaci funkce organt pro transplantaci. Tyto cile mohou byt
splnény aplikaci obecnych zasad intenzivni péce v 1é€be¢ kriticky nemocnych se zaméfenim
na specifické komplikace souvisejici se smrti mozkového kmene.

Je nutna kvalitni a profesiondlni spoluprice mezi sestrou a lékatem (Sevéik et. al., 2014;

Balaz et. al., 2012).

9.1 Role sestry
V Guidelines for Adult Organ and Tissue Donation (2004) jsou uvedeny pozadavky na sestru

pecujici o darce organt. Dle tohoto dokumentu by sestra méla znat problematiku diagnézy
smrti mozkového kmene, jeho testovani a komplikace spojené se smrti mozku. Déle by méla
znat pokraCujici péci o darce organti po stanoveni smrti mozku. Musi mit vyborné
komunikacni dovednosti, které zahrnuji komunikaci s 1ékafem, koordinatorem a predevSim
rodinou. Musi mit schopnost podporovat rodinu a blizké pacienta béhem této stresové situace,
méla by mit také povédomi o nabozenskych a kulturnich otazkach v souvislosti s darovanim
organt.

Podrobné;jsi role sestry v jednotlivych situacich je uvedena nize.

9.2 Prijem pacienta
Pti ptijezdu ma pacient dychaci cesty zajistény endotrachealni rourkou a ma zajistény venozni

vstup do krevniho obé&hu.
Pti pfijeti pacienta na odd¢€leni je nutna spoluprace nékolika sester a 1€kare.

V prvnich chvilich se pacient pfipoji na monitor a ventilator a prozatim se monitoruje EKG,
SpO,, neinvazivni krevni tlak a kapnometrie.

V dalSich okamzicich se pacient zajisti arterialnim katétrem, poptipad¢ centralnim zilnim
katétrem, nasogastrickou sondou nosem nebo usty, jicnovym nebo rektalnim teplomérem
a permanentnim mocovym katétrem, pokud jiz pacient néjaky z invazivnich vstupli nema.
Dale se pacientovi nato¢i dvanactisvodové EKG a odeberou se ordinované odbéry

biologického materialu.

Ukolem sestry je napojit pacienta na monitor a lékafem nastaveny ventilator, zajistit
kapnometrii, zavést nasogastrické sondy (NGS), permanentniho mocového katétru (PMK),

jicnovy (nebo rektalni) teplomér, pfichystat sterilni stolek na zavedeni centralniho zilniho
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katétru a arteridlniho katétru a asistovat 1ékafi pfi jejich zavadéni. Sestra také potidi zdznam
EKG a odebere biologicky materidl. Dle ordinace lékaie pfipravuje infuze a podava

ordinované Iéky.

Pii pfijeti zhodnoti stav pacienta a jeho potieby, stanovi oSetfovatelské diagnozy a plan

oSetrovatelské péce, na konci smeény zhodnoti cile

9.3 Péce 0 hemodynamiku

Cilem péce je udrzeni adekvatniho objemu cirkulujici krve, hodnoty srdecniho vydeje
a perfuzniho tlaku pro zajisténi dodavky kysliku do tkani. Toto vyzaduje tekutinovou
resuscitaci, inotropni a vazopresorickou podporu v zdvislosti na stupni hemodynamické
nestability. Tekutinovou terapii je nutno provadét s ohledem na dosaZeni cilli s monitoraci
arteridlniho tlaku a centralniho Zilniho tlaku, hypervolémie totiz mize zhorsit funkci pravé
komory a zptisobit poskozeni plic. Podédvaji ptedevSim krystaloidni roztoky, ale je tfeba
sledovat jejich sloZeni a podavat je na zdklad¢ pribézné kontroly mineralt v krvi. Pfiméfena
tekutinova resuscitace vSak mnohdy nestaci a je nutné podporu tlaku a srde¢niho vydeje

doplnit jesté vazoaktivni medikaci, jako je dopamin, noradrenalin, adrenalin i vazopresin.

Idedlni systolicky tlak u darce by mél byt vyssi nez 100 mmHg, stfedni arterialni tlak vyssi
nez 70 mm Hg, centralni zilni tlak (CVT) 5 — 10 cmH;0, akce srde¢ni 60 — 110/minutu.

Sestra zapisuje hodnoty TK a TF do dokumentace, méti CVT, podava 1€ky, infuze a odebird
biologicky material dle ordinace lékaie (Sevéik et. al., 2014; Smrcka et al., 2001; Intenzive

care society, 2004).

9.4 Péce o plicni funkce

Z ventilace je doporucena ventilace s nizkymi inspira¢nimi tlaky, dechovym objemem
6 — 8 ml/kg a PEEP 5 — 10 cmH,O, aby nedochéazelo k venostaze a hromadéni Zilni krve v
plicni ventilaci vyzaduje intenzivni péci se zaméfenim na prevenci infekce dychacich cest,
udrzeni  adekvatni oxygenace a udrZzeni adekvatni ventilace s normokapnii
(pCO2 35 - 45 mmHg), pozadovana SpO, je > 94 %. Je nutné pravidelné kontrolovat krevni
plyny.Sestra monitoruje ventilaéni parametry jako je ETCO,, dechovou frekvenci a SpO,,
které zaznamenava do dokumentace. Dale zajisti vhodnou polohu pacienta a to zvysenou
polohu hlavy nad 30°, ktera je u ventilovanych pacienti prevenci vzniku mikroaspirace.
Dalsim dulezitym tkolem je odsdvani z dychacich cest dle potieby a to z dutiny Ustni,

subglotického prostoru (pokud ma kanyla vstup k odsavani ze subglotického prostoru) a z
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trachey. Také odebira krev na vySetfeni krevnich plynti (gevéik et. al., 2014; Balaz et. al.,
2012; Intenzive care society, 2004).

9.5 Diabetes insipidus

Diabetes insipidus se 1é¢i podanim adiuretinu (desmopressinu), ktery ma antidiureticky
ucinek. Je nutné kontrolovat mineraly v séru i moci a parametry acidobazické rovnovahy.
Dle vysledkii je pak potieba hradit ztracené tekutiny vhodnymi roztoky s potiebnymi
mineraly. Sestra kontroluje hodinovou diurézu a zapisuje ji do dokumentace, v ptipadé
vysoké hodinové diurézy (nad 3 ml/kg) informuje 1ékate, dale odebird biologicky material a
podava 1éky dle ordinace lékafe (Sevéik et. al., 2014; Balaz et, al., 2012; Intenzive care

society, 2004; Zadak, 2007).

9.6 Koagulopatie

Koagulopatie muze ovlivnit potransplantacni funkci organii. Je mozné toto riziko
minimalizovat pomoci substituce koagulacnich faktori a trombocyti a Casnym odbérem
organt. Doporucuje se korigovat anémii a koncentraci hemoglobinu v rozmezi 70 - 90 g/l

a hematokrit 26 — 30 % (Sevéik et. al., 2014).

9.7 Hypotermie

U darce organt je méfena kontinualné teplota jadra a to bud’ v jicnu, nebo v rektu. Sestra
monitoruje teplotu jadra a zajisti aktivni zahfivani pacienta v ptipad¢ télesni teploty (TT) pod
36,0 °C pomoci zahiivacich dek, popiipadd pomoci ohfivani roztokt (Sevéik et. al., 2014;

Kapounova, 2007).

9.8 Dalsi ukoly sestry

Sestra musi hlasit kazdé vyboCeni mimo normohodnoty at uz u vitdlnich funkci
nebo ve vysledcich odbért. Zapisuje fyziologické funkce do dokumentace, sleduje vyhasinani
reflexti (zornicovou a kornedlni areflexii a kasSlaciho reflexu), ptipravuje pomucky a asistuje
Iékaram pfi vySetfovani klinickych zndmek smrti mozku, odebira biologicky material, podava
1éky a infuze dle ordinace 1€kafte, zajist'uje rentrgenova (RTG) a ultrazvukova (UZ) vySetieni,
tiskne Zadanky, pfipravuje pacienta na vySetieni a transport s podporou Zivotni funkce. Také
kompletuje dokumentaci pacienta, s pomoci transplanta¢niho koordinatora, souvisejici
s odbérem organti, kterd bude predana s pacientem na sal a zajiStuje transport na sal
(poptipad¢ ptipravuje pacienta na transport do jiného transplantacniho centra). Déle zajistuje

hygienu pacienta, pecuje o o¢i, dutinu Ustni, asepticky oSetfuje zavedené invazivni vstupy.
Nedilnou soucasti je spravné vedeni zdravotnické dokumentace.

Neméné dulezita je komunikace s rodinou, pokud je u pacienta pfitomna viz vyse.
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VYZKUMNA CAST
10 Metodika vyzkumu

Jedna se o kvalitativné kvantitativni studii. Vyzkum probihal od 26. 1. 2015 do 31. 3. 2015

ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové.

Pfed konanim vyzkumu jsem osobné¢ zaziddala o povoleni k vyzkumu hlavni sestru
nemocnice, kterd s vyzkumem souhlasila a k pisemnému potvrzeni vyzkumu mé odkézala

na vedouci pozadovanych pracovist.

S vyzkumem 1 zvetfejnénim nazvu organizace v této diplomové praci souhlasili vedouci 1€kat
transplantacniho centra a vrchni sestra Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny. Potvrzeni o provedeni vyzkumu v ramci zdvére¢né prace je prilozeno k vytisku
diplomové prace.

Metodika kvantitativniho vyzkumu

Kvantitativni vyzkum probihal v Transplantaénim centru pifi Urologické klinice ve Fakultni
nemocnici v Hradci Kralové. Jednd se o retrospektivni studii zdravotnické dokumentace.
Vyzkumny soubor je zamérny, tvoii jej kadaverdzni darci orgédnt ztohoto jednoho
Transplantatniho centra ve vybranych letech 1994, 2004 a 2010 — 2014. V tomto
transplantacnim centru jsou odebirdny organy pouze od darci orgdnii s prokdzanou smrti

mozku (dale jen darci organtl).

V prvni ¢asti jsem zmapovala darce organa za poslednich pét let. Vyzkumnym vzorkem byli
vSichni darci organt, ktefi byli ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové od ledna 2010
do prosince 2014 a vedeni v archivu Transplantaéniho centra v Hradci Kralové. Zadny darce
nebyl z vyzkumného souboru vyloucen. Celkem bylo vedeno v Transpalntaénim centru
ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové a 104 kadaverdznich darcii organt, coz je 9,5 %

z celkového poétu (1088) kadaverdznich darcti organt v Ceské republice v téchto letech.

U téchto darct organti jsem sledovala proménné: pohlavi, veék, hlavni diagnézu a jeji pticinu,
krevni skupinu, typ odbéru, odebrané organy pii multiorgdnovém odbéru, oddéleni, kde byli
hospitalizovani a délku hospitalizace téchto darcti organii. Dale mne zajimalo, kolik darca
organl bylo priméarné pfijato do Fakultni nemocnice Hradec Kralové a jaké procento darct

bylo pfekladano do Fakultni nemocnice Hradec Kralové z okolnich nemocnic.

Pti vybéru téchto kritérii jsem vychazela z vyhlasky ¢. 114 /2013 Sb., (uvedena v pfiloze 2).

Vyhlaska obsahuje kapitolu Minimalni idaje o darci organti, na které jsem se zaméftila — vek,
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pohlavi, krevni skupina, pfi¢ina amrti a poskytovatele zdravotnich sluzeb (Ceska republika,
2013). Typ odbéru a odebrané organy ve zminéné piiloze vyhlasky nejsou, zajima mé to vSak
vzhledem k existenci relevantnich kontraindikaci pro odbér organti. Taktéz proménna ,,délka
hospitalizace* ve zminéné piiloze neni. Byla vybrana, dle kritéria idealniho darce, které uvedl

Adamus et. al. (2012) ve své knize, kde je jednim z kritérii i kratkodoba hospitalizace.

Vék darcii organt jsem rozdelila do 4 skupin po dvaceti letech, tedy 0 — 20 let, 21 — 40 let,
41 — 60 let, a osoby strasi 60 let. Rozhodla jsem se, zZe nevyuziji Sturgesovo ani jiné pravidlo
pro rozd€leni souborti do intervali, z divodu nizkého poctu darcii v nékterych dekadach
aB. Hlavni pfi¢iny smrti mozku, jak ve své knize uvadi Kapounova (2007), jsou
kraniotrauma, cévni mozkové ptihody, hypoxie mozku, mozkové nadory a intoxikace. Hlavni
diagnozy jsem tedy rozdélila podle této piedlohy, z niz jsem jesSté z kraniotraumat zvlast
vyzdvihla stfelné poranéni mozku a cévni mozkové piihody jsem rozdé€lila na hemoragické
cévni mozkové piihody a ischemické cévni mozkové piihody. Typ odbéru je rozdélen na
multiorganovy odbér, ktery vypovida o odbéru ledvin a alesponi jednoho dals$iho organu, a na
odbér pouze ledvin. Zvlasteé jsou pak uvedeny jednotlivé odebrané organy pfi

multiorganovych odbérech.

Dale jsem pak zkoumala vztah mezi jednotlivymi kritérii, a to pohlavi darcii v jednotlivych
veékovych skupinach, hlavni diagnézy v jednotlivych vékovych skupinach, pohlavi darca
u jednotlivych hlavnich diagnéz, vékové rozlozeni darcti u typu odbéru, odebrané organy

u jednotlivych vékovych skupin.

Ve druhé c¢asti jsem zkoumala darce organii v ¢ase. Vychozim rokem byl zvolen rok 2014,
ktery byl poslednim uzavienym rokem. Od tohoto roku jsem se vydala v ¢ase o deset let zpét
a o dvacet let zpét, tedy do roku 2004 a 1994. Vyzkumnym vzorkem byli opét vSichni darci
organt hospitalizovani ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové od ledna do prosince v letech
1994, 2004 a 2014 a vedeni v archivu Transplanta¢niho centra v Hradci Kralové. Zadny darce
nebyl z vyzkumu vyloucen. Celkem bylo v téchto letech v transplantaénim centru 74 darct
organt s prokdzanou smrti mozku. V roce 1994 bylo 28 osob, v roce 2004 19 osob a v roce

2014 bylo 27 osob.

U téchto darcti jsem sledovala tyto proménné: vek, pohlavi, hlavni diagnézu a typ odbéru
organl. Zvazovala jsem porovnani i dalSich kritérii, naptiklad krevni skupiny, ale z divodu

neuplnosti udaji u vSech darcti organt v dokumentaci v roce 1994 jsem tyto proménné nebyla
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schopna zjistit. Data byla opét vypisovana do preddefinované, vytisténé tabulky vytvotrené

v Microsoft Excel 2007.

Také jsem zazadala Koordinacni stfedisko transplantaci o zaslani dat k porovnani vysledkt
mého vyzkumu. Vyzadala jsem si o statistiku pohlavi darch, veék déarcti organt, krevni
skupiny, zastoupeni diagnéz, odebrané organy od déarcti organt v celé Ceské republice. Tato
data jsem dostala pouze v omezeném mnozstvi, napiiklad na vyzadani v€kového rozlozeni
darcii organt mi sttedisko sdé€lilo pouze vékovy primér darca organt.

Zpracovani dat

Data kvantitativniho vyzkumu byla zanesena do programu Microsoft Excel 2007 firmy
Microsoft Corporation. Byla tak vytvorena tabulka zdrojovych dat. V tomto programu byly
vytvoieny jednotlivé sloupcové grafy. Tabulky znazoriiujici popisnou statistiku, krabicové

a spojnicové grafy byly vytvotreny v programu STATISTICA 12.

Kazuistika byla vytvotfena v programu Microsoft Word 2007.

Testovani hypotéz

Hypotézy byly formulovany na zékladé¢ klinickych poznatkd, Ze pokroc€ily vek darct je pouze
relativni kontraindikaci a s pfibyvajicimi zkuSenostmi stran pouzitelnosti organti od starSich
darcii se vékova struktura darcii méni — ptibyva starSich darct. V souvislosti s tim se mtize

vvvvvv

starSich, zatimco u osob mladsich by se dalo o¢ekavat spise kraniotrauma.

Hypotézy byly testovany prostfednictvim programu Statistica 12 firmy StatSoft. Rok 2004 byl

z testovani hypotéz vytazen z diivodu nizkého poctu darct organt.

Pro testovani byl pouZit test zvany Chi kvadrat (y°). Chi — kvadrat test je metoda, ktera se
pouziva ke zjiSténi, zda mezi dvéma znaky existuje prokazatelny vyrazny vztah. Data jsou
usporddana do kontingenéni tabulky, kategorie jednoho znaku urcuji fadky (r) a kategorie
druhého znaku sloupce (s). Kontingen¢ni tabulky umoziuji testovani rtiznych hypotéz, a to
test homogenity, test nezavislosti nebo test dobré shody. Test homogenity slouzi pro
porovnani rozlozeni kvalitativni veli¢iny ve dvou nebo vice populacich, test nezavislosti se
pouziva k posouzeni zavislosti dvou kvalitativnich veli¢in méfenych na prvcich téhoz vybéru
a test dobré shody zjistuje, zda sledovand data maji rozdéleni pravdépodobnosti urcitého
typu, obecné test dobré shody se pouziva k testovani shody &etnosti (Ustav 1ékatské

biofyziky, 2009).
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Pro na§ vyzkum je dilezity test homogenity, ktery slouzi pro porovnani dané veliCiny,
v nasem ptipadé v€k a diagndza, ve dvou populacich — populace darcii v roce 1994 a 2014.
Testovana data (pozorované Ccetnosti jednotlivych diagnéz a vékovych skupin) byla

uspotradana do kontingencnich tabulek, vytvoiené v programu Microsoft Office Excel 2007.

Chi — kvadrat test spo¢iva v porovnani pozorovanych a ocekdvanych cetnosti, pozorované
cetnosti zjistime z kontingen¢ni tabulky a ocekavané Cetnosti musime pro kazdé policko

kontingencni tabulky spocitat podle obecného vztahu

soucet v fadkl soucet ve sloupci

ocekavana cetnost = — —
celkovy pocet pozorovani

Pii vypoctu se vychazi z predpokladu, ze plati nulova hypotéza. Velikost rozdili mezi
pozorovanymi a o&ekavanymi Getnostmi posuzujeme pomoci Chi-kvadrat testu (y°). NiZe je
uveden vzorec pro vypoditani y” .
K
(Xi — Np;)*
X2 = —
Np;
n=1

x* se porovnavé s tabulkovou kritickou hodnotou pro uréity stupei volnosti, ktery se vypo¢ita

podle vzorce (r—1) (s — 1) (Zvarova, 2011).

Je-li vypotitana hodnota y* (chi kvadrat) mensi, nez kriticka hodnota z tabulek, nulovou
hypotézu nezamitame.

Je-li vypocitana hodnota y* (chi kvadrat) v&tsi, nez kritickd hodnota z tabulek, nulovou
hypotézu zamitame. (Ustav 1ékatské biofyziky, 2009)

Hladina vyznamnosti pro testovani hypotéz byla zvolena o = 0,05.
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Metodika kvalitativniho vyzkumu

Kvalitativni vyzkum probihal na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Fakultni nemocnice Hradec Kralové. Kvalitativni studie se zabyvala zpracovanim jedné
kazuistiky — péCe o darce organii. Stani¢ni sestrou ltizkového oddéleni jsem byla informovéana
o hospitalizaci potencialniho déarce organti. Dostavila jsem se na oddéleni a byla jsem
pfitomna pii odberech biologického materidlu, vySetfeni klinickych zndmek smrti mozku
1 vSech zobrazovacich metodach. Sledovala jsem veskeré intervence sestry v péci o pacienta.
Vse jsem si zaznamenavala do svych poznamek, z dokumentace jsem pak vypsala anamnézu,
stav pfi pfijeti, nyn¢j$i onemocnéni, farmakoterapii a sestavila jsem kazuistiku. Kazuistika
byla vytvotena k dokresleni ptedstavy o komplexni péci o darce organti a roli a povinnostech
sestry v této péci. V kazuistice byl vyuzit oSetiovatelsky model Virginie Hendersonové. Na

zaklad¢ kazuistiky byla vytvofena mapa péce, znazornujici nejdiilezitéjsi body v péci o darce.

