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1 UVOD:

Pracuji na resuscitaénim oddéleni fakultni nemocnice, kde se s diagndézou smrt
mozku setkdvam pomérné Casto, a proto jsem si tuto diagnozu zvolila jako
téma své bakalarské prace. Myslim si, ze kolem problematiky darcovstvi
organt a diagnostiky smrti mozku je pomérné dost mytii a obav a chtéla bych
se pokusit i svou praci pomoci tyto myty vyvratit.

V soucasné dobé je hlavnim limitem transplanta¢ni mediciny nedostatek
vhodnych organii, které je mozné k transplantaci pouzit. Cekaci doby na
transplantaci a poCty pacientii na ¢ekacich listinach rostou neimérné k poctu
dostupnych zemielych darc. Myslim, ze je velmi dulezité, aby se vhodnym
zpusobem o velmi kritickém nedostatku organti, dozvidala Sirokéd vefejnost
a postupné tak dochézelo ke zlepSeni vetejného povédomi o darcovstvi.

Dal$im vyznamnym problémem, se kterym jsem se ve pii zpracovani své prace
setkavala 1 ja, je nedostatek dostupné odborné literatury. VétSinou jsou kapitoly
o transplanta¢ni mediciné soucésti (nckdy spiSe okrajovou) ucebnic obecné ¢i
specialni chirurgie, samostatnych knih, zvIasté v cesting, je velky nedostatek.
Pii zpracovani teoretické ¢asti mé prace jsem nejvice vyuzivala praktickych
zkuSenosti zmého pracovist¢ a pracovniho manudlu, ktery byl sepsan
pracovniky Transplanta¢niho centra IKEM Praha.

Cilem mé prace je zpracovani pfipadové studie oSetfovatelské péce
u dvaadvacetilet¢ého nemocného, ktery byl hospitalizovan na resuscitaénim
oddéleni kliniky anesteziologie a resuscitace Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady s diagnézou smrt mozku, ktera nastala po urazu zptisobeném pfi
dopravni nehodgé.

V klinické casti se zamétuji na problematiku odbérti organti a jejich indikaci.

Osetiovatelska Cast zpracovava osetrovatelské problémy uvedeného pacienta.



2 KLINICKA CAST:

2.1 Historie transplantaci

Prvni transplantaéni pokusy se datuji na zacatek dvacéatého stoleti. Prvni
uspéSnou organovou transplantaci, ktera je v historii mediciny vyznamnym
meznikem, je transplantace ledviny. Uplné prvni experimentalni transplantaci
ledviny u psa provedl vroce 1902 vidensky Iékait Emmerich Ullmann.
Ledvina, kterou odebral a posléze transplantoval na kréni cévy, vyluovala
moc¢ nekolik dni. V roce 1912 dostal Alexis Carrel Nobelovu cenu za medicinu
a fyziologii, kdy byl ocenén za vyvinuti cévniho stehu, coZ znamenalo
obrovsky pokrok v chirurgickém piistupu. Dale nasledovaly dalsi a dalsi
klinické i védecke kroky, které byly popsany v pocetnych publikacich.

Prvni doloZend transplantace ledviny u ¢loveéka byla provedena v roce 1933
ukrajinskym chirurgem J.J. Voronojem. Pfijemcem byla 26leta Zzena, kterd
spachala sebevrazdu intoxikaci sublimatem a darcem byl 60lety muz, jehoz
ledviny byly odebrany 6 hodin po smrti. Transplantace byla uskute¢néna
v lokalni anestézii a ledvinné cévy byly napojeny na femoralni tepnu a Zzilu.
Transplantovany §tép ale nerozvinul svoji funkci a pacientka zemtela 48 hodin
po operaci.

Nejveétsi rozvoj chirurgickych transplantaci od darct, at’ zemtelych ¢i zijicich,
zapocal po 2. svétové valce. Od pocatku padesatych let byly intenzivné
zkoumany moznosti transplantace i dalSich organt. Pokusy na zvitfatech,
zkuSenosti s perfuzi orgdni a imunologické poznatky z oblasti transplantace
ledviny umoznily uspéSnou transplantaci jater (Tom Starzl, Denver, 1963),
pankreatu (Richard Lillehei, Minneapolis, 1966), srdce (Christiaan Barnard,
Kapské mésto, 1967), plic (James D. Hardy, Jackson, Mississippi, 1963).

Prvni transplantace ledviny na tzemi tehdejiiho Ceskoslovenska  byla
provedena v roce 1961 v Hradci Kralove, kde bylo dialyzac¢ni stfedisko vedené
dr. Erbenem. Ledvina byla od maminky pacientky a nemocnd i ledvina byly
pfed transplantaci ozédfeny. Ledvina sice v téle piijemkyné obnovila svoji

funkeci, ale pacientka zemiela 16. pooperacni den na kolibacilarni sepsi.
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Systematicky program transplantaci ledvin v tehdejsi CSSR byl zahajen o 5 let
pozdgji v prazském Ustavu klinické a experimentalni mediciny (dale jen
IKEM). Prvnim transplantovanym v IKEM Praha se stal Karel Pavlik, po
kterém je nazvand nadace, kterd se stard o rozvoj transplantacni mediciny
u nas.

Transplantace zminénych organii je v souasné dob& na svété zcela rutinni
metodou. V Ceské republice se transplantuji viechny uvedené organy. Je
odhadovéno, ze na zemékouli kazdorocné transplantaci ledviny podstoupi asi

35000 nemocnych v pfiblizn¢ 600 transplantacnich centrech (3, 11).

2.2 Zakladni terminologie

,»Podle druhu pfenosu rozliSujeme tyto typy transplantaci:

autogenni — prenos tkané na jiné misto téla stejného jedince,

izogenni — pienos tkan€ nebo organu mezi geneticky identickymi jedinci —
jednovaje¢nymi dvojcaty,

allogenni — pfenos mezi geneticky rozdilnymi jedinci stejného druhu,
xenogenni — pienos mezi riznymi zivo¢isnymi druhy.

Podle umisténi implantovaného orgéanu rozliSujeme:

ortotopni transplantace — nemocny organ je vynat a nahrazen darcovskym
organem ve stejné lokalizaci (srdce, jatra, plice),

heterotopni transplantace — organ je implantovan v jiné lokalizaci (ledviny,

pankreas)* (10).

2.3 Odbér organu

Odbér organti je nejcastéji proveden u darce, u kterého byla diagnostikovana
smrt mozku (kadaverdzni darce). Jestlize je od jednoho darce odebrano vice
organil, jedna se o tzv. multiorganovy odbér.

U tkani, parovych organli a transplantaci casti organu (plicni lalok, jaterni

lalok, segment pankreatu) je mozno provést odbér od Zzijiciho, nejcastéji blizce

pribuzného darce (10).
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2.4 Smrt mozku

»smrt mozku je ireversibilni vymizeni vSech mozkovych funkci, vcetné
funkce mozkového kmene, bez ohledu na pfetrvavajici funkce
kardiovaskularniho aparatu a jiné organové funkce® (3).

Mozkova smrt je ztotoZznéna s biologickou smrti jedince. Tento fakt je pfijiman
zdravotniky, vefejnosti, statutdrnimi orgdny a pravnimi fady vétSiny zemi
svéta. Clovék se smrti mozku nebude uz nikdy schopen vnimat, myslet nebo
dychat. A jelikoz neni mozno transplantovat mozek, mozkové builky nemaji
schopnost se délit, aby nahradily zni¢ené neurony a ani neexistuji metody,

které¢ by mozek nahradily, je tento stav nevratny a kone¢ny.

2.4.1 Pri¢iny smrti mozku
Klinické stavy vedouci k mozkovému edému, které mohou vSechny ve svém
nejméne piiznivém vyvoji vést k smrti mozku (12):
a) kraniocerebralni traumata (mozkové kontuze, krvaceni atd.),
b) cévni mozkové piithody (zejména spontanni subarachnoideédlni
krvacent),
¢) mozkova hypoxie a anoxie mozku (zejména stavy po kardiopulmonalni
resuscitaci),
d) mozkové nadory,
e) infekéni onemocnéni mozku (meningitidy, encefalitidy atd.),
f) intoxikace (methanol, salycilaty),

g) metabolické pti¢iny (hypoglykemie).

2.4.2 Mechanismus mozkové smrti

,»Cela fada patologickych stavii vede kedému mozku, ktery je zprvu
lokalizovany, avSak v dal§im pribéhu muze dojit k jeho rozSifeni na cely
mozek. Protoze je mozek uzavieny v rigidni kosténé lebce, vede rozsifeni
edému ke zvySovani intracerebralniho tlaku, ktery v krajnim ptipadé pievysi
sttedni arterialni tlak, coz vede k vymizeni mozkové perfuze s naslednou

nekrézou mozkovych bunek® (12).
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2.4.3 Reversibilni pri¢iny bezvédomi

Tyto stavy je nutno vyloucit jako moZnou reversibilni pfi¢inu bezvédomi

3, 12):

a)
b)

c)
d)
€)
f)

hypotermie pod 32°C,

I€ky, které¢ vyznamné ovliviiuji funkce centralniho nervového systému
(anestetika, myorelaxancia, alkohol, tricyklicka antidepresiva),

zavazna hypotenze,

jaterni selhani, uremie, hyperosmolarni koma,

encefalitida mozkového kmene,

tézka hypofosfatemie.

2.5 Pravni principy

Ruzné

zem¢ svéta maji i rizné pravni systémy, ale ne vSechny zemé maji

ey

legislativu specificky adresovanou k darovani organii nebo tkéni od Zijicich ¢i

zemielych darci.

Pii odbéru z tél zemielych darci se v zdsad¢ uplatituji dva pravni principy

(1, 3):
1.

princip piedpokladaného souhlasu (tzv. opting-out system), ktery
znamena, ze pokud ¢loveék behem zivota prokazatelné pisemné ¢i jinak
neucinil nesouhlas s odbérem organii, predpoklada se jeho souhlas.
Tento princip, ktery se uplatiuje ve veétSin¢ evropskych zemi, je
z hlediska dostupnosti a efektivnosti transplantacniho programu
priznivejsi,

princip vyjadfeného souhlasu (tzv. opting-in system), kde je potteba
exaktniho souhlasu s darovanim organti. Pouze ti jedinci, ktefi za svého
zivota explicitné vyjadrili souhlas s darovanim orgdnd, se jimi mohou
po smrti stat, v praxi se tak nejcasteji déje pomoci tzv. darcovské karty,
kterou dotyény nosi neustdle pii sobé. Tento princip se uplatiiuje
napiiklad ve Spojenych statech americkych, Kanadé, Némecku nebo

Velké Britanii.
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2.6 Transplantace z pohledu Kkatolické cirkve

Katolickd cirkev pohlizi na transplanta¢ni program a darovéni organii od
pocatku padesatych let celkem kladn€, s vyjimkou klonovani

a experimentli s kmenovymi buitkami. Papez Pius XII. vydal prohlaSeni, ze:
»Kazdy ¢lovék ma pravo rozhodnout podle svého piesvédCeni o svém téle za
plného uvédomeéni si tcty k télu, kterd je nutnd a toto rozhodnuti by nemélo byt
odsuzovano, ale pozitivné ospravedliiovéano (7).

Jan Pavel II. vyjadfil na svétovém transplantaénim kongresu v Rimé podporu

darovani organt, oznacil je jako akt lasky k bliznim.

2.7 Pravni normy v Ceské republice

Transplantace jsou nejefektivnéjsi a Casto 1 jedinou moZznosti 1écby selhani
zivotn¢ dilezitych organi. Kazda transplantace predstavuje velmi naro¢ny
proces, a to nejen z medicinského hlediska, ale 1 z hlediska organiza¢niho a
také hlediska etického. Je to velmi naro¢ny proces, ktery se musi fidit zcela
jednozna¢nymi medicinskymi a pravnimi pravidly.

Ve vétsing evropskych zemich a v dalSich vyspélych statech svéta je postup pri
odbéru organii a tkani z t€l zemielych darct pravné ustanoveny a definovany
a odbér za uhradu je absolutné nepiipustny.

V Ceské republice je tato oblast zdravotni péée od roku 2002 vymezena
nasledujicimi pravnimi predpisy:

Zékon €. 285/2002 Sb. o darovani, odbérech a transplantacich tkani a organii
a o zmeén¢ nékterych zdkont (tzv. transplantacni zakon) (13).

Nartizeni vlady ¢. 436/2002, kterym se provadi zdkon ¢. 285/2002 Sb.
o darovani, odbérech a transplantacich tkédni a organi a o zméné nékterych
zékont (14).

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi ¢. 437/2002, kterou se stanovi blizsi
podminky posuzovani zdravotni zplsobilosti a rozsah vySetteni Zijiciho nebo
zemielého darce tkani nebo organt pro ucely transplantaci (15).

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi €. 479/2002, kterou se stanovi odborna
zpusobilost 1€kait zjistujicich smrt a 1ékait provadéjicich vySetieni potvrzujici
nevratnost smrti pro t€ely odbéru tkani nebo organti ur€enych pro transplantaci

(16).
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2.7.1 Zjistovani smrti v pripadé prokazovani smrti mozku

»A) Stav, na jehoz zéklad¢ I1ze uvaZovat o diagnéze smrti mozku

a) u pacienta neni pochybnost o diagnéze strukturalniho poskozeni mozku ani
o jeho nevratnosti, a

b) pacient je v hlubokém bezvédomi, na um¢lé plicni ventilaci a je vylouceno,
ze se na bezvédomi v okamziku vySetfeni podili
1. intoxikace,

2. tlumivé a relaxaéni G¢inky 1éCiv,
3. metabolicky nebo endokrinni rozvrat, nebo
4. primarni podchlazeni.

B) Klinické znamky smrti mozku a vySetfeni je prokazujici

1. Klinickymi zndmkami smrti mozku, na zakladé jejichz prokazani Ize
stanovit diagndzu smrti mozku jsou

a) zornicova areflexie,

b) kornealni areflexie,

c) vestibulookuldrni areflexie,

d) absence jakékoli motorické reakce na algicky podnét aplikovany
v inervacni oblasti hlavovych nervi,

e) absence kaslaciho reflexu nebo jakékoli bezprostfedni motorické reakce
na hluboké tracheobronchialni odsavani,

f) trvala zastava spontanniho dychani prokazana apnoickym testem,

g) hluboké bezvédomi.

2. VySetieni za t€elem prokazani klinickych znamek smrti mozku se provadi

dvakrat, a to
a) prvé vysetieni klinickych znadmek smrti mozku v rozsahu stanoveném
v bodu 1 pism. a) az e) a pism. g),
b) druhé vySetfeni klinickych zndmek smrti mozku v rozsahu stanoveném
v bodu 1 nejdiive po 4 hodinach od provedeni prvého vysetieni.

3. U déti do jednoho roku Zivota se vySetieni klinickych znamek smrti mozku
v rozsahu stanoveném v bodu 1 provadi dvakrat v odstupu nejmén¢ 48
hodin.

4. Duvody, pro které nelze vySetieni klinickych znamek smrti mozku
uvedenych v odstavci 1 provést, zaznamena Iékat provadéjici vysetieni

klinickych znamek smrti mozku do protokolu o zjiSténi smrti mozku.
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C) Vysetteni potvrzujici nevratnost smrti mozku
1. VySetfenimi potvrzujici nevratnost smrti mozku jsou

a) angiografie mozkovych tepen nebo mozkova perfuzni scintigrafie,

b) u déti do jednoho roku zivota mozkova perfuzni scintigrafie

a transkranialni dopplerovska sonografie.

U pacientl se ztratovym poranénim hlavy nebo po kraniektomii, u nichZ nelze
z medicinskych diivodi vysetfenimi uvedenymi v bodu 1 pism. a) nevratnost
smrti mozku potvrdit, se nevratnost smrti mozku potvrzuje vySetienim

sluchovych kmenovych evokovanych potenciala®(13).

2.7.2 Odborna zpisobilost 1ékaii zjiSt'ujici smrt moZného darce

»Dva lékafi, ktefi zjist'uji smrt, se nesméji zi€astnit odbéru od zemielého darce

nebo transplantace a nesméji byt oSetiujicimi lékati uvazovaného piijemce.

1. Alespori jeden z 1€kait zjiStujicich smrt mozného darce prokazanim
nevratné ztraty funkce celého mozku véetné mozkového kmene musi mit

a) specializaci II. stupné, a to nejméné vjednom z obord, kterym je
anesteziologie a resuscitace nebo neurologie, nebo
b) nastavbovou specializaci z neurochirurgie.

