r r

Odber organov na transplantacné ucely, smrt’ mozgu

Jozef Firment, Roman Kysel

I Uvod

V sucasnosti sa odbery organov na ucely ich transplantacie odoberajii na Slovensku vyluc¢ne
od darcov s bijucim srdcom (heart beating donors = HBD), teda darcov so stanovenou
smrt'ou mozgu (donors after brain death = DBD). V snahe rozsirit’ priestor pre odbery orgdnov
sa aktivity transplantologickych spolo¢nosti vracaju aj k povodnym sposobom, aké sa vyuziva-
li pri zaciatkoch odberov orgdnov na transplantacné ucely. Su to odbery organov od darcov
s nebijucim srdcom (non-heart beating donors = NHBD), teda darcov, u ktorych doslo
k zastaveniu ¢innosti srdca, stanoveniu smrti (nielen smrti mozgu) a nasledne sa vykonavaja
odbery organov (donors after cardiac death = DCD).

I1 Vyber z historie transplantacii organov

1902 - Alexis Carrel prvym demonstrovanim anastomozy ciev vytvoril cestu pre
transplantaciu organov

1905 - Ohlasena prva transplantacia rohovky v Olomouci na Morave

1950 - V Chicagu urobena prva uspesna transplantacia oblicky chirurgom Richardom H.
Lawlerom 49-ro¢nej pacientke Ruth Tuckerovej

1959 - Pouzity termin coma dépassé Mollaretom a Goulonom

1960 - Vo Velkej Britanii v Royal Infirmary v Edinburghu bola sirom Michaelom
Woodruffom vykonana prva transplantacia obli¢ky od darcu

1963 - V Denveri, Colorado vykonana prva transplanticia pecene na svete Dr Thomasom
Starzlom

1964 - Prva pribuzenska organova transplantacia vo Svédsku, prof. Curt Franksson

1965 - Prva transplantacia od mitveho darcu bola vykonana v Royal Infirmary v Edinburghu

1966 - Franctzska lekarska akadémia ako kritérium na urenie smrti zaviedla mozgova smrt’
namiesto zastavenia srdca

1967 - V Kapskom Meste, v Juhoafrickej Republike bola vykonana prva transplantacia srdca
na svete Dr. Christiaanom Barnardom

1968 - Na harvardskej lekarskej fakulte ustanovena ad hoc komisia pre stanovenie
ireverzibilnej komy - smrti mozgu

1968 - V Bratislave urobena prva transplantaciu I'udského srdca s mimotelovym obehom krvi
v strednej a vychodnej Eurépe pod vedenim prof. Karola Sisku

1979 - Prva Gspesna transplantacia srdca bola urobena sirom Terenceom Englishom v
Papworth Hospital

1981 - Jednoznacné ustanovenie zakona o smrti prezidentskou komisiou US pre Stadium
etickych otazok v medicine

1983 - Prva kombinovana transplantacia srdca a plI'ic bola v Britanii urobena sirom Magdi
Yacoubom v Harefield Hospital

1986 - Prvy odber obli¢iek v Kosiciach u kadaverozného donora

1988 - Prva transplantacia oblicky od mrtveho darcu v Kosiciach

1991 - Prva transplantacia oblicky od mrtveho darcu v B. Bystrici

1994 - Americkou akadémiou neurologov vydané postupy pre urCovanie smrti mozgu

1994 - Prva transplantacia obli¢ky od Zijuceho darcu v B. Bystrici

1994 - Prvykrat v Britanii bola transplantacia pecetiového tkaniva od zivého darcu, o
umoznilo obom, prijemcovi aj darcovi, plna funkciu pecene

1994 - Register organovych transplantacii NHS zacal zlad’ovat’ dodavku a potrebu po 5
ro¢nej kampani

1995 - Prvy multiorganovy odber v Kosiciach

1995 - Publikované Maastrichtské kritéria v 4 kategoriach
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1997 - Prva transplantacia pecene v B. Bystrici

1998 - Prva transplantacia srdca v SUSCCH pod vedenim prof. Juraja Fabiana

2000 - Prva tspesna kombinovana transplantacia oblicky a pankreasu v B. Bystrici

2001 - Prva transplantacia oblicky od zijuceho geneticky nepribuzného darcu v B. Bystrici

2001 - Prvykrat bola vykonana transplantacia pl'iic od ,,non-heart beating™ darcu sirom Dr
Stig Steenom v Lunde vo Svédsku

2004 - Prva pribuzenska transplantacia oblicky v Kosiciach

2005 - Prva skrizena transplantacia oblicky v B. Bystrici

2005 - Vo Francuzsku bola prva parcialna transplantacia tvare

2005 - Vydané odportacania pre urCovanie smrti mozgu Statom New York

2007 - Prvé altruistické darovanie organu v Britanii darcami, ktori nevedia, akym 'ud'om
bude ich orgén darovany

2008 - Obnoveny program transplantacii peéene v B. Bystrici.

III Odbery organov od darcov s bijicim srdcom

Smrt’ mozgu

V niektorych pripadoch kraniocerebralna trauma moéze vyustit' do stavu, v ktorom vyhasnii
vSetky mozgové funkcie, teda dochadza k smrti mozgu. Takyto pacient sa stdva potencialnym
darcom organov a po splneni prisnych legislativnych a medicinskych kritérii darcom organov
po smrti mozgu. Na urenie smrti mozgu je uréena komisia lekarskych odbornikov, ktora spise
protokol o smrti mozgu. K smrti mozgu méze dojst’ aj na podklade inych 1ézii ako je kranio-
cerebralne poranenie.

Darcami st obyc¢ajne predtym zdravi pacienti, u ktorych doslo ku vaznemu poskodeniu
mozgu znamej etiologie, bez ochorenia alebo urazu darovanych organov v anamnéze. Nesmie
sa jednat o osoby vo vykone trestu alebo vo vysetrovacej vdzbe a osoby s neznamou
totoznost'ou. Odmietnutie darcovstva so zapisom v Negativnom registri Slovenského centra
organovych transplantacii (SCOT) logicky vylu¢uje darovanie organov a tkaniv. Viac pozri
Vv prilohe.

Idealni darcovia st taki, ktori v obdobi pred odobratim organov boli hemodynamicky
stabilni, s minimom inotropnej podpory, bez epizdéd prolongovanej hypotenzie, ischémie,
hypotermie, hypovolémie alebo zastavenia srdcovej ¢innosti prevySujicej 15 mindt.

Idealny darca (vhodny pre odber v§etkych orgianov)

Vek 5 az 45 rokov

Negativna anamnéza

Izolované poskodenie mozgu

Kratkodoba hospitalizacia

Cirkula¢na stabilita, minimalna vazopresoricka podpora
Normalna funkcia vSetkych organov

Nepritomnost’ infekcie.

NoookrwbhE

Idealny darca (vhodny pre odber pl'ic)

Vek < 55 rokov

Fajc¢iarska anamnéza < 20 krabicko-rokov

Negativny RTG hrudnika

PaO; > 300 mmHg (40 kPa) pri FiO, 1,0 a PEEP 5 cmH20
Bez anamnézy vyznamného poranenia hrudnika

Bez dokazu o aspiracii alebo prebiehajucej sepse

Bez predoslej kardiochirurgickej operacie

S negativnym mikrobiologickym nalezom

. Bez purulentného sputa a bez bronchoskopického nélezu aspiracie zalidkového obsahu
O Negativna anamnéza na vyznamné chronické plicne ochorenie.

Boo~Nouo~wNE
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Marginalny (neidealny) darca

1.Vek < 5 a > 60 rokov. Biologicky vek, biopticky < 20 % sklerotickych glomerulov -
mnozstvo transplantovanych nefrénov je ddlezitou determinantou funkcie Stepu.

2.0chorenie v anamnéze

a) Hypertenzia - bez proteinurie. Potrebné vysetrit’ oéné pozadie, EKG, USG, biopsia obli-

¢iek, je nutnd normalna renalna funkcia a negativny mocovy nalez. Typ L. a II. (WHO) sa
akceptovatelné.

b) Diabetes mellitus. Kontraindikacia pre odber pankreasu, oblicky po ich biopsii.

c) Malignita. Izolovany bazocelularny karcindm koze a nemetastazujtici tumor mozgu.

d) Etylizmus. Kontraindikacia pre pecen a pankreas, rizikovy faktor pre odber srdca, najmai s

anamnézou fajéenia.

e) Fajcenie. Kontraindikacia pre odber pl'uc. Pri odbere srdca, najmé vo vy$Som veku darcu

realizovat’ koronarografiu.

f) Pankreatitida. Kontraindikacia pre pankreas pri chronickej pankreatitide.

Hyperamylazémia je Casto pritomna pri mors cerebri.
g) Operacia. Kontraindikacia pre pankreas a peéeni po opakovanych laparotomiach.
Cholecystektomia nie je kontraindikacia odberu pecene.

h) Infekcie. Bez sepsy, bez pyelonefritidy - prijemcu profylakticky liecit’.

i) KPR. Pre odber srdca st nepriame kompresie prognosticky nepriaznivejsie ako elektricka

liecba.

J) Tupa trauma hrudnika je relativnou kontraindikaciou pre odber srdca, nutné je vysetrit’

ECHO srdca, enzymy, EKG.

3. Reverzibilné funkéné poSkodenie v désledku obehovej instability. Prechodné
zhorSenie renalnych funkcii zdravych obliciek s restiticiou ich funkcie nie je kontraindikacia
pre ich odber. Mozno akceptovat’ oblicky s hodnotou urey do 17 mmol/l a kreatininu do 200
umol/l. Hodnotu kreatininu do 280 umol/l mozno akceptovat’ len pri si¢asnom klirens kreati-
ninu viac ako 0,5 ml/s.

