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KRATICE KORISTENE U TEKSTU

ABS — acidobazni status

ACOA — arteria communicans anterior
ADH — antidiuretski hormon

CMV - citomegalovirus

CPAP — continuous positive airway pressure (modalitet ventilacije kada pacijent diSe

spontano uz kontinuiranu potporu pozitivnim tlakom u diSnim putovima)
CT —kompijuterizirana tomografija
EEG - elektroencefalogram
EBV — Ebstein Barr virus
EKG — elektrokardiogram
HBV — hepatitis B virus
HCV — hepatitis C virus
HIV — human immunodeficiency virus - virus humane imunodeficijencije
HDM — Hrvatska donorska mreza
HLA —human leukocyte antigen — antigen glavnog sustava tkivhe podudarnosti
ICH — intracerebralna hemoragija
JIL — jedinica intenzivnog lijeCenja
kPa — kilopaskal
pCO2 — parcijalni tlak ugljicnog dioksida u krvi

RTG — rentgenska snimka



SAH — subarahoidalna hemoragija
SpO2 — saturacija periferne krvi kisikom
UZV - ultrazvuCna pretraga

°C — Celzijusov stupan;



1. UVOD

Postupak eksplantacije organa je kompleksan i vrlo delikatan postupak koji se
sastoji od nekoliko dijelova — detekcije potencijalnog donora, dokazivanja mozdane
smrti, razgovora s obitelji o doniranju organa, postupka odrzavanja donora i, u
konacnici, samog postupka eksplantacije organa. U ovaj proces je uklju¢en Citav niz
zdravstvenih djelatnika kojima tijekom postupka koordinira bolnicki transplantacijski
koordinator. Prvenstveno je rije€ o lijeCnicima razliCitih specijalnosti (anesteziolozi,
neurolozi, kirurzi, radiolozi, internisti itd) i medicinskim sestrama koje su zaposlene u
JIL-u, anestezioloSkim tehnicarima i instrumentarkama, pri ¢emu vrlo vaznu ulogu
ima medicinska sestra koja pomaze bolnickom transplantacijskom koordinatoru u
organiziranju i provedbi postupka. U Hrvatskoj bolnickog transplantacijskog
koordinatora imenuje ministar zdravlja na temelju prijedloga pojedine zdravstvene
ustanove. Gotovo svi bolni¢ki transplantacijski koordinatori u Hrvatskoj su
anesteziolozi zbog Cinjenice da se potencijalni donori uglavhom detektiraju u
jedinicama intenzivnog lijeCenja u kojima rade anesteziolozi te stoga Sto je sam
postupak dokazivanja mozdane smrti i odrzavanja donora vrlo blizak uobicajenim

metodama rada anesteziologa.

Hrvatska je u posljednjih nekoliko godina ostvarila ogroman napredak na
podrucju transplantacijske medicine te je od jedne marginalne drzave na ovom
podrugju nakon 2010. godine postala, nakon Spanjolske, vode¢a zemlja u Europi po

broju donora (preko 30 na milijun stanovnika).

U Tablici 1. je prikazan ukupan broj realiziranih donora organa u periodu od
1998. do 2014. godine pri ¢emu mozemo vidjeti da je u periodu 1998-2010. prisutan
stalan, blagi porast broja donora, da bi u periodu od 2010. nadalje nastupio nagli
skok u broju realiziranih donora organa. Zadnje Cetiri godine (2011-2014) je prisutna

stagnacija uz, ¢ak, blagi pad u broju donora.



Tablica 1. broj donora organa 1998-2014. godina

godina broj realiziranih broj donora na broj donora na
donora u RH milijun milijun stanovnika
stanovnika u RH | Eurotransplant

1998. 21

1999. 23

2000. 12

2001. 32

2002. 41

2003. 37

2004. 59

2005. 44

2006. 60

2007. 58 12,7 16,6
2008. 79 17,4 15,6
2009. 77 17,8 16,1
2010. 127 28,7 16,9
2011. 144 33,6 16,8
2012. 147 34,8 15,8
2013. 138 32,4 14,4
2014. 144 33,9 14,9

Izvor: obrada prema Eurotransplant - yearly statistics

(http://www.eurotransplant.org/ ) i Hrvatska donorska mreza — Povijest

Hrvatska (http://www.hdm.hr )

2010. godina je predstavljala prekretnicu i u eksplantacijskoj povijesti sisacke
bolnice. Naime, do 2010. u sisaCkoj bolnici se nije obavljao Ccitav postupak
eksplantacije, nego samo klinicki testovi dokazivanja mozdane smrti da bi se nakon
toga potencijalni donori upucivali u jednu od zagrebackih klini¢kih bolnica zbog
provodenja potvrdnih testova i postupka eksplantacije. Tijekom 2009. i 2010. su u OB

v s

,Dr. lvo PedisSi¢

omoguceno obavljanje Citavog postupka eksplantacije.

provedene znacajne organizacijske i kadrovske promjene kojima je



http://www.eurotransplant.org/cms/index.php?page=yearlystats
http://www.hdm.hr/

Ovaj veliki napredak je djelomi¢no posljedica uklju¢enja Hrvatske u ¢lanstvo
Eurotransplanta 2009. godine. Eurotransplant je organizacija €ija je uloga $to bolja
organizacija i koordinacija medu zemljama C€lanicama u svrhu $to transparentnijih
lista ¢ekanja na pojedine organe, uz $to brzu i pravedniju raspodjelu organa za

transplantaciju (1, 2).

Hrvatska je pristupanjem ovoj organizaciji prihvatila stroga pravila koja
apsolutno onemogucavaju bilo kakvu trgovinu organima (1, 2). Ova pravila nalazu da
se svaki donor organa prijavi Eurotransplantu zajedno s podacima o kvaliteti organa.
Na temelju tih podataka i uvidom u liste Cekanja svih €lanica Eurotransplanta, donosi
se odluka koji primatelj ¢e dobiti koji organ. Prilikom odabira primatelja prioritet imaju
primatelji iz zemlje iz koje je donor. Iznimka od toga je situacija kada bilo koja od
Clanica prijavi tzv. ,high urgent® primatelja. To je onaj bolesnik koji ¢e sigurno umrijeti
ako u roku od 48 sati ne primi potreban organ (npr. akutno otkazivanje jetre nakon

trovanja gljivama) (1, 2).

Potencijalni donor organa je pacijent kod kojeg postoji teSko ostecenje
mozga bilo kojeg uzroka zbog kojeg kod pacijenta dolazi do rapidnog pogor$anja
neuroloSkog i opéeg statusa, uz ocekivanje razvoja areflekticne kome (3). Donor
organa je mozdano mrtva osoba za koju obitelj nije izrazila protivljenje postupku
eksplantacije, dok je realizirani donor organa mozdano mrtva osoba kod koje je
ucinjena eksplantacija (3). Ove pojmove treba razlikovati jer je sam eksplantacijski
postupak vrlo osjetliiv i u bilo kojem trenutku mozZe biti prekinut, bilo zbog
nemogucnosti dokazivanje mozdane smrti, odbijanja obitelji ili kardijalnog aresta radi

nemogucnosti odrzavanja hemodinamske stabilnosti donora (3).

Mozdana smrt je stanje ireverzibilnog gubitka svih funkcija mozga. Mozdana
smrt moze nastupiti zbog nekoliko razloga. NajCes¢i uzroci su teSke traume glave
(prometne nesrece, pad s visine itd), cerebrovaskularni incidenti (intracerebralna
hemoragija, SAH itd) ili dugotrajne ishemije koje dovode do teskih ishemijskih ozljeda
mozga (dugotrajne reanimacije) (3). Bilo koji od ovih uzroka dovodi do mozdanog
edema, porasta intrakranijalnog tlaka i prekida cirkulacije krvi kroz mozak Sto dovodi
do gubitka svih mozdanih funkcija (3).



Nakon Sto se dokaze mozdana smrt takav pacijent se razmatra kao
potencijalni donor organa te se nakon ispunjenja odredenih preduvjeta, moze
pristupiti postupku eksplantacije organa. Postupak eksplantacije je postupak
kirurS8kog odstranjenja pojedinih organa (3). Ovaj postupak se vrsi u ustanovi odakle
donor potjeCe, a obavlja ga eksplantacijski tim koji dolazi po pozivu iz jedne od klinika
koje su licencirane od Ministarstva zdravlja. Nakon eksplantacije organa, oni se u
posebnim spremnicima transportiraju u transplantacijski centar gdje ¢e biti obavljena

transplantacija primatelju (4,5,6).

1.1 Povijest razvoja koncepta mozdane smrti

Mozdana smrt je nepovratni gubitak svih mozdanih funkcija. Mozdanu smrt
treba shvatiti kao jednu od najvaznijih klinickih dijagnoza u jedinicama intenzivnog
lije€enja jer su bolesnici u kojih se utvrdi mozdana smrt potencijalni donori organa sto
znacCi moguci spasitelji mnogih Zivota. Danas se smatra da smrt mozga znaci i smrt
Covjeka (4,6,7).

Kroz povijest su se mijenjala shvac¢anja o trenutku smrti, dok se i sam pojam
smrti moze promatrati s razliCitih aspekata — znanstvenog, vjerskog i filozofskog te se
tako smrt moze definirati kao prestanak rada srca (izoelektricna aktivnost na EKG-
u), kao trenutak prestanka funkcioniranja svih stanica u tijelu (teoretski moguce kod
jakih nuklearnih eksplozija), kao trenutak odvajanja duse od tijela, kao trenutak

prestanka ,svjesnosti“ ili kao trenutak smrti mozdanih stanica (7,8).

Vec¢ sredinom proslog stoljeca je jasno istaknuto kako je organizam mrtav (te
se smrt mozZe proglasiti) unato€¢ tome Sto je jo§ mnogo stanica u organizmu Zivo
(7,8). Ova tvrdnja se temelji na Cinjenici da razli€ita tkiva mogu razli€ito dugo podnijeti
nedostatak kisika. To je sluzbeno objavljeno 1968. Deklaracijom iz Sydneya (22nd
World Medical Assembley, Sidney, Australia, August 1968) kada su prihvaceni
kriteriji Komiteta Harvardske medicinske Skole koji opisuju uvjete koji moraju biti
ispunjeni da bi se proglasilo stanje ,reverzibilne kome® koja i danas predstavlja

temelj za dijagnozu smrti na temelju neuroloskih kriterija (9).



IstiCe se vaznost kliniCke prosudbe, potreba potvrdnih testova (u to vrijeme se
isticao EEG) te vaznost objektivnosti koja se osiguravala komisijskim izvodenjem

pregleda u odredenim vremenskim intervalima (9).
Harvardski kriteriji podrazumijevaju slijedece:

- neosjetljivost i neodgovaranje na vanjske podrazaje,
- izostanak spontanih kretnji i disanja,

- izostanak refleksa,

- izoelektricni EEG (9).

Slijedeci korak je bilo objavljivanje Minnesota kriterija koje su 1971. godine
objavili Mahandas i Chou. Njihova karakteristika je bila Sto je veci naglasak stavljen

na klinicke kriterije. Kriteriji su slijedeci:

- izostanak spontanih kretniji,

- izostanak spontane respiracije,

- gore navedeni kriteriji su nepromijenjeni u intervalu od minimalno 12 sati,

- mozdana smrt moZe biti proglaSena samo ako je patolo$ko stanje koje je dovelo
do izostanka spontanih kretnji i respiracija ireverzibilno i nepopravljivo u tom

trenutku dostupnim medicinskim intervencijama (10).

