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Sazetak

Transplantacija organa jedno je od najuspjesnijih dostignu¢a moderne medicine koja
bolesnicima u zavr$noj fazi bolesti naj¢eS¢e omogucava jedinu Sansu za prezivljavanje.
Posljednjih godina broj transplantacija organa raste velikom brzinom, a transplantacija organa
postala je vruca tema danasnjice. Predvidanje prezivljenja presatka i kvalitete zivota nakon
transplantacije izazovni su problemi za multidisciplinarni tim. Skupina stru¢njaka ukljuc¢enih u
skrb o bolesnicima kojima je potrebna transplantacija tkiva ili organa naziva se transplantacijski
tim. Skupina pojedinaca rade zajedno kako bi se omogucile najbolje Sanse za uspjesSnu
transplantaciju i stalnu skrb i podriku nakon transplantacije. Clanovi transplantacijskog tima su
kirurzi, anesteziolozi, medicinska sestra koordinator, medicinske sestre/tehnicari koje skrbe za
darivatelje 1 primatelje organa, psihijatri, dijeteticari, farmakolozi, transplantacijski patolozi,
laboratorijski tehnicari. Medicinska sestra/tehnicar ima iznimno vaznu ulogu u postupcima
dokazivanja mozdane smrti, zatim postupcima koji se provode tijekom odrzavanja darivatelja,
kao i tijekom eksplantacije organa u operacijskoj sali. Tijekom procjene i prikupljanja
informacija, medicinska sestra/tehnicar mora otkriti postojece 1 potencijalne probleme koji se
javljaju u zdravstvenoj njezi te ih evidentirati. Zbog sloZenosti i opseznosti bolesnikova stanja
medicinske sestre/tehnicari u procesu zdravstvene njege imaju veliku odgovornost. Medicinska
sestra/tehniCar u transplantacijskom timu doprinosi koordinaciji operacija darivanja i
presadivanja, dokazivanju moZdane smrti, razgovoru s obitelji, upravljanju podacima 1

informacijama, Sirenju svijesti o darivanju organa, edukaciji i istraZivanju.

Kljuéne rijeci: transplantacija, transplantacijski tim, medicinska sestra/tehnicar



Abstract

Organ transplantation is one of the most successful achievements of modern medicine,
which usually provides the only chance for survival to patients in the final stages of the disease.
In recent years, the number of organ transplants has been growing rapidly, and organ
transplantation has become a hot topic today. Prediction of graft survival and quality of life
after transplantation are challenging problems for a multidisciplinary team. A group of
professionals involved in the care of patients who need a tissue or organ transplant is called a
transplant team. A group of individuals work together to provide the best chance for a successful
transplant and ongoing post-transplant care and support. Members of the transplantation team
are surgeons, anesthesiologists, nurse coordinator, nurses/tehnicians who care for organ donors
and recipients, psychiatrists, dieticians, pharmacologists, transplant pathologists, and
laboratory technicians. The nurse/tehnician has an extremely important role in the procedures
for proving brain death, then the procedures that are carried out during the maintenance of the
donor, as well as during the explantation of organs in the operating room. During the assessment
and gathering of information, the nurse must discover existing and potential problems that occur
in health care and record them. Due to the complexity and extent of the patient's condition,
nurses have a great responsibility in the health care process. The nurse/tehnician in the
transplant team contributes to the coordination of donation and transplant operations, proving
brain death, talking with the family, managing data and information, spreading awareness about

organ donation, education and research.

Keywords: transplantation, transplantation team, nurse/tehnician



Popis koriStenih kratica

AAN Americ¢ko neurolosko drustvo (eng. American Association of
Neurology)

KBC Klinicki bolnicki centar

CPA darivatelj koji je preminuo nakon kardiopulmonalnog zastoja

(eng. cardiopulmonary arrest)

DBD darivatelj nakon mozdane smrti (eng. donor after brain death)
EEG elektroencefalografija

EKG elektrokardiogram

LD zivi darivatelji (eng. living donors)

HBD darivatelj ,,kucajuceg srca* (eng. heart beating donor)

MELD model jetrene bolesti u zavr$noj fazi (eng. model for end-stage

liver disease)
NHBD darivatelj s ,,nekucaju¢im srcem* (eng. non heart beating donor)

SAD Sjedinjene Americke Drzave
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1. Uvod