Diagnostika smrti mozgu

Pre Gspes$né obnovenie ¢innosti transplantovanych organov je ustredné pochopenie podstaty
smrti mozgu bez smrti srdca u HBD (heart beating donors). Pri smrti mozgu ide o stratu
vSetkych funkcii mozgu, pricom kardiorespiratné a iné funkcie organizmu su docasne
udrziavané mechanickou a resuscitaénou podporou. V procese diagnostiky mozgovej smrti
vyuzivame Kklinické vySetrovacie metody a Vv pripade indikacie pomocné konfirmaéné
metody.

Musia byt splnené vSetky nasledujtce klinické kritéria pre diagnostiku smrti mozgu, ktoré
st zalozené na neurologickom vySetreni. Toto klinické vySetrenie pacientov so suspektnou
smrtou mozgu musi byt dokladné a tiplne zadokumentované. Chyby a nespravne interpretacie
su zdrojom nedorozumeni medzi lekarmi a pribuznymi. Poranenie tvare moéze sposobit’
problémy pri spravnom vySetreni.

Klinické kritéria pre diagnostiku smrti mozgu:

1. Kéma. Kéma (GCS = 3 body) pri znamej nevylieCitelnej Strukturalnej 1ézii mozgu bez
pritomnosti potencialne reverzibilnych pri¢in ako su intoxikacie (barbituraty, sedativa,
hypnotika, alkohol), bez pritomnosti liecitelnych metabolickych porach, hypotermie (centralna
teplota < 32,2 °C), Soku a periférnej dysfunkcie nervov asvalov, ktoré boli vyvolané
ochorenim alebo lieckmi vyvolavajucimi nervovosvalovy blok. Pacient nesmie mat’ pritomné
ani ziadne funkcie mozgového kmena. Pacient nesmie mat ziadne prejavy odpovede
v dosledku uplnej straty vedomia. Hibka bezvedomia sa obycajne vy3etruje Standardnymi
bolestivymi stimulmi, stlacenim supraorbitalnych nervov (lokalizovanych na medialnej strane
obo¢i), silnymi stlaeniami nechtovych 16Zok alebo kompresiou temporomandibularnych
kibov. Vsetky iné bolestivé stimuly modézu byt nedostatoéné a viest k rozdielnym
interpretaciam. Niekedy sa vykonavaju bolestivé podnety, ako je tlak na sternum, kratenie
predlakti alebo prsnych bradaviek alebo jednoducho pichanie do rdznych cCasti koncatin.
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Otvaranie o¢i alebo motorickd odpoved’ na bolest alebo hlas nesmie byt pritomna.
V niektorych pripadoch vSak bolestivy podnet moze vyvolat’ rychlu alebo pomala odpoved
koncatinami. Vyskytuju sa typicky na ramenach a mézu obsahovat’ rychlu flexiu prstov alebo
minimalnu elevaciu vieCok. Cesty vedenia su nezname, ale predpoklada sa, Ze st generované
miechou. Ich klinické odliSenie od zachovanej motorickej aktivity vyzaduje prax, ale chybanie
koordinovanej patologickej flexie alebo extenzie je typické a viaceré z tychto pohybov sa po
opakovanych stimuloch stratia.

2. Chybanie reflexnych odpovedi vSetkych hlavovych nervov. Nesmie byt vyvolatelny
korneélny, pupilarny, vestibulookularny, okulocefalicky, faryngealny, kaslaci a dychacie
reflexy. Nesmie byt’ Ziadna odpoved’ sprostredkovana hlavovymi nervami na bolestivy podnet.
Zrenice maju byt v strednom posStaveni alebo dilatované, pricom musi byt istota, ze neboli
ovplyvnené podanim atropinu alebo inych liekov. Fotoreakcia a konsenzualna reakcia musia
byt obojstranne nevyvolatel'né. Pacient nesmie mat’ ziadne spontanne svalové pohyby, avsak u
pacientov obycCajne ostavaju spinalne reflexy, ktoré pozostavaji z intaktnych neuralnych
oblukov nezavislych od centralnej regulacie, preto mozu ostat’ zachované slachové a plantarne
reflexy. Pacient nesmie mat pritomné ziadne reflexy mozgového kmena. Ako prvé sa
vySetruju zrenice. Obojstranne nie je pritomna ziadna odpoved na jasné svetlo baterky. Ak st
pochybnosti, je pri vySetrovani potrebné pouzit’ lupu. Pacienti so smrt'ou mozgu maju typicky
zrenice v strednom postaveni s velkostou 4 az 6 mm. Lokalne podanie lickov alebo traz
o¢ného bulbu mézu spdsobit’ abnormality na zreniciach. Niektori pacienti maju preexistujuce
abnormality zrenic, ¢o znemozZiuje ich vySetrenie.

Pohyby o¢i sa najlepSie vysetruju injektovanim studenej vody. Najprv je vsak potrebné
vySetrovat’ okulocefalicky reflex. Rychle pohyby hlavou do oboch stran nema vyvolat’ ziadne
pohyby o¢i. Ak je pri uraze pritomny opuch spojoviek, vybavenie reflexu méze byt st'azené.
Standardnym vySetrenim mé byt teda vySetrenie vestibularneho reflexu ladovou vodou. Hlava
sa podlozi do vysky 30 stupiiov, aby sa horizontalny kanalik vnutorného ucha dostal
vertikalne. Pri vstrekovani 50 ml ladovej vody do vonkajSieho zvukovodu nesmie dojst
k tonickym pohybom bulbov smerom k strane podnetu studenej vody (v kome méZe zotrvat
pomaly komponent, ale rychly komponent nystagmu sa straca). Testovat’ je potrebné obe
strany s casovym rozdielom piatich minat. Kaloricka skiska moéze byt ovplyvnena
pritomnost’ou krvi alebo cerumenu vo zvukovode. Preto je nutné pred samotnym vySetrovanim
priamo pozriet’ do zvukovodu.

Potom nasleduje vysetrenie citlivosti a motoriky tvare. Nepritomnost’ kornealneho reflexu sa
potvrdzuje dotykom rohovky vatovym tampénom, pricom sa nezisti zmurknutie.
Nepritomnost grimasy tvare sa potvrdzuje silnym tlakom na kondyly v urovni
temporomandibularneho kibu. Chybat méa aj mandibularny reflex (poklepkanie na bradu
vySetrovacim kladivkom). Bulbarne funkcie sa najlepSie testuji odpoved’ou kasla pri
endobronchidlnom odséavani. Jednoduché pohybovanie endotrachealnou rarkou dnu a von su
nedostatoénym podnetom na vySetrovanie bulbarnych funkcii. Katéter je potrebné zasunit’ do
trachey az do trovne kariny a odsavanim sa pokuSat’ vyvolat kasSel. Davivy reflex sa
nepovazuje za vhodny. Ak uvedené reflexy mozgového kmena nie su pritomné, pokracuje sa
apnoickym testom.

3. Apnoe s potrebou umelej ventilacie pltac. Test apnoe. Test pozostava z odpojenia
pacienta od ventilatora a vyuzitia principu apnoickej oxygenacie. Preoxygenacia je
nevyhnutna, aby sa eliminovali zasoby dusika a ul'ah¢il transport kyslika. Po¢as prvych mintt
narastd PaCO; vyrovnavanim sa artériového CO; s CO; zmieSanej venoznej krvi a nasledne
rychlym narastanim PaCO; pri jeho tvorbe metabolizmom. Odhaduje sa, ze po odpojeni
pacienta od ventilatora stupa PaCO; 0 0,4 az 0,8 kPa za minitu (3-6 mmHg/min). Cielovym
PCO:; je 8 kPa (60 mmHg). Pred pokracovanim v teste je potrebné zohladnit’ niekol'ko d’al§ich
podmienok. Hypotermia z 32 °C, ktora je spajana so smrtou mozgu, ma byt upravena na 36 -
37 °C. Hypotenzni pacienti so systolickym tlakom niz§im ako 90 mmHg majt dostat’ bolus
tekutin, alebo sa im maju zvySit' vazopresory. Pred odpojenim pacienta od ventilatora je
potrebné preoxygenaciou docielit’ zvysenie PaO, najmenej na 25 kPa (200 mmHg) a rovnako
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aj upravit’ pripadnu hypokapniu na normu 5,3 kPa (40 mmHg). Na dosiahnutie tychto hodnot
PaO, obycajne postacuje 10 minat ventilovat’ pacienta s FiO2 1,0. Po odpojeni od ventilatora
sa katétrom umiestnenym nad karinou podava kyslik prietokom 6 I/min. Asi po 8 minttach (8
x 0,4 = 3,2 kPa, resp. 8 x 3 = 24 mmHg) PaCO; stapne do pozadovanej trovne. Vtedy sledu-
jeme pritomnost’ pohybov brucha a hrudnika pacienta. Ak pohyby nie su pritomné, odoberie sa
vzorka na krvné plyny. Ak PaCO, dosiahne hodnotu 8 kPa (60 mmHg), apnoicky test je
pozitivny. Ak st vylucené kontraindikujuce faktory, apnoicky test Vv spojeni s chybanim
reflexov mozgového kmena a zistenou komou su vysledkom klinickej diagnostiky smrti
mozgu. Pri teste apnoe sa vyzaduje kontinualne monitorovanie saturdcie hemoglobinu
kyslikom, poctu pulzov a krvného tlaku. Ak sa vyskytne hypotenzia, apnoicky test sa ma
zastavit'. Hypotenzia sa obycajne vyskytne vtedy, ked’ je pacient slabo oxygenovany alebo je
pritomna vyrazna respiracna acidoza. V takom pripade bezprostredne pred opitovnym
napojenim pacienta na ventilator je potrebné odobrat’ krv na vysetrenie plynov. Obycajne sa
zisti vyznamné zvySenie PaCO,. Alternativnou metédou testu apnoe je pridanie potencialne
nebezpecného CO; pri si¢asnom ponechani pacienta na CPAP. Pri sledovani mechanickych
senzorov pristroja mézu byt vysledky hodnotenia pritomnosti alebo nepritomnosti
spontanneho dychania potencidlneho darcu falo$né. Ak PaCO, nestipne na ocakavané
hodnoty, apnoicky test sa asi po desiatich mintitach ma zopakovat'.