2. Pokud se zjistuje smrt prokdzanim smrti mozku mozného dérce, kterym je
dité, musi mit alespon jeden z 1€kait zjist'ujicich smrt ditéte do ukoncenych
18 let véku specializaci II. stupné z oboru anesteziologie a resuscitace anebo
neurologie nebo nastavbovou specializaci z détské neurologie anebo

neurochirurgie® (16).

2.7.3 Protokol o zjiSténi smrti

»ZJisténi smrti mozné¢ho darce se v piipad¢ predpokladaného odbéru pred
uplynutim 2 hodin od tohoto zji$téni zaznamené v protokolu, ktery je nedilnou
soucasti dokumentace darce. Protokol o zjisténi smrti podepisi 1€kati, ktefi
zjistili smrt™ (13).

Protokol viz ptiloha €. 1
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2.8 Potvrzeni smrti mozku instrumentalnim vySetienim

2.8.1 Angiografie mozkovych tepen

Angiografie mozkovych tepen se provadi bud’ piehlednou angiografii vstifikem
do oblouku aorty cestou arteria femoralis nebo selektivni angiografii obou
karotickych a jedné vertebralni tepny. Angiografie musi byt provedena pfi
sttednim arteridlnim tlaku minimalné¢ 60 mmHg.

Angiografie se provadi bud’ na digitdlni zdznam (digitalni subtrakéni
angiografie) nebo na velkoformatové filmy (konvenéni angiografie). Bez
ohledu na zvoleny typ musi doba snimkovani trvat minimalné 15 sekund od
konce wvstfiku, za tuto dobu musi byt provedeno nejméné 8 expozic.
Angiografie musi zobrazit extra a intrakranialni fecisté vySetiovanych tepen od
urovné bifurkace karotid.

Potvrzenim smrti mozku je prukaz zastavy mozkové cirkulace. Angiograficky
je tedy smrt mozku potvrzena tehdy, naplni-li se kontrastni latkou nejdistalnéjsi
usek predni mozkové tepny a tsek sttedni mozkové tepny. U vertebralni tepny
se muze nejdistalnéji naplnit proximalni usek bazilarni tepny bez periferni
napln¢ dolnich mozeckovych tepen.

U nemocnych se ztratovym poranénim kalvy nebo po kraniektomii mize zistat
priutok mozkem nebo jeho ¢asti zachovan, prunik kontrastni latky do nékteré
mozkové tepny smrt mozku nevylucuje, ale u téchto nemocnych nelze
angiografii smrt mozku potvrdit.

Angiografii mozkovych tepen, kterd ma slouZit k potvrzeni klinické diagnozy
smrti mozku, miize provadét pouze lékat se specializaci II. stupné v oboru
radiodiagnostiky (17).

Viz ptiloha ¢. 2
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2.8.2 Mozkova perfuzni scintigrafie

Jedna se o izotopovou metodu, kdy se radioaktivné znacend lipofilni latka po
intravendzni aplikaci prostupuje hematoencefalickou bariérou. Po vstupu do
mozkovych bun¢k dochazi ke konverzi v polarni komplex, ktery je v bunkach
fixovan a neni déle redistribuovan. Akumulace radiofarmaka je Umérna
regiondlni perfuzi mozku a potvrzuje viabilitu bunék. Scintigraficky zjiSténa
absence zachytu radiofarmaka v mozkové tkani potvrzuje smrt mozku.
Vysledky vySetfeni nejsou ovlivnény metabolickym stavem pacienta nebo
medikament6zni terapii.

VySetieni nelze provést pacientim se stfednim arteridlnim tlakem pod 80
mmHg u dospélych a pod 60 mmHg u déti v dobé aplikace radiofarmaka.
Vysetieni se nedoporucuje provadét u déti mladsich 12 mésica.

Pii mozkové smrti nejsou na dynamické scintigrafii zobrazeny vnitini
karotické tepny a tepny Willisova okruhu. Mohou byt patrny spole¢né
karotické tepny a prokrveni skalpu, coz nelze povazovat za ptitomnost perfize
mozku. Typickym a jednoznacnym obrazem mozkové smrti na statickych
planarnich scintigramech je tiplné absence zachytu radiofarmaka v oblasti obou
hemisfér, mozecku a mozkového kmene. Byva ptitomna radioaktivita v oblasti
skalpu a obliceje. Ojedinélymi meznimi nalezy, vyZadujicimi opatrnou
interpretaci, jsou piipady zachovani minimalni perfuze mozku a soucasna
absence zachytu radiofarmaka vjeho parenchymu (pfi neviabilnich
neuronech), dale vypad zichytu v parenchymu pouze supra nebo
infratentoridlné.

V ptipadé, ze mozkova smrt neni scintigraficky jednoznacné prokazana, lze
vySetfeni zopakovat nejdiive za 24 hodin.

Scintigrafické vySetfeni mozku, které ma slouzit k potvrzeni klinické diagnozy
smrti mozku, mlze provadét pouze 1ékai s ndstavbovou specializaci v oboru
nuklearni medicina (17).

Viz pftiloha €. 3
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2.8.3 Sluchové kmenové evokované potencialy

Zakladni predpoklady vySetieni jsou:

- znalost, Ze nemocny pied mozkovym inzultem slySel alespofi na jedno ucho,

- ovéfeni, ze nemocny nema oboustranné strukturalni poskozeni sluchového
analyzatoru,

- technické provedeni je komplikovano nutnosti odstranit elektrické a jiné
artefakty, kterych  je v prostiedi jednotek intenzivni péfe vice nez
v elektrofyziologické laboratofi.

Vysetieni sluchovych kmenovych potencialii, které ma slouzit k potvrzeni
diagnézy smrti mozku, provadi laborantka nebo zdravotni sestra podle
zavedené metodiky vySetfovani danym pfistrojem. Hodnoceni vysledki mize
provadét pouze lékat se specializaci nejméné 1. stupné v oboru neurologie nebo
otorinolaryngologie, nastavbovou atestaci z détské neurologie a ktery soucasné
absolvoval kvalifikacni kurz v metodice evokovanych potenciali a ma
prokazatelnou nejméné tfiletou praxi v soustavném provadéni vySetfeni

evokovanych potencialt a v interpretaci vysledkl vySetieni (17).
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2.9 Pritomnost miSnich automatizmu a nékterych miSnich reflexi u smrti

mozku

U 50-75% jedinct s nepochybnou diagnoézou smrti mozku se vyskytuje fada
spontannich a provokovanych pohybi, které jsou diisledkem deliberovanych
misSnich automatizmii. Tyto motorické projevy nejsou v rozporu s diagnézou
smrti mozku.

Spontanni motorické projevy:

- zaSkuby prstl hornich a dolnich koncetin,

- sekvencni flexe prstli na dolnich koncetinéch,

- jednostranné nebo oboustranné pseudocerebracni projevy (extenze + pronace
+ addukce hornich koncetin) bud’ spontdnni nebo synchronni s insuflaéni fazi
ventila¢niho cyklu,

- Lazarav priznak (oboustranna flexe hornich koncetin, addukce ramen, n¢kdy 1
flexe krku a naznacend anteflexe trupu s pseudorespiraénimi pohyby biiSni
stény),

- flexe krku, stejnostranné otoceni hlavy a extenze paze,

- vzacné nevyprovokovany fenomén trojflexe na dolnich koncetinach.
Provokované reflexni motorické projevy:

- Slachookosticové reflexy na koncetinach jsou ptitomny az v 75%,

- trojflexe na dolnich koncetinach pii algické stimulaci (i spontanng),

- kozni bfisni reflexy,

- jednostranné nebo oboustranné pseudocerebracni projevy provokované
algickym stimulem pod urovni misniho segmentu prvniho kréniho obratle
(pronacné extencni reflex),

- Lazartv ptiznak béhem apnoického testu, po odpojeni od ventilatoru, pti
algické stimulaci trupu nebo pii vybavovani kaslaciho reflexu,

- rizné varianty popsanych provokovanych projevii (17).
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2.9 Kontraindikace potencionalniho darce k odbéru organa

2.9.1 Pravni kontraindikace

Odbér od zemielého darce je vyloucen pokud:

a) Sam zemiely (nebo jeho zdkonny zastupce) v prubehu svého zivota vyslovil
prokazatelné nesouhlas s posmrtnym odbérem organt, tzn.

1) zemfely je evidovan v Narodnim registru osob nesouhlasicich
s posmrtnym odbérem tkani a organt, nebo,

2) zemfely jesté za svého Zivota piimo ve zdravotnickém zatfizeni pred
oSetfujicim Iékafem a jednim svédkem prohlasi, Ze nesouhlasi
s odbérem v piipadé své smrti, nebo,

3) zakonny zastupce nezletilé osoby (dit¢ do 18 let) nebo zdkonny
zastupce osoby zbavené zpisobilosti pfimo ve zdravotnickém
zatizeni pied oSetfujicim Iékafem a jednim svédkem prohlasi, ze
nesouhlasi s odbérem; toto prohldSeni Ize ulinit pro piipad smrti
nezletilé osoby nebo osoby zbavené zpusobilosti jest¢ za jejiho
zivota nebo 1 po umrti této osoby.

b) Na zaklad¢ posouzeni zdravotni zpisobilosti nelze vyloucit, ze zemiely trpél
nemoci ¢i stavem, které by mohly ohrozit zdravi nebo Zivot pifijemce. Za
posouzeni zdravotni zpusobilosti zemielého darce zodpovida zdravotnické
zafizeni provadéjici odbér organt.

¢) Zemielého nelze identifikovat.

Pokud nebylo prokdzano, ze zemiely vyslovil za svého Zivota prokazatelné
nesouhlas s posmrtnym odbérem, plati, ze s odbérem souhlasi.

U déti do 18 let a u osob zbavenych zpiisobilosti k pravnim ukontim je nutno
ziskat pisemny souhlas od zdkonného zastupce. Pisemné prohlaseni o souhlasu

musi byt soucasti dokumentace darce (13).
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2.9.2 Medicinské kontraindikace

Vzhledem k ptetrvavajicimu nedostatku organii k transplantacim jsou kritéria
kladend na zemfel¢ho darce trvale pfedmétem diskusi. Pomérné jednoznacné
1ze definovat absolutni kontraindikace odbéru organii pro transplantacni ucely.
Ostatni kontraindikace jsou povazovany za relativni, protoze je vzdy nutné
ptihlizet k riziku, které vyplyva pro potenciondlniho piijemce organu a ke
klinickému stavu piijemce organu.

Absolutni kontraindikace:

a) Pfenosné infekéni onemocnéni potencionalniho dérce, které by mohlo
ohrozit zivot piijemce organu. Mezi tyto stavy lze zaradit:
syndrom ziskané imunodeficience (AIDS),
aktivni onemocnéni tuberkulozou,
aktivni onemocnéni hepatitidou B nebo hepatitidou C (v nékterych
pripadech lze uvazovat o darovani pozitivnimu piijemci),
1écbou neovlivnitelny septicky stav.
b) Maligni onemocnéni potenciondlniho dérce, které by mohlo byt pfeneseno
transplantovanym organem do téla piijemce.
Vyjimky tvofi: izolovany tumor mozku (i zde plati vyjimky),
izolovany karcinom kize,
karcinom délozniho hrdla in situ.
Ne zcela jasnd a jednoznacnd kritéria jsou pro dérce, ktefi maji maligni
onemocnéni v anamnéze a jsou ve vice nez Stileté remisi. Nékterd centra je
povazuji za kontraindikované, nckterd je akceptuji s vyjimkou karcinomu prsu
a melanoblastomu. V téchto pfipadech je nutno kazdého darce posuzovat
individudlné a ptihlizet i ke stavu potenciondlniho pfijemce.
¢) Podezieni, ze po transplantaci organ nebude v téle piijemce schopen
dostate¢né funkece.

Relativni kontraindikace:

Relativni kontraindikace se vztahuji spiSe k jednotlivym organtim (stav po
infarktu myokardu je kontraindikaci pro odbér srdce, nicméné nevyluCuje
odbér jater, ledvin, plic). Definitivni rozhodnuti je v kompetenci
transplanta¢niho centra, které bude organ odebirat a které ma vice Udajh

o zdravotnim stavu konkrétniho pfijemce.
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2.9.3 Nejcastéjsi omyly a pretrvavajici myty darcovstvi organt
Jednoznacnou kontraindikaci k odbéru organu rozhodné neni:

a) vék — vékova hranice neexistuje,

b) anamnéza onemocnéni — napiiklad arteridlni hypertenze, diabetes mellitus,
ischemicka choroba srdecni. Velmi dualezit¢ je dopliujici vySetfeni
a posouzeni funk¢nosti organi,

¢) patologické hodnoty laboratornich testi — naptiklad elevace S-kreatininu,
jaternich enzymi, nejsou jednoznacné stanoveny hranice laboratornich hodnot,
pfi posuzovani je nutno brat vpotaz vstupni hodnoty, dynamiku
a pri¢inu elevace (dehydratace, hypotenze, vysokd davka wvasopresort,
protrahovana kardiopulmonalni resuscitace).,

d) doba umélé plicni ventilace — neexistuje horni hranice,

e) nekteré infekéni komplikace, zejména bronchopneumonie, mocova infekce
a pozitivni hemokultura nemusi byt kontraindikaci.

Zvazovani indikace je velmi individudlni, je nutno piihlizet k mnoha faktoriim
a mél by ji uCinit indikujici 1ékai vzdy po dohodé s odbornikem

transplantacniho centra (17).
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2.10 Hlavni zasady péce o zemyielého darce organu

Po stanoveni smrti mozku a pfi dodrzeni vSech pravnich podminek a ptredpist
lze odebrat organy pro transplantacni ucely. Pokud se tak stane, hovoiime jiz
o péCi o darce organli, ktera probiha v resuscitacnich podminkach nebo
v prostfedi intenzivni péCe a jejim hlavnim cilem je zachovani co nejlepsi

perfuze a tim i funkce orgént pro budouciho ptijemce.

2.10.1 Monitorace
- elektrokardiograficka kiivka (EKG),
- tlak krve,
- centralni Zilni tlak,
- saturace kysliku v periferni krvi,
- diuréza,
- télesna teplota,
- pravidelné kontroly krevnich plynl, iontd a ostatnich laboratornich

parametru.

2.10.1.1 Zajisténi hemodynamiky

Pii zdvazném cerebralnim inzultu dochédzi casto kraniokauddlnim smérem
k progresi ischemického poSkozeni. Ptrekondni ischemického prahu mozku
zpusobi aktivaci vagu vedouci k bradykardii, poklesu krevniho tlaku
a kardialniho vydeje.

Je nutné udrzovat vyrovnanou bilanci tekutin s masivnim hrazenim krystaloidii
a koloidl tak, aby centrdlni zilni tlak dosahoval rozmezi 5-12 mmHg
a systémovy krevni tlak s vyhodou monitorovany invazivné¢ by mél dosahovat

hodnot nad 100 mmHg.

2.10.1.2 Hypertenze

U potencialnich darci organti se vyskytuje i systémova hypertenze, ktera je
rovnéz vyznamnym problémem, vzhledem k tomu, Ze mize vést predevSim
k subendokardidlnim nekr6zam a poskozeni srdce i jinych organd. Tento stav
nastava, progreduje-li postizeni do dolni ¢asti prodlouzené michy, kde je

vytazeno vagalni kardiomotorické jadro a prevladne aktivace sympatiku.
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Casto je hypertenze obtizné korigovatelnd a antihypertenziva s del$im
polo¢asem rozpadu mohou naopak zplsobit protrahovanou hypotenzi, proto se

jako lécebné opatieni doporucuje podéavat kontinuéalni infuzi s nitraty.

2.10.1.3 Polyurie

K zasadnim poruchdm wvnitiniho prostfedi dochdzi srozvojem diabetes
insipidus, ktery se rozviji u 25-85% darct. Jeho pfic¢inou je deficit produkce
antidiuretického hormonu v hypotalamu, ktery vede k hypotonické polyurii
s diuresou vétsi nez 4 ml/kg a hustotou moce mensi nez 1005. Extrémni ztraty
vody vedou k hypovolemii, hypernatremii, hyperosmolarité. Substituce

adiuretinu intranasdlné ¢i intravenozné se doporucuje pii diurese veEtsi nez

300-500 ml/hod.