Transplantacija organa jedno je od najuspjes$nijih dostignuéa moderne medicine.
Bolesnicima u zavr$noj fazi bolesti transplantacija najceS¢e omogucava jedinu Sansu za
prezivljavanje. I prije prve transplantacije bilo je jasno da postupak transplantacije moze biti
uspjesan samo uz multidisciplinarni pristup. Povijest transplantacije organa ukljucivala je niz
otkri¢a u medicini koja su utjecala na sve aspekte zdravstvene zastite [1]. Napredak medicinske
tehnologije eksplantacije, preservacije organa, transplantacije i imunosupresije povecale su
ucinkovitost, ekonomic¢nost i kulturnu prihvatljivost transplantata, posljedicno povecavajuci
potraznju za tim postupcima. Mogucnost transplantacije danas vise nije ograni¢ena samo na
zdravstvene sustave koji su financijski moéni, ve¢ je rutinski dio lijecenja u svim drzavama

svijeta kao dio Strategije za univerzalni pristup zdravlju i univerzalno zdravstveno pokriée [2].

Posljednjih godina broj transplantacija organa raste velikom brzinom, a transplantacija organa
postala je vruca tema danasnjice. Predvidanje prezivljenja presatka i kvalitete Zivota nakon
transplantacije izazovni su problemi za multidisciplinarni tim. Transplantacija organa sloZen je
proces koji ukljucuje stru¢ne odluke, ukljucuju¢i, medu ostalim, i podudaranje darivatelja 1
primatelja kako bi se povecala vjerojatnost prezivljavanja presatka nakon odredenog vremena.
Ovaj proces odlucivanja treba biti objektivan (ljudska subjektivnost u upravljanju listom
¢ekanja ne bi smjela biti dopuStena), pravedan (primateljima uznapredovale bolesti treba
donekle dati prioritet) i optimalan (kako bi se maksimiziralo preZivljavanje nakon

transplantacije) [3].

Hrvatska je jedna od najuspjeSnijih zemalja u podru¢ju darivanja i1 presadivanja organa.
Rezultati nacionalnog transplantacijskog programa postignuti u 2020./2021. u skladu su sa
globalnim trendom pada broja darivanja i transplantacija solidnih organa. Unato¢ tome,
zahvaljujuci velikom angaZmanu svih struénih darivateljskih i transplantacijskih timova koji
su prilagodavali svoj rad sukladno epidemioloskoj situaciji, rezultati postignuti u 2021. godini
daju optimizam 1 nadu bolesnicima na listi ¢ekanja da ¢e docekati organ za presadivanje.
Tijekom 2021. godine ukupno je prijavljen 121 darivatelj organa (stopa 29,5 na milijun
stanovnika). Hrvatskim primateljima uspje$no su transplantirana 124 bubrega, 34 srca, 9 pluca,
104 jetre te su izvrSene 3 kombinirane transplantacije jetra-bubreg i 6 transplantacija bubreg-
gusteraca. IzvrSeno je 5 transplantacija bubrega sa zivih darivatelja (obiteljske transplantacije).
Ukupno je izvrSeno 268 transplantacija solidnih organa (stopa 65, 4 na milijun stanovnika). U
usporedbi s 2020. godinom broj ukupnih transplantacija u 2021. godini povecan je za 26,5 %,

broj transplantacija bubrega je povecan za 26%, jetri za 9,5% te srca za 36 % [4].



Uloga medicinske sestre/tehnicara u transplantacijskom timu razvila se iz uloge klinickog
koordinatora transplantacije. Kako su se programi transplantacije poceli $iriti 1 rasti 1970-ih,
zaposleni transplantacijski kirurzi trebali su podrSku u procesima upucivanja, evaluacije i
svakodnevnog dnevnog upravljanja stvarnim i potencijalnim primateljima transplantata. Iako
su te poslove radili razli¢iti pojedinci od tajnica do socijalnih radnika, medicinske
sestre/tehniCari ubrzo su preuzeli najve¢i dio tih odgovornosti. lako su neke od ovih
medicinskih sestara/tehnicara imali naprednu pripremu za praksu i vjerodajnice, mnogi su bili
"stru¢njaci po iskustvu", educirani iskustvom medicinske sestre/tehnicara na transplantacijskim

odjelima i jedinicama intenzivne njege te od strane transplantacijskih kirurga [5].

Medicinska sestra/tehniCar u transplantacijskom timu doprinosi koordinaciji operacija
darivanja i presadivanja, dokazivanju mozdane smrti, razgovoru s obitelji, upravljanju

podacima i informacijama, Sirenju svijesti o darivanju organa, edukaciji i istrazivanju [6].