Veskera ziskana data jsou zcela anonymni, v praci nejsou uvedeny osobni udaje darcti organd.

Néazev pracovisté uvadim se souhlasem odpovédnych osob.
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11 Kvantitativni vyzkum

Vyzkumné otazky
1. Jaké je zastoupeni darct sledovaného Transplanta¢niho centra v Hradci Kralové

k celkovému poétu kadaveréznich darct v CR v letech 2010 — 20142

2. Jaka je skladba skupiny kadaveroznich darci z hlediska pohlavi a véku v Transplantacnim

centru v Hradci Kralové v letech 2010 — 20147

3. Jaka je skladba darcti z hlediska dg a jaké jsou hlavni diagn6zy darcii organii v jednotlivych

vekovych skupindch transplanta¢niho centra v letech 2010 — 2014?

4. Jaké je zastoupeni muzii a Zen u jednotlivych diagnoz darcti Transplanta¢niho centra

v Hradci Kralové v letech 2010 — 2014?
5. Jaké je zastoupeni krevnich skupin u darcti sledovaného centra v letech 2010 — 2014?

6. Jaké je vékoveé rozlozeni darch orgadnti u multiorgdnového odbéru a jaké u odbéru ledvin

v u darct Transplanta¢niho centra v Hradci Kralové v letech 2010 — 20147

7. Jaké je zastoupeni jednotlivych odebranych organti u jednotlivych vékovych skupin u darcii

organt sledovaného centra v letech 2010 — 2014?

8. Jaka byla délka hospitalizace darci TC HK v letech 2010 — 2014, byli primérné piijimani
do FN HK nebo piekladani z jinych nemocnic a na jakych oddélenich FN HK byli

hospitalizovani?

9. Jaké je rozlozeni kadaverdznich darcti organti TC HK s prokdzanou smrti mozku stran

pohlavi a typu odbéru organii v ¢ase?
10. Méni se vékova struktura darcti organti TC HK v Case?

11. Méni se struktura darcii z hlediska diagnozy TC HK v case?

46



11.1 Kadavero6zni darci organii s prokazanou smrti mozku v letech 2010 —
2014 v Transplanta¢nim centru v Hradci Kralové

Tabulka 1 Pocet darct organt v letech 2010 — 2014

Rok 2010 2011 2012 2013 2014 | celkem
Ol Gl 12 20 28 17 27 104
organd

V letech 2010 — 2014 bylo v Transplantatnim centru v Hradci Kralové celkem 104
kadaveroznich darci organa s prokazanou smrti mozku. Nejvice jich bylo vroce 2012,
celkem 28, nejméné pak v roce 2010, pouhych 12. V roce 2011 to bylo 20 darch, 17 déarct v
roce 2013 a v roce 2014 to bylo 27 dérct.

Pohlavi darci organi

Celkem, v uvedenych letech, bylo mezi darci orgdnt 62 (60 %) muzi a 42 (40 %) Zen.

V obréazku 1 je znazornéno pohlavi darct orgént v jednotlivych letech.

V roce 2010 byl stejny pocet muzia 50 % (6) i zen 50% (6), v ostatnich letech pfevazovalo
zastoupeni muzskych darci organt. Nejpropastnéjsi rozdil mezi poctem muzi a zen byl
v roce 2011, kdy bylo 80 % (16) muzil a pouze 20 % (4) Zzen, coZ je o celych 60 % ménég
nez muzd. V ostatnich letech byla bilance muzi a Zen vyrovnanéjsi, v roce 2012 54 % (15)
muzil, 46 % (13) zen, v roce 2013 53 % (9) muzii 47% (8) zen. V roce 2014 to bylo 59 % (16)

muzii a 41% (11) Zen.

18

16

14

12

10

M muzi

Pocet darca

M Zeny

2010 2011 2012 2013 2014

Obrazek 1 Graf Pohlavi darcu v letech 2010 - 2014
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Pohlavi darcii v jednotlivych vékovych skupinach

Obrazek 2 znazornuje pohlavi darci organt v jednotlivych vékovych skupinach v letech

2010 -2014.

V téchto letech bylo mezi dérci 62 muzii. Nejvice muza bylo ve véku 41 — 60 let a to 34 %
(21) muzd, druhou nejcetnéjsi vékovou skupinu tvoii muzi starsi 60 let 32 % (20), 26 % (16)
muzil bylo ve véku 21 — 40 let a 8 % (5) muzi bylo ve véku do 20 let.

Zen bylo v téchto letech hospitalizovano 42. Nejvice, stejné jako muzi, jich bylo ve véku

41 — 60 let, tedy 45 % (19), 31 % (13) zen bylo starSich 60 let, 19 % (8) Zen bylo ve véku
21 —40 let a nejméné 5 % (2) zen bylo mladsich 20 let.

25
20
T 15
S M 0-20 let
Fe)
8 10 - M 21-40 let
a.
i 41-60 let
5 > 60 let
0 .
muzi Zeny
Pohlavi

Obriazek 2 Graf Pohlavi darci v jednotlivych vékovych skupinach
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Vék darcii organi

Tabulka 2 VEk darcu organu v letech 2010 - 2014

N platnych | Primér | Median | Modus Crflt;lgjt Minimum | Maximum
2010 12 45 48 56 2 21 66
2011 20 54 56 58 2 29 72
2012 28 48 56 57 3 15 68
2013 17 53 55 48 2 32 73
2014 27 47 51 49 2 17 71
celkem 104 49 54 57 5 15 73

cvwr

let, median darcti organti 48 let, tedy polovina darcii organti byla starSi 48 let. Nejcastéjsi vék
darcii organti byl 56 let. NejmladSim darcem orgdnt v tomto roce byl jedenadvacetilety muz,
nejstarSim pak SestaSedesatiletd zena. V roce 2011 byl vékovy primér darcii organd 54 let,
tedy o 9 let vyssi, nez v roce predeslém. Median byl 56 let. Modus 58 let. NejmladSim darcem
organt byl devétadvacetilety muz, nejstarSim dvaasedmdesatilety muz. Vékovy primér darct
vroce 2012 byl 48 let, median byl vyrazné vyssi 56 let, nejcastéjsi veék darct byl 57 let.
NejmladSim darcem v tomto roce byl patnactilety chlapec a nejstarSim osmasedesatilety muz.
V roce 2013 vékovy prumér dosahl 53 let, medidn byl pfiblizné stejny 55 let, nejmladSim
darcem organt byl dvaatficetilety muz, nejstarSim darcem organt byla Zena ve véku 73 let.
Nejvice darcii bylo ve véku 48 let. V roce 2014 byl veékovy primér 47 let, median 51 let,
modus je vtomto roce 49 let. Nejmlad$im byl sedmnéctilety chlapec, nejstarSim
jednasedmdesatilety muz. Median, minimum a maximum v jednotlivych letech je pfehledné

zobrazen na obrazku 3.

Celkové v letech 2010 — 2014 byl vékovy primér pacientl 49 let, polovina darct je starsi
50 let, nejcetngjsi veék byl 57 let, nejmladsim darcem organti byl patnactilety chlapec, nejstarsi

darce organtl, Zena, dovrsila 73 let. Pouze 3 darci organti byli nezletili, tedy mladsi 18 let.
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Obrazek 3 Krabicovy graf Vék darci organii v letech 2014- 2014

V obrazku 4 je zobrazen pocet darcti vletech 2010 — 2014 v jednotlivych vékovych
skupinach. V roce 2010 nebyl zddny darce mladsi dvaceti let, 33 % (4) darci bylo ve véku
21 — 40 let, nejvice darct 58 % (7) bylo ve véku 41 — 60 let, pouze 9 % (1) darcii bylo starsi
60 let.V roce 2011 opét nebyl zadny darce mladsi 20 let, ve v€ku 21 — 40 let bylo 15 % (3)
darct, 40 % (8) darct bylo ve véku 41 — 60 let a na rozdil od piedeslého roku byl nejvetsi
pocet darct 45 % (9) starsi 60 let. V roce 2012 jiz bylo 7 % (2) darci organti mladsi 20 let,
25 % (7) bylo ve véku 21 — 40 let a darci starsi 60 let, nejvice 43 % (12) ve véku 41 — 60 let.
V roce 2013 nebyl zadny darce mladsi 20 let, 30 % (5) bylo ve véku 21 — 40 let a 35 % (6)
bylo ve véku 41 — 60 let a starsi 60 let. V roce 2014 19 % (5) darci organt bylo ve véku do
20 leta 21 —40 let, 26 % (7) ve véku 41 — 60 let, nejvice darct organti bylo starsi 60 let, tedy
36 % (10).
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Obrazek 4 Graf Vékové rozloZeni darci organi v jednotlivych letech 2010 - 2014

Celkem za poslednich pét let bylo nejméné 7 % (7) darch organti ve véku do 20 let z toho
pouze tii dérci byli nezletili, 23 % (24) darct bylo ve v€kové skupiné 21 — 40 let, nejvice jich
pak bylo ve véku 41 — 60 let a to 38 % (40), 32 % (33) bylo starSich 60 let, viz obrazek 5.
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Obriazek 5 Graf Celkové vékové rozloZeni darci organi v poslednich péti letech
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Hlavni diagnézy u darci organii v letech 2010 — 2014
Obrazek 6 zndzoriiuje hlavni diagnozy stanoveny u darcii organti v letech 2010 — 2014.

V roce 2010 byla hemoragickd cévni mozkové piihoda (CMP) diagnostikovéna v 42 % (5)
pifipadd, ischemickd CMP a kraniotrauma v 25 % (3) a hypoxické poskozeni mozku u 8 % (1)
darcti. V tomto roce nebylo zadné stielné poranéni mozku. V roce 2011 bylo 45 % (9)
pacientld s diagnézou hemoragickd CMP, 35 % (7) s diagnoézou kraniotrauma, hypoxické
poskozeni mozku bylo stanoveno ve 20 % (4). V tomto roce nebyli darci organii s diagn6zou
ischemickd CMP a se stfelnym poranénim mozku.V roce 2012 v 53 % (15) byla
diagnostikovana hemoragicka CMP, v 35 % (10) kraniotrauma, ve 4 % (1) jsou to hypoxické
poskozeni mozku, ischemicka CMP a stielné poranéni mozku. V roce 2013 byla jednoznac¢né
nejcastéj$i hemoragicka CMP v 76 % (13) pfipadd, u 9 % (2) bylo diagnostikovdno
kraniotrauma, 5 % (1) pfipadt bylo u diagn6z hypoxické poskozeni mozku, ischemickd CMP
a stfelné poranéni mozku. V roce 2014 byla hemoragickd CMP diagnostikovana u 48 % (13)
nemocnych, kraniotrauma u 26 % (7) pacientdl, stielné poranéni mozku u 12 % (3) darctia v 7

% (2) to byla diagndza hypoxické poskozeni mozku a ischemickd CMP.
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Obrazek 6 Graf Hlavni diagnozy darci organu v jednotlivych letech 2010 - 2014
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Nejcastéjsi diagnézou v poslednich péti letech je jednoznaén€é hemoragickd CMP, byla
stanovena u 52 % (54) darct organti. Druhou nejcastéjsi diagnézou je kraniotrauma ve 28 %
(29) ptipadi, méné Casté jsou pak hypoxie v9 % (9), ischemickd cévni mozkova ptihoda

v 6 % (7) a stfelné poranéni mozku v 5 % (5) ptipadi, tyto vysledky zobrazuje obrazek 7.
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Obriazek 7 Graf Hlavni diagnézy darci organu celkové v poslednich péti letech
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Priciny nejcastéjSich diagnéz — hemoragicka CMP a kraniotrauma
Hemoragicka CMP

Obrazek 8 znazornuje pticiny nejcastéji diagnostikované hemoragické cévni mozkové piihody

u mého souboru darct v uplynulych péti letech. Celkové bylo 54 ptipadi hemoragické CMP.

V 34 % (18) je pti¢inou krvécejici aneurysma v cévnim systému mozku (subarachnoidealni
krvaceni). Ve 3 % (2) byla diagnostikovéna arteriovenozni malformace cévniho systému
mozku, vedouci taktéz k subarachnoidealnimu krvaceni. Druhym nejcastéjSim piipadem je
dekompenzovand arteridlni hypertenze (hypertenzni krize) vedouci k intracerebralnimu

krvaceni v 32 % (17), 24 % (13) ptipadd je nejasné etiologie, v7 % (4) pacient uzival

warfarin.
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Obrazek 8 Graf Pri¢ina hemoragie u darct organt s touto diagnozou
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Kraniotrauma

Obrazek 9 znazoriiuje pfiCiny kraniotraumatu u mého souboru darcti organi. Za poslednich

5 let bylo 29 ptipadii kraniotraumat.

wewr

Nejcastéjsi pficinou kraniotraumatu s naslednou smrti mozku jsou ve 25 % (7) dopravni
nehody motorovych vozidel. Ve 14 % (4) jsou pficinou pady z vyse, pady nejasné etiologie
a ve stejném zastoupeni jsou i srazeni chodci dopravnim prostiedkem. 10 % (3) ptipadd jsou
pady ze schodi a srazeny cyklista dopravnim prostiedkem. 7 % (2) zastoupeni ma pad z kola
nezavinény cizi osobou a ve 3 % (1) je uraz pii lyZovani a pad ze Zidle, kdy nemocny sedél

na zidli a pfi houpani piepadl dozadu a utrpél tiraz hlavy s naslednou smrti mozku.
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Obrazek 9 Graf Pri¢ina kraniotraumatu u darci organi s touto diagnézou
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Hlavni diagnézy darcii organii v jednotlivych vékovych skupinach
V obrazku 10 jsou zndzornény diagndzy darcti u jednotlivych vékovych skupin.

Ve vékové skupiné 0 — 20 let bylo diagnostikovano v 14 % (1) ptfipadi hemoragie
a hypoxické poSkozeni mozku, v 72 % (5) bylo u této v€kové skupiny diagnostikovano
kraniotrauma. Jind zdiagnéz se u této vekové skupiny neobjevila.Ve vékové skupiné
21 — 40 let byla nejcastéjsi diagnéozou hemoragie v 46 % (11) ptipadech, durhou nejéastéjsi
diagnézou bylo v 33 % (8) kraniotrauma, dale v 17 % (4) hypoxické poSkozeni mozku,
ave4 % (1) stielné poranéni mozku. U vékové skupiny 41 — 60 let byla nejcastcji
diagnostikovana hemoragie az u 60 % (24) ptipadii, druhou nejcastéjsi diagndzou je ischemie
ve 12 % (5) ptipadd, ve stejném zastoupeni 10 % (4) ptipadi je to kraniotrauma a stielné
poranéni mozku a nejméné je hypoxickych poskozeni mozku u 8 % (3). U darct starSich
60 let je nejcastéji diagnostikovand hemoragie u 55 % (18), druhym nejcastéjSim je
kraniotrauma u 36 % (12) ptipadd. U 6 % (2) darct starSich 60 let je diagnostikovana
ischemickd CMP a v 3 % (1) hypoxické poskozeni mozku.
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Obrazek 10 Graf Hlavni diagnézy v jednotlivych vékovych skupinach
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Zastoupeni pohlavi u jednotlivych hlavnich diagnoz

Diagnoza hemoragie (celkové zastoupeni u 54 darcl) je Castéji diagnostikovéna u Zen a to
v 54 % (29) ptipadi, u muzi je tato diagndza zastoupena ve 46 % (25) ptipadd. Druhd
nejcastéjsi diagnoza kraniotrauma (celkem 29) je jiz vyrazné Castéj$i u muzt a to v 75 % (22),
u Zen tato diagnodza zaujima pouze 25 % (7) ptipadi. Hypoxické poskozeni mozku (celkem 9)
se u muzl vyskytuje v 67 % (6) u zen 33 % (3). Ischemie (celkem 7) je u muzii zastoupena
u57 % (4), u zen je to 43 % (3) ptipadl. Stfelné poranéni mozku je diagnostikovdno pouze

umuzi, a to ve 100 % (5) ptipadl. Jednotlivé ptipady znazornuje obrazek 11.
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Obriazek 11 Graf Pohlavi darci u jednotlivych hlavnich diagnéz
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Krevni skupina darct organi v letech 2010 — 2014

Obrazek 12 zobrazuje krevni skupiny darcti organti dle ¢etnosti v jednotlivych letech.

V roce 2010 byla nejcastéjsi krevni skupinou darct skupina A v 67 % (8) ptipadech, u 17 %
(2) dérch organi to byla skupina 0 a nejméné v 8 % (1) skupina AB a B. V roce 2011 byla
nejcastéj$i krevni skupinou u darcti skupina 0 u 45 % (9) nemocnych, ve 40 % (8) se u darct
organti diagnostikovala krevni skupina A, skupinu B mélo 15 % (3), skupina AB
se nevyskytla ani u jednoho déarce organti. V roce 2012 byla opét nejcastéjsi krevni skupina
u darct skupina 0 v 39 % (11) ptipadi, krevni skupina A byla zastoupena u 36 % (10) dérct
organti. Ve 21 % (6) ptipadh byli darci se skupinou B, nejméné pacient 4 % (1) byli krevni
skupiny AB. V roce 2013 byla nejcastéjsi krevni skupinou skupina A a to u 35 % (6) darct
organti. U 29 % (5) byla diagnostikovana krevni skupina 0, u 24 % (4) krevni skupina B
au 12 % (2) skupina AB. V roce 2014 byla jednoznac¢né nej€astéjsi krevni skupinou skupina
A v 62 % (17), krevni skupina 0 byla u 30 % (8) dérch organti a krevni skupina B a AB byla
ve 4 % (1) ptipadd.

H
~

18

16

14

12

=
=

0]

10
HA

4 AB

Poéet darct
(o]

HB

0
2010 2011 2012 2013 2014

Obrazek 12 Graf Krevni skupina darci organi v jednotlivych letech 2010 - 2014
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Obrazek 13 znazornuje krevni skupiny darcti orgdnti v poslednich péti letech.

Nejcastéjsi krevni skupinou v poslednich péti letech krevni skupina A vyskytujici se u 47 %
(49) darcti, druhou nejcastéji se vyskytujici krevni skupinou je 0 u 34 % (35) darct organd,
dalsi krevni skupinou je B, kterd je diagnostikovdna u 14 % (15) darci organii, nejméné

castou krevni skupinou je AB u 5 % (5) darcti organti.
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Obrazek 13 Graf Krevni skupiny darci organii celkové v poslednich péti letech
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Typ odbéru organi
V obrazku 14 jsou zobrazeny typy odbéru organii v jednotlivych letech.

V roce 2010 zaujimal v 92 % (11) multiorgdnovy odbér, pouze v 8 % (1) byly odebrany
ledviny. Vroce 2011 ptevazoval odbér pouze ledvin v60 % (12) nad odbérem
multiorganovym 40 % (8). V roce 2012 probéhl multiorganovy odbér v 61 % (17) piipadu,
odbér ledvin v 39 9% (11) ptfipadi. Multiorganovy odbér je castéjsi i vroce 2013, byl
realizovan v 59 % (10), ve 41 % (7) byl proveden odbér ledvin. Vroce 2014 byl

multiorgdnovy odbér provadén v 70 % (19) piipadi, odbér ledvin ve 30 % (8).
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Obrizek 14 Graf Typ odbéru organi u darci v jednotlivych letech 2010 - 2014
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Multiorganovy odbér v 62 % (65) piipadu v poslednich péti letech pievazuje nad odbérem
ledvin, ktery byl provadén pouze v 38 % (39) situaci, viz obrazek 15. Ve dvou piipadech,

pii odbéru ledvin, byly tyto organy néasledné kontraindikovany k transplantaci.

H Multiorganovy odbér

H Odbér ledvin

62%

Obrazek 15 Graf Typ odbéru organt celkové v poslednich péti letech
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Vékové rozloZeni darcii organii u jednotlivych typi odbéri

V obrazku 16 je zobrazen typ odbéru u jednotlivych veékovych skupin v poslednich péti
letech.