2.10.1.4 Hypotermie

V disledku smrti mozku dochazi ke ztraté funkce termoregulaéniho centra
a k poruchdm termoregulace. Hypotermie zpiisobuje poruchy rytmu, obé¢hovou
nestabilitu, chladovou diurézu, poruchy hemokoagulace, Bohrtiv efekt (posun
disocia¢ni kiivky hemoglobinu doleva a sniZzeni uvolnovani kysliku v tkanich),
sniZzeni enzymatické aktivity a snizeni metabolismu nékterych 1€ki. Prevenci
vzniku a lécbou hypotermie u potencidlnich darci je aktivni zahtivani
(termovzdusnymi podlozkami, pfikryvkami, zvySenim teploty v mistnosti),
ohfivanim infuznich roztokti a 1éCba polyurie, kterd vede k obrovskym

tepelnym ztratam.

2.10.1.5 Uméla plicni ventilace

Nedilnou soucasti péfe je umeld plicni ventilace, kdy vétSinou postaci
objemov¢ fizena ventilace snizSim nastavenim minutového objemu
a inspiracni frakci kysliku dostatecné k udrzeni saturace kysliku v krvi nad
95%. K prevenci atelektaz se doporucuje pozitivni tlak na konci vydechu okolo

SmmHg (12, 17).
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2.11 Spoluprace s transplantaénim centrem

V soucasné dobé¢ uklada transplantacni zdkon vSem zdravotnickym zatfizenim
povinnost informovat o potencionalnim dérci pfislusné transplanta¢ni centrum.
Prvni informace (17):

- jméno, ptijmeni, rodné Cislo,

- krevni skupina,

- hmotnost, vyska,

- zakladni onemocnéni vedouci ke smrti mozku,

- anamnéza, je-li znama,

- udaj o kardiopulmonalni resuscitaci a epizodach hypotenze,

- popis aktualniho klinického stavu (krevni tlak, puls, centrdlni zilni tlak,

diuréza, davky vazopresorl, ventilaéni parametry).

Vysetieni virologie a serologie darce:

-  BWR (Bordett-Wassermannova reakce),

- HbsAg (specificky antigen viru hepatitidy B),

- protilatky proti virové hepatitidé C (anti HCV),

- protilatky proti HIV 1,2,

- protilatky proti cytomegalové infekci (antt CMV IgG a IgM).
Transport darce k odbéru organti:
Darce musi byt vybaven nasledujicimi dokumenty:

- kompletné vyplnénym a podepsanym protokolem o zjisténi smrti,

- listem o prohlidce mrtvého,

- pravodnim listem k pitvée,

- dokladem o vySetieni krevni skupiny,

- popiipadé¢ dal§imi dokumenty dle dohody.
V souvislosti s odbérem orgédnt se koordinator transplantacniho centra
dohodne s Iékafem déarcovské nemocnice na nésledujicich skutecnostech:

- o zpusobu informovani poziistalych o ¢ase umrti,

- o zdravotnickém zafizeni, ve kterém bude provedena povinna pitva

darce,

- poptipadé¢ o misté pohibu.
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2.12 Postoje ¢eské verejnosti k darcovstvi a transplantaci organua

Podle vyzkumu spolecnosti Factum Invenio ze zafi roku 2007 zpracovaném
pro Nadaci Karla Pavlika a pouzitém v internetové sekci deniku Denik..cz ze
dne 14.9.2007 jsou si Ce§i méné jisti v oblasti darovani organi. Obecné
souhlasi s transplantacnim programem 4 osoby z5 a organ by pfijaly %
respondentli. Vytraci se ale jistota a rozhodnost s pouze kladnym hodnocenim
darovani orgént, kdy jako hlavni divody wuvadi odpovidajici hlavné
zpochybnovani etiky a strach z obchodu a manipulaci s lidskymi orgény.

Pred 13 lety by rozhodné souhlasilo s posmrtnym odbérem organi 32%
obyvatel, zatimco dnes je to 18%. K moznosti SPISE ANO se piiklani 41%
obyvatel.

Cesky registr osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem organti obsahuje
v soucasné dob¢ okolo 750 osob, kdy pfiblizn€¢ % z nich uvadi jiz zmifiovany
strach znelegdlni manipulace sorgany a 18% zaregistrovanych uvedlo
nabozenské divody (19).

Vysledky byly publikovany na tiskové konferenci 13. zati 2007, grafy viz
ptiloha €. 6.
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2.13 Zakladni udaje o nemocném

2.13.1 Prvni den 8.6.2008

8.6.2008 prodelal 22lety pacient L.V dopravni nehodu, havaroval jako
spolujezdec v osobnim auté, byl nepiipoutany a vyprostovan pro zaklinéni. Na
misté urcil 1ékat zachranné sluzby Glasgow coma scale (dale jen GCS) 3 body,
pacient mél fixovanou mydridzu. Po intubaci nastala kratka zdstava obchu,
bylo zapocato s kardiopulmonalni resuscitaci (dale je n KPR), byl aplikovan
6x Adrenalin 1mg intraven6zné, délka resuscitace v dokumentaci neudana. Po
domluvé¢ transport vrtulnikem na pracovisté Resuscitacniho oddéleni 1 Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady, kde byl pacient ptijiman v 06.46 hodin, a kde
byla neprodlené po piijmu provedena kompletni rentgenova diagnostika na

celotélovém CT.

2.13.1.1 Anamnéza

Rodinna anamnéza: nelze odebrat.
Osobni anamnéza: nelze odebrat.
Alergicka anamnéza: nelze odebrat.

Pracovni anamnéza: nelze odebrat.

2.13.1.2 Osetrovatelska anamnéza
Pacient byl na nase odd¢leni pfijiman v hlubokém bezvédomi a nésledné byl
hluboce analgosedovany, proto nebylo mozné anamnézu odebrat, tato byla

odebrana v pozd¢jsi dobé ve spolupraci s rodinou.

2.13.1.3 Stav p¥i prijeti — vitalni funkce

Stav vé€domi: pacient byl analgosedovan od rychlé zachranné sluzby (dale jen
RZS), nereagoval na algicky podnét, m¢l fixovanou mydriazu.

Stav obéhu: krevni tlak (dale jen TK) dosahoval hodnoty 95/50 mmHg bez
nootropni podpory, akce srde¢ni se pohybovala v rozmezi 50-55/min.

Dychéani: pacient dychal pomoci fizené ventilace.
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2.13.1.4 Stav pri prijeti — somaticky nalez

Orientacni neurologicky nélez: pacientovi postupné odeznivala analgosedace
od RZS, ale i pfes tuto skuteCnost nereagoval na algicky podnét, m¢l
oboustrannou fixovanou mydriazu.

Hlava: u pacienta byla nalezena frontoparietalné trzné rana, usi a nos byly bez
vytoku, skléry mél bilé, spojivky rizové, mél zavedenou enrotrachedlni kanylu
¢islo 8, kterd byla fixovana u 22 cm v koutku ust, od RZS m¢l také pacient
zavedenu nasogastrickou sondu, dutina tstni byla ¢ista.

Krk: byl fixovan v krénim limci, pulzace karotid byla bilateralné¢ hmatna.
Hrudnik: byl bez znamek traumatu, palpacné pevny, bez krepitaci, poslechové
bylo dychani sklipkové, bilaterdlné¢ symetrické, tiché, pacient byl fizené
ventilovan s dobrou oxygenaci.

Ob¢h: pacient byl obéhové stabilni, krevni tlak dosahoval hodnoty 95/50
mmHg, akce srdecni se pohybovala vrozmezi 50-55/min, byla pravidelna,
periferie byla dobte plnéna a tepla.

Bfticho: bylo volné prohmatné a bez znamek peritonealniho drazdéni.
Koncetiny: na koncetinach byly nalezeny drobné odérky, jinak byly zcela bez
edémil a deformit.

Kuze: byla shledana anikterickou, neméla zndmky cyanozy, byla bez
patologickych eflorescenci, nalezeny byly pouze drobné exkoriace na dolnich
koncetinach.

Stav vnitfniho prostfedi: byla odebrana arterialni krev na vySetieni
acidobazické rovnovahy, kde shledany patologické hodnoty pH 7,25 a laktatu
6,36.

Diureza: od RZS mél pacient zaveden permanentni mocCovy katétr, ktery
odvadél ¢irou moc.

T¢lesna teplota: pacient byl afebrilni, spontanné¢ dosahoval hypotermie az
31°C, bylo nutné jej zahtivat.

Zajisténi invazi: pacient byl zajiStén orotrachealni intubacni kanylou
velikosti 8, intravenozni kanylou, posléze centralnim zilnim ketétrem
zavedenym cestou vena subclavia vpravo, arterialni kanylou via arteria radialis
také vpravo, permanentnmi mocovym katétrem velikosti 16 a nasogastrickou

sondou.
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2.13.1.5 Pomocna a laboratorni vySetifeni

2.13.1.5.1 Vstupni CT mozku, kréni patefe, hrudniku, bficha, malé panve

Podéna kontrastni latka lomeron 350 v mnozstvi 100ml intravendzng.

Bylo provedeno nativni CT vySetfeni mozku, vrstvy byly oddélovany po 5 mm
od baze po vertex, nasledn¢ s dalsim vySetfenim kréni patefe taktéz po 5 mm se
sklon gantry rovnal sklonu meziobratlovych plotének. Déle byl postkontrastné
vySetfen po 13 mm hrudnik, bficho a mala péanev.

Byl nalezen vyrazny edém mozku, bazédlni cisterny a IIl. komora nebyly
diferencovatelné, IV. komora byla jen velmi tzkého prusvitu. Postranni
komory byly lehce stlacené, avSak diferencovatelné. Nalezen subduralni
hematom S$ife 5 mm temporoparietalné vpravo a drobné subarachnoidedlni
krvaceni frontalné vpravo. Krev se nalézala v malém mnozstvi kolem falxu
v oblasti frontdlni a malé mnozstvi krve bylo shleddno i nad tentoriem. Byl
patrny pretlak zprava doleva o 6-7 mm, kontuzni lozisko nebylo patrné, ale
vzhledem k CT vySetfeni do 1 hodiny po trazu bylo mozno pfedpokladat vyvoj
nalezu na CT. Kalva byla bez pferuSeni, nalezen hematom v mékkych tkanich
podkozi temporoparietalné vpravo.

Na skenech kréni patefe se kostni traumatické zmény neprokazaly, pateini
kanal byl volny.

Na plicich byla nalezena nevelkd kontuze v pravé plici, zejména v Grovni
dolniho plicniho pole. V levém plicnim kfidle se loziskové zmény taktéz
neprokazaly. Obé plicni kiidla byla rozvinuta, mediastinum bylo volné.

Drobné kontuze jater byla nalezena dorzomedialné pii okraji jater v rozsahu
25x19 mm a pruh tekutiny (krve) pfi zadnim medidlnim okraji jater Sife do
10 mm a nelze ani vylouc¢it minimalni mnozstvi krve nad hornim pélem pravé
ledviny. Dalsi drobna kontuze byla nalezena tésn¢ pii dolnim okraji pravého
jaterniho laloku.

Ledviny byly pfimétené velikosti, tvaru i uloZeni, s homogenné se syticim
parenchymem.

Duty systém byl bilateraln¢ Stihly s parapelvickou cystou vlevo.

Slezina se jevila nezvétSend méla homogenni strukturu bez znamek
traumatickych zmén.

Pankreas byl $tihly a retoperitoneum volné.

V malé panvi byl shledan pfiméfeny nalez bez piitomnosti volné tekutiny.
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V moCovém méchyti byl uloZen permanentni mocovy katétr s malym
mnozstvim vzduchu v méchyfi po jeho zavedeni.

Zaver: vyrazny edém mozku, subdurdlni hematom 5 mm temporoparietalné
vpravo, pravolevy pietlak 6-7 mm, drobné subarachnoidedlni krvaceni
frontaln¢ vpravo.

Nevelké zastteni v pravé plici, které odpovida kontuznim zméndm.

Drobné kontuze jater pti dorzomedidlnim okraji pravého jaterniho laloku a pfi

dolnim polu pravého jaterniho laloku, malé mnozstvi tekutiny pifi medidlni

plose pravého jaterniho laloku.

Ptijmové CT mozku viz ptiloha €. 4.

2.13.1.5.2 Pfijmova laboratof

pH 7.253

pCO2 5.82 kPa
pO2 16.42 kPa
HCO3 18.8 mmol/l
BE -8.1 mmol/l
laktat 6.36 mmol/l
Quickiv test 16.2s
Quick kontrola 12.80 s
APTT/R 1.06 --

INR 1.34 --
APTT test 34.60 s
APTT kontrola 32.70 s
WBC 5.8 x1079/1
RBC 4.80 x10"12/1
HGB 13.6 g/dl
HCT 41.0 %

PLT 184 x1079/1
Natrium 140 mmol/
Kalium 3.49 mmol/l
Chloridy 107 mmol/Il
Urea 3.18 mmol/l
Kreatinin 80 umol/l
Celkovy bilirubin 8.0 umol/l
ALT 6.89 pkat/l
AST 7.46 pkat/l
Alkalicka fosfataza 0.92 pkat/l
Ethanol enzymové negativni
Glukosa 14.26 mmol/l
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2.13.1.6 Konzilia

2.13.1.6.1 Neurochirurgické konzilium

Zaver: pacient majici GCS 3 body, po prodélanych opakovanych resuscitacich,
s bilateralni mydriazou a zachovanou rezidualni aktivitou dolniho kmene
(kaslaci reflex a spontanni dechova aktivita). Na CT popsan vyrazny edém
mozku, subdurdlni hematom 5 mm temporoparietdln¢ vpravo, pravolevy
ptetlak 6-7 mm, drobné subarachnoidedlni krvéaceni frontdlné vpravo.
Indikovan k dekompresivni kraniektomii.

2.9.1.6.2 Chirurgické konzilium

Zaver: u pacienta dominuje kraniotrauma, pacient je nyni pied
neurochirurgickym vykonem, z chirurgického hlediska postup toho casu
konservativni, doporuceni odpoledne kontrolni CT k posouzeni eventualniho

vyvoje nalezu na jatrech.

2.13.1.7 Vykony

8.6.2008 byla provedena neurochirurgem urgentni dekompresni kraniektomie.

2.13.1.8 Ordinace

1. vedeni ventilace, popis nastaveni ventilacnich parametrti

Ventilator Evita 4, dechovy rezim SIMV: DF 15/min, PEEP 6 mBar,
ASB +6 mBar, Ti 1.3 s, Trigger 2.5 1/min, Flow 35 I/min, Fi02 40%

2. nebulizace
Mesocain 1% 1 ml + Mucosolvan 1 ml + F1/1 2 ml a 4 hod

3. 1éky a vyziva do sondy

Na spad, Ulcogant a 6 hod
4. antibiotika
dnti: 1, Unasyn 1,5 g, i.v., a 8 hod

5.1éky i.v., 1.m., s.c., p.0., p.I.

dnti: 1, Quamatel 20 mg, i.v., a 8 hod, TAT, Tega pii ptijmu
dnu. 1, Manitol, 100 ml, i.v., a 6 hod

6. analgosedace, kontinualni terapie

Morphin 40 mg + Dormicum 45 mg/40 ml FR, 5-8 ml/hod
Thiopental 2g/50 ml FR, 2-5 ml
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7. oSetfovatelska pécée

vitalni funkce vcetné neurologickych sledovat a 1 hod
zatim pacienta nepolohovat

zvySena poloha hlavy +30°, ulozena do stfedni pozice
pacienta stlat 1x denn¢ na zvedaku

rehabilitace zatim ne

8. lokalni terapie

péce o vstupy, kiizi a sliznice
Lacrysin do obou o¢i a 3 hod
pievaz rany dle potfeby

9. nabéry a konzilia

pfijmové odbéry veetné alkoholemie zde i pro policii , orientacni toxikologie
z moci, EKG, po sale arteridlni ABR, Na, K

17.00 arteridlni ABR

22.00 arteridlni ABR

ranni odbéry: arteridlni ABR, KO, APTT, INR, Na, K, Cl, Mg, Ca, P, urea,
kreatinin, CRP, glykémie, odpady Na, K, Cl do moci

10. infuze

linka A: Ringertv roztok 1/1 100 ml/hod kontinualné.

2.13.1.9 Dalsi 1é¢ebny plan

U pacienta, kterému byla provedena dekompresivni kraniektomie, byl zaveden

plny neuroprotektivni rezim.
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2.13.2 Druhy den 9.6.2008

2.13.2.1 Lécebny plan, konzilia, vySetieni

U pacienta probiha kontinualné plny neuroprotektivni rezim.