2. Transplantacija

Tijekom posljednja tri desetljec¢a, s poboljsSanom uspjesnosc¢u transplantacije organa,
broj indikacija za transplantaciju organa kontinuirano raste, kao i potreba za darivanjem organa.
U razvijenim zemljama, kao u Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) i Europi, podrucje
transplantacije organa toliko se znacajno prosirilo da ponuda organa za transplantaciju ne
uspijeva zadovoljiti potraznju. Kao posljedica toga, znacajan broj bolesnika umire ¢ekajuci
transplantaciju organa. Situacija je jo§ razoCaravajuéa u zemljama u razvoju, gdje je
transplantacija organa ograni¢ena na ograniceni opseg aktivnosti transplantacije bubrega [7].
Posljednjih 60 godina transplantacija organa postala je uobiCajena metoda lijeCenja diljem
svijeta koja donosi viSestruke koristi stotinama tisuc¢a bolesnika, a upotreba ljudskih organa za

transplantaciju u stalnom je porastu tijekom posljednja dva desetljeca (slika 2.1) [8].

Slika 2.1. Transplantacija organa

Izvor: https://lochristinaar.com/nieuws/lezing-over-orgaandonatie

Takoder je veéina europskih zemalja u posljednjem desetlje¢u povecala broj darivatelja.
Potraznja za organima na podrucju Europske unije daleko premasuje ponudu, Sto ukazuje na
nedostatak organa, a taj se fenomen primjecuje u svakoj drzavi ¢lanici, iako u razli¢itoj mjeri,

1 glavno je pitanje na podrucju transplantacije organa [8].

Transplantacija organa jedno je od najznacajnijih terapijskih dostignu¢a u proslom stoljecu.
Terapija je napredovala od klinic¢kih eksperimenata do postupaka koji spasavaju Zivote. Razvoj

1 uspjeh transplantacije organa povezani su s razvojem u drugim poljima ukljucujuéi kirurgiju,



imunologiju, intenzivnu medicinu i zarazne bolesti. Na bioetiku i medicinsko pravo utjecao je

napredak u transplantaciji organa [9].

2.1. Povijest transplantacije u svijetu i Hrvatskoj

Interes za transplantaciju dokumentiran je u mitologiji, religiji i umjetnosti kroz ¢itavu
ljudsku povijest. Opisi transplantacijskih postupaka postoje u hinduisti¢kim tekstovima koji
datiraju od 2500. do 3000. godine prije Krista, u kojima su transplantati koZe izrezani s
bolesnikove vlastite straznjice ili brade koriSteni za rekonstrukciju nosova koji su osakaceni
kao kazna za pocinjene zloc¢ine. Lord Ganesha, u mitu iz 12. stolje¢a prije Krista, bio je sin
Parvati i Shive. Otac mu je odrubio glavu dok je ¢uvao kupku svoje majke. Glava slona bila je
pricvrS¢ena za Ganeshino tijelo, vrac¢ajuéi ga u zivot 1 Cine¢i ga primateljem uspjesne
transplantacije. U Bibliji se nalazi nekoliko opisa koji se mogu protumaciti kao transplantacija.
U kr$éanstvu je "¢udo crne noge" opisano u Legendi Aura Jacopa da Varagine; u ovoj operaciji
presadivanja, sveci zastitnici kirurga, Kuzma i Damjan, zamijenili su bolesnikovu gangrenoznu

nogu nogom nedavno preminulog etiopskog vojnika (slika 2.1.1.) [9].

Slika 2.1.1. Prikaz zamjene gangrenozne noge

Izvor: https://www.flickr.com/photos/renzodionigi/5847929382



Najranije poznato knjizevno spominjanje himere bilo je u Homerovoj Ilijadi. U grckoj
mitologiji, himera je bila monstruozno bice koje je rigalo vatru i imalo je glavu lava, tijelo koze
1 straznjicu zmije. U legendi iz Kine, najstariji kineski lije¢nik, Pien Chiao, koji je umro 310.
godine prije Krista, zamijenio je srca izmedu c¢ovjeka jakog duha i slabe volje i Covjeka slabog

duha i jake volje, kako bi se postigla ravnoteza [9].