Multiorganovych odbérti bylo provedeno 11 % (7) u déarcth do 20 let, 31 % (20) ve véku
21 —40 let, 42 % (27) u darci ve vékové skupin€ 41 — 60 let, a u darct starSich 60 let v 16 %
(11) ptipadi. Odbér ledvin byl nejcastéjsi u vékové skupiny starsich 60 let a to u 57 % (22)
pfipadd, u 33 % (13) osob ve vekove skuping 41 — 60 let a nejméne odbérii ledvin bylo 10 %
(4) u vékové skupiny 21-40 let. U veékové skupiny mladsich dvaceti let byl provadén pouze

multiorganovy odbér.

30

27
25
22
20
20
o3
bt
3
2 15 13 H multiorganovy odbér
9 11
g M odbér ledvin
10
7
5 - 4
0
0 .

0-20let 21-40let 41-60let >60 let

Obrazek 16 Graf Vékové rozloZeni darcii organi u jednotlivych typi odbéra
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Odebrané organy
V obrazku 17 jsou znadzornény jednotlivé organy odebrané pti multiorganovém odbéru.

V roce 2010 z celkového poctu 11 multiorganovych odbérii bylo odebrano celkem 9 srdci,
10 jater, 6 slinivek bfisnich a v tomto roce nebyly odebrany zadné plice. V roce 2011 bylo
odebrano, z celkového poctu 8 multiorganovych odbérl, 6 srdci, 8 jater, 5 slinivek bfiSnich.
Nebyly odebrany zadné plice. V roce 2012 z celkového poctu 17 multiorgdnovych odbért
bylo odebrano 11 srdci a slinivek bfisnich, 16 jater a 3 krat byly odebrany plice.V roce 2013
z celkového poctu 10 multiorganovych odbéri bylo odebrano 10 jater a 4 srdce, plice
a slinivky bfisni. V roce 2014 z celkového poctu 19 multiorganovych odbéra bylo odebrano

9 srdci, 17 jater, 6 slinivek bfisnich a 5 plic.

Odbér ledvin probehl u vSech darcti organt, proto neni zminén v grafu.
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Obriazek 17 Graf Odebrané organy v jednotlivych letech 2010 - 2014
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Nejvice odebiranym organem jsou ledviny, ve 100 % (104) piipadd. Druhym nejcastéjSim
odebiranym orgdnem jsou jatra od 60 % (61) vSech darci organti. Srdce bylo odebrano
u 28 % (29) darct, slinivka bfisni byla odebrana u 31 % (32) darci orgdni. Nejméné jsou

odebirany plice, u 12 % (12) darct, vysledky jsou zobrazeny v obrazku 18.
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Obrazek 18 Graf Odebrané organy celkové v poslednich péti letech
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Odebrané organy u jednotlivych vékovych skupin

V obrazku 19 jsou znazornény odebrané organy u jednotlivych vékovych skupin. Ve vékové
skupin€é 0 — 20 let u 57 % (4) darcii bylo odebrano srdce, ve 100 % (7) byla odebrana jatra,
u 86 % (6) slinivka bfisni, plice v této vékové skupiné nebyly odebrany zadné. Ve veékoveé
skupiné 21 — 40 let bylo u 63 % (15) odebrano srdce a slinivka bfisni, nejvice, u 83 % (20),
byla odebrana jatra, 21 % (5) ptipadt byly odebrany plice.Ve vékové skupiné 41 — 60 let byly
nejvice, v 60 % (24) ptipadl, byla odebrana jatra, u 45 % (18) darcii bylo odebrano srdce,
u 20 % (8) slinivka bfisni a u 18 % (7) plice. I u osob starSich 60 let bylo v 6 % (2) odebrano
srdee, v 30 % (10) jatra a v 9 % (3) byla odebrana slinivka bfisni. Jak jiz bylo napsano,

ledviny byly odebrany od vSech darct organii, proto nejsou zminény v grafu.
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Obrazek 19 Graf Odebrané organy u jednotlivych vékovych skupin
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Oddéleni, na kterych byli darci organii hospitalizovani

V obrazku 20 jsou zobrazena oddéleni, na kterych byli déarci organti hospitalizovani

v jednotlivych letech.

Vroce 2010 byli darci organi hospitalizovani pouze na lizkovém oddé€leni Kliniky
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (LO KARIM) v 83 % (10) ptipadi
anaoddéleni neurochirurgického typu v 17 % (2). Vroce 2011 bylo na KARIM
hospitalizovano 65 % (13) darch organti, na oddéleni neurochirurgického typu JIP 30 % (6)
darcli a na odd¢leni interniho typu 5 % (1) nemocnych. Nejvice darct organit 64 % (18)
vroce 2012 bylo hospitalizovano na KARIM, na odd¢leni neurochirurgického typu bylo
hospitalizovano 32 % (9) darct a na odd¢leni chirurgického typu 4 % (1) pacientd. V roce
2013 byli darci organl hospitalizovani v 71 % (12) ptipadi na KARIM a ve29 % (5)
na oddéleni neurochirurgického typu. V roce 2014 byli darci hospitalizovani v 56 % (15)
na KARIM, ve 33 % (9) na oddéleni neurochirurgického typu a v 11 % (3) na oddéleni

chirurgického typu.
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Obriazek 20 Graf Oddéleni, na kterych byli darci organu hospitalizovani v jednotlivych letech 2010 - 2014
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Oddéleni, na kterych byli darci orgdnit ve FN HK za poslednich 5 let hospitalizovani jsou
zobrazeny v obrazku 21. NejcastéjSim oddelenim, na kterém jsou darci organt hospitalizovani
je lizkové oddéleni Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny a to v 65 % (68)
pfipadech, druhym nejcastéj$im oddélenim je oddéleni neurochirurgického typu v 30 % (31),
vyjimecné byli darci organti hospitalizovani na oddé€leni chirurgického typu 4 % (4) ptipadt a

v 1 % (1) na oddéleni interniho typu.
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Obrazek 21 Graf Oddéleni, na kterych byli darci organii hospitalizovani v poslednich péti letech
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Hospitalizace darct organii ve FNHK
Obrazek 22 znazoriiuje primarni hospitalizace darct ve FNHK a pieklad darcti do FNHK.

Vroce 2010 byl stejny pocet darci organtt primarné hospitalizovanych 50 % (6)
a prekladanych do fakultni nemocnice 50 % (6). V roce 2011 byl opét stejny pocet darci
organti primarné hospitalizovan 50 % (10) a ptekladan do FNHK 50 % (10). V roce 2012
jiz prevazuji darct priméarné hospitalizovani ve FNHK 79 % (22), pacientli piekladanych
do FNHK bylo pouze 21 % (6). V roce 2013 je 65 % (11) primarné hospitalizovanych darcii
a35 % (6) darct prekladanych do FNHK. Vroce 2014 je 81 % (22) primarné
hospitalizovanych darcti a 19 % (5) darci piekladanych do FNHK.
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Obrazek 22 Graf Primarné hospitalizovani darci ve FNHK x darci prekladani do FNHK
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Celkem za poslednich 5 let bylo 69 % (71) darct primarné hospitalizovanych ve FNHK

a 31 % (33) darct prekladanych z okolnich nemocnic viz obrazek 23.
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Obriazek 23 Graf Celkové zastoupeni primarné hospitalizovanych darct organi ve FNHK a darca

prekladanych do FNHK v poslednich péti letech
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Den odbéru organii od poc¢atku hospitalizace ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové

Tabulka 3 Den odbéru organi od po¢atku hospitalizace ve FNHK

N platnych |Primér | Median |[Modus CHelt;l(;)st Minimum| Maximum
Dérci ptekladani do
FNHK 33 2 2 2 18 1 13
Darci primarné
hospitalizovani ve 71 5 3 2 22 2 20
FNHK
Celkem 104 4 3 2 40 1 20

V tabulce 3 je znazornén den odbéru od pocatku hospitalizace ve Fakultni nemocnici, tedy
doba hospitalizace darcti organti. Darci organi pieklddani do Fakultni nemocnice Hradec
Kralové jsou v priméru hospitalizovani pouze 2 dny, medidn doby hospitalizace je také dva
dny, coz znamenda, ze u vice nez poloviny lidi byl proveden odbér do druhého dne
hospitalizace a nejvice darct organt prekladanych do FNHK bylo hospitalizovano také pouze
2 dny. Minimalni doba hospitalizace je 1 den, tedy odbér organa probéhl jesté v ten stejny
den, ve kterém byl darce organii pfijat do FNHK. Maximalni doba hospitalizace darce organt
ptekladaného z jiné nemocnice do FNHK je 13 dni. Dérci primédrné hospitalizovani ve FNHK
jsou v pruméru hospitalizovani 5 dni, avSak polovina darct organt je hospitalizovana pouze 3
dny. Odbér orgdni je nejCastéji provadén jiz 2. den hospitalizace. Minimalni doba
hospitalizace darcti primarné¢ pfijatych do FNHK je 2 dny a maximalni doba hospitalizace je

20 dni.

Celkovy prumér hospitalizace jsou 4 dny. U vice jak poloviny darcii organii byl proveden
odbér orgdnti do 3. dne hospitalizace, nejvice odbérti bylo provedeno do druhého dne
hospitalizace darct organt. Minimalni doba hospitalizace darce organii je 1 den, maximalni

doba hospitalizace je 20 dni.

V obrazku 24 je zobrazen pocet dni hospitalizace darcti organt ve Fakultni nemocnici Hradec
Kralové.

U 36 % (12) darct organt piekladanych do FNHK probéhl odbér organt ve stejny den, kdy
byli hospitalizovani, 55 % (18) darct probéhl odbér organii druhy den hospitalizace a u 3 %

(1) darcti organii byl proveden odbér organt 3., 12. a 13. den hospitalizace.
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U 32 % (22) darct organti primarn¢ hospitalizovanych ve FNHK probéhl odbér organii 2. den
hospitalizace. 27 % (19) déarct organii bylo hospitalizovano 3 dny, 12 % (8) 4 dny, 6 % (4)
déarct 5 dni, 7 % (5) darcti 6 dni. 3 % (2) darcti bylo hospitalizovani 7, 10 nebo 12 dni a pouze
1 % (1) darct bylo hospitalizovano 8, 9, 11, 13, 14, 17 a 20 dnt.

24
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20 PRI PR .
—©— Darci prekladani z jiné nemocnice

18 t -8~ Darci primarné hospitalizovani ve FNHK

16 1

Pocet

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Pocet dni hospitalizace

Obriazek 24 Graf Pocet dni hospitalizace darci organii ve FNHK
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11.2 Kadavero6zni darci organii Transplantacniho centra v Hradci Kralové
v letech 1994, 2004 a 2014

V téchto letech bylo v Transplantaénim centru v Hradci Kralové celkem 74 kadaverdznich

darcii s prokazanou smrti mozku. Pocty darcii v jednotlivych letech jsou uvedeny v tabulce 4.

Tabulka 4 Pocet darci organt v letech 1994, 2004 a 2014

Rok 1994 2004 2014
Podet ,daorcu 78 19 27
organt

Pohlavi darci organi

V obrazku 25 je znézornéno pohlavi darci organt v jednotlivych letech. V kazdém roce

prevazovali muzi darci nad zenami.

V roce 1994 bylo hospitalizovano 61 % (17) muzi a 49 % (11) Zen. V roce 2004 bylo
muzskych darct orgdnti 63 % (12) a 47 % (7) zen. V roce 2014 bylo hospitalizovano 59 %
(16) muzii a 41% (11) Zen.
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M Zeny
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Obriazek 25 Graf Pohlavi ddrci organi v letech 1994, 2004 a 2014
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Typ odbéru organi
V obrazku 26 jsou zndzornény typy odbéri organti v jednotlivych letech.

V roce 1994 vyrazné pievySoval odbér ledvin s 68 % (19) ptipadl, multiorgdnovy odbér byl
proveden pouze u 32 % (9) ptipadi. V roce 2004 je procentudlni zastoupeni odbéru ledvin
a multiorgdnového odbéru pfimétene stejny, v 52 % (10) se jednd o multiorgdnovy odbér,
ve 48 % (9) se jedna o odbér ledvin. V roce 2014, oproti roku 1994 vyrazné prevySoval
multiorgdnovy odbér v 70 % (19) ptipadii nad odbérem ledvin v 30 % (8) ptipadi.
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H multiorganovy odbér
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Obrazek 26 Graf Typ odbéru u darcii organu v letech 1994, 2004 a 2014
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11.3 Testovani jednotlivych hypotéz

Méni se vékova struktura darcit orgdnii TC HK v Case?

Jako prvni byla vypracovana popisna statistika, kterd se nachdzi v Tabulce 5 pod textem. Data

byla zpracovéana v programu STATISTICA 12.

Tabulka 5 Vék darct organiu v letech 1994, 2004 a 2014

N platnych | Primér | Median | Modus lelt:;lft Minimum | Maximum
1994 28 26 20 16 4 59
2004 19 39 39 37 3 7 63
2014 27 47 51 49 2 17 71

V roce 1994 byl vékovy primér darcti organi pouhych 26 let, median byl 20, coz znamena,
ze vice nez polovina darct organi byla ve véku 20 let a mladsi. 13 darct, z celkového poctu
28 darcti organt v tomto roce, bylo mladSich 18 let. Nejvice darct organii bylo ve véku 16 let,
nejmlad$im darcem organt byl ro¢ni chlapecek, nejstar§Sim darcem byla Zena ve v€ku 59 let.
V roce 2004 byl vékovy primér 39 let, tedy o 13 let vyssi, jak v roce 1994. Median je stejny
jako vékovy pramér, polovina darcti orgdni v daném roce byla ve véku 39 let a mladsi.
Nejcastéjsi vek darch organt byl 37 let, nejmladSim darcem orgént byl sedmilety chlapec,
nejstarSim Zena ve véku 63 let. V tomto roce byl pouze jeden nezletily darce. V roce 2014 byl
vekovy prumér 47 let, tedy o 8 let vyssi, nez v roce 2004 a o 21 let vyssi nez v roce 1994.
Median 51 let, modus je 49 let. NejmladSim byl sedmnactilety chlapec, nejstarSim
jednasedmdesatilety muz. Nezletili darci byli 2. Medidny, minima, maxima jsou dobfe patrny

v obrazku 27.
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Obrazek 27 Krabicovy graf VEk darci organi v letech 1994, 2004 a 2014
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Obrazek 28 zobrazuje vékové rozlozeni darct v letech 1994, 2004 a 2014.

V roce 1994 bylo 57 % (16) darci organti ve vékové skupiné 0 — 20 let, 18 % (5) darct
ve véku 21 — 40 let a 25 % (7) darch ve veku 41 — 60 let, zddny déarce nebyl starSi 60 let.
V roce 2004 bylo 16 % (3) darct ve vékové skupiné 0 — 20 let, 37 % (7) darci ve véku
21 — 40 let a ve véku 41 — 60 let a 10 % (2) darct bylo starsich 60 let. V roce 2014 19 % (5)
darcti orgénti bylo ve v€ku do 20 let a 21 — 40 let, 26 % (7) ve véku 41 — 60 let, nejvice darci
organt bylo star$i 60 let, tedy 36 % (10).
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Obrazek 28 Graf Vékové rozlozeni darcu v letech 1994, 2004 a 2014

Z diivodu nizkého poctu darcti organti v roce 2004 byl tento rok vyfazen z testovani hypotéz.
Byl ponechan pouze rok 1994 a 2014 z divodu podobné cetnosti darci organii njges = 28,

noo14 = 27.
Byla zvolena pracovni hypotéza.

Hp: Predpokladam, Ze je statisticky vyznamny vékovy rozdil mezi dérci v roce 1994 a v roce

2014.

Z pracovni hypotézy byly stanoveny nulova hypotéza a hypotéza alternativni.
Hy: Mezi darci v roce 1994 a v roce 2014 neni statisticky vyznamny vékovy rozdil.

Ha: Mezi dérci v roce 1994 a v roce 2014 je statisticky vyznamny vékovy rozdil.

Daéle byla vytvofena kontingencni tabulka (tabulka 6) pozorovanych cetnosti v jednotlivych

vekovych skupinéch v letech 1994 a 2014.
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Tabulka 6 Pozorované cetnosti v jednotlivych vékovych skupinach v letech 1994 a 2014

Veékove skupiny 1994 2014 Celkem
0-20 let 16 5 21
21-40 let 5 5 10
41-60 let 7 14
> 60 0 10 10
Celkem 28 27 55

Poté byly vypocitany ocekavané hodnoty podle vzorce:

ocekavani Cetnost =

Vysledek byl zaokrouhlen na 3 desetinna mista a zapsan do tabulky ocekavanych Cetnosti

soucet v fadkl soucet ve sloupci

celkovy pocet pozorovani

tabulka 7.
Tabulka 7 Oc¢ekavané Cetnosti v jednotlivych vékovych skupinach v letech 1994 a 2014
Vékové skupiny 1994 2014 celkem

0-20 let 10,691 10,309 21

21-40 let 5,091 4,909 10

41-60 let 7,127 6,873 14

> 60 5,091 4,909 10

celkem 28 27 55

Pozorované a ocekdvané Cetnosti jednotlivych let byly vlozeny do programu STATISTICA

12 a byl proveden neparametricky test pozorovanych a otekavanych Eetnosti y°. Vysledek je
vidét v tabulkach 8 a 9.

Tabulka 8 Pozorované vs. o¢ekavané cetnosti v roce 1994

e n A

Veékove skupiny polzgogrzv. oci(;l;e;v. P-0O ® /%) 2
0-20 let 16 10,691 5,309 2,6364
21-40 let 5 5,091 -0,091 0,0016
41-60 let 7 7,127 -0,127 0,0023
> 60 let 0 5,091 -5,091 5,0910
Celkem 28 28 0,000 7,7313
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Tabulka 9 Pozorované vs. o¢ekavané Cetnosti v roce 2014

Vékové skupiny HE ng)lﬁ“ P-0O (P'/OO)Az
0-20 let 5 10,300 25,309 2,7341
21-40 let 5 4,909 0,091 0,0017
41-60 let 7 6,873 0,127 0,0023
> 60 let 10 4,909 5,091 52797
Celkem 27 27 0,000 8,0178

Tabulka 10 Vysledny Chi — kvadrat vékovych skupin

1994 2014 | celkem
Chi-kvadrat | 7,7313| 8,0178| 15,7491

Vysledny Chi — kvadrat (Tabulka 10) je 15, 7491. Stupen volnosti (r — 1) (s — 1) neboli (4 — 1)
2-1)je3.

Chi — kvadrat porovname s tabulkovou kritickou hodnotou na hladiné¢ vyznamnosti a = 0,05.
Tabulkova kriticka hodnota (viz pfiloha J) na hladin€ vyznamnosti a = 0,05, pfi stupni
volnosti 3 je 7,815.

Chi — Kvadrat > kriticka hodnota: 15,7488 > 7,815

- Hj zamitame, pfijimame Hx

Zavér: Pracovni hypotéza, Ze je statisticky vyznamny vékovy rozdil mezi darci v roce 1994
a v roce 2014, byla potvrzena. V roce 1994 byli darci vyrazné mladsi nez v roce 2014, vékova
hranice darct organti sledovaného transplantacniho centra v poslednich dvaceti letech vyrazné
stoupla, coz miizeme pozorovat ive zobrazenych grafech. Vysledek nelze zobecnovat

z divodu nizkého poctu darct organti, plati pouze pro tento ptipad.
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Méni se struktura darcii TC HK v cCase 7 hlediska diagnozy?

Jako prvni byla vypracovana popisna statistika, je popsana v textu a zobrazena v obrazku 29.