Bylo ordinovéno kontrolni CT mozku, dalsi postup dle neurochirurgického
konziliéte.

2.13.2.1.1 Kontrolni nativni CT mozku

Pacient po vykonané dekompresni pravostranné kraniektomii s pfiméfenym
poopera¢nim nalezem na skeletu. Byl shleddn masivni edém celého mozku
s vyraznou herniaci kraniektomii, kdy je struktura mozku setfela v celém
rozsahu. Komprese komorového systému s pietlakem sttedocarovych struktur
doprava o cca 17 mm. IV. komora je komprimovana, avSak jeSté
diferencovatelnd. Bazalni cisterny jsou nediferencovatelné. Recidiva
hemorragie nebyla prokazana. Drenaz in situ.

Zaver: Maligni edém mozku. Stp. dekompresni pravostranné kraniektomii
s pfiméfenym pooperacnim nalezem na skeletu.

Kontrolni CT viz ptiloha €. 5.

2.13.2.1.2 Neurochirurgické konzilium

Zaver: pacient je hluboce tlumeny, fizené ventilovany. Na algicky podnét
nereaguje, kornedlni reflexy ma nevybavné, trvd mydridza bilaterdlné,
fotoreakce bilateraln¢ 0, okulokardidlni reflex 0, kaslaci reflex 0, spontanni
dechova aktivita 0. Z neurochirurgického hlediska neni indikace k dalsi
intervenci, doporucujme pacienta odtlumit, pokud budou pfetrvavat znamky
smrti mozku doporucujeme provést diagnostiku smrti mozku a dalsi postup dle

vysledku. Progndza je u pacienta vysoce nepfizniva.
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2.13.3 Tteti den 10.6.2008

2.13.3.1 Lécebny plan, konzilia, vySetieni

Na kontrolnim CT byl u pacienta prokazan maligni edém mozku a i klinicky
jsou zjistovany znamky smrti mozku.

Po neurologickém konziliu kontaktovat Transplantacni centrum IKEM.
Orientacni neurologicky nélez: pacient jiz 24 hodin bez analgosedace se stale
fixovanou mydridzou, s prokdzanou kmenovou areflexii a bez reakce na
algicky podnét, i spontanni dechova aktivita je u pacienta nepfitomna.

2.13.3.1.1 Neurologické konzilium

Zaver: u pacienta bylo zjiSténo areaktivni koma, areflexie mozkového kmene,
generalizovand atonie, nulova spontdnni dechova aktivita, kdy klinicky ndlez
odpovida smrti mozku, byl vyplnén protokol o zjisténi smrti dle zakona.

2.13.3.1.2 Mozkova perfuzni scintigrafie

RozloZenim aktivity na scintigramech nebyl prokdzdn zéachyt radiofarmaka
v oblasti obou mozkovych hemisfér.
Zaver: Scintigraficky byla zjisténa absence zachytu radiofarmaka v mozkové

tkéni, ktera potvrzuje smrt mozku.

2.14 Prubéh hospitalizace

22lety pacient prodélal 8.6.2008 dopravni nehodu jako spolujezdec v osobnim
automobilu. Na misté¢ zjisténo Ilékafem zachranné sluzby GCS 3 body
s pfitomnou oboustrannou areaktivni mydriasou. Pfi intubaci doslo k zéstavé
obc¢hu, s naslednou KPR (Adrenalin 6mg), délka resuscitace neni
v dokumentaci udéna. Pacient byl transportovan vrtulnikem na Resuscitacni
oddéleni 1 Fakultni nemocnice Kréalovské Vinohrady. Zde byla provedena
komplexni rentgenovad a CT diagnostika, kde v nadlezu dominuje kraniotrauma
(traumaticky edém mozku s pietlakem stiedoCarovych struktur doleva). Jako
ultimum refugium indikuje neurochirurgicky konziliaf urgentni operacni vykon
(dekompresivni kraniektomie). Po vykonu trva areaktivni mydridza. 9.6.2008
bylo provedeno kontrolni CT mozku, kde byly zjiStény znamky pretrvavajiciho
maligniho edému s herniaci mozkové tkané z kraniotomie
a pretlak stfednécarovych struktur o 17 mm doleva. Ve shodé¢

s neurochirurgickym konzilidfem bylo rozhodnuto o odtlumeni pacienta ke
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zhodnoceni neurologického stavu. 10.6. 2008 i po odtlumeni byl opakované
shledédvan klinicky neurologicky nélez s obrazem kmenové areflexie. Progndza
byla oznacena jako infaustni.

Rodina byla o stavu pacienta informovéna. 10.6.2008 ve 14.20 hodin byla
prokdzdna mozkovou perfuzni scintigrafii smrt mozku. Nadéale bylo
kontinudlné pokracovano v intenzivni péci s ohledem na zafazeni pacienta do
transplanta¢niho programu.

2.14.1 Ukondéeni chorobopisu

10.06.2008, 17.00 hodin byl pacient s potvrzenou smrti mozku pielozen do
Transplanta¢niho centra IKEM.

Byla z4dé4na pitva na Ustavu soudniho lékatstvi
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3 OSETROVATELSKA CAST:

Osetiovatelstvi ma nezastupitelné postaveni v péci o zdravi clovéka a jeho
charakteristickymi znakem je individualizovana péce zaloZend na vyhledavani
a planovitém uspokojovani oSetfovatelskych potieb nemocného. Dnes je
oSetfovatelstvi integrovanou medicinskou disciplinou opirajici se o mnohé
veédni oblasti, které svym potencidlem napomahaji jeho dalSimu rozvoji.
Objektem oSetfovatelstvi je Clovek jako celek, se vSemi svymi télesnymi,
psychickymi, socidlnimi a duchovnimi potebami.

Svétova zdravotnicka organizace definuje oSetfovatelstvi jako: ,,Systém
typicky oSetfovatelskych ¢innosti  tykajicich se jednotlivce, rodiny
a spolecenstvi, v némz Ziji, ktery jim pomaha, aby byli schopni peovat o své
zdravi a pohodu* (11).

V historii oSetfovatelstvi miizeme v podstaté rozliit tfi vzajemné se prolinajici
vyvojova obdobi. Nejstarsi je péce laicka, kterou si pacienti poskytovali bud’
sami, nebo jim byla poskytovana rodinnymi pfisluSniky, 1é¢iteli ¢i porodnimi
babami. Dal$im typem je charitativni péce, kterd se vyvinula srozvojem
kiest’anstvi a byla a je i nadale poskytovana ptevazné cirkevnimi organizacemi.
Zamg¢iovala se predevSim na lidi chudé a mentalné postizené. Z charitativni
péCe se piiblizné na konci 19. stoleti  postupné vyvinul typ tieti
a tim je organizovana lécebnda péce, ktera se dale rozviji tak, jako se rozviji
biomedicinské znalosti a moderni technologie.

Na rozvoj naseho oboru mély bohuzel nejvétsi vliv nejriznéjsi boje a valky.
Velké mnozstvi zranénych, hromadné infekce a velmi S$patné hygienické
podminky piimo volaly po zdokonalovani jak péce oSetfovatelské, tak
i l1ékarské. Nejveétsi kapitolu asi napsala valka krymska a v ni pracujici
Florance Nightingalova, kterd zde vedla skupinu laickych oSetfovatelek,
katolickych jeptiSek a anglikanskych sester a pravé jim se podatilo pomoci
hygienickych opatieni, podavani kvalitni stravy, vycvikem ziizencl
a individualizovanou péci snizit pocet téch, kteti zemfeli na nasledky zranéni
a infekci.

Obdobné velkou postavou zacatkli oSetfovatelstvi u nds byla Anezka

Piemyslovna, kterd v Praze zalozila né¢kolik klastert a Spitald. Zalozila také fad
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kiizovnikl s ¢ervenou hvézdou, ktefi se pfi oSetfovani chudych a nemocnych

tidili pravidly vypracovanymi pravé Anezkou (4, 5, 7).

3.1 Osetirovatelsky proces

Osetiovatelsky proces je zakladnim metodickym rdmcem pro realizaci cili
oSetfovatelstvi a je védeckou metodou feseni problémili nemocnych, které mize
profesionalné¢ ovlivnit sestra. Je také logickou metodou poskytovani
osetfovatelské péce zalozenou na 5 komponentach.

,»V evropské literatufe se setkdvdme s nasledujicim oznacenim jednotlivych
fazi:

1) zhodnoceni nemocného — zjistovani informaci,

2) stanoveni oSetfovatelskych diagnéz,

3) planovani oSetfovatelské péce,

4) provedeni navrzenych opatieni,

5) hodnoceni efektu poskytnuté péce* (6).

»OSetfovatelsky proces je série vzajemné propojenych Cinnosti, které se
provadéji ve prospéch nemocného, pripadné za jeho spoluprace pfi
individualizované oSetfovatelské péci® (6). Jeho jednotlivé faze s vzajemné
prolinaji a spirdlovité¢ opakuji. OSetfovatelsky proces se predev§sim odrazi
v aktivnich ¢innostech sestry, k nimZ se sama iniciativné rozhodne na zakladé
hlubsiho poznani nemocného. Osetiovatelsky proces tedy znamend aktivné
nabizenou oSetiovatelskou péci.

Kazd4 faze je sice samostatna, ale pfistup k oSetfovatelské péci musi byt
uplatiiovan jako celek, kdy je kazdy jednotlivy krok zavisly na ostatnich.
Proces je minény jako prubéh oSetfovatelské Cinnosti i jako zplsob prace
s nemocnym nebo zpusob piistupu k profesiondlni oSetfovatelské péci, ktera je
uskutecilovana v ur€itém logickém potadi.

Osetiovatelsky proces je zakladem pro poskytovani individualizované
a vstficné oSetfovatelské péce a vede ke zvyseni kvality a efektivity metod
a technik pouzitych pfi oSetfovani nemocnych. VSechny slozky oSetfovatelské
péce jsou zcela adresné, takze kazdy clen oSetfovatelského tymu nese
konkrétni odpovédnost za tu ¢ast péce, kterou je povinen u dan¢ho pacienta

zajistit. Planovana a cilevédoma individualizovanéd péce piinasi také mnohem
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vice prospéchu i1 chronicky nemocnym a nemocnym v terminalnim stadiu,
u nichZ jiz nelze ocekavat vyléceni (6,8).
»Slovo oSetfovat znamend chovat, opatrovat, zivit, kojit, hyckat, laskat, zkratka

pecovat o individualni potfeby jak zdravého, tak i nemocného Clovéka“ (8).

3.2 Model Virginie Hendersonové

Podle V. Hendersonové je oSetfovatelstvi proces feSeni problémi nemocného
prostiednictvim poskytovani pomoci, kdy hlavnim cilem je udrZet jedince
sobéstacného, nezavislého na svém okoli, aby byl schopen plnohodnotného
zivota. Pokud vlastni potencial nesta¢i, nastupuje sestra a nahrazuje ubytek
sobéstacnosti vhodnou oSetfovatelskou péci.

Kazdy clovék ma podle Hendersonové zdkladni potieby, které jsou vlastni
vSem lidem, jsou kulturné podminéné, existuji bez ohledu na medicinskou
diagnozu a jsou individualni.

Déli se na:

1) biologické (normdlni dychdni, dostate¢ny piijem potravy a tekutin,
vylucovani, pohyb a udrzovani vhodné polohy, spanek a odpocinek, vhodné
obleceni, oblékani, svlékani, udrzovani fyziologické télesné teploty,

udrzovani tUpravy a télesné Cistoty, odstraiovani rizik ze Zivotniho
prostfedi a prevence poskozeni sebe nebo okoli),

2) psychické (komunikace s jinymi lidmi s vyjadfovanim emoci, potfeb, obav,
nazord, uceni se, objevovani nového, zvidavost vedouci ke zdravému vyvoji,
vyuzivani dostupnych zdravotnickych zatizeni),

3) socialni (smysluplna prace, hra nebo ucast na jinych formach oddechu
a rekreace),

4) duchovni (vyznavani své viry).

Problémy s uspokojovanim potieb se mohou objevit v nékterych Zivotnich
obdobich (détstvi, stari, t€hotenstvi) nebo v nemoci a potom clovék potiebuje
pomoc jiné osoby a cilem péce je co nejrychlejsi obnova nezéavislosti. Zakladni
oSetfovatelska péce je nutna i1 bez ohledu na medicinskou diagnoézu a je
odvozena od individualnich potfeb nemocného. Je ovliviiovand podminkami
(vek, kultura, schopnosti) a patologickym procesem (symptomy onemocnéni).
I pokud maji nemocni stejné medicinské diagnézy, zdaleka nejsou ve svych

potiebach vsichni stejni (2).
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3.2.1 Ctrnact komponent zikladni o$etFovatelské péce

»Ze zékladnich potfeb vychdzi 14 komponent zdkladni oSetfovatelské péce (2):

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)
9

pomoc nemocnému normalné dychat,

pomoc nemocnému pii piijmu potravy a tekutin,

pomoc nemocnému pii vylucovani,

pomoc nemocnému pii udrzovani optimalni télesné polohy

pomoc nemocnému pii spanku a odpocinku,

pomoc nemocnému pii vybéru vhodného odévu, pii oblékani
a svlékani,

pomoc nemocnému pii udrzovani télesné teploty ve fyziologickém
rozmezi,

pomoc nemocnému pii udrzovani télesné Cistoty a ochrané pokozky,

pomoc nemocnému pii prevenci poranéni sebe i jinych osob,

10) pomoc nemocnému pii komunikaci sjinymi lidmi, pfi vyjadiovani

potieb, emoci, pocitli a obav,

11) pomoc nemocnému pii vyznavani jeho viry,

12) pomoc nemocnému pii praci a produktivni ¢innosti,

13) pomoc nemocnému pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitach,

14) pomoc nemocnému pii uceni, objevovani, uspokojovani zvédavosti.

3.2.2 Faze poskytovani zakladni oSetfovatelské péce

1. faze — identifikace oblasti, kde nemocny potfebuje pomoc
a plan pomoci,
2. faze — poskytnuti pomoci,

3. féaze — vychova nemocného a jeho rodiny*.
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3.2.3 Funkce sestry

»Jedinecnou funkci sestry je pomoc (asistence) zdravému nebo nemocnému
jedinci ve vykonavani ¢innosti pfispivajici k jeho zdravi nebo uzdraveni, nebo
ke klidné smrti, které by jedinec vykonaval saim, kdyby m¢l dostatek sil, vile
a veédomosti. A sestra vykondva tuto cinnost tak, aby jedinec dosahl

nezavislosti co nejdiiv* (2).

3.3 Zakladni plan oSetfovatelské pécée

»Kazda efektivni oSetfovatelskd péce je do urCité miry planovana™ (2).
Osetiovatelsky plan, ktery je sestavovan oSetfujicim persondlem, je velmi
dualezity pro jednotnost a kontinuitu oSetfovatelské péce a méni se s ménicimi
se potfebami, sobéstacnosti a problémy pacienta. Bchem sestavovani
osetfovatelského planu uréujeme role kazdého ze zdravotnického tymu,

ujasiiujeme si, co mize udélat oSetfujici sestra, co pacient sim a co ostatni.

3.3.1 Zakladni oSetiovatelska péce na resuscitacnim oddéleni

Osettovatelskd péce ma sva specifika vychazejici ze stavu védomi
hospitalizovanych pacientl, ale ve své podstaté¢ se nelisi od péce o pacienta
z jakéhokoliv jiného oddé€leni. VSechny intervence by mély vést ke zlepSeni
celkového zdravotniho stavu, zamezeni komplikaci a také ke zpiijemnéni
pobytu pacienta na oddéleni. Zakladnimi pilitfi oSetfovatelské péce jsou péce
o hygienu, péce o dychaci cesty, péce o vyluovani, zajisténi funkcnosti invazi

a prevence dekubitd.