U 18. stoljecu, otac eksperimentalne kirurgije, John Hunter, izveo je mnoge pokuse
transplantacije u kojima je presadio ostrugu sa stopala pijetla na ¢esalj. Takoder je presadio
ljudske zube na pijetlov Cesalj. PoCetkom dvadesetog stoljeca, Alexis Carrel, otac moderne
transplantacije i vaskularne kirurgije, izveo je mnoge pokuse transplantacije bubrega mackama
(slika 2.1.2.). Dobitnik je Nobelove nagrade 1912. za svoj rad na razvoju vaskularne kirurgije.
Do ranog 20. stoljeca, koza i roznice bile su uspjesno transplantirane [10]. Otkako su Jaboulay
i Carrel razvili tehniku potrebnu za postavljanje vaskularnih anastomoza na prijelazu proslog
stoljeca, pojavila se Zelja za lijeCenjem zatajenja organa transplantacijom. Jaboulay je prvi to
pokusSao uciniti 1906. godine, lije¢eci dva bolesnika s bubreznim zatajenjem presadivanjem
bubrega koze u jednog, a svinjskog bubrega u drugog. Niti jedna od tih transplantacija nisu
uspjele, a oba su bolesnika umrla [11]. Godine 1923. dr. Harold Neuhof napisao je
Transplantaciju tkiva (eng. Transplantation of Tissues), cijelu knjigu, opisujuci transplantaciju
mnogih tkiva kod ljudi, ukljucujuéi kozu, roznicu, fasciju, misi¢, Zivac, kost, zube, krvne Zile,
jajnik, paratiroidnu zlijezdu, nadbubreznu zlijezdu, testis, guSteracu, pa ¢ak i bubreg od janjeta

i svinje do ¢ovjeka [10].

Slika 2.1.2. Alexis Carrel (bijela kapa) demonstrira vaskularizaciju u Ratnoj demonstracijskoj
bolnici Instituta Rockefeller u Francuskoj tijekom Prvog svjetskog rata

Izvor: https://www.granger.com/results.asp?image=0004759



Prva upotreba ljudskog bubrega za transplantaciju uslijedila je 1936. godine, kada je Yu Yu
Voronoy, ukrajinski kirurg, izvrSio prvu u nizu od Sest transplantacija za lijeCenje bolesnika
koji umiru od akutnog zatajenja bubrega zbog otrovanja zivom. Sve su transplantacije zavrsile
neuspjehom, velikim dijelom zbog propusta u procjeni ucinka tople ishemije; prvi je bubreg
izvaden 6 sati nakon Sto je darivatelj umro. Prvu uspjesnu transplantaciju bubrega ucinio je tim

Josepha Murrayja presadujuci bubreg identi¢nih blizanaca [11].

Godine 1954. uspjesnu transplantaciju bubrega izmedu zivih jednojajcanih blizanaca izveo je
Joseph Murray (1919.-2012.) u bolnici Peter Bent Brigham u Bostonu. Zahvat je bio kirurski i
imunoloski uspjeh, a primatelj je prezivio 8 godina bez odbacivanja. Murray je dobio Nobelovu
nagradu 1990. godine. Pocetkom 1960-ih Thomas Starzl (roden 1926.) sa SveuciliSta Colorado
pokazao je da visoke doze prednizona dodane azatioprinu mogu preokrenuti odbacivanje
alografta bubrega. Ovaj je rad transformirao transplantaciju bubrega u uspjesnu rutinsku
proceduru i doveo do razvoja mnogih centara izvrsnosti u SAD-u i Europi. Takoder je
omogucio razvoj drugih transplantacija organa. Starzl je inaugurirao program jetre u Denveru 1
izveo prvu uspjesnu transplantaciju jetre 1967. godine. Pocetkom 1968. godine Sir Roy Calne
(roden 1930.) otvorio je drugi svjetski program transplantacije jetre u Cambridgeu, Engleska.
Starzl 1 Calne uspostavili su transplantaciju jetre kao uobicajenu terapiju, usavrsili kirurSke

tehnike 1 dosli do velikih otkri¢a o imunosupresiji [9].

U ranim osamdesetim godinama dijabetolozi 1 imunolozi iz Instituta “Ruder BoSkovi¢” izveli
su prvu transplantaciju pankreasnih otoci¢a, a 1982.godine se zapocinje transplantacijom
kosStane srzi. Tih je godina uvedeno 1 imunosupresivno lije¢enje, nakon transplantacije bubrega,
s novim lijekom ciklosporinom. Prva transplantacija srca je 1988. godine ucinjena pod
vodstvom prof. dr. Josipa Sokoli¢a u Klinickom bolnickom centru (KBC) Zagreb, a dvije
godine kasnije ucinjena je 1 transplantacija jetre pod vodstvom prof. dr. Vuka Bor¢ica. Prva
transplantacija roznice je u¢injena 1991. godine na Zavodu oftalmologiju bolnice “Sveti Duh”
u Zagrebu od strane doc. dr. Nikice Gabri¢a. Prvih godina se presadivala svjeza roznica, a
otvaranje Lion’s hrvatske ocne banke1995. godine dovelo je do stvaranja suvremenih uvjeta za

transplantaciju roznice [12].