Vroce 1994 bylo nejcastéjsi stanovenou diagnézou kraniotrauma, v 57 % (16), druhou
nejCastéj$i diagndézou byla hemoragie ve 29 % (8) pfipadit a v7 % (2) bylo stanoveno
hypoxické poskozeni mozku a stielné poranéni mozku. Ischemickd CMP nebyla Zadna.
Vroce 2004 byla nejcastéjsi diagnézou hemoragickd CMP v 53 % (10), dale bylo
diagnostikovéno kraniotrauma u 42 % (8) darcii a v 5 % (1) pfipadii byla hlavni diagnézou
ischemickd CMP. Hypoxie mozku a stielné poranéni mozku nebylo v tomto roce zadné.
V roce 2014 byla hemoragickd CMP diagnostikovana u 48 % (13) nemocnych, kraniotrauma
u 26 % (7) pacientll, sttelné poranéni mozku u 12 % (3) darcti a v 7 % (2) to byla diagnoza

hypoxické posSkozeni mozku a ischemickd CMP.
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Obrazek 29 Graf Diagnéza darcu organi v letech 1994, 2004 a 2014.
Z diavodu nizkého poctu darcii organti v roce 2004 byl tento rok vyfazen z testovani hypotéz.

Byl ponechan pouze rok 1994 a 2014 z diivodu podobné Cetnosti darcti orgdnli njg9s = 28,

noo14 = 27.
Byla zvolena pracovni hypotéza.

Hp: Piedpokladam, ze je statisticky vyznamny rozdil mezi darci organii z hlediska hlavni

diagnozy v roce 1994 a v roce 2014.

Na zédkladé pracovni hypotézy byla stanovena nulova a alternativni hypotéza.
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Hop: Mezi darci v roce 1994 a v roce 2014 neni statisticky vyznamny rozdil, z hlediska hlavni
diagnozy.
Ha: Mezi darci v roce 1994 a v roce 2014 je statisticky vyznamny rozdil z hlediska hlavni

diagnozy.

Dale byla vytvofena kontingencni tabulka pozorovanych cetnostijednotlivych diagnoz
v letech 1994 a 2014 (tabulka 11).
Tabulka 11 Tabulka pozorovanych ¢etnosti jednotlivych diagnéz v letech 1994 a 2014

Diagnoéza 1994 2014 Celkem
Hemoragie 8 13 21
Hypoxie 2 2 4
Ischemie 0 2 2
Kraniotrauma 16 7 23
Sttelné poranéni mozku 2 3 5
Celkem 28 27 55

Poté byly vypocitany ocekavané hodnoty. Vysledek byl zaokrouhlen na 3 desetinnd mista.
Byla vytvofena tabulka ocekavanych Cetnosti (tabulka 12).

Tabulka 12 Tabulka ofekavanych cetnosti jednotlivych diagnéz v letech 1994 a 2014

Diagnéza 1994 2014 Celkem
Hemoragie 10,691 10,309 21
Hypoxie 2,036 1,964 4
Ischemie 1,018 0,982 2
Kraniotrauma 11,709 11,291 23
Stielné poranéni mozku 2,546 2,454 5
Celkem 28 27 55

Pozorované a ocekavané cetnosti diagnéz jednotlivych let byly vlozeny do programu
STATISTICA 12 a byl proveden neparametricky test pozorovanych a ocekavanych cetnosti
v*. Vysledek je zobrazen v tabulkach 13 a 14.
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Tabulka 13 Pozorované vs. o¢ekavané Cetnosti diagnoz v roce 1994

Hemoragie 8,000 10,691 -2,691 0,6773
Hypoxie 2,000 2,036 -0,036 0,0006
Ischemie 0,000 1,018 -1,018 1,0180

Kraniotrauma 16,000 11,709 4,291 1,5725
Stielné poranéni mozku 2,000 2,546 -0,546 0,1171
Celkem 28,000 28,000 -0,000 3,3856

Tabulka 14 Pozorované vs. o¢ekavané Cetnosti diagno6z v roce 2014
Do Ak

Hemoragie 13,000 10,309 2,691 0,7024
Hypoxie 2,000 1,964 0,036 0,0007
Ischemie 2,000 0,982 1,018 1,0553

Kraniotrauma 7,000 11,291 -4,291 1,6307
Stielné poranéni mozku 3,000 2,454 0,546 0,1215
Celkem 27,000 27,000 0,000 3,5106

Tabulka 15 Vysledny Chi - kvadrat diagnéz

1994

2014

celkem

Chi
kvadrat

3,3856

3,5106

6,8962

Vysledny Chi — kvadrat (viz tabulka 15) je 6,8962. Stupent volnosti (r — 1) (s — 1) neboli
S-1)@2-1jed4.

Chi — kvadrat porovname s tabulkovou kritickou hodnotou na hladin€ vyznamnosti a = 0,05.
Tabulkova kritickd hodnota na hladin€ vyznamnosti a = 0,05, pii stupni volnosti 4 je 9,483.
Chi — Kvadrat < kriticka hodnota: 6,8962 < 9,483

- Hj nezamitame

Zavér: Pracovni hypotéza, Ze je statisticky vyznamny rozdil mezi darci v roce 1994 a v roce
2014 z hlediska hlavni diagnézy, nebyla potvrzena. V Obrazku 21 miiZzeme pozorovat
viditelny rozdil v po€tu kraniotraumat a hemoragické CMP v roce 1994 a v roce 2014 ve
sledovaném transplantatnim centru, ale dle testu neni tento rozdil statisticky vyznamny.
Vysledek nelze zobecniovat z divodu nizkého poctu darct orgénti, plati pouze pro tento

piipad.
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12 Kvalitativni vyzkum

12.1 OSetirovatelsky model Virginie Hendersonové

V kvalitativnim vyzkumu je pouzit oSetfovatelsky model Virginie Hendersonové. Tento
model, je modelem potieb, zaméefuje se na posuzovani pacienta z pohledu hierarchie potieb
azpohledu funkce sestry. Ukolem sestry je poskytnout potfebné zasahy a intervence
a pomoci pacientovi uspokojit jeho potieby (v rizném rozsahu), proto, podle mého nézoru, je
to nejvhodnéj$i model pro pacienta v bezvédomi, i kdyZ u n& neni vyjadfeno vSech
14 elementarnich potieb, které Hendersonova definovala.

Zakladni potieby

Dle této teorie jsou lidé tvofeni Ctyfmi zdkladnimi slozkami (biologickou, psychickou,
socialni a spiritudlni), které jsou souhrnem 14 elementarnich potieb.

Jedna se o potieby: normalni dychani, dostatecny piijem potravy a tekutin, vylu€ovani, pohyb
a udrzovani vhodné polohy, spanek a odpocinek vhodné obleceni, oblékani, svlékani,
udrzovani fyziologické teploty, udrzovani upravenosti a Cistoty té¢la, odstranovani rizik
z zivotniho prostiedi a zabranovani vzniku poSkozeni sebe i druhych, komunikace s jinymi
osobami, vyjadifovani vlastnich emoci, potieb, obav, nazor, vyznavani vlastni viry,
smysluplnd prace, hry nebo uc€ast na riznych formach odpoc¢inku a rekreace, uceni,
objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normalnimu vyvoji a zdravi a vyuZzivani
dostupnych zdravotnickych zatizeni.

Tyto zakladni potfeby dle Hendersonové existuji u vSech lidi, bez ohledu na medicinskou
diagnozu.

Zakladni oSetfovatelska péCe je péce, kterou vyzaduje osoba bez ohledu na Iékaiskou
diagnozu a terapii, je odvozena z individualnich potieb pacienta. Je ovliviiovana podminkami
(v€kem, kulturou, emocemi, fyzickym a psychickym stavem) a patologickym stavem.

Ukolem sestry je pomoci jedinci pii uspokojovani jeho 14 potieb.

Nejprve sestra identifikuje rozsah nesobéstacnosti v oblasti téchto potieb, zaroven hodnoti
podminky a patologické stavy, které ovliviiuji potieby pacienta. Nasledné¢ planuje vhodné
intervence, které realizuje (Pavlikova, 2006).

Jsem si védoma toho, ze situace pacienta — darce je jind nez situace pacienta v bezvédomi
a neda se fict, ze by u néj existovalo takto definovanych 14 potieb. Sestra svou péci soustiedi
na udrzeni stabilniho vnitiniho prostfedi a viabilnich organt (tedy hlavné na biologickou

v

slozku). Pfesto se mi tento model jevi jako nejvhodnéjsi i pro péci o pacienta — darce.
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12.2 Kazuistika

38 lety muz, byl pfivezen posddkou RZP a piijat do nemocnice krajského typu na oddéleni
neurologické JIP 23. 3. 2015 cca kolem 14 hodin. Diivodem byly nahle vzniklé bolesti hlavy,
zvraceni, nystagmus, dysartrie s ndslednou kvalitativni poruchou védomi. Dle CT vysetieni
mozku byl diagnostikovan uzavér arteria vertebralis vpravo. Na zdklad¢ vysledka vySetfeni
byla poddna systémova trombolyza bez pfiznivého efektu na klinicky stav. Kontrolni CT

mozku bylo jiz bez patologického nélezu.

Pfi progresi stavu védomi a neurologického loziskového postizeni byla 24. 3. provedena

lumbalni punkce, k vylouceni neuroinfekce, s negativnim nalezem.

Pro dalsi zhorSeni stavu byla 25. 3. provedena magnetickd rezonance mozku, v jejimz
pribéhu doslo k zastavé dechu a nasledné¢ obchu. Bezprostiedné byla zahéjena
kardiopulmonalni resuscitace trvajici cca 10 minut s obnovou ob¢hu, pacient byl zaintubovan
a umele ventilovan. Dle magnetické rezonance byl ndlez rozsahlé ischemie
ve vertebrobazilarnim povodi s descendentni herniaci, a. basilaris a a. vertebralis vpravo
nebyly zobrazeny. Vzhledem ke klinickému stavu, rozsahu a pokrocilost nalezu na
zobrazovacich vySetfenich byl indikovan konzervativni postup, progndza pacienta byla
hodnocena jako nepfizniva. Pacient byl pfeloZen z neurologické JIP na ARO téZe nemocnice,
kde bylo pokracovano v UPV a byla nutna podpora obéhu katecholaminy. Na tomto oddéleni
doslo k postupnému rozvoji klinickych zndmek smrti mozku. Osetfujicim lékafem bylo
kontaktovano Transplantac¢ni centrum FN HK, byly nahldSeny zdkladni tidaje pacienta véetné
krevni skupiny a Rh faktoru (0 pozitivni). Transplanta¢ni koordinator neprodlen¢ vznesl dotaz
Nérodnimu registru osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkdni a orgdnd, zda pacient
neni vtomto registru evidovan. Po ziskani pisemného vyjadieni o absenci nesouhlasu
v registru, byl pacient 27. 3. pfevezen posadkou RLP na ltizkové oddéleni KARIM FN HK, k
prikazu smrti mozku a eventuelnimu zafazeni do transplantacniho programu jako darce

organu. Pacient byl pfijat na lizkové oddéleni KARIM 27. 3. ve 12:05.

Diagnosticky souhrn:

Ischemicka cévni mozkova piihoda
- uzaver arteria vertebralis, stav po systémové trombolyze
- stav po kardiopulmonalni resuscitaci

- bezvédomi, klinické znamky smrti mozku
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Anamnéza

Anamnéza ziskéna z piekladové dokumentace z ARO nemocnice krajského typu, kde byla
odebrana ¢astecné od pacienta, prevazné od jeho blizkych.

Osobni anamnéza: doposud se s ni¢im nelécil, vyska: 185 cm, vaha: 95 kg, BMI: 28.
Farmakologicka anamnéza: doposud neuzival zadné 1éky.

Alergicka anamnéza: u pacienta se nevyskytla zadna alergicka reakce.

Abusus: kouftil 10 cigaret / den, alkohol ptilezitostné.

Pracovni anamnéza: pacient byl fidicem kamionu.

Socialni anamnéza: pacient Zije s pritelkyni, maji spolu pétiletého syna. V ptekladové zprave
byl uveden kontakt na pfitelkyni a kontakt na matku pacienta. Rodina byla pln¢ informovéana

o stavu pacienta a diivodu piekladu pacienta Iékarem ARO nemocnice krajského typu.

Stav pri prijeti

U pacienta bylo provedeno zakladni vysetfeni I€kafem i sestrou.

Pacient afebrilni TT 36,3 °C, pii pfijeti byla méfena TT v axile. Pacient nebyl sedovan, na
Rikerovy skale agitace a sedace SAS 1 (viz ptiloha K), byl fizené ventilovany ptes trachealni
rourku €. 9 fixovanou na 24 cm v ustnim koutku. Bez ikteru, cyandzy, poceni a otokd.
Periferie na hornich koncetindch tepld, kapilarni navrat do 2 sekund, stav hydratace v norm¢.
Neurologicky nalez: pacient v bezvédomi, Glasgow coma scale 3, zornice izokorické, 5 mm,
fotoreakce bilateralné nevybavnd, bulby bez deviace, bez znamek lateralizace. Hybnost
koncetin nepfitomna, nevybavné reflexy hlavovych nervi. Bolest nelze z divodu stavu
védomi hodnotit.

Hlava: spojivky klidné, sliznice vlhkeé, jazyk nepovlekly, usi, nos bez vytoku.

Krk: népln krénich zil nezvysena, Stitna zlaza nehmatnd, pulzace karotid symetrické.

Hrudnik: symetricky, dychani bilateralné sklipkové, Cisté, 14/min. Z dychacich cest se odsava
minimalni mnozstvi bilého sputa. Akce srde¢ni pravidelnd 115/min, ozvy 2, bez slysitelného
Selestu, CVT 9 cmH,0, obé¢h s podporou katecholaminy 120/70 mmHg.

Bricho: v tirovni hrudniku, mékké, jatra k oblouku, slezina nehmatna, neslySitelna peristaltika.
DKK: bilateraln¢ bez otokii a znadmek zanétu, periferie tepld, kapilarni navrat do 2 sekund.
Pulzace na arteria dorsalis pedis bilateraln¢ hmatna.

Zhodnoceni nutricniho stavu lékarem: nemocny ve zvySeném nutri¢nim riziku. (Skére 3 body:
Pacient v intenzivni pé¢i s umeélou plicni ventilaci. Pozadavky na pfijem bilkovin jsou
zvySeny a nemohou byt plné pokryty ani umélou vyzivou. Katabolismus bilkovin a ztraty

dusiku mohou byt vyrazné snizeny.)
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Plan péce stanoveny lékarem: diagnostika smrti mozku, pfi splnéni legislativnich kritérii
zafazeni nemocného do transplantacniho programu jako darce organt.

Hodnoceni kratkodobé prognozy: zcela neptizniva.

Zavedené invazivni vstupy: endotrachealni rourka ¢. 9/24 cm, arterialni katétr (a.radialis sin.),
trojcestny centrdlni Zilni katétr (v. subclavia sin), PMK 14 Fr, NGS levym nosnim
praduchem.

Z diavodu bezvédomi nelze pacienta seznamit s pravy nemocného, domacim fadem, provozem

oddéleni véetné pouzivani signalizacniho zafizeni a s managementem bolesti.

Osetiovatelska anamnéza a plan péce dle V. Hendersonové:

1. potieba — normalni dychani

Pacient neni schopen samostatné¢ dychat. Pacient musi byt fizen¢ ventilovany pies trachealni
rourku.

Cil:

Pacient ma zajiSténou pruchodnost dychacich cest a oxygenaci a sledované ventilacni
parametry jsou v norme.

Intervence:

Zajisti toaletu dychacich cest pravidelnym odsavanim z trachey i z dutiny Ustni dle potieby.
Sleduj ventilaéni parametry, jako jsou dechové objemy, kapnometrie, SPO,. Pfi vyboceni
z normohodnot ihned informuj lékafe. Dle ordinace lékafe odebirej krev na vySetieni
acidobazické rovnovéhy. Po 8 hodindch kontroluj spravné nafouknuti obtura¢ni manzety
rourky. Po dvandcti hodinach polohuj endotracheélni kanylu.

2. potieba — dostateény prijem potravy a tekutin

Pacient neni schopen piijimat potravu a tekutiny.

Pacient je v nutri¢nim riziku, zpravidla je zajistén zakladni pfivod energie, komplexni vyziva
neni indikovana. Tekutiny musi byt u pacienta hrazeny z divodu zachovani cirkulujiciho
objemu krve, normotenze. Tim je zajiSténa dostatecnd perfuze orgdni urcenych
k transplantaci. Podavame infuze krystaloidnich roztokti, popf. se substituci minerald,
k ptedejiti nebo 1écbé mineralové dysbalance. Je nutné u pacienta kazdou hodinu métit CVT,
sledovat veskery pfijem tekutin a sledovat tekutinovou bilanci.

Cil:

Pacient ma zajistény dostateCny piijem tekutin a minerali, dle potieby, kterou ovéefime

laboratornimi vysledky (sérovymi mineraly a osmolaritou) a hodnotou CVT.
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Intervence:

Podéavej infuze dle ordinace lékate, pravidelné kazdou hodinu méf a zaznamenavej
do dokumentace piijem tekutin a hodnoty CVT, odebirej krev na biochemické vySetieni
minerall dle ordinace 1ékare.

3. potieba — vylu¢ovani

Pacient m& zavedeny permanentni mocovy katétr z divodu nutnosti kontroly hodinové
diurézy a sledovani bilance tekutin. Pacient stolici po celou dobu hospitalizace nemél. Pacient
ma zavedenou nasogastrickou sondu, kterd je na spad, sleduje se i odpad z tohoto vstupu.
Pacient se nepoti.

Cil:

Pacient ma vyrovnanou bilanci tekutin, je udrzovana diuréza alesponi 1 — 3 ml/kg. Pti rozvoji
polyurie (hodinova diuréza > 3 ml/kg) nebo oligurii (hodinovd diuréza < 1 ml/kg), je
informovéan 1ékar. Pacient je udrzovan v Cistoté a suchu.

Intervence

Sleduj hodinovou diurézu a zapisuj ji do dokumentace. Pfi oligurii nebo pfi polyurii
neprodlen¢ informuj lékafe a postupuj podle jeho pokynd. Pecuj o PMK. Po 4 hodinach
pocitej bilanci tekutin.

V ptipadé, Ze bude mit pacient stolici, zajisti pacientovi hygienu a udrzuj pacienta v Cistoté
a suchu. Sleduj odpady z NGS a zapocitej je do vydeje tekutin, pecuj o NGS a pravidelné
po 12 hodinach mén polohu katétru v nosni dirce.

4. poti‘eba pohyb a udrzovani vhodné polohy

Pacient neni schopen spontanniho pohybu a udrzovani vhodné polohy. Pacient je ve vysokém
riziku vzniku dekubitd. Z divodu ordinovaného klidového rezimu neni mozné polohovani
pacienta.

Cil:

U pacienta nevznikne dekubitus po dobu hospitalizace. Je udrzeno dostatecné prokrveni klize,
pro piipadny odbér klize. Pacient je ulozen ve zvySené Fowlerové poloze z divodu prevence
mikroaspirace slin nebo zaludecniho obsahu do dychacich cest.

Intervence

Uloz pacienta do zvysené Fowlerovy polohy. Zajisti pacientovi antidekubitni matraci. Po 2
hodinaich mén polohu nohou a rukou pomoci molitanovych pomucek. Paty uloz

do antidekubitnich bot.
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5. poti‘eba — spanek a odpocinek

Potfeba spanku a odpocinku jiz neni u pacienta vyjadiena.

6. potieba — vhodné obleceni, oblékani, svlékani

Pacient neni schopen sam se oblékat.

Cil:

Pacient mé Cisté osobni i lozni pradlo.

Intervence:

Zajisti pacientovi Cistou nemocni¢ni koSili a mén ji dle potfeby, 1x denné zajisti pacientovi
Cisté lozni pradlo.

7. potieba — udrzovani fyziologické teploty

U pacienta je mozna porucha termoregulace.

Cil:

U pacienta je zajisténa fyziologicka teplota jadra > 36,0 °C.

Intervence:

V ptipadé poklesu TT pod 36,0 °C zajisti aktivni zahfivani pomoci ohfivacich dek, poptipadé
ohtivacich infuzi.

8. potiena — udrZovani upravenosti a Cistoty téla

Pacient se neni schopen upravit a udrzovat Cistotu téla.

Cil:

U pacienta je zajisténa hygiena a pacient je upraveny.