3.3.1.1 Komunikace s pacientem

Komunikace s pacienty na resuscitatnim odd¢€leni je velmi specificka, hlavné
z toho divodu, Ze vétSina z nich je urcity ¢as farmakologicky analgosedovéna.
Piesto je s pacientem aktivné komunikovéano, jsou mu objasnovany ukony
a intervence, které u néj budou provadény a hlavné jsou motivovany navstévy
pacientli, aby se svym blizkym mluvili co nejvice. Dal§i moznosti je naptiklad
poslech hudby, namluvenych hlasi a podobné. U pacienta v hlubokém
bezvédomi nebo v analgosedaci neni moznost ptimé zpétné vazby, ale je snaha
dozvédét se z mimiky, grimas nebo pohybu koncetin co nejvice o pocitech

pacienta.
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3.3.1.2 Péce o vyprazdnovani

Pacient na resuscitacnim oddéleni je zpocatku vyzivovan parenterdlné Zilnim
vstupem (bud’ centrdlnim nebo perifernim) a v momenté, kdy je mozno,
pfechdzi na vyzivu enterdlni, ktera je podavana nasogastrickou sondou,
perkutanni gastrostomii nebo jejunalni sondou. Podle dalSiho celkového stavu
pacient pfechazi na peroralni pfijem jak tekutin, tak pevné stravy. Piijem
pacienta je podrobné sledovan, zaznamenavan do dokumentace a srovnavan
s pacientovym vydejem. Vydej moci je zajistovan vétSinou permanentnim
mocovym katétrem nebo epicystostomii, které jsou napojeny na uzavieny
sbérny mocovy systém umoziujici sledovani hodinové diurézy, kterd je taktéz
podrobné sledovéana a zaznamenavana. Sledovéan a zaznamenavan také odchod
stolice, kde je kontrolovana také Cetnost, pfimes, barva a zdpach. Dalsi vydej,

kterému se vénuje pozornost jsou odpady z nasogastrické sondy a z drénd.

3.3.1.3 Celkova hygienické péce

Toaleta je u resuscitacnich pacienti provadéna dvakrat denné a dle klidového
rezimu jsou vymeénovany luzkoviny. Pokud jsou pacienti v tézkych stavech
a neni moznost jejich otaceni z boku na bok, je vyuzivano zavésného zatizeni,
kdy je pacient vyzvednut v poloze na zaddech bez vEtsi manipulace. Do celkoveé
toalety patii myti celého téla vodou a mydlem, dikladné otfeni, promazani
ktze pletovym mlékem, masaz zad francovkovym krémem, péce o oci, dutinu
ustni 1 nos, pravidelné odsavani. Dle potieby jsou stiihany nehty, myty vlasy
a holeny vousy. Velka pozornost se vénuje télesnym zahybiim a oblasti okolo
rekta a genitdlu. Podle moznosti je pacient do celkové toalety co nejvice

zapojovan.

3.3.1.4 Péde o invazivni vstupy

Invazivni vstupy, drény a rany jsou jednim z nejcastéjSich mist osidleni
bakterii, takze pti jejich zavadéni a péci o n¢€ jsou dodrzovany podminky ptisné
asepse. Jsou ptfevazovany podle doporuceni vyrobce pouzitého materidlu,
pokud neni nutné pro sekreci nebo krvaceni prevazovat Castéji. Pii prevazu je
nutna dukladnad kontrola mista vpichu a sledovani zndmek infekce. Do této

oblasti spada i vyména setl, méticich kapsli a infuznich ramp, které jsou

ménény dle doporuceni vyrobce a taktéz za piisné sterilnich podminek.
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3.3.1.5 Péce o dychaci cesty

Vétsina resuscitacnich pacienti ma dychaci cesty zajistény bud’ endotrachedlni
kanylou nebo kanylou tracheostomickou. Pfes tyto kanyly jsou pacienti
pravidelné¢ dle potieby odsavani, svyhodou wuzavienym systémem
a u odsavaného sekretu je sledovan vzhled, mnozstvi a viskozita. Pacienti jsou
samoziejm¢ pravidelné odsavani 1 zdutiny ustni a nosohltanu.
U endotrachedlni kanyly je pravidelné meénéna poloha a fixace a jsou
kontrolovany znamky otlaki. 1 tracheostomickd kanyla je pravidelné
pfevazovana a je u ni kontrolovano okoli. U spontann¢ ventilujicich pacientti
je podavan ohtaty a zvlhCeny kyslik ptfes oblicejovou nebo tracheostomickou
masku, je monitorovano vykaslavani, vykaSlané sputum je taktéz
makroskopicky hodnoceno a je provadéna dechova rehabilitace. Dle rozpisu je
pacientiim podavana aerosolova nebulizace, jsou provadény vibracni masaze.
U vsech pacientt je kontinualn¢ monitorovana saturace krve kyslikem, hodnoty

krevnich plyni a acidobazické rovnovahy.

3.3.1.6 Prevence dekubitu

V prevenci dekubitli jsou vyuzivany vSechny dostupné polohovaci pomicky,
antidekubitarni matrace, samotné polohovani, dikladné péce o pokozku, ¢asna
mobilizace a rehabilitace. Pokud je oSetfovan jiz vznikly dekubitus, jsou
vyuzity dostupné moderni materialy podle typu, velikosti a sekrece a dale je
terapie kombinovéana s pravidelnym polohovanim. O vzniklém dekubitu je

vedena podrobna dokumentace, kterd vede ke kontinualni a celistvé péci.
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3.4 Osetirovatelska anamnéza podle Virginie Hendersonové

Pti pfijmu na oddéleni byl pacient zaintubovany a analgosedovany, proto byla
oSetfovatelska anamnéza odebrdna pozdéji a ve spolupraci s rodinnymi
ptislusniky.

Dychani: pied urazem nemél pacient zadné dychaci obtize, ani neprodélal
Ptijem potravy a tekutin: pfijem potravy byl u pacienta optimalni, Zddnou dietu
nedrzel, vykyvy vahy netrpél a obézni nebyl.

Vylucovani: vyluCovani mocCe probihalo bez obtizi, vylucovani stolice bylo
pravidelné, bez uzivani laxativ.

Pohyb a udrzovani vhodné polohy: s pohybem pacient zadné potize nemél,
kompenzacni pomiicky nepouzival.

Spanek a odpocinek: ptred Grazem spal dobie bez medikace, usinal na boku,
odpocival hlavné aktivné pti sportu (fotbal, tenis, squash).

OblecCeni: rad se oblékal pohodlng, volil pfevazné volné odévy, v noci
preferoval triko a trenyrky.

T¢lesna teplota: pacient trpél pouze pocitem studenych nohou, jinak bez obtizi.
Uprava a Cistota: pacient o sebe pred tirazem velmi dbal, byl rad upraveny,
Cisty, pravidelné chodil k holi¢i, pecoval o plet.

Rizika a poskozeni: sklony k sebepoSkozovani nemél ani nebyl agresivni viici
okoli.

Komunikace: pacient byl ve svém piedchozim zivoté¢ velmi komunikativni
a spolecensky, nemél potize s vyjadienim svych ndzorti, obav nebo emoci.
Vira: pacient byl ateista, nenasledoval vétici rodice.

Prace: pacient po stfedni a vys$i odborné skole zacal pracovat jako prodejce
u firmy se stavebnim materidlem, prace ho bavila, vyuzival komunikacéni
schopnosti a byl v zaméstnani celkem Gspésny.

Oddech a rekreace: pacient relaxoval hlavné u aktivniho sportu, dale rad cetl,
zajimal se o pocitace a sbiral modely aut.

Uceni se: pacient byl zvidavy, mél zajem o okoli, ucil se rychle, diive ve skole

nemél veétsi potize.
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3.5 3. den hospitalizace

2. den hospitalizace byla pacientovi vysazeno podavéani analgosedace pro
pfesné zhodnoceni klinického stavu. Orientacné neurologicky mél pacient
24 hodin po vysazeni sedace fixovanou mydridzu, kmenovou areflexii, byl bez
reakce na algicky podnét a mél neptitomnou dechovou aktivitu. Ke zhodnoceni
stavu byl pfizvan neurologicky konziliaf a jeho zavér znél: areaktivni koma,
areflexie mozkového kmene, generalizovana atonie, bez spontanni dechové
aktivity, klinicky nalez odpovida smrti mozku. Pfistoupilo se k vypliovani
protokolu o zjisténi smrti a plnéni jeho jednotlivych povinnych ¢asti. Prob&hly
dva apnoické testy snegativnim vysledkem v odstupu 4 hodin, doslo ke
kontrole reakce na bolest, zornicového, kornealniho, vestibulookularniho
a kaSlaciho reflexu a smrt mozku byla potvrzena mozkovou perfuzni
scintigrafii. V celém prubéhu hospitalizace bylo o pacienta pecovano jako
o resuscita¢niho pacienta. Po zjisténi smrti mozku se sice formalné péce méni
na péci o zemielého darce organil, ale v podstaté¢ se kontinudlné pokracuje

v intenzivni pé¢i az do pievozu do transplantacniho centra.

3.5.1 Ordinace

Ventilace: ventilator Evita 4, dechovy rezim SIMV: DF 15/min, Vt 520 ml,
PEEP 5 mBar, ASB +0 mBar, Ti 1,3s, Trig 2.5 I/min, Flow 35 l/min,
FiO2 30%.

Nebulizace: Mesocain 1% 1 ml + Mucosolvan 1 ml + F1/1 2 ml a 4 hod.
Vyziva do sondy: na spad, Ulcogant a 6 hod.

Antibiotika: Unasyn 1,5 g i.v. a 8 hod.

Léky: Quamatel 20 mg i.v. a 8 hod.

Kontinudlni terapie: Noradrenalin 10 mg/ 40 ml F1/1 rychlosti dle MAP (cil
85 torr).

Osetiovatelska péce: vitdlni funkce vcetné neurologickych zapis a 1 hod
zatim nepolohovat, stlat 1x denné na zvedaku, zvySena poloha hlavy + 30°,
sttedni pozice, rehabilitace zatim ne.

Lokalni terapie: péce o vstupy, kiizi, sliznice, Lacrysin do obou oc¢i a 3 hod,

pfevaz rany dle potieby.
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Odbéry: glykémie a 1-6 hod dle stability,

17:00, 22:00 arterialni ABR,

ranni ndbéry: arteridlni ABR, KO, APTT, INR, Na, K, Cl, Mg, Ca, P, urea,
kreatinin, CRP, glykémie, odpady Na, K, C1 do mo¢i.

Infuze: linka A: Glukosa 5% 300 ml/h kontinudlné (zména dle CVP, diurezy),
linka B: Glukosa 10% 500ml + Celaskon 500mg + 30ml KCI 7,45%
+ 1 ampule Thiaminu + 10 ml KH2PO4 13,6% , kontinualné 10-22 hod,
Glukosa 10% 500 ml + 1 ampule Pyridoxinu + 10 ml MgS0O4 20%
+ 30 ml KCl1 7,45% + 10 ml KH2PO4 13,6% , kontinualn¢ 22-10 hod.

3.5.2 Vitalni funkce

Krevni tlak: pacientovi byly méfeny hodnoty okolo 110/60 torr s podporou
noradrenalinu 5.2 ml/hod (fedéni 10 mg/ 40 ml F1/1).

Puls: akce srde¢ni byla 105/ min a pravidelna.

Centralni zilni tlak: +4 mmHg.

Sp0O2: 100%.

T¢lesna teplota: pacient byl spontdnné hypotermni az 31°C, bylo nutno jej
zahtivat, dneSni den doslo k vzestupu télesné teploty na 35,3°C.

Diureza: pacient spontdnné mocil nad 150 ml/h.

3.5.3 OSetrfovatelska péce

Osetiovatelskd péce byla u pacienta komplexni resuscita¢ni, jak pted
diagnostikou smrti mozku, tak po ni. U pacienta byly kontinudlné¢ méteny
vitdlni funkce se zapisem po jedné hodin€¢, byl méfen puls, krevni tlak,
centralni zilni tlak, saturace kysliku v krvi, télesna teplota, mnozstvi moci,
odpad do drénu a nasogastrické sondy, byly hodnoceny zornice. Pacientovi
byly podavany léky a parenterdlni vyziva dle ordinaci lékate. V rannich
hodindch byla provadéna celkova toaleta a probé&hlo stlani ltzka, kdy byl
pacient pro co nejSetrnéjSi manipulaci vyzvednut na zvedacim zatizeni, doslo
k pfevazu vSech invazivnich vstupi a ran. V pribéhu dne dochéazelo k
pravidelnému oSetfeni oc¢i a dutiny Ustni, kontrole ran a odpadii do dréni,

kontrole prokrveni periferie, pravidelnému odsavani z dychacich cest.
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3.5.4 Vyhodnoceni poti‘eb pacienta podle Virginie Hendersonové

3.5.4.1 pomoc pacientovi normalné dvchat

Pacient byla zaintubovany, dychani bylo zajisténo pomoci ventilatoru
nastaveného na ventilacni rezim dle ordinace lékafe. Péée o dychaci cesty
odsavanim uzavienym systémem byla provadéna v pravidelnych intervalech
a pravidelné byla pacientovi podle ordinace poddvana také nebulizace.

3.5.4.2 pomoc pacientovi pfi pfijmu potravy a tekutin

Pacient mél zaveden centralni Zilni katétr pro plnou parenterdlni vyzivu, ktera
mu byla podavana dle ordinaci. Enterdlni vyziva zatim nebyla indikovana
a pfijem per os nebyl pro stav védomi pacienta mozny. Peclivé byla sledovéana
bilance tekutin.

3.5.4.3 pomoc pacientovi pti vyluéovani

Pacient m¢l zaveden permanentni mocovy katétr a v hodinovych intervalech
bylo sledovdno mnozstvi a charakter odvadéné moci. Stolici pacient béhem
hospitalizace nem¢l, Zadn4 laxativa nebyla indikovéna.

3.5.4.4 pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy

Pacient sice nebyl analgosedovan, ale pro hluboké bezvédomi a pozdéji
potvrzenou smrt mozku nemohl udrZzovat spontanni pohodlnou polohu.
Vzhledem ktrazu hlavy byla udrZzovdna poloha na zadech s hlavou
na polstaitku ve stfedni pozici a zvySenou polohou na 30°, pacient mél
vypodlozené horni koncetiny v oblasti predlokti a mirn¢ pokréené dolni
koncetiny vypodlozenim Iytek. Chodidla byla udrzovana ve fyziologické
poloze optfenim o polohovaci podlozku.

3.5.4.5 pomoc pacientovi pri udrzovani télesné teploty ve fyziologickém

rozmezi

U pacienta byla peclivé sledovana télesna teplota, ktera byla ovlivnéna
nedostate¢nou funkci hypotalamu, pacient byl spontanné hypotermni az na
31°C. Bylo nutné jej aktivné zahiivat pfistrojem Warmtouch, kdy se do
ptikryvky vhani horky vzduch dle nastavenych stupii.

3.5.4.6 pomoc pacientovi pii  udrzovani télesné ¢istoty, upravenosti

a ochrané pokozky

Pacientovi byla provadéna hygienickd péce na lizku, celkovou koupel
provadéla sestra. Vzhledem ke stavu pacienta bylo tento den pfestylano ltizko

na zavésném zafizeni, hygienicka péce byla provedena nejprve na predni Casti
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téla, zdda a konecnik byly umyty po vyzvednuti. Hygiena dutiny Ustni byla
provadéna pomoci tamponli namocenych ve Stopanginu a Borglycerinu. O¢Ci se
pacientovi pravidelné¢ vykapavaly o¢nimi kapkami. PokoZzka byla oSetfovana
télovym mlékem. Setrné byly mastmi ofetfovany veskeré hematomy, jak

v oblasti obli¢eje, tak hrudniku.
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3.5.5 OSetfovatelské diagnozy

3.5.5.1 Aktualni oSetfovatelské diagnozy

1. Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic z divodu hlubokého
bezvédomi a analgosedace.

2. Porucha schopnosti udrzet télesnou teplotu zdavodu poskozeni
termoregulacniho centra urazem.

3. Deficit sebepéce z ditvodu poranéni a nasledného bezvédomi.

4. Porucha télesné hybnosti z diivodu bezvédomi.

3.5.5.2 Potenciondalni o$etfovatelské diagnozy

1. Riziko vzniku dekubitii z divodu imobilizace.
2. Riziko vzniku infekénich komplikaci z divodu zavedeni invazivnich

vstupil, dréntl a permanentniho mocového katétru.

3.5.6 Kratkodoby osetirovatelsky plan, realizace, hodnoceni

3.5.6.1 Neschopnost udrzet spontanni ventilaci z divodu hlubokého bezvédomi

a analgosedace

Cil:

Udrzeni prichodnosti dychacich cest a optimalni ventilace. Pacientovi
vyhovuje zvoleny ventila¢ni rezim.

Plan:

- sleduj ventilacni parametry na ventilatoru,

- sleduj hodnoty krevnich plynti a SpO,,

- pecuyj pravidelné o dychaci cesty,

- podavej pravidelné aerosolovou 1écbu,

- pecuyj pravidelné o dutinu ustni,

- sledu;j vitalni funkce.