Potreba za jasnijim definiranjem stanja ireverzibilne kome i preciznijim
smjernicama za postupanjem s pacijentima u stanju duboke kome dovela je do
objavljivanja Prvog memoranduma Pravilnika Ujedinjenog kraljevstva 1976.
kojim se prvi puta uvodi termin smrti mozdanog debla kao osnove mozdane smrti
(11). Osim toga, jasno je istaknuto da smrt mozga predstavija smrt pojedinca u
cjelini. Oni iskljuCuju nuznost potvrdnog testa (u to vrijeme je u svijetu kao potvrdni
test bio prihvaéen EEG), ali kao obavezno se isti¢e potreba za ponavljanjem klinickih
testova da bi se osigurala objektivnost (11). Kriteriji za smrt mozdanog debla prema
ovom memorandumu podrazumijevaju da prije zapocCinjanja postupka dokazivanja

smrti mozdanog debla moraju biti zadovoljeni neki uvjeti, a to su:



- pacijent je duboko komatozan, pri ¢emu ne smije biti sumnje da je takvo stanje
izazvano djelovanjem vanjskih uzroka (lijekova, hipotermije, metabolickih ili
endokrinoloskih poremecaja; ovisnost o respiratoru i mehanickoj ventilaciji mora
biti uzrokovana nesposobnosS¢u spontanog disanja, a ne djelovanjem
neuromisicnih relaksansa),

- samo patolosko stanje koje je dovelo do stanja duboke kome je jasno utvrdeno
te je iskljuCena mogucnost oporavka bilo kakvim medicinskim intervencijama
(11).

Sama dijagnoza smrti mozdanog debla se potvrduje izostankom refleksa

mozdanog debla, a to su:

- zjenice su Siroke i nereaktibilne,

- izostanak kornealnog refleksa,

- izostanak vestibulookularnog refleksa,

- izostanak motornog odgovora na jaku stimulaciju u podrucju inervacije mozdanih
Zivaca,

- izostanak refleksa kaslja prilikom mehanicke stimulacije traheje,

- izostanak respiratornih kretnji kod odvajanja od respiratora, dovoljno dugog da
pCO2 poraste iznad 6,7kPa (11).

Kriteriji opisani u Memorandumu Pravilnika Ujedinjenog kraljevstva 1976. su do
danas ostali temelj u postupku dokazivanja mozdane smrti te su uklopljeni i u

hrvatsko zakonodavstvo.

Danas su u svijesti na snazi dva koncepta mozdane smrti — smrt mozdanog
debla i smrt cijelog mozga. Prema prvom konceptu, koji je na snazi u Ujedinjenom
kraljevstvu, dokaz smrti mozdanog debla je dovoljan za dijagnozu smrti jer
ireverzibilno oSteéenje struktura mozdanog debla neminovno i obavezno dovodi do
asistolije te da su u tom stanju bilo koji kognitivni procesi nemoguéi (3,6). Drugi
koncept, koncept smrti Citavog mozga, koji je prihvacen u vecini zemalja, pa tako i u
Hrvatskoj, osim ireverzibilnog prestanka funkcija mozdanog debla, zahtijeva i
ireverzibilni prekid funkcija ostatka mozga S$to se dokazuje izostankom moZzdane
cirkulacije ili izostankom elektricne aktivnosti na EEG-u ili evociranim potencijalima
(3,6).



1.2 Patofiziologija mozdane smrti

Patofiziologija mozdane smrti je prvenstveno uzrokovana sekundarnim ucincima
dugotrajnog edema mozga. Primarna ozljeda mozga, bilo da je rije€ o traumatskoj
ozljedi (subduralni, epiduralni ili intracerebralni hematom, teSke kontuzije itd),
cerebrovaskularnom inzultu (hemoragijskom ili ishemijskom) ili nekom drugom
uzroku (hipoksi¢no-ishemijska ozljeda mozga nakon produljene kardiopulmonalne
reanimacije, dekompenzirani primarni tumori mozga itd), ukoliko je dovoljno snazna,

dovodi do generalizirane hipoksije i posljedicnog razvoja edema mozga (3,5,6,12).

Edem mozga predstavlja povecanje ukupnog volumena mozga zbog nakupljanja
vode u intra ili ekstracelularnom prostoru mozdanog tkiva. Edem mozga mozZe biti
vazogeni (uzrokuje ga osteCenje endotela mozdanih kapilara koje dovodi do
disrupcije krvnomozdane barijere i ,curenja“ proteina u mozdano tkivo zbog
povecane propustljivosti endotela) ili citotoksi¢ni (razvija se uz intaktnu
krvnomozdanu barijeru zbog mehanizma osmoze kojim se voda nakuplia u
intracelularnom mozdanom prostoru $to uzrokuje bubrenje i propadanje neurona)
(5,6,12).

Edem mozga je u pocetku fokalni (lokaliziran uz primarnu ozljedu), ali s
vremenom postaje difuzan odnosno generaliziran te se njime poveéava ukupan
volumen intrakranijalnog prostora (13,14). Volumen intrakranijalnog prostora cini
zbroj mozdanog tkiva, likvora i cirkulirajuée krvi . Kako se mozak nalazi u zatvorenom
prostoru (koStani okvir lubanje), edem mozga ¢e neizbjezno dovesti do porasta
intrakranijalnog tlaka. U tom trenutku se pokrece circulus vitiosus jer preveliki porast
intrakranijalnog tlaka dovodi do smanjenja perfuzije mozga. Perfuzija mozga ovisi o
razlici arterijskog tlaka i intrakranijalnog tlaka. Uz konstantan arterijski tlak porast
intrakranijalnog tlaka dovodi do smanjenja perfuzije mozga. Smanjena perfuzija
uzrokuje smanjen dotok kisika i hranjivin tvari u mozak protiv ¢ega se mozak bori
vazodilatacijom mozdanih krvnih Zila (proces autoregulacije). Vazodilatacijom se
dalje povecava volumen intrakranijalnog prostora $to dovodi do daljnjeg porasta

intrakranijalnog tlaka (7,13,14).



Smanjena perfuzija uzrokuje skretanje metabolizma prema anaerobnim
mehanizmima, acidoze i nakupljanja slobodnih radikala Sto u konacnici uzrokuje
nekrozu mozdanih stanica. Smrt mozZdanih stanica uzrokuje daljnje pogorSanje
edema mozga i daljnji porast intrakranijalnog tlaka. U jednom trenutku intrakranijalni
tlak toliko poraste da postane viSi od arterijskog tlaka i u tom trenutku prestaje

perfuzija mozga. Prestankom perfuzije mozga nastupa smrt mozga (7,13).

Protiv ovog opisanog patofizioloSkog mehanizma organizam se nastoji boriti
Citavim nizom kompenzatornih mehanizama od kojih je najznacajniji porast
sistemskog arterijskog tlaka (putem aktivacije simpatickog sustava i sustava renin-
angiotenzin) (7,13). Visokim sistemskim arterijskim tlakom se nastoji nadvisiti sve visi
intrakranijalni tlak, tako da bi razlika ta dva tlaka bila dovoljna za odrzavanje perfuzije
mozga. Kada intrakranijalni tlak ekstremno poraste javlja se ,simpatiCka ili
katekolaminska oluja“ (7,13). To je krajnji kompenzacijski mehanizam kojim
organizam mobilizira sve postojecCe rezerve katekolamina uzrokujuci ekstremni porast
sistemskog krvnog tlaka i tahikardiju u posljednjem poku$aju odrzavanja perfuzije
mozga. Nakon toga nastupa iscrpljenje kompenzatornih mogucnosti i, ukoliko druge
poduzete mijere lijeCenja nisu dale rezultate, konacno intrakranijalni tlak nadvisi

sistemski arterijski tlak i nastupa ve¢ spomenuti prekid mozdane cirkulacije (7,13).

Mozdana smrt se bitno razlikuje od stanja kome. Na nju je potrebno posumnjati
kod svih pacijenata koji su razvili tzv. areflekticnu apnoi¢nu (bez spontanih

respiracija) komu. Njene karakteristike su:
- najdublji poremecaj svijesti bez ikakvih odgovora na vanjske podrazaje,
- prestanak spontane respiracije,
- hemodinamska nestabilnost,
- gubitak refleksa mozdanog debla,

- disfunkcija hipotalamusa i hipofize Sto uzrokuje hipotermiju zbog prestanka
rada centra za termoregulaciju te dijabetes insipidus koji se ocituje poliurijom radi

prestanka luCenja ADH,

- razni metabolicki, hormonalni i elektrolitski poremecaji (6,7,8,12,14).



Kod svih pacijenata koji u svojoj klini¢koj slici imaju gore navedene simptome
potrebno je posumnjati na mozdanu smrt. Postavljenje dijagnoze mozdane smrti se
provodi u nekoliko koraka. U ovom postupku nema mjesta improvizaciji i moraju se
postivati sva zakonom propisana pravila. Kao prvo potrebno je zadovoljiti sve
potrebne preduvjete, nakon toga se provode klinicki testovi i na kraju potvrdni

paraklinicki test.

Osnovni preduvjet koji mora biti zadovoljen je da je potpuno jasna etiologija
oSteCenja mozga. Mora biti poznata anamneza te moraju biti ucCinjeni svi
laboratorijski, radioloski i kliniCki testovi koji jasno utvrduju etiologiju. U najve¢em
broju slu€ajeva rije€ o spontanom intracerebralnom krvarenja ili SAH-u uzrokovanom
hipertenzivnim krizama ili prsnu¢em mozdanih aneurizmi (tzv. neurolo$ki bolesnici) te
teSkim traumatskim oStec¢enjima mozga koja mogu bili izolirani ili u sklopu
politraume. Osim toga, do stanja areflektiche kome mogu dovesti i teSke hipoksi¢no-
ishemi¢ne ozljede mozga te neki primarni tumori mozga (6,7,14). Nakon $to je jasno
definiran uzrok oste¢enja mozga, mora biti jasno da je oStecenje ireverziblno te da se
na njega ne moze djelovati niti jednom, u tom trenutku dostupnom, metodom

lijecenja.

Nakon toga je potrebno iskljuCiti sva stanja koja bi mogla uzrokovati ili

oponasati stanje areflekti¢ne apnoi¢ne kome:

stanje Soka ili hipotenzije bilo kojeg uzroka,

- hipotermija (tjelesna temperatura <32°C),

- djelovanje lijekova koji mogu mijenjati neuroloSku i neuromiSi¢énu funkciju te
utjecati na nalaze EEG-a ili evociranih potencijala (anestetici, neuromisiéni
relaksansi, barbiturati, benzodiazepini, bretilij, amiltriptilin, meprobamat, alkohol),

- encefalitis mozdanog debla,

- Guillan-Barreov sindrom,

- encefalopatija povezana s jetrenim zatajenjem, uremijom ili hiperosmolarnom
komom,

- teSki metabolicki ili endokrinolo$ki poremecaji (poremecaji elektrolita, glikemije ili

acidobaznog statusa) (5,6,12).



1.3 Klini¢ki testovi dokazivanja mozdane smrti

KliniCke testove provode dva lije€nika specijalista (anesteziolozi, neurolozi) uz
asistenciju medicinske sestre ili tehniCara. Obavljaju se dva seta testova s
minimalnim razmakom od tri sata kod odraslih (kod djece interval iznosi 12-24 sata,

ovisno o dobi).

Uloga medicinske sestre/tehni¢ara prilikom izvodenja klinickih testova je
priprema svog potrebnog pribora (Slika 1), osiguravanje venskog puta i arterijske
kanile, provjera ispravnosti monitora (EKG, krvni tlak, pulsni oksimetar), asistiranje
kod izvodenja testova te vadenje uzoraka krvi za apneja test. Pribor potreban kod
izvodenja klinickih testova ukljuCuje tupfere ili smotulijke vate kojima se ispituje
kornealni refleks, 2 puta po 50 ml hladne vode (4-8°C), Sprica od 50ml s pri€vr§cenim
tankim (12F) urinarnim kateterom za ispitivanje okulovestibularnog refleksa, drvena
Spatula za ispitivanje faringealnog refleksa, kateter za trahealnu sukciju kojim se
ispituje trahealni refleks te Sprice za vadenje uzoraka krvi za ABS tijekom apneja

testa.

Slika 1. Pribor potreban za izvodenje klinickih testova mozdane smrti

Izvor: arhiva Opc¢e bolnice ,Dr. Ivo PediSi¢* Sisak
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Klini¢ki testovi se provode prema zakonom propisanom Pravilniku o nacinu,
postupku i medicinskim kriterijima za utvrdivanje smrti osobe Ciji se dijelovi tijela
mogu uzimati radi presadivanja (15). Nakon provedenih klini¢kih i potvrdnog testa

mozdane smrti potrebno je ispuniti Zapisnik o utvrdivanju smrti mozga (Prilog 1, 2 ,3).