Intervence

Provad¢j hygienu pacienta alesponi 1x denné. Pecuj o dutinu ustni a dle potfeby, minimalné
vSak po 4 hodinach, vytirej dutinu Gstni Stétickami s magistralitem piipravenym v lékarné
aurCenym k oSetfovani sliznice dutiny ustni. Pecuj o o¢i, kazdou hodinu kapej do obou oci
1 gtt. tzv. umélych slz. Zajisti, aby pacientovy oc€i byly zaviené a nevysychaly. Muzes ptilozit
1 obklad o¢i, sterilnimi ¢tverci namocenymi v 3% borové vode.

9. potieba — odstranovani rizik z Zivotniho prostiedi a zabranovani vzniku poskozeni
sebe i druhych

Pacient neni schopen sam odstranovat rizika. U pacienta je riziko infekce z divodu
zavedenych invazivnich vstupt.

Cil:

U pacienta nevznikne infekce po dobu hospitalizace.

Intervence:

Sleduj misto zavedeni invazivnich vstupti. Asepticky osetiuj invazivni vstupy alespon 1x/den.
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10. potieba — komunikace s jinymi osobami, vyjadifovani vlastnich emoci, poti‘eb, obav,
nazoru

Pacient neni schopen komunikace, vyjadfovani emoci, potieb, obav a ndzord, ale musi byt
umoznéna rodin€, v ptipadé prani, pfitomnost u pacienta. Rodina musi mit dostatek informaci
o zdravotnim stavu pacienta a dal$im postupu v péci o potencialniho darce organt.

Cile:

Rodina je informovéna o stavu pacienta a dal§im postupu vcetné prikazu smrti mozku a péce
o pacienta jako darce organd.

Blizkym je umoznéno byt u pacienta, v ptipad¢ jejich ptani.

Intervence:

Zajisti rodin€ rozhovor s 1ékarem.

Uved’ rodinu k pacientovi, poskytni psychickou podporu blizkym, zodpovéz veskeré otazky,
které mas v kompetenci.

11. potieba — vyznavani vlastni viry

V ptipadé véticiho pacienta a prani rodiny, nebo diive vysloveného prani pacienta zajistit
navstévu knéze, ktery ude€li pacientovi svatost nemocnych.

Cil:

V piipad¢ véticich pacientd je zajiSténa pritomnost knéze u pacienta.

Intervence:

Zajisti ptitomnost knéze u pacienta v piipad¢ véficiho pacienta ¢i ptani rodiny a blizkych.

12. potieba — smysluplna prace

Pacient neni schopen provadét smysluplnou préci.

13. potieba — hry nebo ucast na riznych formach odpocinku a rekreace a 14. potieba —
uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normalnimu vyvoji a zdravi a
vyuzivani dostupnych zdravotnickych zarizeni

Pacient neni schopen tyto potieby praktikovat.

Osetrovatelska rizika:

Riziko dekubitu dle stupnice Nortonové (ptiloha L): 12 bodu — vysoké riziko vzniku dekubitii
Nutricni screening sestrou (ptiloha M): 1 bod — zvySené nutri¢ni riziko

Barthelitv test sobéstacnosti (ptiloha N): skére — 0 bodi, vysokd zavislost, stanovena

oSetrovatelska kategorie €. 5.
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Farmakoterapie a infuzni terapie

Infize
1. Ringerfundin 1000 ml
(krystaloidni roztoky)

Linedarni davkovace
Lék
1. Noradrenalin inj.

(sympatomimetikum)

2. Inzulin HMR inj.

(hormon slinivky bfisni)

100 ml/h. i.v.
Déavka, fedéni Zpusob podani
5 mg/50 ml G 5% LV.

cilovy MAP od 70 — 80 mmHg, SYS > 100 mmHg

davka upravovana dle ordinovaného cilového rozmezi TK

50j./50 ml F1/1 i.v.
podavani dle metodického pokynu nelékatskym zdravotnickym

pracovnikiim dan¢ho oddéleni

Léky i.v.

Lék Davka Zptisob Cas

1. Hydrocortison inj. 4 100 mg 1 amp. Lv. 12:45 (substituce kortizolu)
(kortikoid)

2. Cardilan inj. 4 10 ml 2 amp. Lv. 13:50 (podéan pii FIS)
(mineraly)

3. Cordarone inj. a4 150 mg 1 amp./20 ml G5% 1.v. 14:00 (podan pfti FIS)
(antiarytmikum)

Léky NGS

1. Venter tbl. &4 1g 1 tbl. NGS 14:00

(antiulcerozum)
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Cilové hodnoty fyziologickych funkci u pacienta, potencidlniho dirce organii:

TF: 60 — 110/min

TK: TKm > 70, TKs >100 mmHg

CVT: 5-10 cmH,0O

Dechovy objem: 6 — 8 ml/kg

SPO2: > 94 %

ETCO;: 35 — 45 mmHg

TT:>36,0-37,0 °C

Hodinové diuréza: 1 — 3 ml/kg

Normohodnoty odbéril krve jsou uvedeny u vysledkl vySetfeni, neni tfeba, aby sestra znala

vSechny fyziologické hodnoty sérovych odbért.

Ukoly sestry

Sestra uzce spolupracuje s 1ékafem a transplantaénim koordinatorem.

Monitoruje vitalni funkce (EKG a TF, TK, CVT, DF, SPO,, ETCO,, TT), stav sedace
na Skale agitace a sedace, kontroluje neurologicky nalez (hodnoti velikost zornic a reakci
na osvit, védomi), tekutinovy pfijem pacienta a diurézu a hodnoty zapisuje do dokumentace
kazdou hodinu, po 4 hodindch bilancuje pfijem veskerych tekutin a vydej moci (piijem se
odecte od vydeje, vysledek je bilanci), odpady z NGS zapocitava do vydeje.

Pfipravuje a fadné oznaci zddanky a zkumavky na vySetfeni a odebird biologicky material
dle ordinace lékatfe (viz niZe), tiskne, hodnoti a hlasi 1ékaii jejich vysledky. Podava léky
a infuze dle ordinace 1ékare, plni metodicky pokyn a odebira krev na kontrolu glykémie kazdé
2 hodiny pfti kontinualnim podéavani inzulinu.

Pfipravuje pomticky a asistuje l1ékaitim u vySetieni klinickych znamek smrti mozku.
Objednava ordinovana vysetfeni a pfipravuje na né¢ zadanky.

Pfipravuje pacienta na vySetfeni, transport na vysetfeni a spolu slékafem a sanitafem
doprovazi pacienta na vySetfeni.

Veskeré intervence a zmenu stavu u pacienta fadn€ zaznamendva do dokumentace.

Dale zajistuje hygienu pacienta, kazdou hodinu pecuje o o¢i — 1 gtt. Lacrysinu do obou o¢i,
pecuje o dutinu Gstni dle potfeby, minimalné kazdé 4 hodiny vytirdnim dutiny Ustni Stétickami
s magistralitem pfipravenym v lé¢karné.

Dle potieby odséava z dutiny ustni, subglotického prostoru a z trachey.

Pacient je ve vysokém riziku vzniku dekubiti (12 boda). K preventivnim opatfenim patii

ulozeni pacienta na antidekubitni matraci, paty jsou ulozeny do mékkych antidekubitnich bot,
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lokty jsou podloZzeny molitanovymi pomickami, pod tylem méa mekky polstar. Z divodu
ordinovaného klidového reZzimu neni mozné polohovani. Sestra minimalné po 2 hodinach
méni polohu nohou a rukou pomoci molitanovych pomticek.

Stanovi oSetfovatelsky plan, cile a intervence.

Pribéh hospitalizace

Pted pfijetim pacienta l€kat oznami vedouci sestie smény a piijmové sestie, ze bude piivezen
pacient, ktery se jevi jako potencialni darce orgdnl, ventilovany a s podporou obchu
katecholaminy. Piijmova sestra pfipravi nemocni¢ni ltizko, zapne monitor, zkontroluje
funkénost ventilatoru, nafedi Noradrenalin v pozadované koncentraci, nejcastéji 5 mg/50 ml
G 5% a ptipravi ho do perfuzoru, pfichystda dokumentaci pacienta, fadn€¢ se oznaci do
dokumentace razitkem a vzorovym podpisem. Na box si pfichystd dvanactisvodé EKG,
glukometr a pfipravi zddanky a zkumavky na odbéry biologického materialu u darce organt.
12:05

Ptijeti pacienta na oddéleni, nemocny je pteloZzen na nemocni¢ni lizko, ulozen ve zvySené
Fowlerove poloze, sestra napoji pacienta na monitor (kontinualni monitorovani tfisvodového
EKG a TF, TK zavedenym arteridlnim katétrem, DF, SPO,, ETCO, ) a nastavi pozadované
alarmy na monitoru dle cilovych hodnot. Dale pfipoji pacienta na ventilator, kde jsou
parametry nastaveny lékafem. U nemocného je nutnd podpora obchu katecholaminy
(Noradrenalinem), sestra =zajisti jeho kontinudlni podavéani, kontroluje na monitoru
pozadované hodnoty stfedniho a systolického tlaku a méni ddvku Noradrenalinu dle cilového
TKm (70 — 80 mmHg), TKs ( > 100 mmHg) ordinovaného Iékatem.

Pti pfijeti je zkontrolovan neurologicky nalez GCS 3, zornice P/L 5-/5-, stav na Skale agitace
a sedace SAS 1, zméfena TT 36,3 °C v axile a CVT 9 cmH,O. Pacient neni sedovan.

Podavé infaze dle ordinace 1€kare Ringerfundin 1000 ml 100 ml/h i.v.

Sestra zkontroluje hloubku zavedeni endotrachedlni rourky a tlak v obturaéni manzeté
pouzitim manometru a s pomoci druhé sestry upevni rourku do koutku dutiny Ustni néplasti,
zkontroluje zavedeni NGS a nech4 sondu na spad a piekontroluje zavedeni a funkénost CZK
(hloubku zavedeni katétru a zda Ize z katétru aspirovat krev).

Poté pacientovi nato¢i dvanactisvodovy EKG zdznam. Je zaveden rektdlni teplomér pro
meéteni TT jadra.

Vstupni hodnoty vitalnich funkci a neurologického nalezu zapisuje do dokumentace.
Soucasné pii pfijmu pacienta je informovan o piijeti pacienta transplanta¢ni koordinator,

ktery jiz komunikuje s koordina¢nim stfediskem transplantaci.
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Jin sestra zadava pacienta do poc¢itade, tiskne Stitky pacienta se jménem, RC, kodem
pracovisté, pojiStovnou pacienta, kédem pacientovi diagnoézy a oznaci Stitky vesSkerou
pacientovu dokumentaci. Dokumentace je uloZena na boxe pacienta a je pfistupna pouze
zdravotnickému personalu, ktery o pacienta pecuje.

12:10

Dle ordinace lékafe, po dohod¢ s transplantaénim koordindtorem, sestra pfipravi a fadné
oznaci zadanky, fadné€ oznaci zkumavky a odebere odbéry pozadované u potencialniho darce
organt, tedy biochemické vySetfeni krve (urea, kreatinin, natrium, kalium, chloridy, bilirubin
primy, bilirubin celkovy, ALT, AST, GMT, ALP, amylazy, celkova bilkovina, albumin, CRP,
CK, CK-MB, troponin T, ABR), biochemické vysetieni moce (mo¢ chemicky + sediment),
hematologické vysetfeni (KO, D-dimery, APTT, INR), imunohematologické vySetfeni (krevni
skupina a Rh faktor, HLA typizace I. a II. tfida) sérologické vySetfeni (BWR), virologické
vysetteni (HBV, HBsAg, HCV, HCsAg, HIV, CMV, EBV) a odesle do pfislusnych
laboratofi. Pfi pfijeti je také odebrana hladina glykémie 15,2 mmol/l, po informovani 1ékate je
ordinovano kontinualni podavani inzulinu i.v. dle metodického pokynu nelékaiskym
zdravotnickym pracovnikiim s pocateCnim podanim 2 j./h a dalsi ptipadnou tpravou davky
dle kontroly glykémie po dvou hodinach.

Dale sestra asepticky oSetii veskeré invazivni vstupy.

Vyplni oSetiovatelskou anamnézu, do dokumentace vypiSe zavedené invazivni vstupy,
stanovi oSetfovatelské diagnozy, cile a intervence.

Sestra dale sepiSe soupis véci pacienta, cennosti ulozi do trezoru, osobni véci ulozi do skiinky
pacienta, zamkne a klice ulozi do skiifiky klicového rezimu, soupis véci ulozi
do dokumentace pacienta.

12:45

Transplantatnim centrem jsou pozadovana vySetfeni ke zjiSténi zpusobilosti organt pro
ptipadnou transplantaci, a to RTG hrudniku, UZ bficha, transesofagealni UZ srdce.

Sestra zavola na radiodiagnostické oddéleni a objedna statimové RTG vySetfeni hrudniku
na lizku a UZ bficha a ptipravi zddanky na tyto vySetfeni.

Lékat vold kardiologa, objednava statimové transesofagealni ultrazvuk srdce a vypisuje
zédanku.

Dle ordinace lékate podana 1 amp. Hydrocortisonu.
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12:50

Ptichézi radiologicky asistent, pfi nadzvedavani horni poloviny téla sanitdfem, sestra poméaha
a zaroven kontroluje veskeré zavedené vstupy, je proveden RTG hrudniku.

12:55

Prichdzi radiolog na UZ vySetfeni bficha, sestra je pfitomna vySetfeni, asistuje lékafi
v pripad¢ potieby.

13:00

Sestra informuje lékafe o nizké diuréze pacienta 20 ml/h, 1ékaf indikuje podani bolusu
Ringerfundinu 1000 ml i.v./30 min.

13:05

Pfichazi kardiolog na UZ vySetieni srdce, sestra je pfitomna vySetieni, asistuje Iékaii
v ptipad¢ potieby.

RTG a UZ vySetfeni btficha a srdce bez patologického nalezu, lékafem informovan
koordinator.

13:15

Zacina vySetieni klinickych znamek smrti dvéma na sob& nezdvislymi Iékafi v oboru
anesteziologie a intenzivni mediciny.

Sestra ma pfipravené veskeré pomucky a asistuje Iékaiim pfi vySetfovani klinickych zndmek
smrti.

Vysetieni fotoreakce — sestra zajisti ptitmi a poda l1ékaiim baterku na osvit zornic, fotoreakce
oboustranné nevybavna.

Vysetfeni kornealniho reflexu — sestra poda Iékaiim gézu, 1ékafi se gdzou dotknou rohovky
pohybem mimo oblast zorného pole, sleduji, zda dojde k sevieni vicek a zuzeni zornic -
kornealni reflex oboustranné nevybavny.

Vestibulookularni reflex — sestra ptipravi 100 ml chladného fyziologického roztoku, janettovu
stiikacku a emitni misku, do stfikacky natdhne 50 ml roztoku, poda lékafi a pfidrzuje emitni
misku pod usnim boltcem, 1ékat vstfikuje roztok do zevniho zvukovodu a sleduje, zda
nedojde k deviaci o¢nich bulbi, po vySetfeni utfe pacienta buniCinou, to samé se opakuje na
druhé stran¢ — vestibulookularni reflex je oboustranné nevybavny.

Vysetfeni motorické reakce na algicky podnét podrazdénim oblasti n. trigeminus — 1ékafi
vyvolaji bolestivy podnét oboustranné v oblasti vystupu vétvi n. trigenminus a sleduji reakci
pacienta v oblasti svalii obliCeje, reakce je oboustranné nevybavna.

Vysetfeni kaSlaciho reflexu provokovaném hlubokym tracheobronchidlnim odsavanim —

sestra odsaje pacienta, 1ékati sleduji naznak kasle — neni ptitomen kaslaci reflex.
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Vysetieni apnoického testu

Lékar nastavi ventilator na 100% FiO2, pacient je po dobu 10 minut okysli¢ovéan touto frakci
kysliku, po uplynuti této doby sestra odebere arterialni krev na vysetieni ABR. Nasledn¢ se
pacient odpoji od ventilatoru, sestra zajisti pfisun kysliku ptes katétr do endotrachealni rourky
v pritoku 6 I/min. Dle ordinace 1ékate sestra znovu odebira arteridlni krev na vySetieni ABR.
Lékari sleduji, zda se u pacienta nevyskytne spontanni dechova aktivita, kterd muize byt
vyvoldna zvySenou hladinou pCO,. Je prokazana zéstava dechu, pti dosazeni hodnoty pCO,
83,2 mmHg v arterialnich krevnich plynech. Po tomto vysledku se prerusuje apnoicky test a
pacient je znovu pfipojen na ventilator.

Poslednim vysetfenim je hodnoceni hloubky bezvédomi dle Glasgow coma scale, skore je
3 body, tedy hluboké bezvédomi.

Potvrzeny klinické zndmky smrti mozku, informovan koordinator, indikuje scintigrafické
vySetieni perfuze mozku k prikazu smrti mozku, 1ékat objedndva a vypisuje zadanku na toto
vySsetieni.

Sestra pripravuje pacienta na transport na vySetfeni. Pfipravuje pfenosny monitor a ventilator,
kyslikovou lahev s redukénim ventilem. S sebou piipravi dokumentaci pacienta a zddanku
na vysetfeni. VySetfeni je naplanované na 14:10.

13:50

Zména EKG rytmu ze sinusového na fibrilaci sini TF 150/min, informace Iékafi, jsou
ordinovany a podany 2 amp. Cardilanu/5 min 1.v.

14:00

Pokracuje FIS s TF 177/ min, 1ékaf pfitomen, ordinovan a podan Cordarone 1 amp, po podéani
zvertovani zpét na sinusovy rytmus s TF 102/min. Dle ordinace podan Venter 1 tbl NGS,
ktera je po podéani pfechodné uzaviena. Kontrola glykémie, jejiz hodnota je 13,5 mmol/l,
uprava davky inzulinu na 3 j./h, dle metodického pokynu. Pied odjezdem pacienta na
vySetieni sestra odpoji pacienta od infuzi, zajisti jejich sterilitu zatkami, kromé perfuzoru s
Noradrenalinem, ktery vlozi do lizka a zajisti jeho kontinualni podavani po celou dobu
vySetieni. Nachysta ssebou 1 nahradni stiikacku s nafedénym Noradrenalinem. Ptepoji
pacienta na prenosny monitor a nastavi alarmy, lékaf nastavi parametry ventilace na

prenosném ventilatoru a piepoji pacienta.
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14:05

Odjezd na vySetfeni v doprovodu anesteziologa, sestry a sanitaie.

Po pfijezdu na vySetfovnu se pacient pielozi pomoci podlozky na vysSetfovaci luzko,
pii pfesunu sestra kontroluje veskeré zavedené vstupy, sanitaf piistroje. Sestra ulozi pfistroje
tak, aby nedoslo k odpojeni pacienta a aby na ptislusné pfistroje pfi vySetfeni vid¢la.

Pii vySetfeni je po nastaveni pfistroje na cilovou ¢ast té€la (mozek) je aplikovano
radiofarmakum do ven6zniho vstupu, bezprostiedné po aplikaci je provedena radionuklidova
angiografie. Je patrné plnéni pouze zevnich karotid, oblasti obli¢eje a skalpu, neni patrny
pritok krve v oblasti mozkovych hemisfér, mozecku, bazalnich ganglii a mozkového kmene.
14:25

Pacient je presunut zpét do ltizka a prevezen na oddé€leni, sestra piepoji pacienta na centralni
monitor, na ventilator, napoji zpét infiize, se sanitdiiem porovna liizkoviny a pacienta v lizku.
Zaver vysSetfeni potvrzuje absenci zachytu radiofarmaka v mozkové tkéani, jsou splnéna
kritéria smrti mozku. Lékatem je konstatovana smrt, exitus letalis. Zemfely je zafazen do
transplantacniho programu jako darce organd, je pokracovano v péci o zemielého s cilem
zajisténi adekvatni perfuze organt.