Pomocné metédy

1. Klinické priznaky suvisiace s herniaciou mozgového kmena (hypotermia, diabetes
insipidus, hemodynamicka instabilita)

2. Atropinovy test. Rezistencia na atropin. Po podani atropinu 0,04 mg/kg i. v. nesmie dojst’
k stapnutiu srdcovej frekvencie > 10 % uderov/min. Mal by sa podat’ centralne, bez iného
chronotropného lieku (vazopresorov v spolo¢nej infaznej linke!). Testuje sa tym
vylacenie vagotonického t€inku motorického jadra n. vagus na srdce.

3. Hodnota pCO, v artériovej krvi. Hypokapnia je ¢asto pozorovana u darcov, lebo pri
nizkej produkcii CO; sa aj pri znizenych ventilacnych hodnotach mintitového dychového
objemu oxid uhlicity 'ahko eliminuje.

4. Saturacia hemoglobinu O; z juguliarneho bulbu. Jugularna oximetria informuje o
spotrebe kyslika mozgom. Porovnanie hodnét saturacie kyslika a pO; z jugularneho bulbu
a artérie ma vysoku vypovednl hodnotu. Spravidla zavadzame katéter na kontralateralne;j
strane mozgove;j 1ézie.

5. Transkranialne dopplerovské vySetrenie mozgovych ciev. Transkranialny doppler sa
pouziva na stanovenie pritomnosti dopplerovského signalu extra a transkranialne. Jeho
vyhodou je neinvazivnost’, moznost’ bed-side monitorovania, vyssia istota pri indikovani
panangiografie a cena vysetrenia. AvSak u 10 % populacie (prevazne starSej ako 55
rokov) sa popisuje hypo- az anechogenita terénu.

6. DalSie moZnosti: Mozgova gamagrafia, event. SPECT, evokované potencialy a EEG
a pod.

Pri nejasnosti sa vykonavaju u potencialneho donora na potvrdenie smrti mozgu konfir-
macné testy. Pozostavaju z jedenkrat vykonanej sériografickej mozgovej panangiografie
alebo mozgovej perfiznej scintigrafie ako dokaz selektivneho zastavenia mozgovej cirkulacie,
pripadne EEG vySetrenia alebo vySetrenia sluchovych kmenovych evokovanych
potencidlov. Konfirmac¢né testy su alternativami a staci vykonat’ jeden z nich.
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Starostlivost’ o donora

Frekvencia vyskytu patofyziologickych zmien pri smrti mozgu v %

Artériova hypotenzia 80
Diabetes insipidus 65
Diseminovana intravaskularna koagulopatia 30
Poruchy srdcového rytmu 30
Edém pl'uc 20
Acidoza 10

Pri¢iny zlyhavania krvného obehu pri smrti mozgu:

Periférna vazodilatacia

Hypovolémia

Diabetes insipidus

Podévanie osmotickych diuretik (manitol)

Hyperglykémia

Liecebna restrikcia tekutin

Kardiodepresia

Deplécia vysokoenergetickych fosfatov

Inhibicia funkcie mitochondrii

Mozné zniZenie tvorby T3

Poruchy elektrolytov

Monitorovanie donora
kontinualne EKG

telesna teplota (jadrova)

hemogram a koagulacia
mo¢ chemicky a sediment.

Katecholaminova burka

ManazZzment darcu

Znamy je negativny ucinok hypotermie na organizmus. Dochadza ku vazokonstrikcii, znize-
nej viskozite krvi atym ku zhorSeniu mikrocirkulacie a zniZzeniu glomerularnej filtracie,
depresii myokardu, znizenej vodivosti prevodového systému srdca so vznikom arytmii, diso-
ciacna krivka hemoglobinu sa postva dolava. Dochadza tiez ku spomaleniu metabolizmu
a enzymatickej aktivity vratane spomalenia metabolizmu liekov. Telesna teplota ma byt
merana centralne (rektum, pazerak) a najvhodnejsie je kontinualne monitorovanie. V ramci

manazmentu darcu je potrebné:

e Udrziavat’ normotermiu a pouzivat’ ohrievacie zariadenia (celé telo, teplé ruska do axil,
podavanie ohriatych i. v. roztokov, teply ¢aj do NGS, ohrievat’ inspirované plyny)

pocet pulzov, NIBP 4 10 min, CVT & 4-6 hodin
meranie TK invazivne (uprednostnit’ pred NIBP)
hodinova diuréza, bilancia tekutin

K, Na, Cl, glykémia, ABR 4 4 hod, SpO,, (EtCO,)
AST, ALT, Bi, AMS, urea, kreatinin, sediment

vzostup katecholaminov v ¢ase vzniku koénusu mozgového kmerna

vyrazna periférna vazokonstrikcia az zlyhanie l'avého srdca, mikroinfarkty ...
tachykardia a hypertenzia je obycajne kratkotrvajica

lie¢ba: vdcsinou bez terapie, event. esmolol, landiolol alebo nitroprusid sodny

e Udrziavat MAP >70 mmHg, pouZzivat’ noradrenalin
Primerané hradenie tekutin, najma krystaloidov
o Diabetes insipidus lie¢it’ nahradzovanim strat tekutin a podat’ dezmopresin
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e Primerana oxygenacia a udrziavanie normokarbie
e Kontrolovat’ vntitorné prostredie a udrziavat’ elektrolyty v norme
e Hormonalna substitu¢na terapia.

Odportcané ciele pre potencialnych donorov srdca:

Stredny artériovy tlak 60-80 mmHg, parametre preloadu - CVT 4-10 mmHg, PCWP 10-15
mmHg, frekvencia srdca 60 - 100 uderov/min, ziaduci je sinusovy rytmus, hodnoty vydaja
srdcas Cl > 2,1 I/min/m?,

Hormonalna substitu¢na terapia (HRT - hormonal replacement therapy)

Pri slabej odpovedi na vazopresory a pri znizenej EFCK pod 45 % je potrebné uvazovat’ o
hormonalnej substitucii (HRT- hormonal replacement therapy). Substituované hormoény
v ramci HRT su vazopresin, kortikosteroidy, hormony $titnej zl'azy a inzulin.

Vazopresin je antidiureticky hormén vyskytujuci sa uludi ako oktapeptid arginin-
vazopresin. Syntetizovany je v hypotalame auvolfiovany do obehu zo zadného laloka
hypofyzy. V nizsich davkach mé prevazne antidiureticky uc¢inok, vo vyssich davkach konstrik-
ciou hladkej svaloviny ciev pdsobi aj vyznamne vazokonstrikcne.

Kedy podat’:

1.Pri podozreni na DI (diabetes insipidus), pri aspoii jednom z kritérii:

- Polyuria (diuréza > 3 - 4 litre/den alebo 2,5 - 3 ml/kg/hod - ak je po sebe 2 x HD
> 400 ml/h)

- Hypernatriémia (Na* >145 mmol/l)

- Normalna alebo zvysena sérova osmolalita

- Neadekvatne zriedeny moc so $pecifickou hmotnost'ou < 1,005, osmolalita moca
< 200 mOsm/kg.

2. AVP (arginin-vazopresin) podat’ ak pretrvava hypotenzia napriek adekvatnej objemove;j
resuscitacii a vyluceni ostatnych odstranitelnych pricin obehovej nestability a pri neti¢innosti
obvyklych postupov (noradrenalin, substiticia kortikoidov, substitucia hormoénov Stitnej
7lazy).

AKo liecit’ deficit vazopresinu u donorov:

1. Pri hypotenzii s nizkou SVR zacat’ kontinualne i.v. s vazopresinom 0,01 - 0,04 1U/min.

Vyssie davky s opatrnost'ou (autori za¢inaju vidy s NA).

2. Pri zavaznej hypernatriémii (Na* >145 - 150 mmol/l) bez hypotenzie dezmopresin.
Davka 1-4 pg i.v., d’alej titrovat’ podla diurézy, osmolality moca, natriémie. Zvycajne st
potrebné d’alsie 1 az 2 ug i.v. kazdych 6 hodin, aj vyssie davky. V nasich podmienkach
Minirin Melt 60-240 pg sublingualne (s.1.).

3. Tak vazopresin ako aj dezmopresin, mézu byt pouzité sii¢asne u hemodynamicky
nestabilnych pacientov so zavaznou hypernatriémiou.

4. Opakované vysetrovat’ elektrolyty, pri polytrii s DI hrozi hypokaliémia, hypofosfatémia
a hypomagneziémia. Nahradit’.

- Minirin Melt 60 ug, 120 pg, 240 ug (desmopressin) s.1.
- Empressin (vasopressin) 40 I.E. (2 ml) / 50 ml F1/1 = 0,8 I.E./ml (vasopresin) inf.

Empressin/mintta |.E./min | Empressin/hodina 1.E./h Infizna davka mil/h
0,01 IL.E. 0,6 L.LE. 0,75
0,02 I.E. 1,2 |I.E. 1,50
0,03 I.E. 1,8 I.E. 2,25

Kortikosteroidy potlacaji mozné neziaduce ucinky zapalovej kaskady po smrti mozgu.
Podavat’ ich je potrebné vo vysokych davkach, ale idealne az po odbere krvi na typizovanie
tkaniv, pretoze majt potencial potlacat’ expresiu leukocytarnych antigénov.
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Priklad davkovania:

Bolusové podanie Metylprednizolonu 15 mg/kg i.v., teda priblizne 1000 mg i. v. alebo 250
mg i. v. bolus s pokra¢ovanim infazne 100 mg/hod. i. v.

Hormony S$titnej Zlazy st jodované aminokyseliny, medzi ktoré radime 2 molekuly a to
trijodtyronin (T3) a tetrajodtyronin (T4). V krvi st transportované prevazne vo vizbe na
plazmatické bielkoviny, pricom Tz sa viaze na receptory cielovych buniek s vic¢Sou afinitou
neZ T4 Ich podanie zvazovat u hemodynamicky nestabilnych pacientov a darcov srdca
s nizkou ejek¢nou frakciou K pod 45 %.