Realizace:

Pacient byl kontinudln¢ sledovan stran vSech vitdlnich funkci. Ventilacni
parametry a hodnoty vitalnich funkci byly pravideln¢ zaznamenavany do
dokumentace. V pravidelnych intervalech bylo provadéno odsavéni
z dychacich cest uzavienym odsavacim systémem. Frekvence odsavani byla
upravena dle mnozstvi odsdvaného sekretu, ktery byl kontrolovan také co do
barvy, piimési a viskozity.  V ordinovaném intervalu byla podavéana

mukolytika, a po t€ bylo vzdy provedeno odsati z dolnich cest dychacich.
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Trachealni rourka byla po dvanacti hodinach polohovana do opacného koutku
ust. Dutina Ustni byla oSetfovana tampony namocenymi v roztoku Stopanginu a
Borglycerinu. Pravidelné bylo provadéno odséavani slin z dutiny ustni.
Hodnoceni:

Dychaci cesty byly udrzeny prichodné, hodnoty SpO, se pohybovaly

v pozadovanych rozmezich, dutina Ustni byla ¢ista, bez otlaki Gstnich koutk.

3.5.6.2 Porucha schopnosti udrzet télesnou teplotu z duvodu poskozeni

termoregulaéniho centra tirazem

Cil:

Pacient ma télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi.

Plan:

- sleduj hodnoty télesné teploty,

- provad¢j ohfivani pomoci teplého vzduchu ptistrojem Warmtouch,

- podavej ohtaté infuzni roztoky.

Realizace:

Pacientovi byla kontinualné¢ na monitoru métena télesna teplota a byl ohfivan
pomoci pfistroje Warmtouch. Dale mu byly do centralniho zilniho katétru
podavany na 37°C ohraté roztoky.

Hodnoceni:

Pacient byl zahtaty na maximalni moznou teplotu, které se podafilo dosdhnout

(35,3°C) a tuto hodnotu se podatilo udrzet.

3.5.6.3 Deficit sebepéce z duvodu poranéni a nasledného bezvédomi

Cil:

Zajistit pacientovi zékladni potieby v rdmci sobéstacnosti.
Plan:

- provadéj pravidelnou hygienickou péci na lizku,

- provadéj pravidelnou hygienu dutiny ustni,

- provadej péci o pokozku,

- udrzyj suché a ¢isté lizko.
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Realizace:

Bezvédomi a celkovy zdravotni stav neumoznovaly pacientovi provadét
hygienickou péci samostatné a proto hygienu provadéla sestra. Pacient byl
dvakrat denné¢ umyvan na lizku a pfestylani lizka bylo provadéno pomoci
zaveésného zatizeni. Vzdy pii piestylani byly vyménény vSechny lizkoviny a
jednorazové podlozky. Hygiena dutiny ustni byla provadéna pomoci tamponti
namocenych v roztoku Stopanginu a Borglycerinu, o¢i oSetfeny pomoci o¢nich
kapek. Osetfeni nehtii a vlast bylo provadéno dle potieby. Kize byla vzdy po
hygien¢ peclivé vysusena a oSetfena té¢lovym mlékem. Po hygienické péci byly
odstranény vlhké obvazy a nahrazeny Ccistymi. Polohovaci pomitcky byly
ptevlékany vzdy po dvanécti hodinéach.

Hodnoceni:

Pacient nebyl schopen samostatn¢ vykonévat zadné Cinnosti a byl po cely den

v Cistém suchém ltzku, ¢isty 1 upraveny.

3.5.6.4 Porucha hybnosti z duvodu bezvédomi
Cil:

Zajistit udrzeni pohyblivosti, dostate¢nou hybnost svalti a ndsledné prokrveni.
Plan:

- zajisti zménu polohy koncetin,

- v pravidelnych intervalech mén polohy ¢asti téla, kde je mozny pohyb,

- ukladej koncetiny do fyziologickych poloh.

Realizace:

Pii toalet¢ byly pacientovi vSechny casti téla dikladné promasirovavany a ve
vSech kloubech byly provedeny dostupné pohyby. Po toaleté byly ulozeny do
fyziologickych postaveni pomoci polohovacich pomicek. Pacient byl ulozeny
na antidekubitarni vzduchové matraci.

Hodnoceni:

Prestoze pacient sdm nevykonaval zadny pohyb, nebyly u néj rozvinuty

kontraktury, klouby byly volné a dosahovaly fyziologickych rozpéti.
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3.5.6.5 Riziko vzniku dekubitt z diivodu imobilizace
Cil:
Zabranit poruSe integrity kiize, pacient je bez dekubitu.

Plan:

- pravidelné kontroluj predilek¢éni mista a pravidelné je promazavej a
podklade;,

- vyuzivej vSechny dostupné pomtcky k vypodlozeni predilekénich mist,

- uloz pacienta na antidekubitarni matraci a pravideln¢ kontrolyj jeji funkci,

- pfi toaleté a stlani lizka dbej, aby mél pacient utienou kiizi do sucha a

vypnuté lizkoviny,

- z4da dikladné promasiruj,

- pti zvySené potivosti vyméenuj lazkoviny dle potieby.

Realizace:

Pacient byl hned po pfijmu ulozeny na ltzko s funk¢ni antidekubitarni matraci,

dolni koncetiny byly vypodloZeny polohovaci pomiickou s mirnym pokréenim

v kolenou, chodidla upravena do flekéni polohy, horni koncetiny byly také

vypodlozeny s mirnym ohnutim v loktech, hlava lezela na polstarku. Byla

pravidelné provadéna toaleta s dikladnou péci o pokozku, ktera byla po umyti

dikladné€ osusena a promazédna. LiZkoviny byly dikladné vypnuté. Predilek¢ni

mista byla pravidelné kontrolovana a promazavana.

Hodnoceni:

Po dobu pobytu na nasem odd¢€leni nebyla narusena integrita pacientovy kize,

nebyly patrné znamky zacervendni kize ani tvorba puchyili, u pacienta se

neobjevil ndznak vzniku dekubiti.

3.5.6.6 Riziko vzniku infekénich komplikaci z divodu zavedeni invazivnich

vstupu, drénu a permanentniho moc¢ového katétru

Cil:

Pacient nejevi znamky infekce.

Plan:

- pfi zavadéni invazivnich vstupl a permanentniho mocového katétru dodrzuj
ptisnou asepsi,

- invazivni vstupy a rany s drény pravidelné prevazuj dle standardi oddé€leni za

dodrZeni podminek piisné asepse,
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- pii toaleté pacienta dbej na dikladnou hygienu okoli mocového katétru,

- pti objeveni se zndmek infekce ihned informuj 1ékare.

Realizace:

Pii zavadéni invazivnich vstupi i permanentniho mocového katétru byly
dodrZzeny podminky piisné asepse. VSechny rany a vstupy byly pfevazovany
dle standardi oddé€leni a pravidelné kontrolovdny. Pfi toalet¢ byla velkd
pozornost vénovana prave oblasti okoli permanentniho mocového katétru a tato
oblast byla pravidelné omyvéana.

Hodnoceni:

U pacienta se neprojevil zadny z projevt infekce a to jak projev celkovy nebo

mistni.

3.6 Dlouhodobyv plan péce

V dlouhodobém planu, jsem se nezaméfila ani tak na potfeby pacienta, ktery
byl hospitalizovan na naSem odd¢leni, ale spiSe na jeho blizké, kteti sice sami
nejsou stizeni chorobou, ale dopady urazu a nasledné smrti naseho pacienta na
n¢ dolehnou nejvic. Proces transplantacniho protokolu neni jednoduchy pro
zddnou ze zucastnénych stran, jak pro zdravotniky, ktefi moznost odbéru
organil predkladaji, tak pro nejblizsi pacienta, kteti se musi rozhodnout, zda jej
pfijmou. V Ceské republice je sice uzdkonény model piedpokladaného
souhlasu, ale pokud si nejbliz§i rodina pieje jinak, jeji pfani se vétSinou
respektuje. Situace nejbliz§ich zemielého je velmi tézka, dozvidaji se, Ze jejich
blizky zemfel, Ze uz pro né&j neni zadnd moznost a vzapéti jsou informovani
o transplantacnim programu a maji zvazit moznost odbéru organt a jejich
darovani nékomu, koho viibec neznaji a jeho osud a mozné zachrana zivota pro
né neni rozhodné v tom momenté prioritou. A je na zdravotnicich, aby jim
v jejich rozhodnuti byli oporou a podali pomocnou ruku. Nejenom umirajici,
ale 1 rodina kolem né&j jisté prochazi vSemi fazemi umirani. Proziji si popirani
v nejcasnéjsi fazi, potom co jim Iékafi zpravu oznami. Dalsi fazi je odmitani,
kdy se derou na povrch nevytizené zalezitosti, co vSechno si nestihli fict nebo
naopak co vSechno nehezkého se mezi nimi stalo a uz to nezméni. Smlouvani
je dalsi fazi, kdy rodina prosi zdravotniky o dals$i nadéji a odklad
nevyhnutelného konce. Myslim, Ze tyto faze probéhnou zrychlené¢ u lazka

pacienta, béhem transplanta¢niho protokolu je totiz velmi mélo Casu. Posledni
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dve faze, kterymi jsou deprese a smifeni, si pacientovi nejblizsi proziji uz za
zdmi nemocnice a ptestoze podporu hledaji nejvice mezi sebou, je nasi snahou,
abychom se pokusili byt na nablizku, i kdyZ pacient jiz opustil nase zatfizeni

(9).

3.6.1 Vyhodnoceni poti‘eb

3.6.1.1 pomoc pii spanku a odpoc¢inku

Na nasem odd¢leni je dovolovano nejbliz§im naSich umirajicich pacientti, aby
snim stravili co nejvice Casu a podfizujeme tomu i1 oSetfovatelsky proces.
Ptibuzni jsou nejvétsi dil ¢asu u nas na oddéleni a pokud jsou doma, tak stejné
nespi, protoze premysli o nespravedlnosti svéta. Je i na nds, abychom jim
pomohli odpocinout si. Po domluvé slékafi je zajisténa farmakologicka
intervence a je snaha vyhledat a predat spojeni na odbornou pomoc.

3.6.1.2 pomoc pii komunikaci, pfi vyjadfovani potfeb, emoci, pocitu a obav

Je tfeba pomoci rodin€¢ a blizkym pacienta, aby mu mohli byt nablizku,
pfipadné je vystfidat u jeho lizka. Jedna se o zélezitost, v niz je velmi dulezité
naslouchani. Toto vSe zajiStuji zdravotnici a bylo by jisté¢ v k dobru véci,
kdyby byli vySkoleni psychologem. V téchto okamzicich, ve kterych hraji
emoce velmi dulezitou roli, neni komunikace vzdycky snadnd a praveé
pfitomnost tfeti osoby mize nemocnému pomoci na ni prenést svij neklid ¢i
obavy. Jsme napomocni rodin¢, kterda milize byt vyCerpand z neustalé péce
0 umirajiciho.

3.6.1.3 pomoc pii vyznavani viry

Mnoho blizkych ve své bolestné situaci hleda vztah k Bohu, hleda viru, ktera
by jim pfinesla vnitini pokoj a nadéji do dni budoucich. Nadéje je k zivotu
stejné¢ nutnd jako laska a vira. Posilovat nadéji ale neznamend lhat. Potieba
najit smysl utrpeni je asi nejnaléhavéjsi. Jak mtuze Bith dopustit utrpeni 1idi?
Odpovéd’, ktera miize byt uspokojiva i pravdiva, mize byt ta, ze Buh stvoftil
svobodné lidi. Nechtél stvofit loutky, kterymi by mohl manipulovat. Tim, Ze
lidem dal svobodu, sam sebe vystavil jisté bezmoci. Duchovni rozmér péce
o nemocného spociva jednak vtom, Zze okoli akceptuje duchovni stranku
nemocného clovéka a také vtom, ze se aktivné stard o naplnéni jeho

duchovnich potteb. Pastoracni péce v nemoci a umirani pfichazi do ¢asu krize.
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Na vlastni kuzi ¢lovek zaziva véci, kterych se tfeba cely zivot bal a vyhybal se
jim. Kazdého clovéka cas umirdni poznamend néjakou vnéjsi ¢i vnitini
proménou, kterd vyznamné ovlivni jeho Zivot. Je to obdobi, kdy ¢lovék musi
vyhledavat nové moznosti feSeni situaci, hledat ¢i obnovovat zdroje svych sil,
piehodnocovat ¢i upeviiovat hodnoty a postoje, aby byly zédkladem wvnitiniho
pokoje a stability. Setkava se s hranicemi svych vlastnich moZnosti, své vlastni
konec¢nosti.

Pokud si rodina pfeje, je zajistén bud’ nemocni¢niho kaplana nebo je umoznéna
navstéva pastora vybraného rodinou a jsou zajistény podminky pro posledni
pomazani a cirkevni rozlouceni.

3.6.1.4 pomoc pii ueni, pfi objevovani, uspokojovani zvédavosti

Ucime se neustdle a to i vsituaci, kdy pfed sebou méme umirajiciho
ptibuzného. VSechny napadaji tisice otazek. A zdravotnici by méli mit co
nejvetsi snahu na vSechny tyto otazky odpovédét. Sestra by méla odpovidat i
na otdzky, na které neni snadné odpovéd’ najit. Nelékaisky personal odpovida
samoziejm¢ podle kompetence a pokud otazka smétuje k 1ékari, okamzité je
volan. Piibuznym a blizkym je poskytovano co nejvétsi soukromi, ale pokud

budou potiebovat, budeme na blizku.

3.6.2 Osetirovatelské problémy v dlouhodobé péci

U pacienta s potvrzenou smrti mozku se k dlouhodobé péci vétSinou neni
mozné dopracovat, jelikoz pobyt na nasem oddéleni se pohybuje fadové ve
dnech, poté se zemfely pacient pfesouva do transplantaéniho centra a tam
dochdzi k odbéru organti. I proto se nase pozornost hodné zamétuje na rodinu a
blizké pacienta a jejich pocity a stavy.

Zivot rodiny se prakticky zastavi. Vétsinu ¢asu travi piibuzni u ltizka pacienta,
chtéji snim byt co nejvice a ur¢ité¢ se chtéji rozloucit. Umirdni blizkého
¢lovéka je jednou z nejstresovéjsich situaci viibec a zdravotnicky persondl by
se mél snazit tuto situaci co nejvic ulehcit. Pro vétSinu blizkych je velmi
dalezité, aby se stihli rozlouc¢it a doprovodit pacienta na posledni cestu.
Musime se postarat, aby méla rodina vSechny dostupné informace, co bude
s télem, kde bude ulozeno, jak s pohfebnim ustavem, kontakt na transplantacni

centrum nebo ujisténi o tom, ze se na nas mohou kdykoliv obratit. Jednim
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z moznych problémt po smrti blizkého je pocit celkové beznadéje, ktery se
muze ptehoupnout v nejhorSim piipade az do sebevrazednych pokusi.

Musime ocekavat reakci na ztratu. Reakce nemusi nastat okamzité, navic muze
probihat zcela jinak, nez bychom c¢ekali. Mize se zdat, ze nékdo se se ztratou
vyrovnal, a potom o mnoho mésict pozd¢ji piijde nova reakce na zarmutek.
Nékomu trvé dlouho, nez si uvédomi skutecnost, ze blizky ¢loveék zemfel a uz
se nevrati. Teprve pak pfijde opravdovy zdrmutek.

Me¢li bychom mluvit s blizkymi o smrti, podé€lit se s nimi o své pocity. Pokud
téma smrti neotevieme my, ¢loveék u umirajiciho ptibuzného to mozna neud¢la,
protoze si bude myslet, Ze toto téma je tabu nebo ze ostatni budou smutni, kdyz
o tom zacne mluvit. MiZe mit ale n¢jaké nezodpovézené otdzky a pocity,
s nimiz se musi vyrovnat sim, pokud mu nikdo nenabidne pomoc.

Bud’'me vnimavi, poslouchejme, co nam rodina fika. Jejich ¢iny ndm ale mohou
nekdy prozradit vice nez slova. Nékteti 1idé nam nemuseji ani slovné sdélit, ze
jsou smutni. Mohou se dokonce tviafit, Ze jsou v potadku. Jejich chovani ndm
ale Casto prozradi i nejniternéjsi pocity.