Jsou pfitomny vysledky biochemie, hematologie a imunohematologické vySetfeni, sestra
vytiskne vysledky a ptreda je ke kontrole 1ékafi, ten informuje koordinatora. Telefonicky jsou
hlaseny vysledky z laboratoii virologie a parazitologie (negativni) jak na odd¢€leni, tak
koordinatorovi. Transplantacni koordinator komunikuje a pfeddva informace o vySetfenich
Koordina¢nimu stfedisku transplantaci a ostatnim transplantacnim centrim. Rodina (matka)
zemftelého je informovana 1ékafem o umrti a zatazeni do transplantaéniho programu.

Lékatem je vyplnén List o prohlidce zemielého a sepsdna zavérecna zprava, sestra s pomoci
koordinatora zajisti pottebny pocet kopii.

15:00

Z divodu nizké diurézy 20 ml/hod. znovu podéan bolus tekutin Ringerfundin 1000 m1/30 min.
16:00

Koordinator ptichazi s informaci, Ze pacient bude ptfevezen do jiného transplanta¢niho centra
cca v 18:00, na odd€leni ve spolupraci se sestrou kompletuje dokumentaci nutnou k pievozu
pacienta, k odbéru organti a k archivaci v transplantacnim centru, zajistuje ptevoz pacienta.
Odbér kontrolni glykémie 12,0 mmol/l, zvySeni davky inzulinu na 5 j./h dle metodického

pokynu.
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18:00

Pro nizkou diurézu 60 ml/hod. opét podan bolus tekutin Ringerfundin 1000 ml/30 min.
Kontrola glykémie — 10,7 mmol/l Gprava inzulinu 6 j./h dle metodického pokynu.

18:20

Ptedan do péce RLP, sestra odpoji pacienta od monitoru, ventilatoru, posaddka si pacienta
napoji na svilj monitor a ventilator, odpoji veskeré¢ infuze, preda stiikacku s Noradrenalinem
posadce, ktera jej vlozi do svého perfuzoru. Pacienta pielozi na transportni 1izko. Sestra preda

potifebnou dokumentaci posadce a do dokumentace podepiSou predani a prevzeti do péce.

Dle informace koordindtora byly pacientovi odebrany tyto organy: ledviny, srdce, jatra

a slinivka bfis$ni.
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DISKUZE

Na téma darcovstvi organii neni ptiliS mnoho publikaci i1 pfes jeho zajimavost a poutavost.
Ve vétsSiné pripadi se autofi knih ve svych dilech, tykajicich se intenzivni péce, neurologie
a etiky, zaobiraji problematikou darcovstvi organi jen okrajové. Je velice malo knih

zabyvajicich se pouze problematikou transplantaci a darcovstvi organti.

Zaverecnych praci na toto téma je také pomadlu. VéEtsina téchto praci se vztahuje zejména
k problematice etiky nebo legislativy véci.  Z dostupnych zavérecnych praci stran
oSetfovatelstvi, v souvislosti s kadaverd6znimi déarci organli, se autofi praci zabyvaji
oSetfovatelskou péci o darce organd, pohledem sester na péci o darce a znalosti sester
v této péCi. Pouze jedna bakalaiska prace se podobala mému kvantitativnimu vyzkumu.
Vanické (2013), ktera méla za cile zhodnotit vyvoj poctu darct organti v pritbéhu poslednich
deseti let, zjistit zastoupeni muzii a Zen v poslednich péti letech, zjistit diagnozy vedouci
k mozkové smrti v poslednich péti letech a posoudit, ktery organ je nejcastéji odebirany
v poslednich péti letech. V zadné z praci neni vytvofena kazuistika kadaverdézniho dérce

organu (kvalitativni vyzkum).

1. vyzkumné otazka — Jaké je zastoupeni darcu sledovaného Transplantacniho centra

v Hradci Krdlové k celkovému poctu kadaveréznich darcii v CR v letech 2010 — 20147

Celkem proslo Transplanta¢nim centrem ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové v poslednich
peti letech 104 darct organii. Dle statistiky Koordina¢niho stfediska transplantaci (2014) bylo
v téchto letech v Ceské republice celkem 1088 kadaverdznich darcti organd, darci organi
transplantacniho centra v Hradci Kralové tedy zaujimaji 9,5 % z celkového poctu darca
organt v Ceské republice. V Transplantaénim centru v Hradci Kralové bylo v roce 2010
nejmén¢, pouhych 12 darci organt, coz bylo 5,8 % z celkového poctu 206 kadaverdznich
darcti organt v Ceské republice. V roce 2011 bylo v Hradci Kralové 20 darct, tedy 10,8 %
z celkového poétu 185 darcti v tomto roce v Ceské republice. V roce 2012 bylo nejvice — 28
darcti, zastoupené 12,9 % z celkového poétu 216 kadaveréznich darcii v CR. V roce 2013
bylo 17 darct, tedy 7,8 % z celkového poétu 218 darcti v CR. V roce 2014 bylo 27 dérci,
tedy 10,3 % z celkového poétu 263 darci v Ceské republice.
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2. vyzkumna otazka — Jaka je skladba skupiny kadaveroznich darci z hlediska pohlavi a veku

v Transplantacnim centru v Hradci Kralové v letech 2010 — 2014?

V poslednich péti letech v Transplantacnim centru v Hradci Kralové zaujimaji muzi — darci
60 % a Zeny — darkyné 40 %. Vanickd (2013) ve svém vyzkumu hodnotila pohlavi darct
v celé Ceské republice také v poslednich péti letech, tedy v jejim piipadé v letech 2008 —
2012, zjejich vysledkl bylo zastoupeni muzskych darct organti celkem 66 %, zeny byly
v zastoupeni 34 %. Z dat Koordinac¢niho stfediska transplantaci bylo v letech 2010 - 2014
zastoupeni muzli 63 % a zastoupeni zen 37 %, je tedy mirn€ vyS$i procento zen — darkyn
nez v letech ptfedchozich. Celkové prevazuji muzsti darci nad zenami. Oproti celostatnimu
vysledku mizeme fict, ze v Transplantanim centru v Hradci Krdlové je nepatrné nizsi

procento muzl a vys$i procento zen nez v celorepublikovém vysledku.

V nasledujicim odstavci je popsano pohlavi darct v jednotlivych vékovych skupinach.
V téchto letech bylo mezi darci 62 muzii. Nejvice muza bylo ve véku 41 — 60 let a to 34 %
muzl, druhou nejcetnéjsi vékovou skupinu tvoii muzi starsi 60 let 32 %, 26 % muzi bylo
vevéku 21 — 40 let a 8 % muzi bylo ve véku do 20 let. Zen bylo v téchto letech
hospitalizovano 42. Nejvice, stejné jako muZzd, jich bylo ve v€ku 41 — 60 let, tedy 45 %, 31 %
zen bylo starSich 60 let, 19 % Zen bylo ve v€ku 21 — 40 let a nejméné 5 % Zen bylo mladsich

20 let.

Veékovy primér pacientl Transplantaéniho centra v Hradci Kralové byl 49 let, nejmladSim
darcem organt byl patnactilety chlapec a nejstarsi tfiasedmdesatileta zena. Pouze tfi darci
organti byli nezletili, tedy mladsi 18 let. Adamus et. al. (2012) ve své knize uvadi kritérium
idealniho darce vek 45 let. Ve vysledcich je vékovy primér nad touto hranici a vice jak
polovina darcti (medidn 51 let) nespadaji do kritéria idedlniho darce, jsou tedy darci
marginalnimi, celkové je to 61 % (63) lidi starSich 45 let. Pouze 39 % (41) darcii jsou ve véku
vymezujici idealniho déarce. Dle informaci Koordina¢niho stfediska transplantaci je vékovy

pramér darcti organt v Ceské republice za poslednich 5 let stejny, tedy 49 let.

Vék dérct byl rozdélen do vekovych skupin po dvaceti letech, darcti ve véku dvacet let
a mladSich je nejméné, tedy 7 %, ve véku 21 — 40 let bylo 23 % darci, ve véku 41 — 60 let

bylo nejvice darct organt, tedy 38 % a darci starsi 60 let zaujimali 32 % z celkového poctu.
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3. vyzkumna otazka - Jakd je skladba darcu z hlediska dg a jaké jsou hlavni diagnozy darcii

organii v jednotlivych vékovych skupindch transplantacniho centra v letech 2010 — 2014?

Pfi¢ina smrti mozku (hlavni diagndéza) musi byt znama kvuli zjiSténi vhodnosti organt
k transplantaci, zjisténi, zda nemohl byt organ poSkozen (napft. pii hypoxii) a zvazovani rizik
spojenych s transplantaci. Nejcastéjsi pri¢inou smrti mozku v poslednich péti letech u darct
organti Transplanta¢niho centra v Hradci Kralové byla hemoragickd cévni mozkovéa piihoda
u52 % darch orgdnd, druhou nejcastéjsi diagnézou bylo kraniotrauma u 28 % piipadu,
v malém zastoupeni jsou pak hypoxické poskozeni mozku u 9 % darci, ischemickéd cévni
mozkova piihoda u 6 % a stfelné poranéni mozku u 5 % darct. Koordinacni stfedisko
transplantaci mé rozdélené hlavni pfi¢iny smrti mozku na kraniotrauma, spontanni krvaceni —
hypertenzni krize, spontanni krvaceni — ruptura aneurysmatu, spontanni krvaceni — jiné,
hypoxie mozku primarni, hypoxie mozku sekundarni, tumor mozku, intoxikace a zanéty
mozku. V mém vyzkumu jsou diagnozy rozdélené na kraniotrauma, hemoragickou CMP,
ischemickou CMP, hypoxie mozku a stfelné poranéni mozku. Je nutné pro porovnani
sjednotit tyto diagnozy. Spontanni krvaceni — hypertenzni krize, spontanni krvaceni — ruptura
aneurysmatu, spontanni krvaceni — jiné je sjednoceno pod hemoragickou CMP. Dale bude
sjednoceno kraniotrauma a stielné poranéni mozku pod jednotnou diagnézu kraniotrauma.
Poslednim sjednocenim bude hypoxie mozku primarni, hypoxie mozku sekundarni a v mém
piipadé hypoxické poskozeni mozku a ischemicka CMP pod diagnézu hypoxie. V CR je u 50
% darci organii diagnostikovana hemoragickd cévni mozkova piihoda, u 27 % je
diagnostikovano kraniotrauma, u 20,2% je pfi¢inou smrti mozku hypoxické poSkozeni
mozku, v minimdlnim zastoupeni jsou to intoxikace u 1 % darcli, nadorové onemocnéni
mozku u 1,2 % a zanéty mozku u 0,6 %. V Hradci Kralové bylo 52 % darch s diagnézou
hemoragické cévni mozkové piihody, 33 % darcii s diagndézou kraniotrauma a 15 %
s diagnozou hypoxické posSkozeni mozku. Pfi¢ina smrti mozku z diivodu mozkového nadoru,
intoxikace ani z diivodu zdnétu mozku nebyla v tomto Transplantaénim centru zadna, proto
byly tyto diagnézy vytazeny. Oproti celorepublikovému vysledku byli v hradeckém centru
hemoragickda CMP 1 kranitrauma zastoupeny ve vyS$im procentu, hemoragie o 2 % a
kraniotrauma dokonce o necelych 6 %, zato hypoxické poskozeni mozku bylo mén¢ Casté,

zastoupeni je o vice jak 5 % nizsi.

Ve veékové skupiné 0 — 20 let bylo diagnostikovano u 14 % piipadi hemoragie a hypoxické
poskozeni mozku, nejcastéji v72 % bylo u této vékové skupiny diagnostikovano

kraniotrauma. Jina z diagn6z se u této vékové skupiny neobjevila. Ve vékové skupine 21 — 40
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let byla nejcastéjsi diagndzou hemoragie u 46 % ptipadl, durhou nejcastéjsi diagnézou bylo
v 33 % kraniotrauma, dale ve 17 % hypoxické poskozeni mozku, a ve 4 % sttelné poranéni
mozku. U vékové skupiny 41 — 60 let byla také nejcastéji diagnostikovana hemoragie u 60 %
pifipadid, druhou nejcastéjs$i diagndzou je ischemie v 13 % piipadd, ve stejném zastoupeni
10 % piipadid je to kraniotrauma a stfelné poranéni mozku a nejméné je hypoxickych
poskozeni mozku ve 8 %. U darct starSich 60 let je nejcastéji diagnostikovana hemoragie
u 55 %, druhym nejcastéjSim je kraniotrauma u 36 % ptipadd. U 6 % darct starSich 60 let je

diagnostikovéna ischemicka CMP a v 3 % hypoxické poskozeni mozku.

Z pohledu jednotlivych diagnéz byl nejmlad$im dércem organti s diagndézou hemoragie
sedmndctilety mladik, nejstar$i byla tfiasedmdesatiletd zena. S diagnézou hypoxie mozku
byla nejmlad$i hospitalizovanou dvacetiletd Zena, nejstarSim hospitalizovanym byl
SestaSedesatilety muz. S diagnoézou ischemické cévni mozkové piihody byl nejmladSim
darcem padesétilety muz, nejstarSim osmasedesatilety muz. NejmladSim pacientem
s diagnézou kraniotrauma byl patndctilety chlapec, nejstarSim dvaasedmdesatilety muz.
Se stitelnym poranénim byl nejmladSim pacientem dvaadvacetilety muz, nejstarSim

osmapadesatilety muz.

4. vyzkumna otazka — Jaké je zastoupeni muzii a Zen u jednotlivych diagnoz v letech 2010 —

2014?

Diagn6za hemoragie je u sledované skupiny déarct Castéji diagnostikovana u Zen, a to v 54 %,
u muZzl je tato diagndza zastoupena ve 46 %, odpovida to i1 celkové incidenci hemoragické
cévni mozkové piihody. I Waberzinek et. al. (2008) ve své knize uvadi, ze hemoragicka cévni
mozkova piihoda se vyskytuje u Zen cCastéji nez u muzii. Druhd nejCastéjsi diagnoza
kraniotrauma je ve sledovaném souboru jiz vyrazné ¢ast¢j$i u muzi a to v 75 %, u Zen tato
diagndza zaujima pouze 25 %, i Smrcka et. al. (2001) ve své knize uvadi, Ze trazy hlavy jsou
v prumeéru 2 — 3 X vice postiZeni muzi nez zen, coz odpovida i naSemu vysledku. Hypoxické
poskozeni mozku se u muzi v mém souboru darcti vyskytuje v 67 %, u Zen ve 33 %. Ischemie
je pak u muzi zastoupena u 57 %, u zen je to 43 %. Dle literatury se ischemické cévni
mozkova piihoda &ast&ji vyskytuje u muzii nez u zen (Waberzinek et. al., 2008). Zeny maji
tedy nejvyssi zastoupeni v diagndze hemoragické cévni mozkové piihody, ze 42 zen darkyni
vletech 2010 — 2014 bylo az69 % zen pravé stouto diagnézou, v 17 % je to pak
kraniotrauma a v 7 % hypoxie mozku a ischemicka cévni mozkové pfihoda. U muzi, kterych
bylo vletech 2010 — 2014 celkem 62 ma nejvyssi zastoupeni také hemoragickd cévni

mozkova piihoda, ale jiz v niz§im procentu nez u Zen, a to ve 40 % piipadd, ve 35% je to
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kraniotrauma, v 10 % hypoxie mozku, u 6 % je pfi¢inou smrti mozku ischemicka cévni

mozkova ptihoda a 8 % muzi bylo se stfelnym poranénim mozku.

5. vyzkumna otazka - Jaké je zastoupeni krevnich skupin u darcii sledovaného centra v letech

2010-2014?

Orgény, odebrané od darct organi, se pridéluji na zakladé¢ kompatibility krevnich skupin.
Znalost krevni skupiny darci je dulezitd pro vyhledani vhodného pifijemce zapsaného

na Cekaci listing (Balaz et. al., 2012).

V Transplantacnim centru v Hradci Kralové je nejCastéjsi krevni skupinou u darcti organa
krevni skupina A u 47 % darcti, druhou nejcastéjsi skupinou je krevni skupina 0 u 34 %
darcti, v malém zastoupeni jsou skupiny B u 14 % darct a krevni skupina AB u 5 % darci.
Dle dat vyzadanych u koordinac¢niho stiediska je zastoupeni krevnich skupin u darcti organti
v CR za poslednich 5 let takové: krevni skupina A je zastoupena u 43 % darct, krevni skupina
0 u 32 % darct orgéant, krevni skupina B u 18 % dérct a krevni skupina AB u 7 % darci.
Krevni skupiny déarci organti zkoumaného transplantaéniho centra se mirné lisi
od celorepublikové statistiky. Krevni skupina A je u darct v Hradci Kralové vyssi o 4 %
1 krevni skupina 0 je o 2 % vyss$i. Zato krevni skupiny B a AB jsou méné cCastéjSi u darct
v Hradci Kralové, nez u celorepublikového standardu. Krevni skupina B je zastoupena o 4 %
mén¢ a krevni skupina AB o 3 % mén€ nez republikovém zastoupeni. Oddéleni krevni banky
Fakultni nemocnice v Motole (2012) uvadi celkové zastoupeni jednotlivych krevnich skupin
v populaci, v CR je nejéastéji zastoupena krevni skupina A u 42 % lidi, skupina 0 u 39 %
populace, skupina B u 15 % a skupina AB u 4 % lidi. Zastoupeni krevnich skupin u dérct
organti v Hradci Kralové piiblizné odpovida zastoupeni krevnich skupin v populaci v Ceské
republice. Rozdil je u krevni skupiny A, kde je zastoupeni darcii organti zkoumaného
transplantacniho centra vyssi o 5 % nez u populace a u krevni skupiny 0, kde je zastoupeni
darcli organii s touto krevni skupinou pravé o 5 % niz8§i nez u populace. Drobny rozdil
u krevni skupiny B a AB je zanedbatelny (viz pfiloha O). Zajimavosti je, ze pfi transplantaci
ledvin nemusi piesné odpovidat krevni skupiny darct a piijemcti. Kompatibilita krevnich
skupin byla modifikovana na zaklad¢ zohlednéni vyskytu jednotlivych krevnich skupin v nasi
populaci (a tim i1 darct téchto krevnich skupin) tak, aby ¢ekatelé méli piiblizné stejnou Sanci.
Pfijemce krevni skupiny A miize dostat ledvinu od darce A a 0, pfijemce skupiny 0 pouze
od darce skupiny 0, ptfijemce skupiny B muze ziskat ledvinu od darce KS B a 0 a pfijemce

krevni skupiny AB od darce skupiny AB, A, 0 a B (Balaz et.. al., 2012).
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6. vyzkumna otazka — Jaké je vekové rozlozeni darcii organit u multiorganového odbéru a

Jjaké u odbéru ledvin v letech 2010 — 2014?

Typ odbéru organti byl rozdélen na odbér pouze ledvin a na multiorganovy odbér, pii kterém
jsou odebirany ledviny a alesponi jeden dalSi organ. Multiorganovy odbér je cCastéjsi a to

u 62 % darcii, odbér pouze ledvin je zastoupen u 38 % darct organd.

Multiorganovych odbérti bylo provedeno 11 % u darcii do 20 let, 31 % ve véku 21 — 40 let,
42 % u darca ve vekoveé skupin€ 41 — 60 let, a u darct starSich 60 let v 16 % piipadi. Odbér
ledvin byl nej€astéjsi u veékoveé skupiny starSich 60 let a to u 57 % ptipadd, u 33 % osob
ve vekové skupiné 41 — 60 let a nejméné odbérti ledvin bylo 10 % u vékové skupiny 21 — 40

let. U vékové skupiny mladsich dvaceti let byly provanény pouze multiorganové odbéry.

7. vyzkumna otdzka — Jaké je zastoupeni jednotlivych odebranych organu u vékovych skupin

v letech 2010 — 2014?