Vrijeme osamostaljenja Hrvatske 1991. godine je pra¢eno ratom, aktivnost transplantacije je
nastavljena, a pred kraj 1993. godine je u¢injena simultana transplantacija bubrega i pankreasa
u bolesnika s terminalnom renalnom insuficijencijom kao posljedicom dijabeticke nefropatije
u Klini¢kom bolni¢kom centru Rijeka. U to se vrijeme pocinju ugradivati i masivni transplantati

kosti od umrle osobe u Ortopedskoj bolnici Lovran. Godine 2001. u KBC-u Zagreb je u¢injena

6



segmentalna transplantacija jetre od zivog srodnog darivatelja koji je uglavnom namijenjen
lijecenju djece, dok je 2002. godine u Klinici za pluéne bolesti Jordanovac u Zagrebu pod

vodstvom prof. dr. Zorana Slobodnjaka ucinjena transplantacija pluca [12].

2.2. Vrste transplantacije

Darivanje i transplantacija organa su najbolje 1 najisplativije klini¢ko rjeSenje za krajnji
stadij zatajenja organa. Nekoliko agencija diljem SAD-a i Europe pruza zakonodavne,
regulatorne i humanitarne usluge za stvaranje laksih aplikacija u svim procesima transplantacije
1 odnosima izmedu darivatelja i primatelja. Americke i1 europske statistike predstavljaju devet
vrsta presadivanja, a bubrezi su organ koji se najcesce presaduje u svijetu. Medutim, nedostatak
organa, vjera, nedovoljno zastupljene manjinske skupine, poteskoce u dobivanju pristanka,
nedostatak razumijevanja 1 op¢i eticki problemi predstavljaju izazovne prepreke darivanju
organa, odrazavajuéi slozenost nabave i dodjele presatka [13]. Transplantacija organa se moze
podijeliti obzirom na darivatelja, odnosno je li organ zivog ili umrlog darivatelja i prema
vrstama organa koji se transplantiraju, a to su srce, jetra, bubreg, pluca, gusteraca, crijeva,

kostana srz, koza, roznica [14].

2.2.1. Vrste transplantacije obzirom na darivatelja

Potraznja za transplantacijom organa naglo raste zbog sve vece ucestalosti zatajenja u
zavrSnom stadiju mnogih vitalnih organa, ukljucujuc¢i bubrege, jetru i1 srce, dok je opskrba
organa od optimalnih preminulih darivatelja ostala niska i nedostatna da zadovolji sve vece
potrebe. Kao posljedica krize nedostatka organa, vecina bolesnika sa zatajenjem vitalnih organa
liSena je novog Zivota, mnogi bolesnici sa zatajenjem nevitalnih organa liSeni su produljenja
Zivota, a omjer troskova 1 koristi medicinske skrbi za drustvo je znacajno povecan. U SAD-u je
cijena dijalize tri puta veca od cijene transplantacije bubrega u razdoblju od 4 godine. U
nedavnoj europskoj studiji, transplantacija bubrega za 1000 bolesnika ustedjela je 2 milijuna
eura. Transplantacija organa poput bubrega, jetre i plu¢a od genetski povezanih ili emocionalno
povezanih supruznika ili prijatelja (Zivih nesrodnih darivatelja) nudi mnoge prednosti. Kao
rezultat toga, razne su zemlje povecale koristenje organa Zivih darivatelja (eng. living donors -
LD) [14]. Zivi darivatelj je osoba koja dobrovoljno daruje organ, tkivo ili stanice koje ée se

transplantirati. Eksplantaciju organa od Zivog darivatelja treba provoditi samo u korist
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primatelja s kojim darivatelj ima odgovaraju¢i odnos kako je odredeno zakonom ili na drugi
nacin uz odobrenje odgovaraju¢eg neovisnog tijela. Darivatelju je potrebno omoguditi
odgovarajuce informacije o posljedicama i rizicima postupka. Podaci bi trebali biti dostavljeni
unaprijed i trebaju biti Sto tocniji, na nacin koji darivatelj moze razumjeti. Darivatelj treba biti

svjestan da ishod transplantacije mozda nece biti uspjesan unato¢ darivanju [15].