Standardné davkovanie:

T4 - bolusové podanie 20 pg i.v. nasledované infiiziou 10 pug/hod .i. v.

T3 - bolusové podanie 4 pg i.v. nasledované infuziou 3 pg/hod .i. v.

Inzulin: Hyperglykémia u donorov sa ma liecit’ tak, ako je na pracovisku zauzivany postup
u ostatnych kriticky chorych.

IV Odbery organov od darcov s nebijucim srdcom

Klasifikacia darcov s nebijicim srdcom (DCD = donor after cardiac death)

St dve velké kategorie DCD donorov. Neregulovatené DCD je vtedy, ked’ sa smrt’ objavi
nahle a neocakavane. Regulovatel’né DCD su také, ked’ k smrti dochadza po planovanom
ukoncovani liecby (withdrawing). Modifikovana Maastrichtska klasifikacia rozdel'uje DCD do
piatich kategorii, ako je to uvedené v tabul’ke. Neregulovatelné DCD su najma z logistickych
dovodov uréené len na odbery obliciek v transplanta¢nych centrach.

Maastrichtska Kklasifikacia DCD

Kategoéria | Popis okolnosti Pripravenost’ Miesto poskytovania

. Unmrtie pri prijazde do Neregulovatel'né¢ | OUP v transplantacnom
nemocnice centre

I. Neuspesna KPR Neregulovatel'né | OUP v transplanta¢énom

centre

1. Ocakavané zastavenie Regulovatelné OAIM
krvného obehu

v. Zastavenie obehu po Regulovatel'né OAIM
diagnostike smrti mozgu

V. Necakané zastavenie obehu | Neregulovatelné | OAIM Vv transplantacnom
na OAIM centre

Dohodnuté casové limity funkcnej teplej ischémie Specifikované pre jednotlivé organy
predstavuju ¢as od rozhodnutia o ukoncovani aktivnej liecby (withdrawal of life sustaining
treatment = WLST, paliativna = ,,stcitna* liecba) a asytéliou st uvedené v tabulke. Ak sa
Gasy prekro¢ia, vodberovej aktivite sa nepokraduje. Casy su orientaéné a moézu byt
v niektorych centrach odligné. Po 4 - 6 hodinach sa od odberu organov upusta vzdy. Udaje
v zatvorkach su ako alternativy uvadzané v literature.

Inym kritériom na stanovenie zaliatku Casu teplej ischémie je Cas poklesu MAP < 50
mmHg alebo SpO, < 70 % a zadatim perfuzie organu perfuznym roztokom.
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Organ Max. ¢as do odberu Poznamky
orgianov

Pecen (30) 60 minat Pri porovnani Tx pecene od DBD darcov st vysledky
od DCD darcov prijatel'né, ale tieto Stepy maju vyssiu
potransplantacntt morbiditu, vyssi vyskyt zlyhania Stepu
a biliarnych komplikacii.

Pankreas (30) 60 minut

Pltca 60 minut Dolezitejsi ako Cas studenej perfuzie je cas do reinflacie
pluc (nie nova ventilacia)

Oblicky 120 (240-300) minat | Oblicky od DCD darcov maja vyssi vyskyt
spomaleného nastupu funkcii, ale neskorsie funkcie
podobné ako DBD darcovia. Maximalny torerovatelny
&as funkénej teplej ischémie sa moze predizit o d’alsich
120 minut ak je mozno predpokladat’, Ze za
$pecifickych podmienok by mohol byt organ este
zivotaschopny.

Kroky vykonavané v procese DCD darcov

. Rozhodnutie 0 marnosti liecby

. Ziskavanie suhlasu pre darovanie organov

. Prehodnotenie organov - alokacia organov

. Priprava pred rozhodnutim o ukon¢ovani aktivnej liecby (WLST)
. Ukoncenie aktivnej liecby (WLST)

. Diagnostika smrti zo zastavenia krvného obehu

. Pripravy na prevoz na operacnt salu

. Odber organov a ukoncenie oSetrovania.

OO0 N WP

1. Rozhodnutie o0 marnosti lie¢by: Spustatom procesu DCD je rozhodnutie, Ze podporné
lieCebné postupy uz nepredstavujt kroky, ktoré st v najlepSom zaujme starostlivosti o pacienta
a preto sa maju zastavit. Toto rozhodnutie sa ma vykonat” zodpovednym skusenym lekarom,
ktory je nezavisly od DCD procesu. Toto rozhodnutie musi byt ozndmené, vysvetlené a musi
byt prijaté pribuznymi potencialneho darcu este pred zaciatkom procesu smerujuceho
k darovaniu organov. Tak ako to plati vo vSeobecnosti pri oSetrovani vSetkych pacientov,
pocas celého Casu starostlivosti o potencidlneho donora maju byt vSetky ¢innosti vykonané
s dostojnost’'ou a reSpektom.

2. Ziskavanie sihlasu pre darovanie organov: V Cinnostiach smerujtcich k darovaniu
organov mozno pokracovat’ iba vtom pripade, ak pribuzni potencialneho donora prijali
rozhodnutie o uptstani od aktivnych lie¢ebnych postupov. Komunikaciu s pribuznymi maja
vykonavat’ na to Skoleni zdravotnicki pracovnici. Pred komunikaciou s pribuznymi je potrebné
prekontrolovat’ centralny register nedarcov. Nasledne sa pristupuje k virologickému skriningu
a tkanivovej typizacii potencialneho donora. Nasledne sa zodpovedna osoba skontaktuje
S lekarom vykonavajucim obhliadku zomretych.

3. Prehodnotenie organov - alokacia organov: Prehodnotenie orgénov, ktoré maju byt
darované je dosledny proces, ktory sa ma robit v zdujme prijemcu, s ohladom na jeho
bezpe¢nost’ a vhodnost’ orgdnu. Prehodnotit’ je potrebné vSeobecnti vhodnost’ pacienta ako
donora a funkcie individudlnych organov, ktoré by mali byt darované. Proces zahiiia
prehodnotenie  funkcie potencidlne odoberaného organu, jeho stcasného stavu,
prekontrolovanie dostupnej dokumentacie a anamnézy pacienta. Ak sa organy prehodnotia,
pristupuje sa k organizovaniu odberového timu a operacnej saly.
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4. Priprava pred rozhodnutim o ukoncovani aktivnej lie¢by (WLST): V podpornej
liecbe sa méd pokracovat do rozhodnutia o ukoncovani liecby. Eskalacia liecby za ucelom
ulahCenia darovania organov je oblastou diskusii. Odporucania v zahrani¢i (V. Britdnia)
uvadzaju, ze je mozné vykonavat’ len kroky, ktoré ulahcuju darovanie, ale nie s pri¢inou
poskodzovania alebo distresu pacienta. Za prijatelné sa povazuje zvySovanie davok
vazoaktivnych liekov, zvySovanie ventilacnej podpory a zavddzanie i. v. liniek. VSetky
intervencie vSak je potrebné starostlivo zvazovat. Pripustné st ¢innosti v rozsahu, ktoré sa
vykonavaju po stanoveni mors cerebri.

5. Ukoncenie aktivnej liecby (WLST): Ak st timy a operac¢na sala pripravené, vykona sa
zastavenie podpornych lieCebnych postupov. Na mnohych pracoviskach sa to robi na ICU, ale
pripsta sa aj prevezenie pacienta do anestetickej pripravovne, pripadne sa to robi na oddeleni
urgentného prijmu. Podla skusenosti zahrani¢nych pracovisk sa za najvhodnejSie miesto
povazuje ICU. Tak je mozné najpresnejSie ohraniCit’ Cas teplej ischémie. Existuju viaceré
varianty v ukoncovani podpornych lieGebnych postupov podla zauzivanych protokolov
jednotlivych nemocnic. Podl'a miestnych alebo narodnych odporucani pri paliativnej liecbe je
mozné pokracovat v podavani sedativ alebo opioidov. Ukoncovanie obycCajne zahfna aj
odpajanie od riadenej ventilacie ako aj od podporovania inych organov. Potencialni darcovia
mozu byt extubovani, alebo im je mozné endotrachealnu rarku ponechat’. Ak bol potencialny
DCD darca pl'ic extubovany, po stanoveni smrti pred odobratim plic sa vyzaduje reintubécia
a vykonanie recruitment manévru. Aj tieto kroky su v sti¢asnosti diskutované. Dolezity vsak je
fakt, Ze po potvrdeni zastavenia krvného obehu sa umela ventilicia nesmie vykonavat’.

6. Diagnostika smrti zo zastavenia krvného o behu: Je definovana ako ireverzibilné
zastavenie funkcii krvného obehu. Pozoruje sa lekarmi potvrdzujucimi Gmrtie po piatich
minutach po stanoveni ireverzibilného =zastavenia obehu a dychania. Nepritomnost’
mechanickych funkcii srdca sa normalne potvrdzuje kombinaciou nasledujucich kritérii:

e chybanie pulzacie na velkych tepnach

e nepritomnost’ srdcovych oziev auskultacne

e asystolia na kontinudlnom EKG zédzname

e nepritomnost’ pulzovej krivky pri invazivnhom merani krvného tlaku intraartériovym

katétrom

e nepritomnost’ kontrakénej aktivity pri pouziti echokardiografie.

Akékol'vek spontanne objavenie sa srdcovej alebo dychovej aktivity poc¢as tohto obdobia
pozorovania po opdtovnom zastaveni ¢innosti srdca a dychania ma viest’ k pridaniu d’alSich
5 minut sledovania. Po 5 mintitach trvania zastavenia dychania a ¢innosti srdca sa ma
potvrdit’ umrtie nepritomnostou fotoreaktivity zrenic, kornealnych reflexov a nepritomnos-
tou motorickej odpovede na tlak na supraorbitalne oblasti. Ako ¢as umrtia sa uvadza cas,
kedy su splnené tieto neurologické kritéria.