U Tablici 2. te na Slici 2. su dani pregledi refleksa mozdanog debla koji se

ispituju tijekom provodenja klini¢kih testova dokazivanja mozdane smrti (16, 17).

Tablica 2. Refleksi mozdanog debla

REFLEKS/TEST KOJI SE KRANIJALNI GDJE JE SMJESTENA

ZIVAC TESTIRA JEZGRA TESTIRANOG
ZIVCA

pupilarni refleks n.Il, n.ll mesencefalon

okulocefalic¢ki refleks n.ll, n.VI, n.VIII mesencefalon, pons

okulovestibularni refleks  n.lll, n.VI, n.VIII mesencefalon, pons

kornealni refleks n.V, n.VIl pons

faringealni refleks n.IX; n.X produzena mozdina

trahealni refleks n.X produzena mozdina

atropinski odgovor n.X produzena mozdina

odgovor na bolni podrazaj n.V, n.VIi pons

apneja test respiratorni centar pons i produzena mozdina

Izvor: obrada autora prema Dattatray Dhanwatw A. Brainstem death. A
comprehensive review in Indian perspective. Indian Jour od Crit Care Med 2014; 18:
596-605 (16)
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Slika 2. Refleksi mozdanog debla te kranijalni Zivci koji ih izazivaju (17)
Izvor: prema Dixon, D.T. i Malinoski J.D. Devastating Brain Injuries:

Assessment and Management Part |: Overview of Brain Death. West J Emer Med
2009. 10 (1): 1-17. (17)

Klini¢ki testovi se izvode slijedec¢im redoslijedom:

1. Moraju biti odsutne bilo kakve spontane kretnje, decerebracijske i/ili
dekortikacijske kretnje, konvulzije te drhtanje. Ne smiju biti prisutne bilo kakve
reakcije na jaki podrazaj u inervacijskom podrucju kranijalnih zZivaca. U praksi
se najcesce ispituje odgovor na bolni podrazaj u inervacijskom podrucju n.
trigemunusa (peti kranijalni Zivac). (5,6,12)

Tijekom izvodenja kliniCkih testova, kao i spontano, mogu biti prisutni pozitivni
odgovori na spinalne reflekse (npr. Babinski refleks, povrSinski trbusni refleks).
Jedan od takvih refleksa koji mogu dati vrlo upecatljivi pomalo zastrasujuci, ali
krivi dojam kod neupucenog promatraca je Lazarusov ili Lazarov znak.
Lazarov znak se vida tijekom izvodenja apneja testa djelovanjem spinalnih
refleksa. Prvo se javlja fleksija ruku u laktovima, njihovo podizanje iznad
razine tijela te spustanje na prsa u flektiranom polozaju (kao $to se vida kod
egipatskih mumija). Osim toga, mogu se javiti porast krvnog tlaka, crvenilo

koZe ili znojenje $to nam ne govori nista o funkciji mozdanog debla (18).
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2.

Izostanak pupilarnog refleksa odnosno nereaktibilnost zjenica kod obasjavanja
jakim svjetlom (Slika 3). Normalna reakcija na svjetlo je mioza (suzavanje
zjenica). Pri tome zjenice ne moraju biti niti jednake, niti maksimalno

proSirene. Kod ozljede oka ili katarakte ovaj test ne daje pouzdane rezultate

Slika 3. Ispitivanje pupilarnog refleksa

|zvor: arhiva Opce bolnice ,Dr. Ivo PediSic* Sisak

Izostanak kornealnog refleksa nakon blagog podrazivanja roznice tupferom ili

smotuljkom vate (Slika 4). Normalna reakcija je treptanje (5,6,12)

Slika 4. Ispitivanje kornealnog refleksa.

|zvor: arhiva Opce bolnice ,Dr. Ivo PediSic* Sisak
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4.

Izostanak okulocefali€nog refleksa koji se izvodi tako da se glava pacijenta s

otvorenim kapcima brzo rotira lijevo-desno, pri ¢emu je normalna reakcija da

se ocni bulbusi ne pokrecu zajedno s rotacijom glave, vec¢ izgledaju kao da i

dalje prate neku toCku ravno ispred (Slika 5). lzostanak ovog refleksa se

naziva jos$ ,oCi lutke“. Ovaj test se ne izvodi ukoliko postoji fraktura cervikalne

kralje$nice ili lezija cervikalne medule spinalis (5,6,12).
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Slika 5. 1zvodenje okulocefali¢kog refleksa

Izvor: arhiva Opce Bolnice ,Dr. Ivo PediSi¢* Sisak

&

|

Izostanak okulovestibularnog refleksa koji se ispituje tako da se 20-50mi

hladne vode (4-8°C) ustrca u jedan pa u drugi zvukovod, pri ¢emu se

promatraju pacijentovi bulbusi (Slika 6). Normalna reakcija je devijacija

bulbusa na suprotnu stranu (,0€i bjeze od hladne vode®). Bulbusi se

promatraju 1 minutu, a test se na drugoj strani radi nakon 5 minuta. Prilikom

izvodenja ovog testa je potrebno zvukovod odistiti od cerumena i podici

uzglavlje pacijenta za 30°. Test se ne izvodi ako je osteéen bubniji¢ (5,6,12).
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Slika 6. 1zvodenje okulovestibularnog refleksa

Izvor: arhiva Opc¢e bolnice ,Dr. Ivo PediSi¢* Sisak

. lzostanak porasta sréane frekvencije za vise od 10% nakon davanja 3mg

Atropina je znak nefunkcioniranja jezgre n. vagusa (5,6,12).

. lzostanak faringealnog i trahealnog refleksa. Faringealni refleks se ispituje
podrazivanjem nepcanih lukova i straznje strane zdrijela drvenom Spatulom
(Slika 7). Normalna reakcija je nagon na povracanje. Ako nema pokreta, test
je negativan. Trahealni refleks se ispituje tako da se kateterom za aspiraciju,
uvedenom kroz trahealni tubus, podrazuje stjenka traheje, Sto izaziva jake
pokrete Citavog tijela koji podsjec¢aju na kasljanje. Ukoliko je refleks ugasen

nema nikakve reakcije (5,6,12).
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Slika 7. Ispitivanje faringealnog refleksa

|zvor: arhiva Opce bolnice ,Dr. lvo PediSic* Sisak

. Odsutnost spontanog disanja pri apneja testu. Apneja testom dokazujemo
smrt respiratornog centra koji se nalazi u produzenoj mozdini.

Normalno stanice respiratornog centra reagiraju na porast pCO2 u krvi i
izazivaju spontani udah. Kod mozdano mrtve osobe porast pCO2 iznad 8 kPa
(normala do 5,4 kPa) nece izazvati spontane udahe. Pri tome je vazno da se
neke kretnje koje su posljedica spinalnih refleksa ne zamijene za udah.
Spontani udah uklju€uje aktivaciju respiratorne muskulature te odredeni
volumen zraka koji je detektiran i izmjeren od strane respiratora.

Test se izvodi tako da se pacijenta prebaci na modalitet ventilacije koji
omogucuje samo spontane udahe (CPAP uz 100% kisika) na period otprilike
10-15 minuta pri Cemu se svake dvije minute vadi uzorak arterijske krvi za
mjerenje pCO2 i, uz to, se Citavo vrijeme prati pacijenta ne bi li se uocila bilo
kakva kretnja. Kada razina pCO2 poraste iznad 8 kPa test se prekida i ako nije
doSlo do spontanog udaha, smatra se da je respiratorni centar
nefunkcionalan.

Za razliku od ostalih testova koji se ponavljaju nakon tri sata, apneja test se
provodi samo jednom te se u pravilu provodi na kraju drugog seta testova.
Izvodenje apneja testa zahtijeva neke preduvjete, a to su normotermija,
normovolemija te uredne vrijednosti parcijalnih tlakova kisika i ugljiénog-
dioksida u krvi (na temelju ABS nalaza).

Ukoliko tijekom izvodenja apneja testa dode do znacaje hipotenzije, pada
SpO2 ili razvoja aritmije, test se mora prekinuti (5,6,12).
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1.4 Potvrdni (paraklinicki) testovi mozdane smrti

Nakon ispravno izvedenih Kklini¢kih testova koji se izvode komisijski (dva
lije€nika — ¢lana komisije) i to dva puta s razmakom od 3 sata (kod djece 12-24 sata),
potrebno je provesti joS i neki od zakonom propisanih potvrdnih ili paraklini¢kih
testova (15).

Zemlje u kojim je na snazi koncept smrti mozdanog debla (Ujedinjeno
Kraljevstvo) provodenje ovih testova nije obavezno. Hrvatsko zakonodavstvo nalaze
da se, kao i u vecini zemalja, provedu i paraklinicki testovi. Provodi se samo jedan
test i ako se njime dokaze izostanak perfuzije mozga ili izolektri€na linija, proglasava

se smrt.

U Hrvatskoj su na raspolaganju slijedece pretrage koje sluze kao potvrdni,

paraklinicki test:

selektivna (konvencionalna) panangiografija (cerebralna i vertebralna),
transkranijska doplerska sonografija,

perfuzijska radionuklearna scintigrafija,

evocirani mozdani potencijali,

EEG,

MSCT (multislice CT) kontrasna panangiografija (5, 6).

o gk wpn e

Konvencionalnom i MSCT angiografijom se, uz pomo¢ intravenski apliciranog
kontrasta, prikazuje mozdana cirkulacija. MoZzdana smrt se potvrduje kada postoji
izostanak intrakranijalnog vaskularnog punjenja. Slika 8. prikazuje potpuno uredan
intrakranijalni protok, odnosno mozdanu cirkulaciju. Na Slici 9. se prikazuje samo
djelomiCan cerebralni protok krvi do kojeg dolazi zbog stanja teSke ozljede mozga uz
jak edem mozga, no intrakranijalni tlak jo$ nije dovoljno visok da bi u potpunosti
nadvladao sistemski arterijski i prekinuo mozdanu cirkulaciju u potpunosti, dok se na

Slici 10. prikazuje potpuni prekid mozdane cirkulacije zbog smrti mozga.
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Na Slici 11. su prikazani uredan nalaz selektivne panangiografije (lijevo) te
nalaz potpunog izostanka cirkulacije (desno).

Slika 8. Uredan nalaz MSCT angiografije koji prikazuje urednu mozdanu cirkulaciju

Izvor: arhiva Opc¢e bolnice ,Dr. Ivo PediSi¢* Sisak

Slika 9. Djelomi¢no prisutna cirkulacija (vidljiv je djelomi¢an protok u lijevoj a. cerebri anterior i a. cerebri mediji)

Izvor: arhiva Opce bolnice ,Dr. Ivo PediSi¢“ Sisak
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Slika 10. Potpuni izostanak mozdane cirkulacije

Izvor: arhiva Opc¢e bolnice ,Dr. Ivo PediSi¢* Sisak

Slika 11. Nalaz uredne selektivhe panangiografije (lijevo) te izostanak cirkulacije (desno)

Izvor: Brain death photo illustration showing blood flow at left and no blood
flow at right. Fusionspark Media Inc.

(http://www.donorrecovery.org/learn/understanding-brain-death/) (19)

Perfuzijskom radionukleranom scintigrafijom se takoder prikazuje izostanak
mozdane cirkulacije kao izostanak distribucije izotopa u mozdanom tkivu i krvnim

Zilama $to se opisuje kao ,fenomen prazne lubanje” (Slika 12).
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Slika 12. Izostanak mozdane cirkulacije prikazan perfuzijskom radionukleranom scintigrafijom (20)

Izvor: Nuclear Medicine Cases
(http://www.nucradshare.com/CaseoftheWeek.html) (20)

Selektivna i MSCT angiografija te perfuzijska radionuklearna scintigrafija su
slikovne metode kojima se jasno utvrduje izostanak moZdane cirkulacije te je
potrebno napraviti samo jednu pretragu, Ciji nalaz se onda moze upotrijebiti i u
razgovoru s obitelji kako bi se lakSe objasnio pojam mozdane smrti.