Transplantacija organa zivih darivatelja sve je vise opcija, pod utjecajem povoljnih klini¢kih
ishoda i1 produljenog vremena Cekanja u ve€ini transplantacijskih centara diljem svijeta.
Transplantacije bubrega od zivih darivatelja premasile su stope transplantacija od preminulih
darivatelja u nekim svjetskim centrima. Darivanje organa od zivih darivatelja izazvale su
transplantacijske programe da razviju okvir za odredivanje prihvatljivosti darivatelja. U
pocetku razmatrano za bubreg, darivanje zZivih organa danas se prosirilo na jetru, pluca, tanko
crijevo 1 guSteracu. Za darivatelja bubrega rizici su minimalni. Trenutna istrazivanja pokazuju
da su stope prezivljavanja bubrega transplantiranih od zivih darivatelja bolje od onih od
preminulih. Osim toga, ovaj oblik darivanja nudi primatelju skra¢eno vrijeme Cekanja 1

moguénost zakazivanja operacije [16].

Napredak u darivanju organa od zivog darivatelja postavio je zdravstvene timove i druStvo pred
nove eticke izazove, kao §to su nedavne smrti darivatelja jetre i pojava inovativnih programa
transplantacije. Potonji uklju¢uju programe razmjene bubrega, gdje se medicinski
nekompatibilni parovi darivatelj-primatelj registriraju za uparivanje radi razmjene organa s
drugima koji su im nepoznati. Kako ne postoji zakonska regulativa o tome koliki je rizik klini¢ki
ili eticki prihvatljiv za darivatelja, transplantacijski centri moraju postaviti vlastite standarde

[16].
Preminuli darivatelji se mogu podijeliti u tri kategorije:

1. Darivatelj ,,kucajuceg srca“ (eng. heart beating donor - HBD) - potencijalni darivatelj
kojem je prema klinickim protokolima utvrdena mozdana smrt koja je najceSce
nastupila nakon ireverzibilne mozdane lezije prilikom teSke kraniocerebralne traume,
mozdanog krvarenja, anoksi¢no-hipoksi¢ne encefalopatije itd; potencijalni darivatelj
svih organa za transplantaciju

2. Darivatelj s ,,nekucaju¢im srcem* (eng. non heart beating donor - NHBD) - potrebno
je pazljivo utvrditi na€in smrti, odrZzavanja organa i nacin dobivanja suglasnosti prije
postupka eksplantacije; osobe nekucajuéeg srca su osobe s potpunim i nepovratnim

prestankom svih kardio-respiratornih funkcija s posljedicnom smrcu i potencijalni su



darivatelji tkiva, a organa ukoliko je moguce eksplantaciju izvrSiti u vremenu manjem
od 30 minuta nakon smrti

3. Darivatelj koji je preminuo nakon kardiopulmonalnog zastoja (eng. cardiopulmonary
arrest - CPA) - mogu biti samo darivatelji tkiva; u ovu grupu pripadaju sve osobe koje

su preminule nakon kardiorespiratornog zastoja bez obzira na uzrok [15]

2.2.2. Vrste transplantacije obzirom na organe

Kao sto je ve¢ navedeno, transplantirati se mogu organi i tkiva, a to ukljucuje srce, jetru,
bubreg, pluca, gusteracu, crijeva, kostanu srz, kozu i roznicu, s tim da su prva Cetiri najcesce
transplantirani organi. Transplantacija srca je proces koji produljuje Zivot. Prezivljavanje nakon
transplantacije srca se poboljSalo unato¢ sve bolesnijoj populaciji bolesnika. Podrucje
transplantacije srca neprestano se razvija. Napredak u o€uvanju organa, imunoloskom pracenju
1 poboljSanim imunosupresivnim reZimima nastavit ¢e se razvijati tijekom vremena. Utjecaj
najnovijih imunosupresivnih sredstava i protokola, poboljSanog dijagnostickog testiranja i
novih strategija upravljanja tek treba utvrditi. Osim medicinskog napretka, zdravstveni

djelatnici takoder trebaju educirati javnost o dobrobitima transplantacije [17].