7. Pripravy na prevoz na operaénu salu: PoCas vyhodnocovacieho procesu je potrebné
pribuznym jasne vysvetlit', Ze po potvrdeni smrti zomrety pobudne na ICU len 5 mintit do jeho
prevozu na operacnu salu. Pribuzni si mozu priat zotrvat tento Cas so zomretym. PO
diagnostikovani a potvrdeni smrti darca sa ma rychlo a dostojne transportovat’ na operacni
salu, aby sa minimalizoval ¢as teplej ischémie. Darca sa ma bezpecne transportovat
v sprievode ¢lena z timu intenzivistov. Potrebné je skompletizovat’ dokumentaciu.

8. Odber organov a ukoncenie oSetrovania: Odber organov sa ma vykonat' chirurgom
Skolenym v tejto oblasti. Nasledné kroky sa maju vykonat v sulade snabozenskymi
a kultirnymi zvykmi zomretého. Po darovani organov sa odportc¢a kontaktovat’ pribuznych,
ponuknut’ im d’al$iu pomoc a informovat ich o priebehu darovania organov.
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Vizualizacia darcovského procesu

Oddelenie intenzivnej mediciny

i i

hodina 0-6 hodina 3-11 hodina 4-17
/ Referovanie \ /Registrécia donora\ /Mobilizécia odberového\
potencialneho darcu Pontiknutie orgénov timu
Inicidlne postidenie transplantacnym Podpora rodiny,
Proces vyjadrovania centram starostlivost’ o darcu
sthlasu rodiny Realizacia d’alSich Dohodnutie idedlneho
Vysetrenie vySetreni, a’k je ¢asu odberu organov
a zhodnotenie potrebné Optimalizacia stavu
pacienta Akceptacia alebo darcu
Odber krvi na odmietnutie organu Odnatie lietby, ak ide
typizaciu transplantaénym 0 regulovate'na DCD
B . centrom
Postdenie Transfer na operacnti
funk¢nosti organov salu za predpokladu
Dokumenticia pripraveného
odberového timu
a legislativne;j
a protokolarnej smrti
organizmu

- /L L J

Operacné saly

f f

hodina 7-28 hodina 9-30
[ Odberova \ Rozprava po
operacia odberovom
Perftzia procese
0rganov ex vivo Kontakt
podl'a zvyklosti s rodinou
pracoviska Ukonéenie
Dokumentacia dokumentécie
Procesy Domov
smerujuce ku

\pohrebu donora/ \ j

Zaver

Aj napriek tomu, Ze proces darovania organov je emocionalne ndrocny a vycerpavajuci,
proces darovania ponuka prilezitost’ vyrazne zlepSit’ kvalitu Zivota prijemcom a dlhotrvajaci
dobry pocit pre pribuznych darcu. Komunikacia, multidisciplinarna spolupraca, Struktarovany
a stladny proces su taziskové pri vykonavani vysoko kvalitnych ¢innosti tykajucich sa
darovania organov. Nase usilie ma byt sustredené na vsetky detaily, ktoré maju viest’ k dlho-
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dobému ciel'u znizovania ¢akacej doby prijemcov na ¢akacich zoznamoch a znizit’ pocet tmrti
takych pacientov, ktori sa nedockali transplantacie.

Schopnost’ identifikovat’ darcu orgdnov a vykonat manazment takého pacienta mozno
povazovat’ za indikator vysokej kvality intenzivnej starostlivosti na danom pracovisku a v
celej nemocnici. Je to ¢innost’ narocna nielen na emocny tlak, ale aj na vysokil odbornti
schopnost’ timu riesit’ nalichavé zmeny u donora a prisposobit’ medicinske postupy zlozitym
logistickym podmienkam.

Graficka priloha

Pocet darcov organov po stanoveni smrti mozgu alebo po zastaveni krvné¢ho obehu
Vv roku 2018 na milién obyvatel'ov. (Newsletter transplant, EDQM 2019)
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Priloha

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o darcovstve,
odberoch Pudskych organov z tiel Zivych a mitvych darcov, o testovani darcov a o
prenose 'udskych organov na prijemcu

Cislo: 28610/2006 — OZSO Dna: 3. 1. 2007

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. b) zakona ¢.
576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotne;j
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni zakona ¢. 350/2005 Z. z.
vydava toto odborné usmernenie:

CI. I: Vymedzenie pojmov

Na ucely tohto odborného usmernenia sa rozumie:

(1) systémom kvality organiza¢na strukttra, definované povinnosti, postupy, procesy a
zdroje na zavedenie riadenia kvality; zahtia vSetky ¢innosti, ktoré priamo alebo nepriamo
prispievaju ku kvalite,

(2) standardnymi pracovnymi postupmi postupy, ktoré v pisomnej forme opisuju kroky
Specifického procesu aj s materialmi a metdédami, ktoré sa maju pouzit, a oCakavany konecny
produkt,

(3) overovanim zavedenie dokazovej dokumentacie, ktora poskytuje vysoky stupen istoty,
Ze urcity proces, Standardné pracovné postupy, Cast’ zariadenia alebo prostredie bude sustavne
produkovat’ produkt, ktory spifia svoje vopred uréené vlastnosti a kvalitativne parametre,
pri¢om sa proces overuje na ucely hodnotenia vykonu systému, pokial’ ide o jeho efektivnost’ v
suvislosti s uréenym vyuzitim,

(4) sledovatePnost’ou stibor postupov, ktory umoziuje sledovat’ organy na kazdom ¢lanku
od darcu k prijemcovi a spétne od prijemcu k darcovi. K sledovatel'nosti patria aj informacie o
pouzitych produktoch a materialoch, ktoré prichadzaju do styku s odobratymi organmi,

(5) mitvym darcom s nebijicim srdcom darca organov, u ktorého bolo potvrdené
zastavenie srdcovej a dychacej ¢innosti,

(6) mitvym darcom s bijicim srdcom darca organov, u ktorého bola potvrdena smrt’
mozgu.

CL II: Kritéria vyberu Zivého a mftveho darcu

(1) U darcu organov sa uplatiuju vSeobecne platné kritéria vylicenia prenosnych
infekénych ochoreni, malignych ochoreni a inych zavaznych systémovych ochoreni. Odber
organu moze byt uskutoc¢neny len v pripade, Ze darcovi boli vySetrené prislusné testy
uvedené v ¢l. XIII.

(2) Pri akomkol'vek podozreni na nedostato¢nu kvalitu a nevhodnost’ odobratych organov,
vratane organov dovazanych zo zahranicia za uc¢elom ich prenosu prijemcovi pred ich
prenosom v zdujme ochrany zdravia prijemcu vedici transplantaéného timu, ktory ma
uskutoc¢nit’ prenos organu na prijemcu a ktory je zodpovedny za splnenie vSetkych kritérii a
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a) vykonanie indikovanych testov uvedenych v ¢l. XIII,

b) pripadne aj o vykonanie d’al$ich testov, ktoré zodpovedaju epidemiologickej situdcii v
krajine odberu v dobe odberu orgdnov z tiel darcov a pripadnému podozreniu na mozny vyskyt
prislusného ochorenia darcu, ktoré zodpovedaju cestovatel'skej a expozi¢nej anamnéze a
charakteristike odobratého organu.

(3) V pripade dovozu organu zo zahranicia poskytovatel’, ktory vykonal dovoz zo
zahranicia, zabezpecuje vySetrenie testov vyziadanych veducim transplantacného timu v
referencnom laboratoriu v Slovenskej republike, ktoré je opravnené na vykon tychto ¢innosti
na zéklade povolenia podl'a osobitného predpisu.’)

(4) V pripade, 7e dovazany organ nespiiia poZadované kritéria na jeho prenos prijemcovi,
vedici transplanta¢ného tymu prenos organu na prijemcu nevykona.

(5) Ak je niektory z povinne vySetrovanych testov podl'a ¢l. XIII pozitivny, odber organu z
tela darcu a ani jeho prenos na prijemcu sa nevykona, s vynimkou odborne akceptovanych
postupov, napr. pouzitie organu od HCV pozitivneho darcu HCV pozitivnemu prijemcovi pri
transplantacii oblicky. Ak bol odber organu pozitivne testovaného darcu z akéhokol'vek
dovodu napriek tejto skutocnosti uskutoéneny, veduci transplantacného timu prenos na
prijemcu nevykond, s vynimkou odborne akceptovanych postupov.

(6) Pri vybere Zivého darcu sa posudzuje geneticka pribuznost’ darcu a prijemcu organu.

(7) Na tcely posudzovania genetickej pribuznosti sa povazuju za osoby priamo geneticky
pribuzné darcovi pokrvne pribuzni, a to

a) rodiCia,

b) deti,

¢) strodenci, ak mali spolo¢nych oboch rodicov,

d) stari rodicia.

(8) Pri posudzovani genetickej pribuznosti podl'a odseku 7 ma najvyssiu prioritu
monozygotne dvojca.

(9) Na ucely posudzovania genetickej pribuznosti sa za osoby vzdialene geneticky pribuzné
darcovi povazuju ostatné pokrvne pribuzné osoby, a to

a) strykovia a tety,

b) bratanci a sesternice,

¢) surodenci, ak mali spolo¢ného len jedného rodica.

(10) Za osoby geneticky nepribuzné darcovi sa povazuju ostatné osoby, ktoré nie su
uvedené v odsekoch 7 a 9.

(11) Pre vyber darcov l'udskych organov platia kritéria vyberu darcov, ktoré sa zakladaju
na analyze rizik spojenych s aplikaciou konkrétnych organov. Indikatory tohto rizika je
potrebné identifikovat’ fyzikalnym vySetrenim, skimanim lekérskej a behavioralnej anamnézy,
biologickym testovanim a inym vhodnym vySetrenim.

(12) Ak doloZené hodnotenie rizika potvrdené zodpovednou osobou potvrdi opak, darca sa
vyluéi v pripade, Ze bude platit’ niektoré¢ z rizikovych kritérii uvedenych v €l. III. az V.