Za izvodenje transkranijalne doplerske sonografije je potrebno uciniti dvije
pretrage u razmaku od 30 minuta. Za potvrdu dijagnoze mozdane smrti potrebno je
detektirati pojavu reveberacija preko pojave sistolickih Siljaka bez dijastoli¢kih protoka
do potpunog gubitka spektra koji ukazuje na vrlo visok vaskularni otpor povezan s

visokim intrakranijalnim tlakom.
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Somatosenzorni evocirani potencijalni potvrduju mozdanu smrt obostranim

izostankom Zeljenog odgovor na stimulaciju n. medijanusa.

EEG je tradicionalna metoda dokazivanja mozdane smrti koja zahtijeva dvije
EEG snimke (Slika 13) bez mozZdane aktivnosti u trajanju od 20 minuta, napravljene u
jednakom vremenskim intervalima kao i klini¢ki testovi. EEG je bio prva metoda koja
se kroz povijest koristila u postupku dokazivanja mozdane smrti, no danas se sve
rjede primjenjuje, prvenstveno zbog toga Sto je njezino izvodenje tehnicCki vrlo
komplicirano, a osim toga prisutnost brojnih elektri€nin uredaja i monitora u JIL-u

mogu interferirati sa samim nalazom.

FP1-F7

F7-T3

T3-TS

TS5-01

FP2-FB

F8-Ta

T4-T6

T6-02

Slika 13. EEG snimka kojom se prikazuje izostanak mozdane elektri¢ne aktivnosti (21)

Izvor: Brain Death in Infants and Children

(http://ccn.aacnjournals.org/content/26/2/117/F4.expansion) (21)

Bilo koja od gore navedenih pretraga ima jednaku vjerodostojnost, a izbor koja
od njih ¢ée se izvrsiti ovisi o prosudbi lijeCnika koji vodi sam proces dokazivanja
mozdane smrti kao i dostupnosti same pretrage. Takoder, svaka od njih ima svoje
prednosti i nedostatke. U OB ,Dr. Ivo Pedi$i¢* Sisak se kao potvrdni test izvodi MSCT
angiografija Cija je glavna prednost §to je sama pretraga relativno brzo gotova, a
nalaz je vrlo jasan i ilustrativan te se moze koristiti kao dokaz u razgovoru s obitelji.
Glavni nedostatak je potreba za transportom pacijenta na Odjel radiologije, koji je u

pravilu hemodinamski nestabilan, te $to se u slu€aju potrebe za ponavljanjem mogu
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ostetiti bubrezi nefrotoksi¢nim djelovanjem kontrasta. S druge strane, doplerska
pretraga je neSkodljiva, moZe se ponavljati neograni¢eno puta i to uz krevet

pacijenta, ali zahtijeva dobro educirano osoblje koje izvodi pretragu.

U svakom slu€aju, uviek se bira pretraga koja je najdostupnija i

najjednostavnija za izvodenje u danom trenutku.

U trenutku kada se bilo kojom od gore navedenih pretraga dokaze mozZdana
smrt, proglasava se smrt pacijenta i u tom trenutku se prestaje sa svim metodama

lije€enja pacijenta i zapocinje se s postupkom odrzavanja donora.

Odrzavanje donora je usmjereno prvenstveno na odrzavanje perfuzije organa

koji ¢e se eksplantirati.

1.5 Odrzavanje donora

U postupku odrzavanja donora na prvom mjestu je potrebno procijeniti opc¢e
stanje donora kao i morfolosSke i funkcionalne karakteristike njegovih organa. U tu

svrhu vrsi se €itav niz pregleda i pretraga od onih najosnovniji do visoko specifiCnih.

Laboratorijski nalazi se vade viSekratno tijekom dana pri ¢emu je vrlo vazno
pratiti trend porasta ili pada pojedinih nalaza. U obavezne laboratorijske pretrage se
ubrajaju CKS, elektroliti, urea, kreatinin, hepatogram, bilirubin, amilaze,
kardioselektivni enzimi, koagulogram te ABS. Nuzno je uciniti RTG srca i pluca
kojim se procjenjuje morfologija srca i plu¢a te se iskljuCuju patoloski nalazi kao Sto

su pneumonicni infiltrati, tumori, proSirenje srca itd.

U sklopu radioloSke obrade se rade i ultrazvune pretrage, na prvom mjestu
UZV bubrega i jetre kojima se procjenjuje veliCina i izgled organa te se iskljucCuju
patolo$ka zbivanja (upale, ciste, tumori, degenerativhe promjene) i UZV srca kojim
se, osim morfologije, moze procijeniti i funkcija srca (izgled i veli¢ina srcanih
komora, sistoliCka i dijastolicka funkcija, stanje valvularnog aparata i velikih krvnih

zila). Ukoliko se planira eksplantacija pluc¢a, radi se i bronhoskopija.
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Radi moguénosti postojanja kolonizacije ili latentne infekcije, obavezno se
uzimaju uzorci za mikrobioloSku analizu (hemokultura, urinokultura, trahealni

aspirat, bris rane ako postoji) (5).

Obavezno je uzimanje uzoraka krvi za seroloSke pretrage kojima se testira
eventualno prisustvo uzrocnika krvlju prenosivih zaraznih bolesti te uzimanje tkivnih
uzoraka za HLA tipizaciju (5). Testira se prisustvno antitijela na HBV, HCV, HIV,
EBV, CMV, Toxoplasmu i Treponemu pallidum. Tkivo koje se uzima za tipizaciju su

limfni Evorovi. Najdostupniji i najjednostvniji za kirurSki ekstirpaciju su ingvinalni

limfni ¢vorovi koji se uzimaju sterilnom kirurSkom tehnikom na krevetu u JIL-u (Slika
14).

Slika 14. Ekstirpacija ingvinalnih limfnih ¢vorova za HLA tipizaciju.

|zvor: arhiva Opce bolnice ,Dr. Ivo PediSic* Sisak
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1.5.1 Uloga medicinske sestre u postupku odrzavanja donora

Uloga medicinske sestre u ovom dijelu postupka je kljuéna jer je ona

zaduzena za prevenciju i pravodobno prepoznavanje mogucih komplikacija.

Klju€ razumijevanja mogucih komplikacija lezi u patofizioloSkom mehanizmu
mozdane smrti koja uzrokuje hemodinamsku nestabilnost, hipotermiju i Citav niz
elektrolitski, metabolickih i endokrinoloskih poremecaja. U osnovne postupke

odrazavanja donora se ubrajaju:

1. Pracenje vitalnih funkcija

- mjerenje krvnog tlaka — obavezno se mjeri invanzivni krvni tlak koji se mjeri uz
pomoc¢ posebnog sistema prikljuéenog na arterijsku kanilu (postavljenu u a.
radialis ili a. brahialis) tzv. invanzivno mjerenje krvnog tlaka,

- kontinuirani EKG monitoring,

- monitoriranje SpO2 uz pomo¢ pulsnog oksimetra,

- pracenje satne diureze,

- mjerenje centralnog venskog tlaka — putem centralnog venskog katetera
postavljenog u v. jugularis internu, v. subclaviju ili v. femoralis

- kontinuirano mjerenje tjelesne temperature.

2. Prevencija infekcije

Nastanak bilo kakve infekcije ugrozava postupak eksplantacije i kasnije
prezivljavanje primatelja. Zbog toga je aseptiCan nacin rada pravilo u radu s
donorom. Neobi¢no velika pozornost se posvecuje redovitoj aspiraciji diSnih putova
kako bi se sprijecila kolonizacija bolnickim patogenima i kasnija infekcija rezistentnim
sojevima mikroorganizama. Crvenilo ili oteklina u podrucju postavljenog venskog i/ili
arterijskog puta zahtijeva promptno vadenje venske i/ili arterijske kanile i postavljanje

nove u asepti¢nim uvjetima.
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3. Odrzavanije tjelesne temperature

Donor zbog smrti mozga nema sposobnost odrzavanja konstantne temperature
te bi zbog toga vrlo brzo poprimio temperaturu okoline, odnosno postao bi
hipoterman. Hipotermija znatno smanjuje prezivljavanje organa kod primatelja te je
zbog toga vazno kontinuirano mjeriti tjelesnu temperaturu i pravovremeno zapoceti s
postupkom zagrijavanja donora. Zagrijavanje donora vrsi se pasivnim i aktivnim
putem. Pasivno zagrijavanje podrazumijeva pokrivanje dekama, a aktivno ukljuCuje

upotrebu grijaca infuzije i specijalnih elektri¢nih prekrivaca.

4. Zastita o€iju

Donor nema sposobnost treptanja niti stvaranja suza pa ve¢ nakon nekoliko sati
dolazi do oStecenja roznice koja se takoder moze eksplantirati. Zbog toga se na oci
apliciraju antibiotske masti i kapi, a oCi se prekrivaju sterilnim tupferima namocenim u

fizioloSku otopinu.

1.5.2 Komplikacije koje se javljaju tijekom odrzavanja donora

Sve mogucée komplikacije tijekom odrzavanja donora proizlaze iz Cinjenice da je
izgubljena neurohumoralna kontrola mozdanih centara u odrzavanju vitalnih funkcija
(22).

NajCeSc¢a i, gotovo, obavezna komplikacija je hemodinamska nestabilnost. U
pocetnoj fazi, toCnije u trenucima neposredno pred razvoj mozdane smrti nastupa
,simpaticka ili katekolaminska oluja“ kojom organizam sam pokuSava odrzati
perfuziju mozga. Visoka koncentracija katekolamina ima izrazito aritmogeno
djelovanje, povecCava potrebu miokarda za kisikom i moze dovesti do pojave malignih
aritmija ili sr€anog infarkta. Osim toga, katekolamini mogu izazvati pojavu
neurogenog plu¢nog edema. Ove pojave su narocito Ceste kod mladih donora. U toj
fazi treba biti oprezan s upotrebom antihipertenziva jer se vrlo brzo nakon simpaticke

oluje moze ocekivati razvoj teSke hipotenzije zbog smrti vazomotori¢kog sredista u
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mozdanom deblu. Da bi se sprijecili ovi negativni u€inci simpatic¢ke oluje, potrebno je

davati kratkodjelujuée beta-blokatore (esmolol).

Nakon simpatiCke oluje se javlja hipotenzija i to zbog nekoliko razloga.
Najznacajniji su disfunkcija vazomotorickog centra u produzenoj mozdini €ime se
gubi kontrola nad tonusom krvnih Zila periferne mikrocirkulacije $to uzrokuje
progresivnu vazodilataciju te hipovolemija koja nastaje zbog poliurije izazvane
diabetesom insipidusom. Hemodinamska nestabilnost se klinicki oCituje hipotenzijom
i posljedicnim smanjenjem perfuzije organa. Hemodinamski status bolesnika se
Cesto mijenja iz minute u minutu i zbog toga je potrebno da medicinska sestra prati i
evidentira svaku promjenu kako bi se moglo pravovremeno reagirati i time sprijeciti

neadekvatna perfuzija organa za eksplantaciju.

Nuzno je nadoknaditi cirkulirajuc¢i volumen adekvatnim otopinama, po potrebi i
transfuzijama koncentrata eritrocita i svjeZze smrznute plazme te na vrijeme i u
ispravnoj dozi primijeniti inotropne i vazopresorne lijekove. Naj¢eSce primjenjivani
inotropni i vazopresorni lijekovi su noradrenalin, dopamin, dobutamin i vazopresin.
Oni se primjenjuju u trajnoj infuziji putem centralnog venskog katetera, a njihova doza

se titrira prema vrijednostima arterijskog tlaka.

Svi donori zahtijevaju mehaniCku ventilaciju jer je jedna od temeljnih
karakteristika mozdano mrtve osobe nesposobnost spontanog disanja. Pri tome se
mogu javiti brojne poteSkoce koje smanjuju saturaciju krvi kisikom. Kako donori
nemaju mogucnost spontanog disanja, bira se jedan od kontroliranih modaliteta
ventilacije. Ukoliko se planira eksplantacija plu¢a potrebna je tzv. poStedna ventilacija
prema posebnom protokolu. Adekvatnost ventilacije se procjenjuje nalazima
parcijalnih tlakova kisika i ugljicnog dioksida u krvi. Sama oksigenacija tkiva ovisi o
oksigenaciji krvi, ali i o adekvatnog perfuziji za koju je odgovoran adekvatan sréani
minutni volumen i koncentracija hemoglobina. Nuzna je redovita aspiracija diSnog
puta i toaleta endotrahealnog tubusa (ili trahealne kanile ako je postavljena) kako bi

se odrzala prohodnost diSnog puta i sprijeio nastanak infekcije.