Transplantacija jetre je lijeCenje izbora bolesnika s cirozom, dekompenziranom bolescu,
akutnim zatajenjem jetre i hepatocelularnim karcinomom prema milanskim kriterijima. Veliki
izazov u podrucju transplantacije jetre je nedovoljan broj darivatelja u usporedbi s rastu¢om
potraznjom kandidata za transplantaciju. Danas, viSe od 40 godina od prve transplantacije jetre,
do sada je u svijetu ucinjeno vise od 10 000 00 transplantacija jetre. PreZivljavanje bolesnika s
transplantiranom jetrom unutar prve godine je otprilike 80% do 90%. Intervencije za
progresivno poboljSanje rezultata, lijeCenje kirurskih problema, lijeCenje odbacivanja i kontrola
nelijeCene sepse su napredovale tijekom godina. Medutim, broj bolesnika na listi ¢ekanja za
transplantaciju jetre progresivno je rastao u usporedbi s brojem umrlih darivatelja. Stoga postoji
potreba za boljim pristupom bolesnika transplantacijskom centru, napretkom u organizaciji 1
poboljSanjima transplantacijskog sustava, filtriranjem indikacija i boljim koriStenjem darovanih
organa [18]. Transplantacija bubrega podrazumijeva uklanjanje zdravog bubrega iz Zivog
darivatelja ili kadavera i njegovo usadivanje u bolesnika u zavr$noj fazi bubreZzne bolesti.
Transplantacija bubrega danas se smatra lijeCenjem izbora u mnogim sluc¢ajevima, iako je zbog
kroni¢nih bolesti drugih sustava kao $to su hepatopatija, teSka kardiopatija 1 neke neoplazije
nije preporucljivo. Dob moze biti ograni¢avajuci ¢imbenik, a akutne interkurentne patologije
mogu ga privremeno iskljuciti. Ipak, najveca prepreka transplantacijskom programu je
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nedostatak organa za transplantaciju. U vecini zemalja postoje zakoni i programi koji imaju za

cilj najbolje moguce koristenje darovanih organa [19].

Transplantacija pluca postala je prihvacena opcija lijecenja za bolesnike s razli¢itim oblicima
uznapredovale, progresivne pluéne bolesti koja ne reagira na netransplantacijske terapije. lako
se rano prezivljenje nakon transplantacije postupno poboljsalo uvodenjem napretka u kirurskim
tehnikama 1 perioperacijskom lijeCenju, mnoge rane komplikacije, kao Sto su kirurSke
komplikacije ili disfunkcija primarnog presatka, prijete funkciji i odrzivosti alografta pluca, a
razne komplikacije s odgodenim pocetkom, kao §to je kroni¢na disfunkcija alografta pluca ili
oportunisticka infekcija, 1 dalje znacajno utjeCu na prezivljenje primatelja i dugorocne ishode

[20].

2.3. Darivatelji organa

Na zdravlje ljudi djelomi¢no utjece ne samo njihovo vlastito ponaSanje (npr. prehrana)
ve¢ 1 ponasanje drugih. Neki aspekti ponasanja ljudi negativno utjecu na zdravlje drugih (npr.
pasivno pusenje), dok drugi aspekti imaju dramati¢ne prednosti koje mijenjaju zivot. Takve
dobrobiti koje mijenjaju zivot prikazane su darivanjem krvi 1 organima. Organi se darivaju na
dva nadina: posthumno i Zivo. Zivo darivanje dalje je usmjereno na darivanje prema &lanu
obitelji 1 neusmjereno (tzv. altruisticko) darivanje prema nepoznatoj osobi. Svi oblici darivanja
krvi i organa tradicionalno se smatraju altruistickim. Sve vrste darivanja krvi 1 organa ljudi daju
dobrovoljno, bez osobne koristi, uz neku osobnu cijenu, kako bi pomogli strancu u nevolji.
Napredak u transplantacijskoj kirurgiji i poslijeoperacijskoj medicinskoj skrbi zna¢i da su
posttransplantacijski ishodi za bolesnike obicno vrlo dobri. Medutim, trenutno postoji globalna
nestaSica organa za transplantaciju, $to znacajno naruSava zdravlje i dobrobit onih koji ¢ekaju

na darovane organe [21].

2.3.1. Detekcija darivatelja organa

Rana identifikacija darivatelja organa ima mnoge prednosti, ukljucujué¢i smanjenje
rizika od ozljeda organa nakon mozdane smrti, ranu tipizaciju tkiva i viroloski skrining te
planiranje pristupa pitanju pristanka s obitelji bolesnika. Prepreke ranom otkrivanju ukljucuju
nedostatak posebne edukacije i komunikacije izmedu stru¢njaka te nedostatak poznavanja i