C1. III: Veobecné kritéria na vyli&enie mitvych darcov

(1) Neznama pri¢ina smrti, pokial pitva po odbere neposkytne informaciu o pri¢ine smrti a
nemdze sa uplatnit’ Ziadne zo vSeobecnych kritérii vylucenia, ktoré st uvedené v ¢l. lll a IV.

(2) Anamnéza choroby neznamej etiologie.

(3) Sucasna alebo minula anamnéza zhubnej choroby okrem primarneho bazocelularneho
karcinému, in situ karcinomu krcku maternice a niektorych primarnych malignych nadorov
centralneho nervového systému, ktoré sa musia hodnotit’ na zaklade Grovne sucasného
vedeckého poznania. Riziko prenosu chordb zapri¢inenych priénmi. Toto riziko sa vztahuje
napriklad na:

a) osobu, u ktorej sa diagnostikovala Creutzfeldtova—Jacobova choroba alebo variant
Creutzfeldtovej-Jacobovej choroby, alebo u ktorych sa v rodine vyskytla noniatrogénna
Creutzfeldtova-Jacobova choroba,

221



Odber organov na transplantacné ucely, smrt’ mozgu

b) osobu s anamnézou rychlej progresivnej demencie alebo degenerativnej neurologicke;j
choroby vratane choréb neznameho pévodu,

¢) prijemcu hormoénov pripravenych z l'udskej hypofyzy (ako su rastové hormony),
prijemcovia transplantatov rohovky (cornea), skléry alebo dura mater, a osobu, ktora sa
podrobila nezdokumentovanej neurochirurgickej operacii (pri ktorej sa mohla pouzit’ dura
mater). V pripade variantu Creutzfeldtovej-Jacobovej choroby sa mézu odporucit’ aj d’alSie
preventivne opatrenia.

(4) Systémova infekcia nezvladnuta v ¢ase darcovstva alebo vyznamna lokalna infekcia
organov, ktoré sa maju odobrat’.

(5) Anamnéza, klinické dokazy alebo laboratérne dokazy HIV, akitna alebo chronicka
hepatitida B (okrem pripadov 0s6b s preukazanou imunitou), hepatitida C a riziko prenosu
HTLV I a Il (Human T-Lymphotropic virus —typ I., I1.) alebo dokazy o rizikovych faktoroch
tychto infekeii.

(6) Anamnéza chronickej systémovej autoiminnej choroby, ktora by mohla mat’ skodlivé
ucinky na kvalitu orgdnu, ktory sa ma odobrat’.

(7) Dokazy o akychkol'vek inych rizikovych faktoroch prenosnych chordb na zaklade
hodnotenia rizika pri zohl'adneni cestovnej anamnézy a anamnézy expozicie darcu a miestnej
prevalencii infekénych chordb.

(8) O¢kovanie Zivym oslabenym virusom do 30 dni pred darcovstvom v pripade, Ze
prichadza do uvahy riziko prenosu.

CI. IV: DalSie kritéria vyli¢enia v pripade mitvych detskych darcov

(1) Vsetky deti, ktoré sa narodili matkam nakazenym virusom HIV alebo deti spiiiajuce
kritéria vyltc¢enia podl'a ¢l. III sa vyluc¢ia ako darcovia, pokial’ nebude mozné vylucit’ riziko
prenosu nakazy.

(2) Deti vo veku do 18 mesiacov, ktoré sa narodili matkam nakazenym virusom HIV,
hepatitidou B, hepatitidou C alebo HTLV alebo také, u ktorych existuje riziko takejto nakazy a
ktoré boli dojcené matkami pocas predchadzajucich 12 mesiacov, sa nepovazuju za darcov
bez ohl'adu na vysledky analytickych testov.

(3) Deti, ktor¢ sa narodili matkadm nakazenym virusom HIV, hepatitidou B, hepatitidou C
alebo HTLV alebo také, u ktorych existuje riziko takejto nakazy, ktoré neboli dojcené
matkami pocas predchadzajucich 12 mesiacov a ktorych analytické testy, fyzikalne vySetrenie
a posudenie zdravotnej dokumentécie nedokazuji pritomnost’ nakazy HIV, hepatitidy B,
hepatitidy C alebo HTLV, m6Zu byt prijaté ako darcovia.

CL V: Vieobecné kritéria na vyhienie Zivych darcov

(1) Zivy darca sa vybera na zaklade informacii o jeho zdravi a lekarskej anamnézy
poskytnutych na zaklade dotaznika a pohovoru s darcom vedeného poverenym
zdravotnickym pracovnikom so zodpovedajticimi teoretickymi vedomostami a praktickymi
skusenost’ami v problematike darcovstva organov, v sulade s €l. I ods. 6 az 12 a ¢l. Il ods. 1.
V tomto hodnoteni sa uvadzaji relevantné faktory, ktoré mozu pomoct’ pri identifikacii a
skriningu 0sob, ktorych darcovstvo mdze predstavovat’ riziko pre inych, ako je moznost’
prenosu chordb alebo zdravotné riziko pre nich samotnych. Pri akomkol’'vek darcovstve od
Zivého darcu nesmie proces odberu narusit’ alebo ohrozit’ zdravie alebo starostlivost’ o
darcu.

(2) Kritéria vyberu pre Zivych darcov vyhodnocuje, stanovuje a dokumentuje
poskytovatel’, ktory zabezpecuje prenos odobratych organov na zivého prijemcu v
transplanta¢nom centre. Prenos odobratého organu na prijemcu vyhodnocuje, stanovuje a
dokumentuje lekéar — veduci transplanta¢ného timu, ktory vykona transplantaciu, pricom sa
uvadzajl aj informacie o fyzickom stave darcu a udaje tykajlce sa lekarskej a behavioralnej
anamnézy, vysledkov lekarskeho pripadne psychologického vySetrenia a laboratornych testov
hodnotiacich zdravotny stav darcu.
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(3) V pripade odobratia organu z tela zivého darcu poskytovatel’, ktory vykonal prenos na
prijemcu navrhuje prislusnej zdravotnej poistovni zaradenie zivého darcu do dispenzarnej
starostlivosti?, ako aj dizku dispenzarizacie, dispenzarne vy3etrenia vykonéava, vedie o nich v
zdravotnej dokumentacii zdznamy a raz ro¢ne podava hlasenie o zdravotnom stave darcu do
registra Slovenského centra orgdnovych transplantacii.

CL VI: Odoberanie Pudskych orginov z tiel Zivych a mitvych darcov

(1) Cudské organy z tiel mrtvych darcov nemozZno odobrat’, ak:

a) prehliadajuci lekar nemdze zistit’ pri¢inu smrti,

b) je podozrenie, ze pric¢inou smrti je prenosna choroba,

¢) ide o zomretych vo vdzbe a vo vykone trestu odiatia slobody,

d) nie je zistena identita darcu.

(2) Odobrat’ 'udské organy z tiel mitvych darcov je mozné iba v pripadoch, ak:

a) lekar zisti, ze doslo k trvalému zastaveniu dychania a srdcovej ¢innosti u osoby, ktora
bola privezend mitva alebo po netispesnej resuscitacii a

1. zastavenie dychania a srdcovej Cinnosti je potvrdené odbornym konziliom zloZzenym z
osetrujiceho lekara, lekara so $pecializaciou v $pecializaénom odbore anestéziologia a
intenzivna medicina alebo v $pecializa¢nom odbore anestézioldgia a resuscitacia, ktori nie su
¢lenmi odberovej alebo transplantacnej skupiny,

2. o zastaveni dychania a srdcovej ¢innosti je ihned’ spisana zapisnica o urceni smrti v
dosledku zastavenia krvného obehu u darcu organov s nebijucim srdcom;

b) odborné konzilium, zlozené z osSetrujuceho lekara, lekara so Specializaciou v
$pecializa¢nom odbore neurologia a lekara so Specializaciou v $pecializacnom odbore
anestéziologia a intenzivna medicina, ktori nie si ¢lenmi odberovej alebo transplanta¢ne;j
skupiny, ur¢ilo smrt’ mozgu mrtveho darcu s bijucim srdcom a

1. u deti do jedného roku zivota klinické uréenie mozgovej smrti bolo vykonané dvakrat s
¢asovym odstupom minimalne 24 hodin, u deti od jedného roku do 18 rokov minimalne 12
hodin, u dospelych nad 18 rokov minimalne 2 hodiny,

2. 0 mozgovej smrti je ihned’ spisana zapisnica o uréeni mozgovej smrti mitveho darcu s
bijticim srdcom.

CL VII: Kritéria na stanovenie smrti mozgu, konfirma&né testy

(1) Nevyhnutnymi Kkritériami na stanovenie smrti mozgu st:

a) hlboké bezvedomie,

b) stanovenie cerebralnej areflexie nad spinalnym segmentom C1 a strata reaktivity na
vonkajSie a vnitorne podnety, ktoré sprostredkuje mozog,

C) nepritomnost’ spontanneho dychania,

d) nepritomnost’ do¢asnych alebo trvalych kontraindikacii pri aklitnej intoxikacii,
kombinacii miechovej 1ézie a intoxikacie, primarnej hypotermii, metabolickom a endokrinnom
rozvrate.

(2) V pripade nejednoznaéného klinického vySetrenia alebo v pripade nemoznosti vylucit’
pritomnost” kontraindikécii uvedenych v odseku 1 pism. d), klinicka diagnéza mozgovej smrti
sa potvrdi konfirma¢nym testom, a to

a) jedenkrat vykonanou sériografickou cerebralnou panangiografiou alebo mozgovou
perfuznou scintigrafiou ako dokaz selektivneho zastavenia mozgovej cirkulécie,

b) EEG vysetrenim alebo vysetrenim sluchovych kmenovych evokovanych potencialov.