Hipotermija se javlja zbog prestanka funkcije termoregulacijskog centra u
hipotalamusu. Zbog toga tijelo donora postaje poikilotermno, odnosno poprima
temperaturu okoliSa. Hipotermija ima Citav niz negativnih ucinaka od negativho

inotropnog djelovanja na miokard i sklonosti aritmijama, inzulinske rezistencije,
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poremecaja koagulacije, smanjenja bubrezne glomerularne filtracije do pomicanja
disocijacijske krivulje hemoglobina ulijevo $to uzrokuje smanjeno otpustanje kisika u

tkivima.

Stanje mozdane smrti je povezano sa CcCitavim nizom metaboliCkih i
endokrinoloskih poremecaja koji nastaju zbog niza uzroka. Razvoj mozdane smrti
izaziva niz patofizioloSkih zbivanja na razini stanice koji dovode do metabolicke
acidoze i poremecaja elektrolita. Istovremeno bilo kakve smetnje u mehanickoj
ventilaciji dovode do razvoja respiracijske acidoze ili alkaloze. Hipotenzija koja se
redovito javlja u mozdano mrtvih pacijenata, dovodi do smanjenja perfuzije bubrega

Sto moze izazvati renalnu insuficijenciju i razvoj hiperkalemije.

Gubitak funkcije osovine hipotalamus-hipofiza izaziva diabetes insipidus $to
dovodi do izluCivanja velike koli¢ine vode iz organizma (hipotoni¢na poliurija) i
posljedicne dehidracije i hipernatrijemije. U lijeCenju diabetesa insipidusa se
nadoknaduje izgubljeni volumen te se daje dezmopresin koji je analog vazopresina
sa selektivnim djelovanjem na V2 receptore (bubrezni receptori). Dezmopresin se

moze dati intranazalnim sprejem ili supkutanom injekcijom.

Razvija se inzulinska rezistencija stanica $to uzrokuje hiperglikemiju. Ukoliko se
hiperglikemija ne korigira, moze izazvati ili pogorSati ve¢ postojeCu metabolicku
acidozu te dodatno povecati diurezu i pogorSati dehidraciju i time potencirati
hemodinamsku nestabilnost. Glikemiju je najlak$e kontrolirati intravenskim davanjem

infuzija s inzulinom.

Osim svih gore navedenih jasno vidljivih poremecaja koji se razvijaju kod
mozdano mrtvog pacijenta, dolazi i do disfunkcije imunoloSkog odgovora. Uz to, nad
donorom se provodi Citav niz invazivnih postupaka Cime se povecava rizik nastanka
infekcije. Infekcija pogorSava opéi status donora, ali isto tako i smanjuje mogucnost
uspjeSne eksplantacije te povecava rizik nastanka teskih infekcija kod buducih
primatelja. Zbog toga je vrlo vazno u radu s donorom postivati sva pravila asepti¢nog
rada. Osim toga, svakom donoru se uzimaju uzorci za mikrobioloSku analizu kako bi
se svaka infekcija (ako i nastane) mogla pravovremeno lijeCiti odgovaraju¢im

antibiotikom. Preventivnho davanje antibiotika se ne preporucuje.
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Prehrana donora se ne razlikuje znacajnije od prehrane ostalih bolesnika u
JIL-u. Cilj prehrane donora je osigurati adekvatan energetski unos ¢ime se spreCava
nastanak kataboliCkih procesa koji mogu pogorSati veC postoje¢u metabolicku
acidozu i razinu glikemije. Nadoknada vitamina i elemenata u tragovima u prehrani
donora nije toliko bitna jer njihov nedostatak u tako kratkom periodu (od smrti do
eksplantacije) nece bitno pogorSati stanje donora. Prema uobiCajenim principima

intenzivnog lijecenja prednost pri prehrani uvijek se daje enteralnoj prehrani.

1.6 Razgovor s obitelji

Istovremeno s procjenom donorovih organa, potrebno je obauviti i razgovor s
obitelji donora organa. U Republici Hrvatskoj postoji tzv. afirmativni zakon $to znadci
da su svi gradani RH moguci donori, osim ako se za vrijeme Zivota nisu izri€ito
izjasnili protiv doniranja organa i svoje protivljenje pismeno izrazili. Unato¢ tome, u
postupku pripreme za eksplantaciju obavlja se razgovor s najblizim clanovima
donorove obitelji te se sam postupak nece nastaviti ako se obitelj izri€ito protivi

doniranju organa (23).

Razgovor s obitelji je vrlo odgovoran i zahtijevan proces jer je situacija u kojoj
se nalazi obitelj preminulog specificna. Uglavhom je rije€¢ o, do tada, potpuno
zdravim ljudima mlade Zivotne dobi koji su se naglo razboljeli ili imali nesretan
slu€aj. Zbog toga je obitelji vrlo teSko prihvatiti gubitak voljene osobe. Uz to, pred

njih se odmah postavlja pitanje i odluka o darivanju organa.

Razgovor s obitelji treba voditi u Sto ugodnijem okruzenju bez ikakvih
ometanja (buke, kucanja na vratima, zvona telefona ili mobitela). Preporucuje se da
u razgovoru sudjeluju dva lije€nika, jedan koji je lije€io donora i transplantacijski
koordinator. Cesto postoji dilema koliko &lanova obitelji treba pozvati na razgovor,
narocito kad je rije€ o brojnim obiteljima. U pravilu treba izbjegavati preveliki broj
sugovornika jer je u takvom okruzenju teSko kontrolirati razgovor, ali nikako se ne
smije pojedinim ¢lanovima zabranjivati da sudjeluju u razgovoru. Isto tako, treba
izbjegavati da samo jedan clan obitelji bude prisutan jer je pojedincu teSko donijeti

odluku o doniranju.
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Situaciju treba objasniti Sto jednostavnijim rije€ima i odgovoriti na sva pitanja.
U razgovoru se mora biti strpljiv i puni suosjecanja. Treba znati da se u vrlo kratkom
periodu od obitelji o€ekuju dvije velike stvari, da prihvate smrt voljene osobe i da
iskazu neprotivljenje za doniranje organa. Ne treba zaboraviti da u tome Clanovi

obitelji imaju pravo i na S0k, nevijericu, ljutnju, traZenje krivca i ocaj.

Prvenstveno treba razjasniti pojam mozdane smrti i osigurati da obitelj prihvati
da je donor mrtav, unato€ tome Sto mu srce i dalje kuca. Bez potpunog
razumijevanja koncepta mozdane smrti, obitelj ¢e se teSko odluCiti na doniranje
organa. Razgovor je potrebno prilagoditi intelektualnoj razini pojedinih ¢lanova
obitelji, ali bez omalovazavanja. Tek nakon §to su svi ¢lanovi obitelji koji sudjeluju u

razgovoru shvatili da je pacijent mrtav, treba spomenuti doniranje organa.

Reakcije obitelji na prijedlog o doniranju organa je razliCit i uvijek drugaciji.
Kre¢e se od kategoriCkog odbijanja i prekidanja daljnje komunikacije do osjecaja
olakSanja jer obitelj osjeCa da se na taj nacin tragicnom ¢inu umiranja daje neki visi
smisao. Ipak, najveci broj obitelji se kre¢e negdje izmedu te se u trenutku kada im

se postavi pitanje, niti odbijaju, niti prihvacaju doniranje.

Tada je potrebno svim raspolozivim argumentima pokusati uvjeriti obitelj u
plemenitost ¢ina kojim se nekim drugim pacijentima daje mogucnost normalnog
Zivota. Potrebno je objasniti transparentnost i objektivnost raspodijele organa tako

da kod obitelji ne ostane nikakva sumnja o eventualnoj zlouporabi.

U naSem drustvu je velik broj vjernika koji se ponekad poZele konzultirati sa
svecenikom $to svakako treba poticati. Pri tome uvijek treba iskoristiti kao argument
zalaganje pape Ivana Pavla Il za doniranje organa i citirati njegovu izjavu ,Sve §to
moze posluziti zivom, grijeh je pokopati®. Vazno je znati da velika vecina svjetskih
religija potice doniranje organa, dok manji dio nema stav o tome i smatra da je to
osobna odluka. U nasem drustvu, jedino se romska kultura izri€ito protivi doniranju

organa.
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Ukoliko se pojedini €lanovi obitelji ne¢kaju oko doniranja organa, treba na
kratko prekinuti razgovor, dozvoliti im da odu ku¢ama i da razmisle. Naravno, pri
tome treba voditi raCuna o tome koliko je donor hemodinamski nestabilan i da bi
daljnje odgadanje postupka eksplanatcije dovelo do ugrozavanja perfuzije i time

kvalitete transplantiranih organa.

Ako se obitelj protivi doniranju organa, ne treba ih osudivati, niti iskazivati
neslaganje s njihovom odlukom. Treba im jasno dati do znanja da je smrt
proglasena te da daljnja ventilacija tijela i ostale metode odrzavanja perfuzije

organa nemaju smisla te da se Ce provesti ,iskljuCivanje s aparata“.

U slu€aju davanja pristanka, potrebno je potpisati zapisnik o provedenom
razgovoru (Prilog 2). Dakle, obitelj ne potpisuje pristanak na doniranje organa jer
tako nesto nije propisano zakonom, ve¢ samo zapisnik da je voden razgovor te da

se obitelj ne protivi doniranju organa.

Nakon obavljenog razgovora obitelji treba dati dovoljno vremena i privatnosti

uz bolesnicki krevet da se oproste s najmilijim.

1.7 Priprema medicinske dokumentacije

Uloga medicinske sestre je voditi brigu o ispunjavanju i prikupljanju svih
potrebnih, a zakonom obaveznih obrazaca koji moraju biti precizno i to¢no ispunjeni
(24). Medicinska dokumentacija podijeljena je u tri skupine od koji prvu cCine
dokumenti vezani uz donorovu osnovnu bolest (rije¢ je o uobiCajenoj povijesti
bolesti), druga je vezana uz postupak dokazivanja mozdane smrti, a tre¢u skupinu
¢ine obrasci vezani uz kontaktiranje Ministarstva zdravlja i Eurotransplanta
(Eurotransplant donor information form — Prilog 5, 6, 7, 8) . Uz dokumentaciju,
slijedecCi korak je kontaktiranje s Ministarstvom zdravlja i Eurotransplantom radi
koordiniranja svih daljnjinh koraka. Sam dolazak eksplantacijskih ekipa organizira

Ministarstvo zdravlja.
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1.8 Transport uzoraka

Uzorci za seroloSke pretrage i limfni Cvorovi za tipizaciju tkiva moraju se
transportirati u Zagreb jer se spomenute pretrage obavljaju u Zavodu za
transfuzijsku medicinu Petrova odnosno u Centru za tipizaciju tkiva KBC Zagreb.
Svi uzorci moraju biti pravilno i sigurno zapakirani da bi se sprijeCilo bilo kakvo
o$tecenje ili kontaminacije uzoraka. Tek kada pristignu rezultati seroloskih pretraga
koji moraju biti negativni, potecijalni donor postaje stvarni donor i zapocinje

postupak eksplantacije.

1.9 Priprema donora za postupak eksplantacije

Priprema donora za sam postupak eksplantacije ima svoje specifiCnosti.
Eksplantacija je kirurSki zahvat i donora je potrebno pripremiti za zahvat. Zahvat se
izvodi kroz laparotomijski i torakotomijski otvor te zbog toga je potrebno dezinficirati
i obrijati kozu cijelog abdomena i toraksa. Sam zahvat teCe znatno brze ako su
ispraznjena crijeva pa je potrebno isprazniti zeludac pomoc¢u nazogastriCne sonde i

crijeva klizmom ili laksativom.