Odbér ledvin byl proveden u vsech 104 darct organti. Ve dvou ptipadech odbéru ledvin, byly
tyto odebrané ledviny nasledné kontraindikovany k transplantaci. Bylo tedy transplantovano
celkem 100 part ledvin, tedy 200 ledvin, coz bylo dle statistik Koordina¢niho stfediska
transplantaci, 10,8 % z celkového poctu (1849) transplantovanych ledvin od kadaverdznich
darcti organt. Jak jiz bylo fe€eno u multiorgdnového odbéru se odebira kromé ledvin jeden
avice lidskych organii, v dalSim odstavci je popsano zastoupeni jednotlivych organt pfi
multiorganovych odbérech, bez zastoupeni ledvin. Od darct organi Transplanta¢niho centra
v Hradci Kralové byla nejvice odebirdna jatra a to u 60 % darcii, celkem bylo odebrano
61 jater, coz bylo 10,3 % z celkového poétu odebranych jater v CR. Druhym nejcastji
odebiranym organem byl pankreas, byl odebran od 31 % darct, celkem bylo odebrano
32 slinivek bfiSnich, bylo to 20,2 % z celkového poctu transplantovanych slinivek bfisnich
v CR. Srdce bylo odebrano u 28 % darcti, tedy v 29 piipadech, coz bylo 7,9 % z celé CR.
Nejméné bylo odebrano plic, z celkového poétu v CR, zastupuji plice odebrané v Hradci
Kralové 11,5 %, byly odebrany u 12 % (12) darcti organd. V Ceské republice se také
transplantuje tenké stfevo. V poslednich péti letech bylo stfevo transplantovano pouze
ve dvou piipadech a to vlonském roce. Nebylo vSak odebrano od darce organi

z Transplantacniho centra v Hradci Kralové.

Odebrané organy u jednotlivych vékovych skupin jsem zkoumala z divodu relativni vékové
kontraindikace darct. Z celkového poctu bylo u 4 % darcti odebrano srdce, u 7 % byly

odebrany jatra, u 6 % slinivka bfisni, plice nebyly odebrany z4dné ve v€kové skupiné 0 — 20
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let. Ve vékové skupiné 21 — 40 let bylo ve 14 % odebrano srdce a slinivka bfisni, v 19 % byla
odebrana jatra a v5 % piipadi byly odebrany plice. Ve vékové skupiné 41 — 60 let byly
nejvice, ve 23 % piipadl, odebrany jatra, u 17 % odebrano srdce, v 8 % slinivka bfisni
av 7% plice. I u osob starSich 60 let prob¢hl multiorgdnovy odbér, z celkového poctu bylo
ve 2 % odebrano srdce, v 10 % jatra a ve 3 % byla odebrdna slinivka bfisni. Jak jiz byla
v teorii napsana relativni vékova kritéria (Balaz et. al. 2012), darce ve veku do 50 let je
vhodnym déarcem pro odbér ledvin, avSak vice jak polovina darci z mého vzorku byla starsi
50 let, ptesné 58 % (59) darct organd u kterych byly ledviny odebrany. Nejstarsi darkyni
ledvin byla tfiasedmdesatiletd zena. Pouze ve dvou ptipadech u pacientil starSich padesati let
byly ledviny nasledné¢ kontraindikovany k transplantaci. Pro jatra je relativni kontraindikaci
vek nad 70 let, odbér u darce organt starSiho 70 let probéhl v Hradci Kralové pouze jeden u
jednasedmdesatiletétho muze. Slinivka bfiSni ma relativni veékové omezeni 45 let,
v transplantaénim centru bylo odebrano celkem 7 slinivek bfiSnich u osob starSich 45 let,
nejstar§$i darkyni byla Sestasedesatilétd zena. Pro odbér srdce je v€kové omezeni ve&k
nad 65 let, vnaSem souboru nebylo odebrano zadné srdce u osob, které by nesplnovala
relativni vékové kritérium pro odbér srdce, nejstarSim darcem srdce byl tfiasedesatilety muz.
Dareci plic by nemé¢li presdhnout veék Sedesati let, také zadny z darch plic neptesahl tento vek,

nejstarsi darkyni plic byla Sedesétiletd Zena.

8. vyzkumna otazka — Jaka byla délka hospitalizace darcu TC HK v letech 2010 — 2014, byli
primarné prijimani do FN HK nebo prekladani z jinych nemocnic a na jakych oddélenich FN
HK byli hospitalizovani?

Zajimala mne i odd¢leni, kde je o darce organti pecovano a predevsim zastoupeni Kliniky
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, kde byl provadén i1 kvalitativni vyzkum,
v péci o tyto darce. Za poslednich pét let byli darci organli nejCastéji, v 65 % piipada,
hospitalizovani pravé na lazkovém oddéleni Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny. Dale byli hospitalizovani v 30 % na oddé€leni neurochirurgického typu. Vyjimecné
byli hospitalizovani na oddéleni chirurgického typu ve 4 % ptipadd a oddéleni interniho typu
v 1 % ptipadi, ostatni oddéleni jsou jednotkami intenzivni péce.

Darci organi jsou bud’ primarné hospitalizovani ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové,
nebo jsou prekladani z jinych nemocnic daného regionu. Darci organt byli z 69 % primarné
hospitalizovani ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové, 31 % pacientli bylo ptelozenych

z okolnich nemocnic.
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Délka hospitalizace (kratkodoba hospitalizace) je také jednim z kritérii idealniho darce, jak je

uvedeno v knize Adamuse et. al. (2012), neni jim vSak pfesné¢ definovéna.
Primérna délka hospitalizace vSech darcti organi v Hradci Kraloveé jsou 4 dny.

Darci ptekladani do Fakultni nemocnice jsou primérné hospitalizovani 2 dny, minimalni doba
hospitalizace byla 1 den, tedy odbér organi probé¢hl tentyz den, ve ktery byl darce organt
ptfijat do FNHK, coz je pfipad i darce organt, u kterého je sepsdna kazuistika. Maximalni
deélka hospitalizace byla 13 dni. Tito pacienti byli v 94 % piekladani jako potencidlni dérci
organtl, pouze v 6 % byli pacienti prekladani k 1écb€ primarniho onemocnéni, kdy postupem
casu doslo k rozvoji klinickych znamek smrti mozku, proto u téchto darct trvala hospitalizace

12 a 13 dni.

Déarci primarné hospitalizovani ve FNHK jsou v primeéru hospitalizovani 5 dni, avsSak
polovina darcti organt je hospitalizovana pouze 3 dny. Minimalni doba hospitalizace jsou dva

dny, maximalni doba hospitalizace je 20 dni.

9. vyzkumna otazka — Jaké je rozlozeni kadaveroznich darcu organu TC HK s prokdazanou

smrti mozku stran pohlavi, véku, diagnozy a typu odbéru organui v case?

Vychozim rokem byl posledni uzavieny rok, tedy rok 2014 a zkoumala jsem tedy darce
organt v ¢ase o 10 let diive a o 20 let dfive, tedy v letech 2004 a 1994. V téchto letech byly
zkoumany pouze Cetnost darcti a proménné pohlavi, veék, diagnoéza a typ odbéru organd.
V roce 1994 bylo 28 darct organti, 19 darcti organii bylo v roce 2004 a v roce 2014 bylo 27
darcii organa.

V roce 1994 bylo hospitalizovano 61 % muzl a 49 % Zen. V roce 2004 bylo muZzskych darct
organti 63 % a 47 % zen. V roce 2014 bylo hospitalizovano 59 % muzi a 41% zen. Jak jiz

bylo feceno vyse, je nepatrné zvyseni procenta zen v zastoupeni mezi darci organt.

V roce 1994 byl vékovy prumér darct organti pouhych 26 let, vice nez polovina darcti organa
byla ve veéku 20 let a mladsi. 13 darcti, z celkového poctu 28 darct organi v tomto roce, bylo
mladsich 18 let. Nejmlad$im darcem orgént byl ro¢ni chlapecek, nejstar§im darcem byla Zena
ve veku 59 let. V roce 2004 byl vékovy primér 39 let, tedy o 13 let vyssi, jak v roce 1994.
Polovina darct organti v daném roce byla ve véku 39 let a mladsi. NejcCastéjsi ve€k darct
organt byl 37 let, nejmladsim darcem organti byl sedmilety chlapec, nejstar§im Zena ve véku
63 let. V tomto roce byl pouze jeden nezletily darce. V roce 2014 byl vékovy prameér 47 let,

tedy o 8 let vyssi, nez vroce 2004 a o 21 let vyss$i nez vroce 1994. Dva pacienti byli
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nezletili. Nejmlad$im byl sedmnactilety chlapec, nejstarSim jednasedmdesatilety muz.

V tomto roce byli nezletili darci 2.

V roce 1994 bylo 57 % darcti orgdnt ve vékové skupingé 0 — 20 let, 18 % darci ve véku
21 —40 let a 25 % darct ve v€ku 41 — 60 let, Zadny darce nebyl starsi 60 let. V roce 2004 bylo
16 % darct ve vékové skupiné 0 — 20 let, 37 % darcti ve véku 21 — 40 let a ve veku 41 — 60 let
a 10 % darci bylo starSich 60 let. V roce 2014 19 % dérct organti bylo ve véku do 20 let
a2l —40let, 26 % ve v€ku 41 — 60 let, nejvice darch organti bylo starsi 60 let, tedy 36 %.

V roce 1994 bylo nejcastéji stanovenou diagnézou kraniotrauma v 57 %, druhou nejcasté;si
diagnézou byla hemoragie ve 29 % piipadi a v 7 % bylo stanoveno hypoxické poskozeni
mozku a stielné poranéni mozku. Ischemickd CMP nebyla Zadna. V roce 2004 byla jiz
nejcastéj$i diagnézou hemoragickd CMP v 53 %, dale bylo diagnostikovdno kraniotrauma
u42 % darcti a v5 % piipadi byla hlavni diagnézou ischemickd CMP. Hypoxie mozku
a stfelné poranéni mozku nebylo v tomto roce Zadné. V roce 2014 byla hemoragickd CMP
diagnostikovana u 48 % nemocnych, kraniotrauma u 26 % pacienti, stfelné poranéni mozku

u 12 % darcii a v 7 % to byla diagnoza hypoxické poSkozeni mozku a ischemickd CMP.

V roce 1994 vyrazné prevySoval odbér ledvin, v 68 % ptipadli, multiorgdnovy odbér byl
proveden pouze u 32 % piipadi. V roce 2004 je procentualni zastoupeni odbéru ledvin
a multiorgdnového odbéru pirimétene stejny, v 52 % se jednd o multiorganovy odbér, ve 48 %
se jednd o odbér ledvin, ale jiz mirn€ pievazuje odbér multiorganovy. V roce 2014, oproti
roku 1994 vyrazné pievySoval multiorganovy odbér v 70 % piipadi nad odbérem ledvin v 30
% ptipadil. Z tohoto vysledku vyplyva, Ze je viditelny posun v darcovstvi organti v poslednich
dvaceti letech, kde v roce 1994 byl provadén prevazné odbér ledvin, zato v roce 2014 byl
uz u vétsiny provadén multiorganovy odbér. Mlze to byt zplisobeno posunutim relativnich
kritérii pro kontraindikaci odbéru organti, zvyseni poctu margindlnich darcii organti, posunuti

vekové hranice darcli organt a zlepSeni postupti a znalosti v multiorgdnovém odbéru.
10. vyzkumna otazka — Meni se vékova struktura darcii organiit TC HK v case?

K této mé vyzkumné otazce se vztahuji hypotézy, které jsem se rozhodla statisticky ovéfit.
Pro testovani hypotéz byl vyfazen rok 2004 z divodu nizkého poctu darcii organt. Byly
ponechany rok 1994 a rok 2014. Cetnost darcti organii v téchto letech je téméf stejnd, proto

byla data z téchto let zvolena pro testovani hypotéz.

Na zaklad¢ statistického vypoctu bylo zjisténo, Ze je v mém vyzkumném souboru statisticky

vyznamny vékovy rozdil mezi darci organa v letech 1994 a 2014. Darci v roce 1994 byli
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vyrazné¢ mladsi, nez darci loniského roku. VE&kova hranice darct organt ve sledovaném

souboru vyrazné stoupla.
11. vyzkumna otazka — Meni se struktura darcii z hlediska diagnozy TC HK v case?

K této mé vyzkumné otazce se také vztahuji hypotézy, které jsem se rozhodla statisticky
ovéefit. Pro testovani hypotéz byl opét vyfazen rok 2004 z divodu nizkého poctu darct
organtl.

Dle statistického ovéfeni se nepotvrdila méa hypotéza, ze je statisticky vyznamny rozdil mezi
darci vroce 1994 a vroce 2014 zhlediska hlavni diagndézy u darct sledovaného
transplanta¢niho centra. Mizeme vSak pozorovat viditelny rozdil v poctu kraniotraumat
a hemoragické CMP vroce 1994 a vroce 2014. Dle testu neni tento rozdil statisticky

vyznamny, muze mit vSak vyznam klinicky.

SniZzeni poctu kraniotraumat, pfedevSim u mladé generace, je ovlivnéno zpfisnénim
bezpecnostnich opatieni. Napiiklad povinnosti noSeni helmy pfi cyklistice, kterda mtze dite,
ale 1 dospé€lého (i kdyz pro dospélé neni povinnd) ochranit ptred tézkym poskozenim mozku
pii padu. Dalsi povinnosti je pouzivani détskych autosedacek, které chrani dité pti dopravnich
nehodach, u dospélych je to povinnost pouziti bezpecnostnich past pii jizdé autem. Podil
muze mit 1 zlepSeni vybaveni a bezpe¢nosti samotnych aut (airbagy), jak zminuje i ve své
knize Smrcka (2001). Dale ¢im dal vice lidi, a¢ nepovinné, pouziva helmy pii provozovani
zimnich sportli, predev§im lyzovani a snowboardingu, ale i1 naptiklad pii saitkovani
na velkych sankatskych drahach. U letnich sportii je to jiz zminéna cyklistika a nepovinné

napiiklad pfi jizd€ na koleckovych bruslich, jizd€ na koni apod.

Zména struktury déarcti orgdni muize byt zpilisobend vyvojem piedevSim medicinskych
znalosti, 1écebnych postupit (konzervativnich i chirurgickych) i vyvojem zobrazovacich
metod. Divodem je i1 zvySovani vékové meze darcli orgdni a tim i navySeni poctu
marginalnich déarct. Pfi¢inou je neustalé zvySovani poctu cekatel na transplantaci a hledani

novych zplisob, jak ziskat vice organt pro transplantaci.

Vétsinu  vyzkumnych otazek nelze porovnat s zddnou literaturou ani statistikou
Koordinacniho stfediska transplantaci, zddnéa z dostupnych publikaci a vysledki nekombinuji

tyto jednotlivé proménné.

105



ZAVER
V Ceské republice je v dne$ni dob& nejvétsim problémem narGstajici pocet &ekatel na
transplantaci s prozatimni stagnaci dostupnosti organti od darcii. V Ceské republice jsou

hlavnim zdrojem organt kadaverdzni darci orgéni s prokazanou smrti mozku.

V teoretické Casti byla popsana problematika darcovstvi organti véetné etiky, legislativy,
koordinace transplantaci, stanoveni smrti mozku, komplikace po smrti mozku a role sestry
v péCi o darce organd. V teorii byli také zminéni darci orgdnl s nevratnou zéastavou ob¢hu.
V poslednich letech doglo k rozvoji tohoto zptisobu odbéru organti v CR, nicméné je podet
tdchto darcti organti v CR zatim minimélni. Tito darci v8ak mohou pfedstavovat lepsi
budoucnost v dostateCném poctu organt k transplantaci. Zasadni pro odbér organi jsou tedy

kadaverdzni dérci orgénii se smrti mozku, ktefi byli vyzkumnym vzorkem této prace.

Prvnim cilem vyzkumného Setfeni této diplomové prace bylo zmapovat darce organii jednoho
transplantacniho centra v poslednich 5 letech, tedy v letech 2010 — 2014. Pro vyzkum bylo
vybrano Transplantac¢ni centrum ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové. Cilové zjistované
proménné byly pohlavi, vék, pfi¢ina smrti mozku, krevni skupina, typ odbéru a jednotlivé
odebrané organy. Dale mne zajimalo zastoupeni oddéleni, kde byli darci organii
hospitalizovani, délka hospitalizace, pomér darci primarné¢ pfijimanych do Fakultni
nemocnice Hradec Kralové a darct prekladanych do Fakultni nemocnice Hradec Kralové.
Tyto udaje jsou dulezit¢ z hlediska organizace péce o kadaverdzni darce organti v daném

regionu.

Druhym cilem bylo zjistit, zda se struktura souboru darcti organti stejného transplanta¢niho
centra méni v Case.

Limitujici nedostatek organii miize mit feSeni 1 v rozSifeni indikacnich kritérii pro odbér
organi od zemfelych déarci organti a vyuziti darci marginalnich. Z tohoto diivodu jsem
sledovala i vyvoj darcii organti z hlediska poctu, pohlavi, typu odbéru organti, véku a pficiny

smrti mozku v ¢asové ose dvaceti let. Data byla ziskana v archivu transplanta¢niho centra.

V kvalitativnim vyzkumu bylo cilem vytvoreni kazuistiky pro dokresleni péce o darce organti
a roli a povinnosti sestry v péci o darce organt. Predmétem kazuistiky byl osmatficetilety
muz, hospitalizovany na lizkovém oddéleni Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny, s diagnézou ischemické cévni mozkové piihody se stale se zhorSujicim klinickym
stavem, ktery dospél k rozvoji klinickych zndmek smrti mozku. Kromé priméarniho poskozeni,

doslo u pacienta, pfi vysetieni magnetické rezonance, k zastavé dechu, nésledné¢ obchu a
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kratkodobé, cca 10 minut trvajici, kardiopulmondlni resuscitaci. Kazuistika zahrnuje popis
nyn¢jSiho onemocnéni, diagnosticky souhrn a anamnézu pacienta a stav pii prijeti. Byly zde
popsany 1 ukoly sestry v pé¢i o potencidlni darce orgdnli a podrobny pribéh hospitalizace
darce organt se zamétfenim na praci a povinnosti sestry. Soucasti kazuistiky bylo i1 vytvoieni
planu péce dle modelu Virginie Hendersonové. Vystupem kazuistiky je jednoducha,
prehlednd mapa péce, zobrazena v ptiloze P. Mapa péce je zndzornénim péce o darce organt

od ptijmu, do piekladu pacienta na sél (poptipadé¢ do ptekladu do jiného TC) se zaméienim na

vvvvvv

Prace méla pomoci oziejmit management péce o kadaverdzni darce organti v daném regionu.
Zamérem bylo i dikladné rozpoznat strukturu darcti vybraného centra. Tato znalost by méla

umoznit rozpoznat dalsi potencidlni darce orgéant.

Vyhledavani potencidlnich darcii organti by mélo byt rutinni pracovni zalezitosti 1€katfi a
sester na jednotkach intenzivni péce a anesteziologicko — resuscitacnich oddélenich vSech
nemocnic. Je tedy nutné, aby sestry pracujici v intenzivni mediciné znaly a rozpoznaly
klinické znamky smrti mozku a byly schopné i upozornit 1ékafe na moznosti darcovstvi

organtl zrovna u jejich pacienta.