(3) Mozgova panangiografia, mozgova perfuzna scintigrafia, EEG vySetrenie a vySetrenie
sluchovych kmenovych evokovanych potencialov sa vykonavaju podla odporuc¢ani
prislusnych odbornych spolo¢nosti — radiologickej spolo¢nosti, spolo¢nosti nuklearne;j
mediciny a spolocnosti pre klinicka neurofyzioldgiu. Tieto konfirmacné testy st
alternativami, staci vykonat’ jeden z nich. Vyber testu zavisi od priciny, charakteru
poskodenia mozgu a od moznosti nemocni¢ného zariadenia. Vyber testu vykona konzilium,
ktor¢ stanovilo mozgovl smrt’.
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(4) U deti do jedného roku zivota sa povinne vykonava jeden z konfirmaénych testov
uvedenych v odseku 3.

(5) Za ¢as smrti sa povaZuje ¢as urcenia smrti mozgu po druhom vySetreni alebo po
vykonani konfirma¢ného testu.

(6) Angiografické kritéria smrti mozgu su uvedené v prilohe ¢. 6.

CL VIII: Vykony po stanoveni smrti mozgu

(1) Po stanoveni smrti mozgu sa mozu vykonavat’ len zdravotné vykony potrebné na ucely
odoberania organov, vratane prevozu darcu poskytovatel'ovi na odobratie organov, v
sprievode lekara ambulancie zachrannej zdravotnej sluzby alebo leteckej zachrannej
zdravotnej sluzby, ktoré su pristrojovo a materidlne vybavené na udrziavanie zivotne
dolezitych funkcii.

(2) V pripade podozrenia, Ze smrt’ bola spésobena trestnym ¢inom, mozno organy odoberat’
iba v pripade, ak nebude zmareny ucel pitvy. V tomto pripade sa vykonava prehliadka
odoberaného organu a miesta jeho odobratia tak, aby sa ndlez o obhliadke odoberaného organu
a miesta jeho odobratia mohol stat’ siéast’ou pitevného protokolu podla osobitného
predpisu?; tento nalez vyhotovuje lekar, ktory vykonal odber organov.

(3) Odberovym miestom pre odber organov od Zivych i mftvych darcov, ako aj pre
viacnasobné odbery organov, tkaniv a buniek, je operacna sala prislusného zdravotnickeho
zariadenia, ktoré vykonava odbery organov na zaklade povolenia podl'a osobitného predpisu?.
Odberovym miestom moéze byt aj operacna sala ktorékol'vek zdravotnickeho zariadenia, ktoré
spiia materialno — technické poziadavky na odbery orgénov. V takom pripade odber vykonava
odberovy tim, ktory ma na takito ¢innost’ opravnenie podl'a osobitného predpisu?.

(4) Odbery organov z tiel Zivych i mftvych darcov zabezpecuju a vykonavaju lekari so
$pecializaciou v $pecializatnom odbore chirurgia, detska chirurgia, kardiochirurgia a urologia.
Za ¢innost’ klinického odberového timu zodpoveda vedici odberového timu.

(5) Na odobratie organu sa pouzivaj sterilné zdravotnicke pomdcky?. Sterilizacia
kontaminovanych zdravotnickych pomdcok sa vykonava podl’a osobitného predpisu®.

(6) Na odber organov sa pouzivaji zdravotnicke pomdcky dobrej kvality, overené alebo
Specificky certifikované a pravidelne udrziavané na ucely odoberania organov; ak je to mozné,
pouzivaju sa zdravotnicke pomocky oznacené znackou zhody CE so zabezpecenim
primeraného Skolenia vSetkych prislusnych zamestnancov o pouzivani tychto pomdcok.

(7) Odportcané maximalne ¢asové limity pre vykonanie prenosu jednotlivych organov po
ukonceni odberu od mftveho darcu do zaciatku vykonu prenosu organov zivému prijemcovi
(¢as studenej ischémie) zavisia od pouzitého konzervaéného roztoku a st pre

srdce 3 az 5 hod.

pecen 10 az 14 hod.

obli¢ku 24 az 36 hod.

pankreas 8 az 18 hod.

pluca 5 az 7 hod.

(9) Odobraté I'udské organy, sa po odbere pred d’alSou manipulaciou

a) odborne vysetruju a podrobuju testovaniu v sulade s ¢l. XIII; vysledky vySetreni sa
zaznamenavaju do zdravotnej dokumentacie darcu,

b) balia sp6sobom, ktory minimalizuje riziko kontaminacie a ktory umoziuje zachovanie
pozadovanych vlastnosti a biologickej funkcie odobratych organov; balenie musi zabranit’ aj
kontaminacii osob, ktoré zodpovedaju za balenie a prepravu organov; balenie odobratych
Pudskych organov vykonava poskytovatel’ opravneny na odbery organov podla osobitného
predpisu? podla nizsie uvedenych postupov.

CI. IX: Balenie a uloZenie odobratych organov

(1) Organ sa po odbere dokonale premyva a konzervuje podl'a najnovsich poznatkov vedy:
ponara sa do roztoku s teplotou 4°C a bezpec¢ne uklada v najmenej troch sterilnych
nepriepustnych obaloch primeranej velkosti.
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(2) V intervale od odberu po transplantaciu sa uklada v chladiacom boxe pri 4°C alebo sa
obklada 'adom v transportnom chladiacom boxe. Ako konzerva¢ny roztok mozno pouzit’ len
roztok znameho zloZenia, ktory je zaruCene sterilny a v ndvode na pouZitie sa uvadza
konzervacia daného organu.

(3) Pri odberoch oblic¢iek od darcu so zastavenim krvného obehu a pri odberoch srdca moze
byt organ za sterilnych podmienok napojeny na perfiizny pristroj a permanentne premyvany
aj normotermickym konzerva¢nym roztokom do transplantacie.

Cl. X: Oznadovanie a sprievodna dokumenticia odobratych organov, naleZitosti
prepravného

kontajneru

(1) V case odberu sa etiketou oznacuje kazdé balenie, ktoré obsahuje odobraté organy,
pripadne jeho produkty. Na etikete sa uvadza jedine¢ny &iselny kéd darcu®.

(2) Primarny kontajner uréeny na prepravu odobratych l'udskych organov sa na etikete
oznacuje tymito idajmi:

a) identifikacia zariadenia, z ktorého sa dané balenie prepravuje (adresa, telefonne ¢islo),

b) nazov, typ a jedine¢ny ¢iselny kéd odobratého organu a jeho produktu (odobratych
produktov),

¢) informacie o vhodnom zaobchadzani s transportnym boxom: ,, LUDSKE ORGANY -
MANIPULOVAT OPATRNE !*,

d) datum a ¢as zahajenia prepravy,

e) identifikacné idaje o poskytovatelovi, ktory kontajner s odobratym organom (organmi) a
jeho produktov preberie (nazov a adresa poskytovatel’a).

(3) K organu, ktory sa posiela na transplantaciu na iné pracovisko sa okrem Sprievodného
listu k odobratému organu a hlasenie o transplantacii odobratého organu (d’alej len
»sprievodny list*), ktorého vzor je uvedeny v prilohe €. 7, priklada

a) Cast’ sleziny v chladnom sterilnom fyziologickom roztoku a ak je to mozné aj lymfatické
uzliny pre moznost’ kontroly histokompatibility medzi darcom a prijemcom,

b) dve 10 ml vzorky zrazenej krvi alebo séra darcu.

(4) Zabalené organy sa zasielaju v kontajneri, ktory je vhodny na prepravu biologického
materialu a zachovava bezpecnost’ a kvalitu prepravovanych organov podla najnovsich
poznatkov.

(5) Vsetky prilozené vzorky organov, uréené na testovanie, sa presne oznacuju tak, aby sa
zabezpecila identifikacia darcu, s uvedenim zaznamu o ¢ase a mieste ich odobratia.

CL XI: Dokumenticia darcu orginov

(1) Dokumentaciu darcu organov tvori protokol darcu, ktory obsahuje najma:

a) meno a priezvisko darcu, pripadne titul darcu,

b) datum narodenia darcu,

¢) pohlavie darcu,

d) typ darcu (zivy darca — mrtvy darca),

e) prideleny jedine¢ny ¢iselny kéd darcu, ktory je rovnaky pre vSetky produkty, ktoré
suvisia s darcom,

f) lekarsku a behavioralnu anamnézu (zhromazdené informacie musia v pripade potreby
postacovat’ na uplatnenie exkliznych kritérii),

g) vysledok fyzikalneho vySetrenia (telesnej prehliadky),

h) klinické udaje,

1) vysledky laboratornych testov a vysledky ostatnych vykonanych testov,

Jj) zistené rizikové faktory u darcu,

k) sprévu HLA laboratoria o tkanivovej typizacii darcu a prijemcu a o vySetreniach
imunokompatibility,
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I) chorobopis vratane operacnej spravy o odbere organu z tela darcu s uvedenim:

1. nazov a adresa poskytovatel'a, ktory vykonal odber l'udskych organov z tiel zivych alebo

mftvych darcov,

. Casové udaje o zaciatku odberu (miesto, datum, hodina, minuta),

. ¢as prerusenia krvného obehu,

. nazov, opis, typ a identifikécia odobratého organu vratane vzoriek na testovanie,

. relevantné charakteristiky odobratého organu,

. meno, priezvisko, titul a podpis vediiceho odberového timu, ktory uskuto¢nil odber
jednotlivych organov, tkaniv a buniek a ktory zodpovedé za uskuto¢nenie jednotlivych
odberov,

7. mena, priezviska, tituly osob, ktoré sa zucastnili jednotlivych odberov z tela darcu,

8. ¢asové idaje o ukonceni odberu (miesto, datum, hodina, minuta),

9. pouzité postupy (Standardné pracovné postupy), vratane akejkol'vek udalosti, ku ktorym

doslo pocas odberu,

m) sprievodny list s vyjadrenim zodpovednej osoby o ich vhodnosti, pripadne nevhodnosti
na transplantacné tcely; sprievodny list vypracuva poskytovatel’, ktory vykona odber I'udskych
organov. Sprievodny list zasiela poskytovatel'ovi, ktory vykona prenos na prijemcu a v kopii aj
Slovenskému centru organovych transplantacii, jeden vytlacok sa zaklada do dokumentacie
darcu,

n) operacn spravu o prenose odobratého organu na prijemcu, ak bola transplantacia
vykonana poskytovatel'om, ktory vykonal odber organu,