Prije odlaska u salu za eksplantaciju potrebno je jo$ jednom provjeriti
dokumentaciju, venske putove (periferne i centralne), ispravnost monitoringa i

osigurati sve potrebne lijekove.
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2. CILJ RADA

Cilj rada je prikazati postupak eksplantacije organa ukljuCujuci postupak
detekcije donora, dokazivanje mozdane smrti, razgovor s obitelji o doniranju organa,
proces odrzavanja donora te sam postupak eksplantacije organa, uz naglasak na

ulogu medicinske sestre.

Naime, tijjekom proteklih 10 godina je broj realiziranih donora u Hrvatskoj
porastao sa prosjeCnih 63,6 (2005-2009) na 140 godidnje (2010-2014) Sto
predstavlja porast od 120% (1, 4). U istom periodu je broj realiziranih donora na
milijun stanovnika porastao sa 12,7 donora 2007. godine na maksimalnih 34,9

donora 2012. godine $to predstavlja porast od 174,8% (1, 4).

Medicinska sestra koja je ukljuena u postupak eksplantacije mora biti
educirana i upoznata sa samim postupkom jer je doniranje organa u zadnjem

desetlje¢u postalo uobic¢ajeni dio rada medicinske sestre u JIL-u, a ne rijetkost.
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3. ISPITANICI | METODE

Prikazat ¢e se postupak eksplantacije kod pacijenta koji su nakon dokazivanja
mozdane smrti i dozvole obitelji uspjeSno eksplantirani u Op¢oj bolnici ,Dr. Ivo
Pedisi¢* u Sisku u periodu 2010-2014. s posebnim osvrtom na dva pacijenta — S.T.
koji je eksplantiran u dobi od 48 godina te pacijent M.D. koji je eksplantiran u dobi od

64 godine.
Prikazani pacijenti se medusobno razlikuju prema:

- etilogiji — pacijent S.T. je hospitaliziran radi spontane intracerebralne hemoragije,
a pacijent M.D. radi traumatske ozljede mozga,

- spolu — pacijent S.T. je muskog, a M.D. Zenskog spola,

- dobnoj skupini — pacijent S.T. je mlade zivotne dobi te spada u skupinu 41-50

godina, a pacijent M.D. starije Zivotne dobi te spada u skupinu 61-70 godina.

Unato€ ovim razlikama, klinicki tijek je gotovo identiCan te se kod oba
pacijenta provodi isti postupak dokazivanja mozdane smrti te postupak odrzavanja
donora. To se objasSnjava Cinjenicom da je patofiziologija mozdane smrti identi¢na
bez obzira na samu etiologiju oStecenja mozga, dok je daljnji tijek postupanja s
potencijalnim donorom isto tako identiCan Sto je isto tako razumljivo jer su sve

moguce komplikacije iste, bez obzira na etiologiju, spol i dobnu skupinu.

Vazno je uoCiti da je pacijentica M.D, bez obzira na viSu Zivotnu dob, uspjesSno
eksplantirana Sto je vazno zbog toga Sto se danas dob viSe ne uzima kao
ograniCavajuci kriterij za doniranje organa. Za poneke organe i dalje vrijede odredeni
dobni kriteriji (npr. srce, pluéa, pankreas), ali za bubrege i jetru ne postoje dobna
ograni¢enja. |z Tablice 3. je vidljivo da je najstariji donor u sisackoj bolnici u periodu
2010-2014. imao 76 godina te da su kod njega uspjesno eksplantirana oba bubrega.
Cak i za organe za koje postoje dobni kriteriji, znagajno je napomenuti da su se

dobne granice znatno pomaknule i viSe nisu tako stroge kao ranijih godina.
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Retrospektivnom analizom koristeni su podaci dobiveni iz arhivirane
medicinske dokumentacije (povijesti bolesti, lije¢niCki i sestrinski dekurzusi,
laboratorijski i radioloSki nalazi) kao i podaci dobiveni osobnim i telefonskim
razgovorom s bolniCkim transplantacijskim koordinatorom i ostalim clanovima
eksplantacijskog tima (medicinske sestre u JIL-u, anesteziolo$ki tehnicari, neurolozi,

radiolozi, kirurzi, internisti).

U racunalu je priredena tabliCha raspodjela ispitanika prema dobi, spolu,
uzroku smrti, stanju koje je dovelo do ozljede mozga te eksplantiranim organima

(Tablica 3), zatim raspodjela prema spolu (Tablica 4) i dobi (Tablica 5).

Za statistiCku analizu upotrebljene su funkcije i grafikoni za tablicnu pohranu i

obradu podataka Execela 2010.
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4. REZULTATI

U periodu 2010-2014. su u Opcoj bolnici ,Dr. Ivo PediSi¢" Sisku eksplanitrana
22 donora. Oni su u Tablici 3. raspodijeljeni prema dobi, spolu, uzroku smrti, stanju

koje je dovelo do ozljede mozga (spontano ili trauma) te eksplantiranim organima.

Tablica 3. Raspodjela donora eksplantiranih u OB ,,Dr. Ivo Pedisi¢*“ Sisak u periodu 2010-2014. prema dobi,

spolu, uzroku smrti, stanju koje je dovelo do ozljede mozga te eksplantiranim organima.

STANJE KOJE JE

INICIJALI DOB SPOL UZROK SMRTI DOVELO DO OZLJEDE EKSPLANTIRANI ORGANI
MOZGA
FSS 68 M ICH spontano oba bubrega, jetra
EV 68 z Polytrauma, Contusio cerebri, trauma (prometna oba bubrega, jetra
Fractura baseos cranii nezgoda)
MR 76 z ICH sponatno oba bubrega
JS 54 M SAH, Ruptura anaeurysmae spontano oba bubrega, jetra
AcoA
AR 57 z SAH spontano oba bubrega, jetra
DS 46 M Contusiones cerebri multiplices, trauma (pad s visine) oba bubrega, srce

SAH traumatica, Contusio
hepatis, Fractura costarum |-VI

|.dex. Fractura claviculae

MR 52 Z ICH spontano oba bubrega, jetra, srce

BB 58 M Haemorrhagia intracerebrale, trauma (pad s visine) oba bubrega, jetra, srce

SAH traumatica

ST 48 M ICH sponatno oba burega, jetra, srce
DV 55 VA ICH spontano oba burega, jetra, srce,
plu¢a, pankreas
sS 67 M ICH sponatno oba burega, jetra
1B 62 M ICH sponatno oba burega, jetra
BD 73 M ICH spontano oba bubrega, jetra
AS 63 M ICH sponatno oba bubrega, jetra
ZM 70 z ICH sponatno oba burega, jetra
MD 64 VA Haemathoma intracerebrale, trauma (pad na Siljati oba burega, jetra
Fractura orbitae predmet)
ID 57 7 Hamathoma subdurale et trauma (prometna oba bubrega
intracerebrale nezgoda)
FL 61 M ICH sponatno oba bubrega, jetra
MZ 69 Z ICH sponatno oba bubrega, jetra, roznica
DD 40 M Haemathoma subdurale, Luxatio trauma (prometna oba bubrega, jetra, srce
art. atlantoaxialis nezgoda)
LIv 59 z ICH spontano oba bubrega, jetra
MB 59 VA SAH sponatno oba bubrega, jetra
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Izvor: obrada autora prema podacima iz arhive Op¢e bolnice ,Dr. Ivo PediSic*
Sisak

Iz Tablice 4. je vidljivo da su u periodu 2010-2014. ukupno eksplantirana 22
donora od ¢ega su 12 bili muskog, a 10 zenskog spol, odnosni 54,55% muskog, a

45,45% Zenskog spola.

Tablica 4. Raspodjela donora prema spolu

SPOL MUSKI SPOL ZENSKI SPOL
BROJ DONORA 12 10
POSTOTAK DONORA 54,55% 45,45%

Izvor: obrada autora prema podacima iz arhive Opc¢e bolnice ,Dr. lvo PediSic¢*
Sisak

U Tablici 4. je uCinjena raspodijela donora prema dobnim skupinama, pri cemu
se podijeljeni u 5 dobnih skupina (ispod 40 godina, 41-50 godina, 51-60 godina, 61-
70 godina te iznad 71 godine).

Tablica 5. Raspodjela donora prema dobnim skupinama

DOBNA SKUPINA < 40 godina 41-50 godina 51-60 godina 61-70 godina >71 godine
BROJ DONORA 1 2 8 9 2
POSTOTAK DONORA 4,55% 9,09% 36,36% 40,91% 9,09%

Izvor: obrada autora prema podacima iz arhive Op¢e bolnice ,Dr. Ivo PediSic*
Sisak

Detaljno su opisani pacijenti S.T. (48 godina) i M.D. (64 godine).
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4.1 Prikaz donora 1 (pacijent S.T.)

Pacijent S. T. muskog spola, u dobi od 48 godina, dovezen je vozilom Hitne
medicinske pomoci na Odjel neurologije nakon Sto je naden kako lezi bez svijesti u

obiteljskoj kuci.

Kod dolaska nije pri svijesti, lijeva zjenica je Sira, nereaktibilna, tahikardan je,
vrlo visokih vrijednosti krvnog tlaka, spontano diSe uz postavljen orofaringealni
airway. UcCinjen je hitan CT mozga (Slika 15) na kojem je nadena velika
intracerebralna hemoragija, uz vec¢ razvijen edem mozga, nakon ¢ega je smjesten u

Jedinicu intenzivnog lijeCenja.

Iduéi dan dolazi do pogor8anja neuroloSkog statusa u smislu razvoja duboke
kome bez reakcija na bolne podrazaje te gubitak spontanih respiracija. S obzirom na
brzo pogor$anje neuroloSkog statusa i CT nalaz, ovaj pacijent je prepoznat kao

potencijalni donor.

Slika 15. Nalaz CT-a mozga pacijenta S.T. u€injen prilikom hospitalizacije

Izvor: arhiva Opce bolnice ,Dr. Ivo PediSi¢“ Sisak
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4.2 Prikaz donora 2 (Pacijent M.D.)

Pacijent M. D. Zenskog spola, u dobi od 64 godine je dovezZen vozilom Hitne
medicinske pomo¢i u Hitnu kirurSku ambulantu nakon Sto je naden kako bez svijesti

leZi u polju s penetrantnom ozljedom glave.

HeteroanamnestiCki se saznaje da se pacijentica prilikom rada u polju
spotaknula te pri padu ozlijedila glavu ostrim, zasiljenim predmetom. Kod dolaska nije
pri svijesti, obje zjenice su srednje Siroke, nereaktibilne, tahikardna je, nizih
vrijednosti krvnog tlaka, spontano diSe uz postavljenu I-gel masku. Nakon ucinjenog
CT-a mozga na kojem je nadena velika zona intracerebralne hemoragije uz frakturu

orbite, pacijentica je smjeStena u JIL.

Odmah po dolasku u JIL kod oba pacijenta zapoceto je s postupcima

intenzivnog lije€enja Sto je obuhvatilo:

intubaciju i mehanicku ventilaciju,

- postavljanje centralnog venskog katetera,

- invazivno mjerenje krvnog tlaka,

- odrzavanje hemodinamske stabilnosti,

- postavljanje urinarnog katetera i pracenje diureze,

- postavljanje nazogastricne sonde za enteralnu prehranu.

Kod pacijentice M. D. je drugi dan boravka je ucinjen kontrolni CT mozga
(Slika 16) na kojem je uoCena progresija intracerebralnog hematoma uz prodor
hemoragije u mozdani ventrikularni sustav i razvoj hidrocefalusa. Zbog toga je
postavljena indikacija za hitni operativni zahvat kojim je ucCinjena vanjska

ventrikularna drenaza.
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Slika 16. Nalaz kontrolnog CT-a mozga kod pacijentice M. D. u€injen drugi dan boravka u JIL-u.

Izvor: arhiva Opc¢e bolnice ,Dr. Ivo PediSi¢* Sisak

Unato¢ poduzetim mjerama kod pacijenta S.T. je treci dan boravka u JIL-u , a
kod pacijentice M. D. Cetvrti dan boravka u JIL-u, doSlo je do daljnjeg pogorsanja
stanja pacijenta Sto se ocCitovalo stanjem duboke kome bez ikakvih reakcija na
vanjske podrazaje, hipotenzijom, hipotermijom, poliurijom, te prestankom spontane

respiracije.