Tato prace muze slouzit i jako podklad pro osvétu nelékarského zdravotnického personalu

ohledné problematiky kadaverdznich darcti organti a péce o né.
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Prilohy

Piiloha A Pohyb dérci orgiani na transplantacni listiné

2006 | 2007 {2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Transplantace organi 595 | 645 | 566 | 612 | 586 | 581 | 674 | 704 | 846
Pacienti zafazeni na Cekaci | .. | o0 | 755 | g03 | 864 | 877 | 964 | 1026 | 1014
listiné

Prvni zafazeni na tekac 646 | 672 | 614 | 722 | 688 | 611 | 773 | 784 | 808
listinu

Zemieli na éekaci listiné 60 69 45 68 67 70 65 85 75

Zdroj: Koordinac¢ni stfedisko transplantaci, dostupné z: http://www .kst.cz/statistiky/
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Piiloha B Darci organii v Ceské republice od roku 2006

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Dérci organti celkem | 229 | 251 | 227 | 227 | 223 | 225 | 288 | 301 | 327
ﬁﬁg}’from darci 195 | 217 | 198 | 200 | 206 | 185 | 216 | 218 | 263
DBD 193 | 215 | 197 | 200 | 204 | 184 | 214 | 217 | 259
DCD 2 2 1 0 2 1 2 1 4
Zijici darci organt 34 34 29 27 17 40 72 83 65

Zdroj: Koordinaéni stfedisko transplantaci, dostupné z: http://www kst.cz/statistiky/
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Priloha C Transplantacni centra a jejich spadové okresy

Transplantaéni centra v CR-2012

@Trunsplunluéni centrum
® Diglyzacni stredisko
A LGzkové ARO

(Dércovska "

Zdroj: Pokorna, E., Transplantace ledvin v CR, dostupné z: https://www.mojemedicina.cz/pro-
lekare/praxe/transplantacni-medicina/transplantace-ledvin-v-cr-prednaska/
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Priloha D Maastrichtska kritéria

I Zemfiely pii ptijezdu do nemocnice Nekontrolovany darce
II Neuspeésna resuscitace Nekontrolovany darce
I | Ocekavané umrti po pfechodu do paliativni péce Kontrolovany darce
v Zastava ob¢hu u pacienta se smrti mozku Kontrolovany darce

Zdroj: Rusinova, K. et al. Odbér organii od darce zemielého v disledku nevratné zastavy ob&hu — kazuistika a
prehled problematiky. Anesteziologie a intenzivni medicina.
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Piiloha E Protokol o zjiSténi smrti DCD

Piflohal Vrarowy protokol o zjiEténi smrti

Protokol o zigténi smiti podie Pilohy £ 3 vyhladce & 114/2013 56,
k § 10 zékona &, 285,/2002 sh.

Jimeno a priment zemreleno; Rodné &islo (datum narozeni, nebylo-li r. & pfidélenor. |
&

Pracowidhd :

o e X

Cislo chorobapist: | Cislo zdravotni pojistovny:

1 1&ékaf Ziiitlrjfci 5[‘!‘!'1 (Bkaf A): 2. lekar zjistuiici smrt (1&kaf BX:

LMEND a phjmen -MENo a pfjmeni

pracovni Zafazenl pracovni zafazen|

Pradpoklady, na jsiich? zaklada byl indikowan pfachad na paliatini péti (v ofipads kategorie Maastricht 3)

1. Zjistani ;mnl u(ﬂcazam nevrainé zistavy krevniho ob&hu - nutno spinit minimalng dvé z nisledujicich tFi kritérik

= prilkazné zjdténi absance organizovans e ektricks aktivity na EKG
anao/ne

+ prilkazné zjisténi absance pulzové kivky pfi invazivai monitoraci krevniha taky
ana/ne

* prokazné zjiténi absance mechanicke aktivity srdce pfi ultrazvukovem vySetfeni srcce (nalez globdini akneze levé komary
srdeéni, aksence separace cipd aortalni chopné)

ang/ne

FEkar A;
datum fas1 2at 2 i"‘ndpr:l

{had:min) {hodmin}
lekat B:
datum das éas 2 Padpis

thodmin? {hadmin)
Zivérednd diagndza: Na zaklade vwie uvedenych vyietfeni byla zjisténa smrt R
Lékaf & Daturm a cas Podpis
Lékar B Datum a das Podris

|

Zdroj: Rusinova, K. et al. Odbér organt od darce zemielého v disledku nevratné zastavy ob&éhu — kazuistika a

ptehled problematiky. Anesteziologie a intenzivni medicina.
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Piiloha F Protokol o zjisténi smrti u DBD ¢ast 1

Protokol o zjisténi smrti

Jmeéno a pfijmeni: ... S e e Rodné Gislo: .............c.cee..... ) e
v
| Nebylo-li piidaleno RC datum NArozeni: ...........ococoeioir oo
LR = 1070 [ Eo e iy VR VORI, oy MY . . e T Wt e e H e
| Cislo ChOrobOPISU: ...........evveeveeeeeeses s Cislo zdravotni pojiStovny: ... e e
1. l1ékaf Zjistujici smrt (Iekaf A) 2. lekar zjistujici smri (l&kaf B)
|
ImdnoaplERl | R O e
o e SR S sy pra:cvm s

I. Zjisténi smrti pritkazem nevratné zastavy krevniho obéhu

Zjisténa nevratna zéstava krevniho obéhu — (pfi zjisténi smrti mozku — nevypliovat)

1ékaF A:
datum ¢as (hodina:minuta) podpis
lékar B:
e m""'E;‘;'{t}é&}}{e—a};ﬁ};ﬁé .............................................. ;;éb};
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Il. Zjisténi smrti prukazem nevratné ztraty funkce celého mozku
1. Piredpoklady, na zakladé kterych Ize uvaZovat o diagnéze smrti mozku

1.1.Diagnostika zakladniho mozkového postiZzeni:

T e ERBR B s i i
1.2 Vedlejsi diagnozy:

IEKAT AL e (=3 (R = B T e oo e RN
1.3 Datum a ¢as Urazu nebo onemocnéni:

BKaF Al o [l B e S I
datum, ¢as (hodina:minuta) datum, ¢as (hodina:minuta)

' Bylo vylougeno, ze na bezvédomi se v okamziku vysetreni podili (odpovéd ano/ne)

lekar A lekai B
Intoxikace
tlumivé a relaxaéni Gcinky [ECiv
metabolicky nebo endokrinni rozvrat
primarni podchlazeni
2. Klinické znamky smrti mozku
lekaf A lekaf B
datum, &as (hodinaminuta) __datum, eas (hodina-minuta)

 fotoreakce - oboustranné chybi (ano/ne)

kornealni reflex - oboustranné chybi (ano/ne)

vestibulookularni reflex
- oboustranné chybi (ano/ne)

1

motoricka reakce pfi algickém podrazdéni v inervaéni
oblasti n. trigeminus - oboustranné chybi (ano/ne)

kaslaci reflex provokovany hlubokym
tracheobronchialnim odsavanim - chybi (ano/ne)

trvala zastava spontanniho dychani - apnoicky test
pfipaCOz............... mm Hg - spinén (ano/ne)

hluboké bezvédomi (Glasgow coma scale - skore)
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‘w 3. Potvrzeni nevratnosti klinickych znamek smrti mozku
\

| 3.1 angiografie mozkovych tepen
zjisténa absence naplné cerebralnich Usekd mozkovych tepen:

datum cas (hodina:minuta) jmeéno a podpis vySetiujiciho lekafe

3.2 mozkova perfuzni scintigrafie
zjisténa absence zachytu radiofarmaka v mozkové tkani:

datum ¢as (hodina:minuta) Jménc a podpis vysetfujiciho |Ekafe

3.3 vysetreni sluchovych kmenovych evokovanych potenciall
casne akusticky evokovana potencionéla mozkového kmene

viny Il. - V. vyhaslé oboustranné (ano/ne)

datum gas (hodina:minuta) jméno a podpis vysetiujiciho lEkafe

3.4 transkranialni dopplerovska sonografie
zZjisténa zastava toku v mozkovych tepnach:

datum ¢as (hodina:minuta) jméno a podpis vysetiujiciho l1ékare

| 3.5 CT angiografie
zjisténa absence naplné cerebralnich tseki mozkovych cév:

datum cas (hodina: mmuta] jmeéno a podpis vysetfujiciho |€kafe

|

4. Zavéreéna diagnédza:
na zakladé vy3e uvedenych vysetfeni byla zjisténa smrt mozku: ‘

(v pfipadé, Ze zavéreinou diagnozu provadi jiny lekar, nez A a B, vyplinit pracovni zafazeni — lékaf C a D)

lekaif A: (C)

datum ¢as (hodina:minuta) raz:tko Jmeno a podpis, pracoum zafazeni

| datumn éas i{hodma minuta) razitke, jméno a podpis, pracovni zafazeni

Zdroj: Ptiloha €. 3 k vyhlasce ¢. 114/2013 Sb., dostupné z: http://www kst.cz/wp-
content/uploads/2014/11/Vyhlasky-114-a-115-2013-zpusobilost-a-kvalifikace.pdf
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Piiloha G Glasgow coma scale

Glasgow Coma Scale (GCS)

- slouZi ke kvantifikaci hloubky poruchy védomi u dospélych

Otevieni oéi Pocet bodi
spontanni 4
na vyzwvu 3
na bolestivy podnét 2
Zadné i

Védomi - komunikace, kontakt, bdélost
orientovan
dezarientovan
zmatena a neodpovidajici slovni reakce
nesrozumitelneé zvuky
hez reakce

= P W BN

Motoricka reakce na slovni vyzvu, pripadné na bolestivy podnét
vyhovi spravné vyzvé b
cilend reakce na bolest 5
necilena reakce na bolest 4
flekéni reakce na bolest 3
extenéni reakce na bholest 2
hez reakce 1

Bolestivy podnét zplsobime tlakem kloubd prsté na sternum ve stfedni ¢ére
v urovni spojnice prsnich bradavek, tlakem na nehty palct ruky nebo nohy, stiskem
trapézového swvalu v oblasti supraklavikularnich nervovych pleteni.

Maximum bodti: 15 = normalni stav

13 = vyzaduje hospitalizaci
8 = mez kritického stavu mozku
Minimum bodd: 3 = areflektorické koma

Zdroj: Vyssi odborna Skola zdravotnicka a Stfedni zdravotnicka $kola Hradec Kralové, dostupné z:
http://ose.zshk.cz/media/p5804.pdf
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Priloha H Smrt mozku prokazana mozkova perfuzni scintigrafii

head = feet

Transverse

H
I
h F P ?:ﬁ'-a."‘-m.}m'lm p:.
Sa::lﬂl “"m‘,‘ﬂ w h}é: ':AH &Is;

| |"‘\. |

“ F L ‘ i TWF¥HT _:|_EH~ L‘k&‘rlh
o head il .,!a,,. 20 & &r

Zdroj: Vales, J. Diagnostika mozkové smrti, dostupné z:
http://www.kcsolid.cz/zdravotnictvi/klinicka kapitola/neu/neu-24/neu-24.htm
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Piiloha I Smrt mozku potvrzena angiografii mozkovych tepen

SR

Zdroj: Cerebrovaskularni manual, dostupné z: http://www.cmp-manual.wbs.cz/ MOZKOVASMRT .html
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Priloha J Tabulkové kritické hodnoty
Kritické hodnoty testového kritéria chi-kvadrat

- . Hladina wyznamnosti
Stupné volnosti 0.05 0.01
1 3,841 6,635
2 5.991 9.21
3 7815 11,341
4 9483 13,277
5 11,070 15,086
b 12,692 16,812
[ 14 067 18,475
8 15,607 20,09
9 16,919 21,666
10 18,307 23,209
11 19.675 24.725
12 21,026 26217
13 22,362 27 688
14 23,685 29,141
15 24 996 30 578
16 26,296 32
17 27 587 33,409
18 28,868 34,805
19 30,144 36,191
20 31,410 37 BER

Zdroj: Univerzita Hradec Kralové, dostupné z:
http://lide.uhk.cz/pdf/ucitel/zumarmol/vyzkumne metody/Tabulky.pdf
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Priloha K Rikerova $kala agitace a sedace

Skore Popis Priklad
7 Nezl‘)geiztzsina Taha za trachealni kanylu, katétry, sléza z Itizka, zapasi s personalem
6 Zavaina agitace | Neni verbalné¢ zklidnitelny, nutné omezenipohybi, kouse trachealni kanylu
5 Agitace Anxi6zni nebo mirn¢ agitovany,pokousi se posazovat, verbalné zklidnitelny
4 Klidny, .. . | Klidny, snadno vzbuditelny, spolupracujici
spolupracujici
, Obtizné vzbuditelny, probouzi se na verbalni stimul ¢i taktilni podnét a opét rychle usind, vyhovi

3 Sedovany . PR

jednoduché vyzvé
2 Hluboce Probouzi se pouze po taktilnim podnétu, nekomunikuje, nevyhovi vyzve, mtize se spontanné

sedovany pohybovat
1 Nereagujici Minimalni nebo zadna reakce na algické podnéty, nekomunikuje, nevyhovi vyzvé
Zdroj: Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Hradec Kralové
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Piiloha L RozSifena stupnice Nortonové

Roziirena stupnice Nortonove
: : Ivlactni | Fyaicky Stav P . :
Wik stav kuze o j R Aktrvita Pofvwbleest | Inkontinence
4 | » iplna « do 0 |+ normalmi = Zadns + dobry + bodelj = chodioi + iplna * hontinentri
L=t samoskatry
3 |+ mala «do30 |+ sucha, = smizem s chorseny | = apaticky + chodia *+ Dastedns + ob<Cazna
L=t Aupinata imunity 5 doprovodem DITe=ZENGE inkontinenos
= horedica
= fabetes
meiliturs
2 |+ dactetna |+ dofS0 | e vihka = sklerozic s Spatny | = zmateny =« zadioi na + velmi + inkontinenos
L=t miultip e lichus, ome=zEnd previIne mods
= phezita v brmsle
& pnamis
1 |« Zadna «B0lst | i, = oremocre |+ velmi * bezvedomi | = leZici + Zadnd * inkontinanos
- porusena o= spatmy mode a stolice
= kaohewi=
= karoinom
Callam
Riztko wariku dekubfty | nizke (25 - 24 bod) | stfednd (23 - 19 bodu) wysoke (18 - 14 bodu) welml vysoke (13 - 9 bodl)

Zdroj: Vseobecny prakticky lekar, dostupné z:
http://www.vpl.sk/files/file/ X XXI11%20prezentacie%20pdf/sala%20hoepfner/sestricky/16 1 Rozsirena%20Non
otonovej%20stupnica.pdf
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Priloha M Nutri¢ni screening sestrou

Tabulka: Riziko podvyzivy u hospitalizovanych pacienti (2)

Je BMI pod 20,57 ano ne
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ano ne
Omezil pacient pFijem stravy za posledni tyden? ano ne
Je zdravotni stav pacienta vainy (pobyt na OAIM, JIP)? anao ne

Zdroj: Balogové, E. Hodnoceni stavu vyzivy kriticky nemocnych, dostupné z:
http://zdravi.el5.cz/clanek/sestra/uloha-nutricniho-terapeuta-u-pacientu-s-rizikem-malnutrice-465171
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Priloha N Bartheluv test sobéstacnosti

BARTIELUV TEST ZAKLADNICH V. ICH CINNOSTI ADL
Cinnost Provedenf dunosti BodovE skire
1. Najedeni, napiti Samostatng bez pomoci 10

S pomosi L
Meprovede 0
2. Oblékini Samostatni bez pomoci 10
3 pomuoci 5
‘ Meproved: [
3. Koupdui Samostatr# nebo & pamozi 4
MNeproveds 0
4, Osobni bygicna Samostatné nebo s pamoci 5
Neproveds 0
5, Kontinence modi PIné kontinentni 0
Obéas inkontinentni 5
Trvalz inkontinenml ]
6. Kontinence stolice Pln# kontinentni 0
CObias inkoutinentni 5
Trvale inkontinenini 0
7. Pouiid WC Samcstatnd bez pomoei L0
§ pomocei 5
Neprovede 0
8. Presun Waiko - Zidle Samestang bez pomoci 15
£ malou pomoc! 10
VydrEi sedét 5
Meprovede ]
9, Chize po roving Samostatné nad 30 m 15
§ pomoci 57 m |10
Na voziku 50 m 5
Neprovede 0
10. Chiize po schodech Samostatié bez pomocl 14
8 pomaci 5
Neprovedes D

Hodnoceni:

100 bodil — nezdvisly

0 — 40 bodi — vysoce wivisly na pietfovatelské pédi (of. kategorie &. 4 — 5)
45 = 60 bedi - zdvislost stFedniho stupné (06, kategorie £&.3 - 4)
65 - 95 bodi — lehki zivislost (o8, kategorie & 2=3)

Sleudi ke zhodnoceri stupné zévislosti v sal:ladnizh dannizh éinnostech.
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Zdroj: Klinika anesteziologie resuscitace a intenzivni mediciny Hradec Kralové




Piiloha O Zastoupeni krevnich skupin u darci v TC HK, u darci v celé CR a

zastoupeni krevnich skupin v populaci

Relativni ¢etnost krevnich skupin

Darci organu .
« (. o Zastoupeni
Transplanta¢niho Dérci orgént Kkrevni skupiny v
centra v Hradci celorepublikové lp ny
Kralové popuiact
A 47% 43% 42%
0 34% 32% 29%
B 14% 18% 15%
AB 5% 7% 4%
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Ptiloha P Mapa péce o darce organa

Pacient ma
klinické znamky

smrti mozku

Zajisténi hygienické péce
Péce o oci, nos, dutinu astni
Péce o invazivni vstupy

I Nachystani pomtcek a zavedeni NGS, PMK, jicnovy

[ PlInéni ordinaci 1ékaie h

| Zhodnoceni stavu pacienta a jeho potieby, stanoveni

/ Cilové normohodnoty \

TF: 60 — 110 / min
TK: TKm > 70,

TKs>100 mmHg
CVT: 5-10 cmH,0O
Dechovy objem: 6 — 8 ml/kg
SpO2: >94 %
ETCO,: 35 — 45 mmHg
TT:>36,0-37,0 °C

kl—lodinové diuréza: 1-3 ml/kg/

VySetieni klinickych znamek
smrti mozku
Hluboké bezvédomi, fotoreakce,
kornedlni reflex, vestibulookularni
reflex, kasSlaci reflex, ebsence
reakce pii algickém podnétu,

annnickY tect

Vysetfeni potvrzujici smrt mozku
Angiografie mozkovych tepen,
mozkova perfuzni scintigrafie,
vySetfeni sluchovych kmenovych
evokovanych potenciald,
transkranialni dopplerovska
sonografie, CT angiografie
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Prijeti na oddéleni
Pielozeni pacienta na nemocniéni 1azko
Napojeni pacienta na monitor a lékafem nastaveny
ventilator (pacient ma jiz zajisténé dychaci cesty)
Kontinualni podani katecholamini v pfipadé potieby
Odbéry dle ordinace 1ékate, natoceni

dvanactisvodového EKG a zméteni glykémie

(rektalni) teplomér. Pfichystani sterilniho stolku na

Spravné vedeni dokumentace J {}

zavedeni arterialniho katétru a CZK (pokud jiz neni

pacient témito vstupy zajistén)
Podani 1éka dle ordinace 1ékaie

=
)

Péce o rodinu a blizké ]

planu péce o pacienta — darce

Zadani pacienta do pocitace, tisk stitkd pacienta,
oznaceni veskeré dokumentace Stitky

Sepsani osobnich véci pacienta

Zapis vstupnich hodnot do dokumentace
Lékat provede vstupni fyzikalni vySetteni

I

Monitorace
Kontinualni monitorace tfisvodového EKG, TF, TK, DF,
TT, SPO,, ETCO,)
Po hodin¢ kontroluje stav védomi GCS, sledovani zornic
Zapisovani hodnot vitalnich funkei, ptijem/vydej tekutin
kazdou hodinu
Spocitani bilance tekutin kazdé 4 hodiny

]—

VySetieni
Provedeni vysetieni pozadované TC
(RTG hrudniku, UZ bticha, UZ srdce
apod.)

Diagnostika

Kompletace dokumentace s pomoci
transplanta¢niho koordinatora

1

Piiprava a piedani ddrce organii na

sal (popf. transport darce do jiného
TC)

Pacient nema klinické
znamky smrti mozku

]

Kontrola vyhasinani
kmenovych reflexti
(zornicovy reflex,
kornedlni reflex,
kaslaci reflex)

J

Pacient ma klinické
znamky smrti mozku

informovan léka¥

Odbéry darce organi \

Biochemie:

krev: urea, kreatinin, natrium,
kalium, chloridy, bilirubin ptimy i
celkovy, ALT, AST, GMT, ALP,
amylazy, celkova bilkovina,
albumin, CRP, CK, CK-MB,
troponin T, ABR

moc¢: mo¢ chemicky + sediment
Hematologie: KO, D-dimery,
APTT, INR

Imunohematologie: KS + Rh, HLA
typizace I. a II. tfida

Virologie: HBV, HBsAg, HCV,
HCsAg, HIV, CMV, EBV
Serologie: BWR
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