Zarmutek nad smrti blizké osoby trva déle, nez vétsina lidi predpoklada, ale
1 zde plati pravidlo individuélnich rozdilid. Délka zarmutku je pfitom v kazdém
pfipad¢é natolik jin4, Ze odbornici zabyvajici se touto problematikou o ni
prakticky viibec nehovoii. Obecné se uvadi, Ze zarmutek nad smrti nejblizSich
osob trva alespon jeden rok.

Jestlize je n¢kdo schopen znovu se pustit do obvyklych Cinnosti, zarmutek
postupné ztraci na intenzit¢ a clovek se ,.zotavuje”. Piekonani zarmutku
nastava az tehdy, kdyz se ¢lovék nauci zit bez milované osoby a je schopen

investovat energii do jinych vztaha.
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3.7 Edukace

V této kapitole, kterou pojmout troSku odliSnym zpisobem, jelikoZ v oblasti
smrti mozku a déarcovstvi organti je spiSe vice informaci nez edukace, bych se
chté¢la pokusit dokladovat, jak velmi je dulezity aktivni pfistup zdravotnikd
k rodinam zemielych pacienti a trpélivd prace s nimi. Jelikoz je nam,
zdravotnickému personalu, uplné jasny fakt, Ze pacientovi s diagnézou smrt
mozku uz nemiizeme nijak pomoci, snazime se nase myslenky obratit k tomu,
ze jeho organy mohou v mnohych ptipadech nekolik zivotl vyrazné zkvalitnit
nebo dokonce zachranit. A tak tomu bylo i v pfipadé, na ktery m¢ b&hem
konzultaci upozornila moje konzultantka MUDr. Eva Pokorna, kterd tika, ze
pokud by v tomto pifipadé¢ Vinohrady nezabojovaly, znamenalo by to zmafeny
lidsky Zivot.

Jednalo se o pacienta, mladého muze, sportovce, rocnik narozeni 1985, ktery
nahle zkolaboval béhem dne. Pti diagnostice bylo zjisténo masivni krvacejici
aneurysma a také to, ze pacient mél krevni skupinu 0. Posléze u né&j byla
diagnostikovana smrt mozku a jesté¢ predtim, pii zjiSténi prvnich klinickych
znamek smrti mozku, bylo kontaktovano transplanta¢ni centrum IKEM. Ti
mladého, jinak zdravého a pred tirazem sportujiciho pacienta akceptovali jako
ideédlniho darce. Jiného nazoru vSak byla pacientova rodina, kterad se, z jisté
pochopitelnych divodi, snazila nevyhnutelny konec odvréatit. Pozadovali vice
casu na rozmyslenou, k lizku ted” jiz zemfelého, povolali 1éCitele a pouze
trpeliva edukacni prace zdravotnického personalu oddéleni je pfiméla, aby se
ptiblizn¢ po dvandacti hodindch rozhodli dat odbéru zelenou.

Na konci stoji pacientka, ptfijemkyné srdce a plic, s krevni skupinou 0, pro
kterou, pokud by se neuskutecnil tento odbér, by se nenasel darce jesté dalSich
11 mésict a kterd by téch dlouhych 11 mésici, podle slov doktorky Pokorné

uz rozhodné neptezila.
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4 ZAVER:

Zivot2, dejte Zivotu nové rozméry

»Dne 10.6.2008 probéhl v TC IKEM odbér organt k transplantacim od

zemielého darce, 22letého L.V. Chtéli bychom podékovat vSem Iékarim
a sestram z odd¢€leni urgentniho pfijmu za péci o darce.

Srdce bylo transplantovano v kombinaci s ledvinou 48letému muzi
s ischemickou kardiomyopatii. Pacient v§ak po komplikovaném pooperacnim
prabéhu Ctyfi tydny po transplantaci zemiel na multiorganové selhani.

Jatra byla transplantovana 53leté Zen¢ s jaterni cirh6zou na podkladé virové
hepatitidy B a C. U pacientky Slo o druhou prod€lanou transplantaci,
pooperacni pribeh byl komplikovany, ale nyni je jiz v domacim oSetfovani.
Pankreas byl transplantovan 38let¢ Zené¢ sDM l.typu s pokrocilymi
organovymi komplikacemi. Pacientka je v klinicky dobrém stavu v ambulantni
péci Kliniky diabetologie IKEM.

Pravé ledvina byla transplantovana 60letému muZzi s rendlnim selhdnim na
podkladé IgA nefropatie. Ten je nyni v domaci 1€¢bé bez nutnosti dialyzy.
Plice transplantovali v TC Motol 60letému pacientovi, ktery je v soucasnosti
v dobrém klinickém stavu a rovnéz v Motole byl pouzit allogeni cévni $tép pro
70letou Zenu* (18).

Viz. ptiloha €. 7.

58



5 SEZNAM POUZITE LITERATURY:

1) Fabian J., Goncsalvesova E., Stefankova 1.: Zlyhdvanie a transplantdcia
srdca. 1. vydani, Bratislava, Herba, 2007, 312 s, ISBN 978-80-89171-50-7

2) Hendersonova V.: Zakladni principy osetrovatelské péce. ICN, 1995

3) Chapman J., Deierhoi M., Wight C.: Organ and tissue donation for
transplantation. 1. vydani, Great Britain, Arnold, 1997, 474 s,

ISBN 0 340 61394 7

4) Jarosova D.: Teorie moderniho osetrovatelstvi. 1. vydani, Praha, ISV, 2000,
133 s, ISBN 80-85866-55-2

5) In: Kolektiv autori: Koncepce Cceského osetiovatelstvi. Zakladni
terminologie. 1. vydani, Brno, Institut pro dal$i vzd€lavani pracovnikii ve
zdravotnictvi, 1998, 50 s, ISBN 80-7013-263-9

6) In: Kolektiv autorl: Jak zavést oSetrovatelsky proces do praxe. 1. vydani,
Brno, Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi, , 1999, 49 s,
ISBN 80-7013-282-5

7) In: Kolektiv autor: Lemon 1. Uclebni texty pro sestry a porodni asistentky.
1. vydani, Brno, Institut pro dal§i vzdélavani pracovnikd ve zdravotnictvi,
1997, 184 s, ISBN 80-7013-234-5

8) Mastiliakova D.: Uvod do osetiovatelstvi, Ldil, systémovy pristup.
1. vydani, Praha, Nakladatelstvi Karolinum, 2003, 187 s, ISBN 80-246-0429-9
9) O’Connor M.: Paliativni péce pro sestry vSech obori. 1. vydani, Praha,
Sanchia Aranda, 2005, ISBN 80-247-1295-4

10) Pafko P. et al.: Zaklady specialni chirurgie. 1. vydani, Praha , Galén, 2008,
385 s, ISBN 978-80-7262-402-7

11) Tteska V. a kolektiv: Transplantologie pro mediky. 1. vydani, Praha,
Univerzita Karlova v Praze — Nakladatelstvi Karolinum, 2002, 125 s,

ISBN 80-246-0331-4

12) Zvonicek V.: Smrt mozku, darovani organti pro transplantacni tcely

In: Sew¢ik, P., Cemy, V., Vitovec, J.: Intenzivni medicina. 1.vydani, Praha,

Galén, 2000, 393 s, ISBN 80-7262-042-8

59



13) Shirka zdkonii Ceské republiky. Céstka 103, strana 6050, Zakon
¢. 285/2002 ze dne 30.kvétna 2002, o darovani, odbérech a transplantacich
tkani a o zméné nékterych zédkond (transplantaéni zakon)

14) Shirka zdkonii Ceské republiky. Castka 153, strana 8219, Naiizeni vlady
¢. 436/2002 ze dne 25. zafi 2002, kterym se provadi zakon ¢. 285/2002 Sb.,
o darovani, odbérech a transplantacich tkani a orgdnii a o zmén¢ nékterych
zakonu (transplantacni zakon)

15) Shirka zdkonmii Ceské republiky. Castka 153, strana 8221, Vyhlaska
Ministerstva zdravotnictvi ¢. 437/2002 ze dne 3. fijna 2002, kterou se stanovi
bliz§i podminky posuzovani zdravotni zpisobilosti a rozsah vySetfeni zijiciho
nebo zemfelého darce tkdni nebo organi pro ucely transplantaci (vyhlaSka
o zdravotni zpisobilosti darce tkani a organt pro ucely transplantaci)

16) Shirka zdkonii Ceské republiky. Castka 166, strana 9444, Vyhlaska
¢. 479/2002 ze dne 1. listopadu 2002, kterou se stanovi odborna zplsobilost
1€katt zjistujicich smrt a 1€kaiti provad¢jicich vySetfeni potvrzujici nevratnost
smrti pro ucely odbéru tkani nebo organti urenych pro transplantaci

Jiné zdroje:

17) In: kolektiv autorti: Zivot na druhou, dejte Zivotu nové rozméry. Manual
Transplatacniho stfediska IKEM Praha vydany ve spolupréci s firmou Wyeth
18) Dopis z TC IKEM adresovany MUDr. Marku Zemanovi, ze dne 16.9.2008,
¢.j. SO0/409/08

19) http://www.denik.cz/z_domova/transplantace organu20070914.html,
datum vstupu k informaci 18.2.2009

60


http://www.denik.cz/z_domova/transplantace_organu20070914.html

6 SEZNAM ZKRATEK:

ABR acidobasicka rovnovéaha

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome (syndrom ziskané
imunodificience)

ALT alaninaminotransferaza

APTT aktivovany parcialni tromboplastinovy cas

ASB Assisted spontaneous breathing (asistované spontanni dychani)

AST aspartat aminotransferaza

BE base excess

BWR Bordett-Wassermannova reakce

Ca kalcium

Cl chloridy

Cm centimetr

CMV cytomegalovirus

CRP C-reaktivni protein

CT computer tomography (pécitatova tomografie)

Cvp central venous pressure (centralni zilni tlak)

C &islo

CSSR Ceskoslovenska socialisticka republika

DM diabetes mellitus

EKG elektrokardiografie

F1/1 plny fyziologicky roztok

Fi02 inspiracni koncentrace kysliku

G gram

GCS Glasgow coma scale

HBsAg Hepatitis B surface antigen (povrchovy antigen hepatitidy B)

HCO3 anion bikarbonatu

HCV Hepatitis C Virus (virus hepatitidy C)

HCT hematokryt

HGB hemoglobin

HIV Human Immunodeficiency Virus

hod hodina
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IgG imunoglobulin G

IgM imunoglobulin M

IKEM Institut klinické a experimentalni mediciny

INR international normalization ratio

LV. intravendzni

K kalium

KCl chlorid draselny

KH2PO4 dihydrogenfosfore¢nan draselny

KPR kardiopulmonalni resuscitace

1/min litr za minutu

mBar miliBar

mg miligram

Mg magnesium

MgSO4 siran hotfecnaty

ml/hod mililitr za hodinu

ml/kg mililitr na kilogram

mm milimetr

mmHg milimetry rtuti

Na natrium

P fosfor

pCO2 parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PEEP positive end expiratory pressure (pozitivni pretlak na konci
vydechu)

pH potential of hydrogen (potencial vodiku)

pism pismeno

PLT trombocyty

pO2 parcialni tlak kysliku

RBC erytrocyty

RZS rychla zachranna sluzba

Sb sbirka

SIMV synchronized intermittent mandatory ventilation

TC transplanta¢ni centrum

TAT antitetanické sérum

Ti inspiration time (inspiracni ¢as)
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TK
Tzv
WBC
°C

tlak krevni
takzvany
leukocyty

stupné Celsia
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Ptiloha €. 1 Protokol o zjisténi smrti

Protokol o zjiSténi smrti

Jméno a piijmeni pacienta:.................oeiiiiiiinn.. Rodné cislo:.......... [ociiiniinn
PracOVISIE: . . e
Cislo chorobopisu:....................... Cislo zdravotni pojistovny...................

1. Iékat zjistujici smrt (Iékai A): 2.1¢kat zjistujici smrt (I¢kai B):

pracovni zafazeni........................ pracovni zafazeni...............oeeviiiinein...

I. Zjisténi smrti prikazem nevratné zastavy krevniho obéhu

Zjisténa nevratna zastava krevniho ob&hu:

1€kat A:

datum ...................... éas(hOdmm) pOdpls ..............
1ékat B:

datum ....................... 535 ( hOd mm) .................... po dpls ............

I1. Zjisténi smrti prilkazem nevratné ztraty funkce celého mozku

1. Pfedpoklady, na zikladé kterych lze uvaZovat o diagnoze smrti mozku
1.1.Diagnoza zakladniho mozkového postiZzeni:

Iekat Ao, Iékatf B:...ooeoi i,

1.2. Vedlejsi diagnozy

I8kat A.. ..o Iékar B........oooooiiii

1.3.Datum a ¢as trazu nebo onemocnéni

Iekat Ao Iékatf B:..ooovooiei
(den, mésic, rok) (hodina : minuta) (den, mesic, rok)  (hodina : minuta)

Bylo vylouceno, Ze na bezvédomi se v okamziku vySetieni podili (odpovéd ano/ne):
1ékat A 1ékar B

intoxikace

tlumivé a relaxacni uCinky l1éCiv

metabolicky nebo endokrinni rozvrat

primarni podchlazeni
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2.Klinické znamky smrti mozku
2.1. prvni vyseti‘eni

lékar A lékar B

kornedlni reflex-oboustranné chybi (ano/ne)

vestibulookularni reflex — oboustranné chybi (ano/ne)

motorické reakce pfi algickém podrazdéni
v inervacni oblasti n. trigeminus- oboustrann¢ chybi
(ano/ne)

kaslaci reflex provokovany hlubokym
tracheobronchidlnim odsavanim — chybi (ano/ne)

trvala zastava spontanniho dychéni(pouze u déti do 1
roku)
-apnoicky test pii p,COs....... mm Hg-splnén (ano/ne)

hluboké bezvédomi (Glasgow coma scale-skore)

2.2. druhé vySetieni

1ékart zjist'ujici smrt (1ékat C): 4.1¢kat zjistujici smrt (1€kat D):

( vyplnit v ptipad€, ze druhé vySetfeni provadi jiny lékar, nez 1ékai’ A a B)
1ékat A
1¢kat C

lékat B
lékar D

fotoreakce-oboustranné chybi(odp. ano/ne)

korneélni reflex-oboustranné chybi (ano/ne)

vestibulookularni reflex — oboustranné chybi (ano/ne)

motorické reakce, pii algickém podrazdéni
v inervacni oblasti n. trigeminus- oboustrann¢ chybi
(ano/ne)

kaslaci reflex provokovany hlubokym
tracheobronchidlnim odsdvanim — chybi (ano/ne)

trvald zastava spontanniho dychani
-apnoicky test pii p,COs....... mm Hg-splnén (ano/ne)

hluboké bezvédomi (Glasgow coma scale-skore)
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3.Potvrzeni nevratnosti klinickych znamek smrti mozku
3.1.angiografie mozkovych tepen
zjiSténa absence napln¢ cerebralnich tisekt mozkovych tepen:

datum hodina jméno a podpis vySetiujiciho radiologa

3.2.mozkova perfuzni scintigrafie
zjiSténa absence zachytu radiofarmaka v mozkové tkani:

datum hodina jméno a podpis vySettujiciho 1ékare

3.3.vySetieni sluchovych kmenovych evokovanych potencialt
Casné akusticky evokovana potencionala mozkového kmene viny II -V vyhaslé
oboustrann¢ (ano/ne)

datum hodina jméno a podpis vySettujiciho 1ékate

3.4. transkranialni dopplerovska sonografie (u déti do 1 roku)
zjisténa zastava toku v mozkovych tepnach:

Zaverecna diagnodza:
na zaklad¢ vyse uvedenych vysetieni byla zjisténa smrt mozku:

1¢kat A(C):

datum ....................... 5as(h0dmm) ...................... podp1 S ..............
1ékar B(D):

datum ....................... 5as(h0dmm) ..................... po dpls ............
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Ptiloha €. 2 Obrazek potvrzeni smrti mozku angiografii

URG

FH KRALOWYSM
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Piiloha ¢. 3 Obrazek potvrzeni smrti mozku scintigrafii
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Ptiloha €. 4 Pfijmové CT
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Piiloha ¢. 5 Kontrolni CT
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Ptiloha ¢. 6 Grafy z tiskové konference Nadace Karla Pavlika z 13.9.2007

Kdy je spravné odebrat organy pro zachranu zdravi €i
Zivota (v %)

50 46 46 47
41

vzdy predpokladny predpokladany nevi
souhlas nesouhlas

@ 1994 01998 @2001 m 2007

Souhlas s darovanim vlastnich organt v pripadé nenadalé
smrti (v %)

@ 1994 01998 @ 2001 m 2007

151516

rozhodné ano  spiSe ano spise ne rozhodné ne nevi
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Souhlas s darovanim organt pribuzného v pripadé
nenadalé smrti (v %)

45

363837 @ 1994 01998 @ 2001 @2007

rozhodné ano  spiSe ano spiSe ne rozhodné ne nevi

Souhlas s pfijmem transplantovaného organu pro
zachranu vlastniho Zivota (v %)

51
50 | =646 47 @ 1994 01998 @2001 m 2007

40 - 37

10121010
10 454 3334

rozhodné ano  spiSe ano spise ne rozhodné ne nevi
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Ptiloha €. 7 Dopis Transplantacniho centra IKEM

Transplantcentrem IKEM

deife iivotu nové rozméry zo podpory firmy Wyeth.