Zbog takvog razvoja kliniCke slike posumnjalo se na mozdanu smrt te se
zapocCelo s postupkom dokazivanja smrti mozga prema zakonski propisanom
pravilniku (Pravilnik o nacinu, postupku i medicinskim kriterijima za utvrdivanje smrti

mozga osobe Ciji se dijelovi tijela mogu uzimati radi presadivanja; NN 3/06) (15).
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5. RASPRAVA

U radu je prikazan eksplantacijski postupak kod dva pacijenta koji su
eksplantirani u Op¢oj bolnici ,Dr. Ivo PediSi¢ Sisak. Oba pacijenta su hospitalizirana
zbog teskih intrakranijalnih patololoskih zbivanja. Kod pacijenta S.T. se radilo o
opseznoj intracerebralnoj hemoragiji, dok je pacijentica M.D. pretrpila traumatsko
oStecenje koje je podrazumijevalo penetrantnu ozljedu glave uz veliki intracerebralni

hematom i posljedi¢ni razvoj hidrocefalusa.

Odmah po prijemu u JIL kod oba pacijenta je provedeno lijeCenje po protokolu
za teSku intrakranijalnu ozljedu, uz neuroprotektivne tehnike koje su prvenstveno bile
usmjerene na smanjenje edema mozga i minimaliziranje sekundarne ozljede. Kod
pacijentice M.D. je u€injen i neurokirurski zahvat vanjske drenaze likvora. No, unato¢
poduzetnim mjerama, kod oba pacijenta brzo (S.T. treéi dan, M.D. Cetvrti dan) dolazi
do progresije nalaza i pogorSanja opc¢eg i neuroloskog statusa. Kod oba pacijenta se
razvije areflekticha koma bez spontanih respiracija te su oba pacijenta prepoznata

kao potencijalni donori organa.

Prema zakonom propisanom pravilniku pristupilo se utvrdivanju mozdane
smrti. Prvo je utvrdeno da su zadovoljeni svi preduvjeti — etiologija ozljede mozga je
jasna, isklju¢eno je djelovanje lijekova (s naglaskom na sedative i opioide koji su
koriSteni tijekom lijeCenja pacijenata), hipotenzije, hipotermije i metaboliCki i

elektrolitski poremecaiji koji bi mogli imitirati stanje areflekticne kome.

Formirana je komisija koju su Cinili lijeCnik specijalist anesteziologije,
reanimatologije i intenzivnog lije€enja te lijecnik neurolog. UcCinjeni su prvi klini¢ki
testovi, a nakon tri sata i drugi kliniCki testovi mozdane smrti kojima je dokazan
izostanak refleksa mozdanog debla. Poseban naglasak je bio na ispravhom
izvodenju apneja testa. Svi kliniCki testovi tj. ispitivanje refleksa mozdanog debla se
ponavljaju dva puta, osim apneja testa. To je razumljivo ako imamo na umu da u
trenutku izvodenja klini¢kih testova postoji samo sumnja na mozdanu smrt te se
testovima ne smije uciniti niSta Sto bi moglo pogorSati stanje pacijenta. Izvodenje
apneja testa nosi odredene moguce rizike te se zbog toga izvodi samo jednom i to na

kraju drugog seta testova.
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Nakon provedenih klinickih testova, dogovoreno je provodenje MSCT
cerebralne angiografije kao potvrdnog testa. Sama procedura provodenja MSCT
angiografije je tehniCki teze izvediva jer su oba potencijalna donora bila
hemodinamski nestabilna uz, u tom trenutku ukljuCenu inotropnu i vazopresornu
potporu koja je zahtijevala invazivni hemodinamski monitoring, osim toga, oba su
ventilirani transportnim respiratorima. Transport iz JIL na Odjel za radiologiju
predstavljao je odredeni rizik te je obavljen uz nadzor dva lije€nika i dvije medicinske
sestre. Po povratku u JIL je pacijent S.T. bio hipoterman jer se tijekom transporta i

izvodenja MSCT angiografije nisu provodile tehnike aktivhog zagrijavanja.

Samom MSCT angiografijom su kod oba pacijenta dokazani izostanci
moZdane cirkulacije te je proglasena smrt pacijenta. Telefonski su pozvani ¢lanovi

obitelji te su nakon kratkotrajnog razgovora pristali na doniranje organa.

Bolnicki transplantacijski koordinator je u tom trenutku kontaktirao republi¢kog
transplantacijskog koordinatora pri Ministarstvu zdravlja i zapocCet je postupak
pripreme za eksplantaciju (uzimanje potrebnih uzoraka krvi i tkiva te ispunjavanje
potrebne dokumentacije). Sam postupak eksplantacije je proveden od strane

eksplantacijskog tima KB Merkur Zagreb.

Citav proces eksplantacije je izuzetno kompleksan. Ukljuduje nekoliko bitnih
dijelova. To su detekcija potencijalnog donora, dokazivanje mozdane smrti, razgovor
s obitelji donora, odrzavanje donora i priprema za postupak eksplantacije kao i
provodenje samog postupka eksplantacije. Pojedini dijelovi ovog procesa se
medusobno isprepli¢u i ne mogu se striktno odvojiti. Svaki od njih zahtijeva iznimno
stru¢no i odgovorno djelovanje svih zdravstvenih radnika ukljuCenih u postupak
eksplantacije. Citav postupak se zasniva na dobro organiziranom timskom radu pri
¢emu je voda tima bolniCki transplantacijski koordinator koji je u svakom trenutku
procesa prisutan. Uz njega, iznimna je odgovornost na medicinskoj sestri u JIL-u koja
zajedno s bolnic¢kim transplantacijskim koordinatorom skrbi o ispravhom vodenju
medicinske dokumentacije te koordinira rad ostalih medicinskih sestara u JIL-u koje
obavljaju zdravstvenu njegu ovih pacijenata. Pri tome se poseban naglasak stavlja
na postupke specifi¢ne za donora, a to su intenzivno monitoriranje kardiovaskularnog
i respiracijskog sustava, odrzavanje eutermije te aseptiCan rad kako bi se rizik

nastanka infekcije sveo na minimum.
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Vazno je napomenuti da su pacijenti S.T. i M.D. hospitalizirani iz razliitih
uzroka (jedan je spontano intracerebralno krvarenja, a drugi je teSka
kraniocerebralna ozljeda). Zbog toga su same metode lijeCenja osnovne bolesti bile
donekle razlicite, ali zajedniCko im je to da je sam kliniCki tijek bio sli¢an Sto ukazuje
da su patofizioloSki mehanizmi mozdane smrti isti bez obzira na primarni uzrok

ozljede.

Osim toga, analizom Tablice 3. koja prikazuje 22 donora organa
transplantirana u sisackoj bolnici 2010-2014. godine, vidljivo je da je rije€¢ o dobno
heterogenoj skupini te je zanimljiv podatak o doniranju organa i njihovoj uspjesnoj
transplantaciji kod donora starijih od 70 godina. Vazno je napomenuti da su se
proteklih godina znatno prosSirili kriteriji tzv. grani€nih donora Sto se u prvom mjestu
odnosi na dobnu granicu. Tako danas, praktiCki ne postoji dobna granica za
doniranje bubrega i jetre, dok su dobne granice za doniranje srca, plu¢a i pankreasa
znatno podignute i vise ovise o procjeni morfologije i funkcije organa nego o

kronoloskoj dobi donora.
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6. ZAKLJUCAK

Postupak eksplantacije organa je vrlo sloZzen i odredeni postupci se moraju vrsiti
po tocno odredenom redoslijedu, pri C¢emu nema mjesta improvizaciji. Vrlo je vazan
timski rad u kojem glavnu rije€ vodi bolnicki transplantacijski koordinator (u ovom
slu€aju anesteziolog), a uz njega usko suraduje medicinska sestra koji koordiniraju
rad ostalih lije€nika i medicinskih sestara/ tehni¢ara u JIL-u, neurologa, radiologa,
interniste kardiologa, kirurga, osoblja laboratorija, vozaca koji prevozi uzorke u
Zagreb itd. Citav ovaj sloZeni proces zapocinje detekcijom potencijalnog donora $to
se u praksi Cesto zanemaruje i preCesto se dogada da pacijenti s teSkom ozljedom
mozga bilo kojeg uzroka dozive kardijalni arest, a da ne budu niti razmatrani kao

potencijalni donori.

Zbog toga je vazno svakodnevno prisustvo bolni¢kih transplantacijskih
koordinatora i njegovih suradnika na odjelima gdje se ovakvi pacijenti hospitaliziraju.
Sam postupak dokazivanja mozdane smrti je zakonski jasno definiran i pri tome sve

apsolutno moraju postivati svi protokoli.

Postupak odrZzavanja donora na neki nacin predstavlja nastavak intenzivnog
ljeCenja s kojim ima Citav niz dodirnih toCaka, s time da se poStuju odredene
specificnosti te da se naglasak s lije€enja i neuroprotekcije usmjerava na odrzavanje

adekvatne perfuzije organa koji ¢e se eksplantirati.

Vaznost doniranja organa je nemijerljiva jer su rezultati transplantacijskog
postupka doslovno spaSavanje zivota i znatno poboljSanje kvalitete Zivota, a i
obiteljima koje su dozvolile doniranje organa saznanje da su svojim nesebi¢nim
¢inom nekome spasile Zivot uvelike olakSava proces tugovanja nakon gubitka voljene

osobe.
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8. SAZETAK

Eksplantacijski postupak predstavlja prvi korak u uspjeSnom postupku
eksplantacije organa. Kljuan trenutak je detekcija potencijalnog donora kod kojeg je
potrebno na vrijeme identificirati razvoj areflekticne kome nakon Cega se provodi
postupak utvrdivanja mozdane smrti prema zakonom propisanom pravilniku.
Dokazivanje mozdane smrti se sastoji od provodenja klinickih testova kojima se
dokazuje izostanak refleksa mozdanog debla te potvrdnog paraklinickog testa kojim
se dokazuje izostanak mozdane cirkulacije ili prestanak elektriCne aktivnosti mozga.
Nakon dobivenog pristanka obitelji koordinira se eksplantacijski postupak pri Eemu se
moraju prikupljati uzorci krvi i tkiva za odredivanje funkcionalnog, seroloSkog i
antigenog statusa donora. Donor organa zbog specifiCnih patofizioloSkih zbivanja
zahtijeva kompleksne mjere odrzavanja €ija je glavna svrha odrzavanje adekvatne
perfuzije organa. Ovim sloZzenim postupkom koordinira bolnicki transplantacijski

koordinator kojem u radu neizostavno pomaze medicinska sestra.

Klju€ne rijeCi: eksplantacija, donor organa, mozdana smrt, odrZzavanje donora,

bolnicki transplantacijski koordinator

46



9. ABSTRACT

Explantation procedure represents first step in succesful organ transplantation.
Key moment is detection of potential organ donor by which is necessary to identify
development od areflectic coma afterwards continues determination of brain death
due the legally prescribed regulations. Brain death diagnosis consists of clinically
tests proving the absence of brainstem reflexes and confirmatory tests providing
absence of cerebral blood flow or interruption of cerebral electric acitvity. After given
consent from family, the explatation procedure is proceeded by collecting blood and
tissue samples to determinate functional, serological and antigene status of organ
donor. Organ donor for specific pathophysiological processes requires specific
maintenance measures whose main purpose is maintenance od adequate perfusion
of organs. This complex procedure is coordinated by hospital transplant coordinator

whose job inevitebly helps nurse.