0) u zivych darcov mimo tdajov uvedenych v odseku 1 pismeno a) az n) aj:

1. podpisané poucenie a informovany suhlas darcu s odberom organu na tucely ich prenosu
prijemcovi

2. Cestné vyhlasenie darcu o bezodplatnosti darovania organu,

3. operacna sprava o prenose - transplantacii darovaného organu prijemcovi,

4. pisomny sthlas ¢lenov konzilia poskytovatel’a pri transplantacii od priamo geneticky
pribuznych o0s6b alebo ¢lenov konzilia uréeného ministerstvom zdravotnictva pri
transplantaciach od vzdialene geneticky pribuznych a geneticky nepribuznych osob,

p) u mitvych darcov okrem udajov uvedenych v odseku 1 pismeno a) aZ n) aj:

1. datum, hodina a mindata tmrtia,

2. pri¢ina umrtia,

3. zapisnicu o urceni smrti v désledku zastavenia dychania a krvného obehu alebo zapisnicu
0 smrti mozgu,

4. pisomné potvrdenie Slovenského centra organovych transplantacii, o nezaregistrovani
potencialneho darcu v registri nedarcov s uvedenim ¢asu (datum, hodina, mintta), mena,
priezviska a titulu osoby, ktora tuto skuto¢nost’ overila,

5. zdznam o tom, ako a kym bol darca identifikovany,

q) zaznam o alokéacii odobratého organu od zivého alebo mrtveho darcu od poskytovaterla,
ktory vykonal odber organu poskytovatelovi, ktory vykond prenos na prijemcu,

r) identifika¢né znaky poskytovatel’a, ktorému maju byt doru¢ené odobraté organy (nazov,
adresa),

(2) Na dokumentéciu darcu organov podl'a odseku 1 sa vztahuje osobitny predpis”.

(3) Prehl'ad pouzivanych tlaéiv je uvedeny v prilohach ¢. 1 az 5.

o N A WIN

CL. XII: Postup pri nepouZiti odobratého Pudského organu

(1) V pripade, Ze v ktoromkol'vek kroku od odberu 'udského orgénu az po jeho prenos
prijemcovi dojde k zisteniu, Ze odobraty Pudsky organ nie je moZné z akéhokol'vek dovodu
pouzit’ na transplanticiu prijemcovi, pracovnik, ktory zisti dant skuto¢nost’ informuje o
vzniknutej situcii odborného zastupcu® poskytovatel’a, ktory

a) informuje o vzniknutej situacii poskytovatela, ktory vykonal odber organu a
poskytovatela, ktory mal vykonat’ prenos na prijemcu, ako aj Slovenské centrum organovych
transplantacii,
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b) zabezpeci bioptické vySetrenie nepouzitého 'udského organu,

c) uvedie pri¢iny nepouzitia odobratého organu v sprievodnom liste, v ktorom uvedie
stru¢né zavery vykonanych vySetreni odobratého organu, na zéklade ktorych doslo k
pozastaveniu prenosu organu na prijemcu,

d) zasiela jeden vytlacok sprievodného listu Slovenskému centru organovych transplantacii,

e) zabezpeci likvidaciu nepouzite'ného biologického odpadu v stilade s osobitnym

predpisom?,

f) ponechava vysledok bioptického vySetrenia nepouzitého organu na transplantaciu v
jednom vytlacku v dokumentacii svojho pracoviska, druhy vytlacok posiela Slovenskému
centru organovych transplantacii, ktoré zaklada tento zaznam k dokumentacii darcu organov.

CI. XIII: Testovanie darcov a odobratych Pudskych orginov

(1) Za spravnost’ postupov pri testovani darcov a odobratych Pudskych organov
zodpoveda poskytovatel’, ktory vykonava testovanie darcov a odobratych I'udskych organov.

(2) Testovanie darcu a odobratého 'udského organu sa vykonéava podl'a pisomne
vypracovanych Standardnych pracovnych postupov v referen¢nom laboratoriu.
Poskytovatel’, ktory nema vlastné referen¢né laboratorium, uzatvara zmluvu o vykonavani
testovania s inym poskytovatel'om, opravnenym na tiito ¢innost’ podl’a osobitného predpisu?.

(3) Biologické testy sa vykonavaji na sére alebo plazme darcu.

(4) U kazdého darcu sa vykonavaju laboratorné vySetrenia:

a) krvnej skupiny,

b) krvnej podskupiny,

¢) vysetrenie Rh faktoru,

d) a biologické testy.

(5) Minimalnou poziadavkou je vykonanie tychto biologickych testov:

a) test na vylucenie pritomnosti virusu HIV 1, anti - HIV 1,

b) test na vylucenie pritomnosti virusu HIV 2, anti - HIV 2,

¢) test na vylucenie pritomnosti virusu hepatitis B=HBsAg a Anti -HBCc test,

d) test na vylii€enie pritomnosti virusu hepatitis C = Anti - HCV,

e) pri transplantacii obli¢ky sa vySetruje aj test HLA (sti¢ast’ alokacnych kritérii).

(6) Iné testy sa vyzaduju len v $pecifickych pripadoch, napr. test na protilatky vo¢i HTLV-
I (Human T-Lymphotropic virus — typ I) sa vykonava u darcu, ktory zije alebo pochadza z
oblasti s vysokym vyskytom tohto ochorenia, alebo ma sexualnych partnerov, ktori pochadzaju
z tychto oblasti, alebo ak rodi¢ia darcu pochadzaju z tychto oblasti.

(7) Pri pozitivnom anti-HBc¢ a negativnom HbsAg sa vyzaduju d’alSie vySetrenia
a hodnotenie rizik na ti¢el stanovenia spdsobilosti na klinické vyuzitie.

(8) V zavislosti od cestovatel'skej a expozi¢nej anamnézy a od charakteristik darovaného
organu na ziadost’ prislusného poskytovatel'a referenéné laboratérium vykonava u darcu pred
odberom organu d’alSie testy, medzi ktoré patria najma

a) test RhD,

b) test HLA,

C) test na vylucenie syfilisu (Treponema palidum) = RRR test, TPPA test,

d) test na vylucenie pritomnosti virusu 'udskej T-leukémie = HTLV — | test,

e) test pritomnosti cytomegalovirusu,

f) testy na vylucenie pritomnosti Trypanosoma cruzi (Chagasovej choroby),

) test na zistenie hladiny choriongonadotropinu = HCG test,

h) test pritomnosti Epstein — Barrovej virusu (lymfoproliferativnych ochoreni, infekéne;j

mononukledzy, Burkitovho lymfému, nasopharyngealny karcinom),

1) testy pritomnosti virusov herpes simplex HSV 1 a HSV 2,

j) testy na vylucenie pritomnosti malarie (Plasmodium vivax, P. malariae, P. ovale, P.

falciparum),

k) u muzov test na prostaticky Specificky antigén = PSA test,

1) testy toxoplazmozy
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(9) Pri dovoze organu zo zahraniia, referenéné laboratérium vykonava na Ziadost’
veduceho transplanta¢ného timu alebo na ziadost’ odborného konzilia kontrolné alebo
vyziadané doplitujuce vySetrenia a testovanie dovezeného odobratého orgénu na ucely
transplantacie a prenosu prijemcovi. Veduci transplanta¢ného timu vykonava transplantaciu
a prenos dovezeného odobratého organu na prijemcu iba v pripade, Ze vSetky vySetrenia
Standardne vykonavanych testov ale aj vSetkych vyziadanych testov st jednozna¢ne negativne
a zavery referencného laboratoria nekontraindikuji ich prenos na prijemcu.

(10) Vysledky vsetkych laboratornych testov vykonanych u darcu sa zaznamenavaju do
zdravotnej dokumentacie darcu. Pri dovoze organov zo zahraniéia sa vysledky laboratornych
testov uskuto¢nenych referenénym laboratoriom zalozia k dokumentacii dovazaného organu.

CL X1V

ZruSovacie ustanovenie

ZruSuje sa Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. SZS-
4391/1996-Po o odberoch organov z tiel mitvych darcov uverejnené v ¢iastke 1-2/1997
Vestnika Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky.

CL XV
Toto odborné usmernenie nadobuda ucinnost’ 1. februara 2007. Ivan Valentovic, v.r.
minister

1) § 35 ods. I zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich
S poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni
zdkona ¢. 282/2006 Z. z.

2) § 6 ods. 1 pism. i) zakona ¢. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad
zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni niektorych zdakonov v zneni zakona ¢.
353/2005 Z. z.

3) § 48 ods. 8 zdkona ¢. 581/2004 Z. z. v zneni zakona ¢. 353/2005 Z. z.

4) § 2 ods. 10 zakona ¢. 140/1998 Z. z. o liekoch a zdravotnickych pomockach, o zmene
zakona ¢. 455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani (Zivnostensky zakon) v zneni neskorsich
predpisov a o zmene a doplneni zakona Narodnej rady Slovenskej republiky ¢. 220/1996 Z.z. o
reklame v zneni neskorsich predpisov.

5) § 13 nariadenia viady Slovenskej republiky ¢. 331/2006 Z. z. o podrobnostiach o
poziadavkach na prevadzku zdravotnickych zariadeni z hladiska ochrany zdravia.

6) § 39 ods. 2 zdakona ¢. 576/2004 Z. z. v zneni zakona ¢. 282/2006 Z. z.

7)$18az25ayg 39aods. 4 zikona ¢. 576/2004 Z.z. v zneni neskorsich predpisov.

8) § 12 ods. 9 zdkona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych

pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictva a o zmene a doplneni niektorych
zdkonov.

9) § 10 ods. 4 pism. h) zakona ¢. 126/2006 Z. z. o verejnom zdravotnictve a o zmene a
doplneni niektorych zdkonov.
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