Tento program je uskuteéfiovan

VéZzeny pan

MUDr. Marek Zeman

feditel FNsP Kralovské Vinohrady
Srobarova 50

100 34 Praha 10

V Praze dne 16.9. 2008
C.j. SO0/ 409 /08

Vazeny pane fediteli,

dne 10.6.2008 probéhl v TC IKEM odbér organi k transplantacim ze zemielého dérce,
22letého L.V.Chtéli bychom podékovat viem lékaitim a sestrdm z oddéleni urgentniho pfijmu
za péti o darce. Nase podékovani patii zejména MUDr.Turkovi za indikaci zemfelého darce
k odbéru orgéant, pééi o néj a pomoc pii organizaci transportu do IKEM.

Rédi bychom Vs seznamili s osudem odebranych organi.

Srdce bylo transplantovédno v kombinaci sledvinou 48letému muZi s ischemickou
kardiomyopatii. Pacient viak po komplikovaném pooperatnim priibéhu &tyfi tydny
po transplantaci zemfel na multiorgdnové selhani.

Jétra byla transplantovana 53leté Zené s jaterni cirh6zou na podkladé virové hepatitidyB a C.
U pacientky #lo o druhou prodélanou transplantaci, pooperaéni priibéh byl komplikovany,
ale nyni je jiz v domacim oSetfovani.

Pankreas byl transplantovan 38leté Zen& s DM l.typu s pokro¢ilymi orgdnovymi komplikacemi.
Pacientka je v klinicky dobrém stavu v ambulantni pééi Kliniky diabetologie IKEM.

Prava ledvina byla transplantovdna 60letému muZi srendlnim selhdnim na podkladé IgA
nefropatie. Ten je nyni v domdci 1é¢bé bez nutnosti dialyzy.

Plice transplantovali v TC Motol 60letému pacientovi, ktery je v souasnosti v dobrém klinickém
stavu a rovnéz v Motole byl pouZit odebrany allogenni cévni §tép pro 70letou Zenu.

Jedté jednou Vém za nemocné po transplantacich dékujeme a jsme pfipraveni kdykoliv se
podilet na organizaci odbéru organii ze zemfelych darcl. Telefonni spojeni nas 24 hodin

denné je :
261 364 114 nebo 602 202 809
S podékovénim a pozdravem
Monika Horackova MUDr. Pavel Trunetka, CSc.
koordinatorka TC IKEM prednosta TC IKEM

Transplantcentrum IKEM
Videnska 1958/9, 140 21 Proha

IKE Wee tel. 24 hodin denné: +420 602 202 809
N Viyeth fax: +420 261 363 117
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Ptiloha ¢. 8 Tabulka Glasgow coma scale

Odpovéd Reakce na urcity podnet Body
Otevfeni off spontdnn 4
na oslovenf 3
na bolestivy podnét 2
pacient nereaguje I
Slovni odpoved plné orientovdn 5
zmatend 4
nepfiméfend 3
nesrozumitelnd 2
bez odpovédi 1
Motorickd odpovéd [ uposlechne piikaz 6
adekvatni reakce na bolestivy podnét 5
dhyb 4
flexe na bolestivy podnét 3
extenze na bolestivy podnét 2
bez odpovédi 1
Celkové skore 315
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Ptiloha ¢. 9 Tabulky fyziologickych hodnot laboratornich vySetteni

Natrium

135-146 mmol/l

Kalium

3,8-5,4 mmol/l

Chloridy

97-109 mmol/I

Kalcium

2,05-2,65 mmol/l

Anorganické fosfaty

0,65-1,62 mmol/l

Magnezium

0,7-1,1 mmol/l

Urea

2,83-8,35 mmol/

Kreatinin

53-110 umol/l

glukosa

3,6-6,1 mmol/l

celkova bilkovina

65-85 g/l

¢ reaktivni protein

0,0-12 mg/I

osmolarita

275-295 mmol/l

Alaninaminotransferaza

0,1-0,75 ukat/l

Aspartataminotransferaza

0,1-0,75 ukat/l

bilirubin

1,0-22,0 umol/l

cholesterol

3,6-5,2 mmol/l

triglyceridy

0,6-1,7 mmol/l

gama glutamyltransferaza

0,17-1,10 ukat/l

laktat

0,5-2,0 mmol/I

etanol

0,0 g/l

7,350 - 7,450

4,67 - 6,00 kPa
10,00 - 13,33 kPa
22-26 mmol/l
-2+4/- 1,2 mmol/l

12,0-16,2 /13,5-17,2 g/dl
36-46/38-52 %

3,8-4,9 /4,3-5,7x 10"/l
4-10x 10%1

135-400 x 10°/1

28-38 s
0,8-1,2 (80-100%)
2-4 ¢/l

80-120 %

Antitrombin I1T
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Ptiloha ¢. 10 Pfijmové misto Resuscitacniho oddéleni 1 Fakultni nemocnice

Kralovské Vinohrady
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Ptiloha €. 1 Protokol o zjisténi smrti

Protokol o zjiSténi smrti

Jméno a piijmeni pacienta:.................oeiiiiiiinn.. Rodné cislo:.......... [ociiiniinn
PracOVISIE: . . e
Cislo chorobopisu:....................... Cislo zdravotni pojistovny...................

1. Iékat zjistujici smrt (Iékai A): 2.1¢kat zjistujici smrt (I¢kai B):

pracovni zafazeni........................ pracovni zafazeni...............oeeviiiinein...

I. Zjisténi smrti prikazem nevratné zastavy krevniho obéhu

Zjisténa nevratna zastava krevniho ob&hu:

1€kat A:

datum ...................... éas(hOdmm) pOdpls ..............
1ékat B:

datum ....................... 535 ( hOd mm) .................... po dpls ............

I1. Zjisténi smrti prilkazem nevratné ztraty funkce celého mozku

1. Pfedpoklady, na zikladé kterych lze uvaZovat o diagnoze smrti mozku
1.1.Diagnoza zakladniho mozkového postiZzeni:

Iekat Ao, Iékatf B:...ooeoi i,

1.2. Vedlejsi diagnozy

I8kat A.. ..o Iékar B........oooooiiii

1.3.Datum a ¢as trazu nebo onemocnéni

Iekat Ao Iékatf B:..ooovooiei
(den, mésic, rok) (hodina : minuta) (den, mesic, rok)  (hodina : minuta)

Bylo vylouceno, Ze na bezvédomi se v okamziku vySetieni podili (odpovéd ano/ne):
1ékat A 1ékar B

intoxikace

tlumivé a relaxacni uCinky l1éCiv

metabolicky nebo endokrinni rozvrat

primarni podchlazeni




2.Klinické znamky smrti mozku
2.1. prvni vyseti‘eni

lékar A lékar B

kornedlni reflex-oboustranné chybi (ano/ne)

vestibulookularni reflex — oboustranné chybi (ano/ne)

motorické reakce pfi algickém podrazdéni
v inervacni oblasti n. trigeminus- oboustrann¢ chybi
(ano/ne)

kaslaci reflex provokovany hlubokym
tracheobronchidlnim odsavanim — chybi (ano/ne)

trvala zastava spontanniho dychéni(pouze u déti do 1
roku)
-apnoicky test pii p,COs....... mm Hg-splnén (ano/ne)

hluboké bezvédomi (Glasgow coma scale-skore)

2.2. druhé vySetieni

1ékart zjist'ujici smrt (1ékat C): 4.1¢kat zjistujici smrt (1€kat D):

( vyplnit v ptipad€, ze druhé vySetfeni provadi jiny lékar, nez 1ékai’ A a B)
1ékat A
1¢kat C

lékat B
lékar D

fotoreakce-oboustranné chybi(odp. ano/ne)

korneélni reflex-oboustranné chybi (ano/ne)

vestibulookularni reflex — oboustranné chybi (ano/ne)

motorické reakce, pii algickém podrazdéni
v inervacni oblasti n. trigeminus- oboustrann¢ chybi
(ano/ne)

kaslaci reflex provokovany hlubokym
tracheobronchidlnim odsdvanim — chybi (ano/ne)

trvald zastava spontanniho dychani
-apnoicky test pii p,COs....... mm Hg-splnén (ano/ne)

hluboké bezvédomi (Glasgow coma scale-skore)




3.Potvrzeni nevratnosti klinickych znamek smrti mozku
3.1.angiografie mozkovych tepen
zjiSténa absence napln¢ cerebralnich tisekt mozkovych tepen:

datum hodina jméno a podpis vySetiujiciho radiologa

3.2.mozkova perfuzni scintigrafie
zjiSténa absence zachytu radiofarmaka v mozkové tkani:

datum hodina jméno a podpis vySettujiciho 1ékare

3.3.vySetieni sluchovych kmenovych evokovanych potencialt
Casné akusticky evokovana potencionala mozkového kmene viny II -V vyhaslé
oboustrann¢ (ano/ne)

datum hodina jméno a podpis vySettujiciho 1ékate

3.4. transkranialni dopplerovska sonografie (u déti do 1 roku)
zjisténa zastava toku v mozkovych tepnach:

Zaverecna diagnodza:
na zaklad¢ vyse uvedenych vysetieni byla zjisténa smrt mozku:

1¢kat A(C):

datum ¢as(hod:min) podpis




Ptiloha €. 2 Obrazek potvrzeni smrti mozku angiografii

URG

FH KRALOWYSM




Piiloha ¢. 3 Obrazek potvrzeni smrti mozku scintigrafii




Ptiloha €. 4 Pfijmové CT




Piiloha ¢. 5 Kontrolni CT




Ptiloha ¢. 6 Grafy z tiskové konference Nadace Karla Pavlika z 13.9.2007

Kdy je spravné odebrat organy pro zachranu zdravi €i
Zivota (v %)

50 46 46 47
41

vzdy predpokladny predpokladany nevi
souhlas nesouhlas

@ 1994 01998 @2001 m 2007

Souhlas s darovanim vlastnich organt v pripadé nenadalé
smrti (v %)

@ 1994 01998 @ 2001 m 2007

151516

rozhodné ano  spiSe ano spise ne rozhodné ne nevi



Souhlas s darovanim organt pribuzného v pripadé
nenadalé smrti (v %)

45

363837 @ 1994 01998 @ 2001 @2007

rozhodné ano  spiSe ano spiSe ne rozhodné ne nevi

Souhlas s pfijmem transplantovaného organu pro
zachranu vlastniho Zivota (v %)

51
50 | =646 47 @ 1994 01998 @2001 m 2007

40 - 37

10121010
10 454 3334

rozhodné ano  spiSe ano spise ne rozhodné ne nevi



Ptiloha €. 7 Dopis Transplantacniho centra IKEM

Transplantcentrem IKEM

deife iivotu nové rozméry zo podpory firmy Wyeth.

Tento program je uskuteéfiovan

VéZzeny pan

MUDr. Marek Zeman

feditel FNsP Kralovské Vinohrady
Srobarova 50

100 34 Praha 10

V Praze dne 16.9. 2008
C.j. SO0/ 409 /08

Vazeny pane fediteli,

dne 10.6.2008 probéhl v TC IKEM odbér organi k transplantacim ze zemielého dérce,
22letého L.V.Chtéli bychom podékovat viem lékaitim a sestrdm z oddéleni urgentniho pfijmu
za péti o darce. Nase podékovani patii zejména MUDr.Turkovi za indikaci zemfelého darce
k odbéru orgéant, pééi o néj a pomoc pii organizaci transportu do IKEM.

Rédi bychom Vs seznamili s osudem odebranych organi.

Srdce bylo transplantovédno v kombinaci sledvinou 48letému muZi s ischemickou
kardiomyopatii. Pacient viak po komplikovaném pooperatnim priibéhu &tyfi tydny
po transplantaci zemfel na multiorgdnové selhani.

Jétra byla transplantovana 53leté Zené s jaterni cirh6zou na podkladé virové hepatitidyB a C.
U pacientky #lo o druhou prodélanou transplantaci, pooperaéni priibéh byl komplikovany,
ale nyni je jiz v domacim oSetfovani.

Pankreas byl transplantovan 38leté Zen& s DM l.typu s pokro¢ilymi orgdnovymi komplikacemi.
Pacientka je v klinicky dobrém stavu v ambulantni pééi Kliniky diabetologie IKEM.

Prava ledvina byla transplantovdna 60letému muZi srendlnim selhdnim na podkladé IgA
nefropatie. Ten je nyni v domdci 1é¢bé bez nutnosti dialyzy.

Plice transplantovali v TC Motol 60letému pacientovi, ktery je v souasnosti v dobrém klinickém
stavu a rovnéz v Motole byl pouZit odebrany allogenni cévni §tép pro 70letou Zenu.

Jedté jednou Vém za nemocné po transplantacich dékujeme a jsme pfipraveni kdykoliv se
podilet na organizaci odbéru organii ze zemfelych darcl. Telefonni spojeni nas 24 hodin

denné je :
261 364 114 nebo 602 202 809
S podékovénim a pozdravem
Monika Horackova MUDr. Pavel Trunetka, CSc.
koordinatorka TC IKEM prednosta TC IKEM

Transplantcentrum IKEM
Videnska 1958/9, 140 21 Proha

IKE Wee tel. 24 hodin denné: +420 602 202 809
N Viyeth fax: +420 261 363 117



Ptiloha ¢. 8 Tabulka Glasgow coma scale

Odpovéd Reakce na urcity podnet Body
Otevfeni off spontdnn 4
na oslovenf 3
na bolestivy podnét 2
pacient nereaguje I
Slovni odpoved plné orientovdn 5
zmatend 4
nepfiméfend 3
nesrozumitelnd 2
bez odpovédi 1
Motorickd odpovéd [ uposlechne piikaz 6
adekvatni reakce na bolestivy podnét 5
dhyb 4
flexe na bolestivy podnét 3
extenze na bolestivy podnét 2
bez odpovédi 1
Celkové skore 315




Ptiloha ¢. 9 Tabulky fyziologickych hodnot laboratornich vySetteni

Natrium

135-146 mmol/l

Kalium

3,8-5,4 mmol/l

Chloridy

97-109 mmol/I

Kalcium

2,05-2,65 mmol/l

Anorganické fosfaty

0,65-1,62 mmol/l

Magnezium

0,7-1,1 mmol/l

Urea

2,83-8,35 mmol/

Kreatinin

53-110 umol/l

glukosa

3,6-6,1 mmol/l

celkova bilkovina

65-85 g/l

¢ reaktivni protein

0,0-12 mg/I

osmolarita

275-295 mmol/l

Alaninaminotransferaza

0,1-0,75 ukat/l

Aspartataminotransferaza

0,1-0,75 ukat/l

bilirubin

1,0-22,0 umol/l

cholesterol

3,6-5,2 mmol/l

triglyceridy

0,6-1,7 mmol/l

gama glutamyltransferaza

0,17-1,10 ukat/l

laktat

0,5-2,0 mmol/I

etanol

0,0 g/l

7,350 - 7,450

4,67 - 6,00 kPa
10,00 - 13,33 kPa
22-26 mmol/l
-2+4/- 1,2 mmol/l

12,0-16,2 /13,5-17,2 g/dl
36-46/38-52 %

3,8-4,9 /4,3-5,7x 10"/l
4-10x 10%1

135-400 x 10°/1

28-38 s
0,8-1,2 (80-100%)
2-4 ¢/l

80-120 %

Antitrombin I1T




Ptiloha ¢. 10 Pfijmové misto Resuscitacniho oddéleni 1 Fakultni nemocnice

Kralovské Vinohrady
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