Key words: explantation, organ donor, brain death, donor maintenance, hospital

transplant coordinator
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10. PRILOZI

Prilog 1. Zapisnik o utvrdivanju smrti mozga 1/3
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oot ot

Ooodd O
oot oo
OO 0o

7. cukulacyskog soka

slupac ispumjava siupac ispunjava

E

L1

1 £lan povjerensia 2Elan pevjerensiva

wee 1 prezine lanova povieren:

potpis 1 faksuml dlanova peverenstv:
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Prilog 2. Zapisnik o utvrdivanju smrti mozga 2/3

Prlag IV,
FRVI PREGLED

[
Tk

H:dnnuniuljojnr.l | | | | | | |u| | |
dan HjEReR godiny sat tiidm

L UTVEBENI SLIJEDECT KLINICET PORAZATELIL

=
"

L Odsutnast reakcne gemca na svjetla
1 Odsummost kormealnog reflekisa

3 Oddsumost veakeipe na bolo podiadaj o podidjn
PRIV ACT VS I T g eI a

4. Ddsnemost okulocefalwah refleksa

5 Oulsnmost okulovesnbularmh refleksa
G, Oulsumost foinge aliog veflekza

7. Oadsumnost malealnog refleksa

% Aronga muskulange

oot o e
Juoooon o
ooooood oo
Jooooodg oo s

T Amopinski rest

shupae Lspunfava ATupac kEpanjave
1. ¢lan Pevjerensiva 2. ¢han pavjerendsiva
Jogmat enezga klind ks wiva dena I:I JLEN

inoe 1 prezime {lagova povjeren:

patpis 1 faksunil flanova povgerensev:




Prilog 3. Zapisnik o utvrdivanju smrti mozga 3/3

Prlag IV
DRUGI PREGLED 13

Eodatwnisaijome: | [ [ [ [ [ | | [wu] ||
dan mjeser zodina st min

L UTVEBENT SLIJEDE T KLINICET PORAZATELIL

L. Cdsumest reakcie genica na svyetlo
2 Ddsumost kommealiog refleksa

A Oulzwmost veakooipe ni bolo podiadag o podiadjo
HARIVALR i EVE D 1 TS Indniga

4. Ddsumost obinlocefalimh reflelsa

5 Oulsnmost skalovestabulamb vefleksa
G Dulsumost fuinge alnog reflelza

7. Ddsummost twabe aluiog vefleksa

3. Atongga wmuskulanwe

o Amopinski rest

10, Crdsumost spontanoeg disanga pri apneja testn

Juobodggubod g e
Jododoon Oob 4
Dododoooono oo e
Dododooono go z

shpac ispumjaa stupac Epunjaa
1. €lan povjerensia 2.clam prjerensira

e 1 presne dlanova povjeren:

potpis 1 faksmnil flaneyva povjerensoa ‘ ‘

&I parakliuikun testomn potvidena jo smet mozga.
naves Vs preirage

Jaru.mluiieme-:[ll]ljl||||n||||| |

e 1 predine ljednika potpis 1 faksimal:




Prilog 4. Zapisnik o razgovoru s obitelji moguéeg darivatelja

“naziv zdravstvene ustanove

(_idl‘csn zdravstvene ustanove

ZAPISNIK O RAZGOVORU 8 OBITELJI MOGUCEG DARIVATELIA

Ime i prezime:
Datum rodenja:

Matigni broj povijesti bolesti:

Donorska kartica: posjeduje ne posjeduje
Obitelj se izrigito protivi cksplantaciji DA
NI

organi za koje ne postoji dozvola za cksplantaciju

nepoznato

Osobe bliske preminuloj osobi upoznate su sa znatenjem darivanja orpana kao izrazom
nesebignosti, humanosti i ljudske solidarnosti u spasavanju zivota, te s profesionalnodéu i pretet n

U postupeima uzimanju organa

razgovor obavio;

ime i prezime

PRISTANAK NA DARIVANIE ORGANA

poLpis

(potpisuju samo roditelji ili skrbnici malodobnog dicteta ili dusevno bolesne osobe)

(ime i prezime, srodstvo)

Fac a2\

(ime i prezime, srodstvo)
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Prilog 5. Donor info — podaci o donoru 1/4

EUROTRANSPLA

NT DONOR INFORMATION FORM

Page 1 of 4

Date of birth Age

Regisiration EY donor nr

Reglon
Center

Sex | Welght Holghy

dato / time

Type
FAAL YAV

DSO ideniity nr

| H ILAmethod |
ONA
Serology

Tﬁab

‘malorial ] ¢

Hioodgroup femarks

Other micrabiology results

Microbialogy (* is mandalory) dato:
HIVAb* | HIV Ag HBsAg' | HBsAb

- - g 10G * Lues
HBCADb{ HCV Ab* | CMV IgM *| CMV Ig (VORL / TPHA)

Toxo. Ab

Sepsis | Meningtis,

il

Y7

Remarks on

Explant. by
local team

Organs | Repor-
ted

Reason for withdrawal

Roason not reported (specity) (spocity)

Consent 1 .-T
research

Preservation
fluld used

Heaarl YIN

Toft lung YN

[Rightlung [ Y/ N

= VIN

[Pancreas YIN

Leftkidney [ Y /N

Right kidney | Y / N

[intestine

DDDD‘IDDDD

YIN

Donor informalion

Donor identity:

Permission given

Country of citizenship:

Register checked (NL):

Conlact data

Donor hospital:

Hospital tel nr:

[ Contact person (DSO coord):

Contact tel nr

Hospital depariment:
ESP regi

Contact other (GSM) tel nr.

ET office coordinator:

Explantation planned an date / time

General Clinical data

Cause of death

Brain death date / imo-

[ Admission date / ime.

Cardiac arrast:

Date / time of last reanimation.

:?aﬁfmf&i

Number of times the donor was

e
Donor comrents:

Mechanical ventilation since dale / time.

" Admission on ICU data 7 e~

Urino catheler since date / nmo

Total duration of cardiac arrest

Durallon of last roanimation.

FOR 1 1 2 Donor information form 01-09-2005
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Prilog 6. Donor info — podaci o donoru 2/4

EUROTRANSPLANT DONOR INFORMATION FORM Page 2 of 4
i dorer i TABORh irth
Donor asnter EYdonornr____ [ABQ Date of b

——
Madloal Wisjory 1 T ——
J Tigpartonnion ninco o IT“"'M _ -

Dinhoten Mallitus Typo " aince Troaled:
— - ——

J Alohol Abwsos ninco: Intake: o

Bricking pckn por day. Drug abiee: G

J ;:a:ll;nunl Tumor ~ Tainco: Treated:

(8 wa / other b L Medication before admission:

J Physical data -
Duwosin mlinlast ...... hours ] Diuresis last hour: m

.l [Ciinionl data Data Date: Date:

Tomporaturo C < <

J Woart Froquoncy | Tmin /min /min
Systolic Bloodpros, - mmHg mmHg mmHg
Oinstollc Bloodpros mmHg mmHg mmHg

J cvi cm H207 cm H20/ cm H20/

mmHg mmHg mmHg
Clinical doviations | Dato / time: Date / lime: Date / time:

] Highont an B° min, mmHg min. mmHG min. mmHg
Duration of low BP min min min
Maodication Date: Dose: Date: Dose: Date: Dose
Adronalino
‘Noradronaline ) =

J Dopaming —

] Dobutamine

» Other vasopressor N

H Biood translusions:
lnst 24 hourn:

Plasma expandors: -

last 24 hours:

A product: : .

Other bioodproducis product product:

e, roduct: .

Antiblotics’ 2 product: product:

e tho ] ;

Xisis thorapaeutic / _profylactic therapeutic / prolylactic therapeutic / profylacti

Othor medicalion | T

(lust 24 hours): —

‘Ganoral Remarks }
'J FOR 1.1.2 Donor information form 01-08-2005 - e
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EUROTRANSPLANT DONOR INFORMATION FORM

Prilog 7. Donor info — podaci o donoru 3/4

Page

3o0f4

F ; i
OR 11 2 Doner intormation torm 01-09-2005
9-2005

Ponor contor_____| ET donor nr A fh Datn of birth -
Laboratory Valuos (* Is mandatory) ]
Dato T timo Hormal calc Norma:
valuos ~—-» | valuos
mmolA I:ydl 7 ', 1" mmoM 216 1216 YN
T ow 04004 X100 | 4054%
—".'m'n 4010100 N
TV 130 400 « 10 -
T assaxion | T
i -.mmf;lA_ ) |.35-.| 4/ m:{min ’
B ‘m;oﬁ' ’ a r, ho mmnM )
mmolA ’ 2 ? ? JS mm;)'l;“ o
'"m;m;-bi ’ -05 In’. mmnM ’ T -
Gluca Vl;|moM Im(ynl .’! 9 (. \ ;nmmA w120 | 70 110mgum
| Creatinine * . mmo¥t / ma/dl n? 12 mmond | x0011 071 Sl
Urea * . mmot im/dl | 2 - Ammon | x6 | 1ASAmpd
LOH* o B m 'r.b—éib-un B TY T Fa—-ﬁﬁ.{vi“
CRK: T n o1soun | xoo016 025 pk w1
SKMB .I un - j <5 ;IOV.cpk x0016 | <0.00 (LR |
roponine o el L '
AS:TISGDT‘ - e <Olwer | 1 1
ALAT/ SGPT* s . ] %0018 0 50 pal _
= R o LR 0016 nn shyan | |
e - —_— _un n a0 un x0.016 0 0.50 p-ant
Bitlrubin dir. * o = “""M ! mordi 14204, nmnlll 005 ﬂ_ ) Q 212 -nm
Alk. Phos, - HMOUA T/t | 04 pmoln xoosn [n02mom
s 40-1:10 LA uonm 0 0647l| mm
Lipase | 7 S RS 0130 LA w 016 0217 bt
HBa1C —' . __|owoum 0016 [noehpan | |
Tot. Protoin o N 16% . o ’ '
_-A';“;n—ll;__‘—- A s 60 ll(_) M ] 010 “.",g,/,(;'
Fibrinogen T AN = | %560 T T eoesw
_9‘!‘3&27. I S Mllngl(ll 1635 W x 100 i 15037,0. nmn
oo’ N DR N i e e 0100w I T
APTT - T ———f— (090 i ) Reet s
AT e e T -
=LA o - i % 010 5, y
il T—— mm g ' =R
Jf,'f!’_("'" Normal Normal |
. 100 % Tor 10 muninn voluoa yakion
— 5 CM 10 - e —
S mm.llAnlk!an L 00mmity | EEREAT
T T S— mmhg /kpa 35 4hmmidp” | 1 f
e mmon 2 28mmaii” |
S S %
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Prilog 8. Donor info —podaci o donoru 4/4

L DENEE BN N BN T |

Other Diagnostics (* is mandatory)

Chest X-Ray *

date:

ECG*

date:

Ultrasound heart

date:

Bronchoscopy

date:

Lung measuremenls

1. Right apex to Right CPA

2. Left apex to left CPA

3. Right CPA to left CPA

4. Right apex to diaphragma

5. Left apex to diaphragma

6. Thoraxwidth at Ivl aortic arch
Xray at 1m (end expiratory)

|_CPA is costo phrenic anglo

[Uiirasound abdomen *

date:

Other diagnostics (ie. coronary angiography, CT Thorax, CT Abdomen-

FOR 1.1.2 Donor information form 01-09-2005

EUROTRANSPLANT DONOR INFORMATION FORM Page 4 of 4
Donor center ET donor nr ABO Rh Date of birth
Bacteriology Urinalysis dato/timeo date/time
Urine: [ date: Glucose: b
Protein:
Sputum/ Tracheal: 'Elmo. Sediment:
ery's:
Blood: ] date: leuco's
cyl.:
Other: ] date: bact.:
other:
Remarks Bacteriology: Remarks Urinalysis:
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Bjelovar, studeni 2015.

Andelko Engler
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Prema Odluci Visoke tehnicke 3kole u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj
djelatnosti i visokom obrazovanju, elektronitke inalice zavrinih radova studenata Visoke
tehni¢ke 3kole u Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne
i sveucilidne knjiZnice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst Vadeg zavrinog rada u cijelosti
bude javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronicke inatice zavrinog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

AndelLko  Englev

(Ime i prezime)

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavrinog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveucili$ne knjiZnice u Zagrebu i time uéini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektroni¢ke inacice zavrénog rada.

U Bjelovaru, 9%UCJ€M' 2076

@Wuj/u 4.

(potpis studenta/ice)
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