razumijevanja potrebe da se bolesnici s mozdanom smréu $to prije identificiraju [13]. Broj
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darivatelja i dostupnih organa nije se povecavao istom brzinom kao uvrstavanje novih bolesnika
na liste ¢ekanja. Od prve uspjeSne transplantacije bubrega 1954. godine transplantacija organa
se pokazala spasonosnom i poboljsala kvalitetu zivota brojnih bolesnika. Kao standardno
lijeCenje zavrSnog stadija zatajenja organa, transplantacija organa trenutno se provodi u 112
zemalja svijeta. Vec¢ina postupaka transplantacije oslanja se na organe darivatelja nakon
mozdane smrti (eng. donors after brain death - DBD). Odrzavanje perfuzije i oksigenacije u
darivatelja nakon mozdane smrti stvara optimalne uvjete za uspjeSnu transplantaciju organa.
Kako bi se nosilo s ovim potrebama transplantacije, polje darivanja i transplantacije organa bilo
je prisiljeno brzo se razvijati. U ovom slozenom procesu skrbi potrebne su razli¢ite zdravstvene
usluge te je stoga neophodna ucinkovita organizacija i koordinacija svih ukljucenih
zdravstvenih djelatnika [22]. Danas su u mnogim zemljama c¢lanicama Europske unije
koordinatori za darivatelje imenovani u bolnicama s jedinicama intenzivne njege gdje se moze
razmotriti uzimanje organa od preminulih darivatelja. Transplantacijski koordinatori imaju
jasno definirane odgovornosti u uspostavljanju, upravljanju i pregledu procesa darivanja
preminulih u svojoj bolnici. Kako bi to poduprli, smjernice za upravljanje potencijalnim
darivateljima mogu dati koordinatorima preporuke temeljene na najboljim dostupnim
dokazima. Medutim, unato¢ naporima da se razviju standardizirane smjernice, i dalje postoji
veliki stupanj varijabilnosti u praksi medu bolnicama u vezi s utvrdivanjem mozdane smrti,
primjenom tehnika odrzavanja darivatelja ili postizanjem ciljeva odrzavanja darivatelja. To
potencijalno moze pridonijeti premalom broju potencijalnih darivatelja organa [16]. Moguca
strategija za standardizaciju procesa darivanja 1 optimizaciju ishoda mogla bi biti
implementacija validiranog plana skrbi. Europsko udruZenje za planiranje (eng. European
Pathway Association) definira planove skrbi kao ,,sloZenu intervenciju za zajednicko donosenje
odluka i organizaciju procesa skrbi za dobro definiranu skupinu bolesnika tijekom dobro
definiranog razdoblja”. PodrZavaju prevodenje klini¢kih smjernica u lokalne protokole i
uvodenje u klini¢ku praksu. Planovi skrbi koriste se diljem svijeta za razli¢ite skupine bolesnika
kako bi se smanjila neZeljena varijabilnost 1 standardizirala skrb na temelju najnovijih dokaza.
Plan skrbi ukljucuje promicanje interdisciplinarnog timskog rada, integraciju niza klju¢nih
intervencija temeljenih na dokazima i aktivno pracenje procesa skrbi skupom pokazatelja
kvalitete za provjeru uskladenosti klju¢nih intervencija temeljenih na dokazima. Kljucne
intervencije temeljene na dokazima su potrebne za garanciju visokokvalitetne skrbi i stoga ¢e

imati znacajan utjecaj na bolesnika, obitelj darivatelja, primatelja ili ishode transplantacije [22].

11



Postoje tri metode koje se koriste u detekciji potencijalnog darivatelja organa:

1. administrativna metoda - pra¢enje bolesnika sa simptomima mozdane smrti
2. prisustvo transplantacijskog koordinatora u jedinici intenzivnog lijeCenja

3. suradnja s drugim transplantacijskim centrima i multidisciplinarni pristup [13]

2.3.2. Dokazivanje mozdane smrti

Smrt je proces s vremenskom crtom i ne moze se zamisliti kao jednokratni dogada;.
Smrt je zapravo zatajenje kardiorespiratornog sustava koji prenosi kemijske hranjive tvari i
kisik potreban za nastavak zivota i metabolizam stanica. Osjetljivost stanica na nedostatak
kisika varira; mozdano tkivo je najosjetljivije i njegove stanice ¢e umrijeti ranije od onih drugih
tkiva. Smrt mozga i1 njegovih vitalnih centara koji kontroliraju respiratorni i kardiovaskularni
sustav dovodi do smrti tih dvaju sustava. Izuzetak je mozdana smrt uslijed elektri¢nog udara ili
traume glave tijekom kojih se izravno uniStava mozak [23]. Procjena mozdane smrti kod
bolesnika u komi bi se trebala uspostavljati s odredenim nacelima; utvrdivanje uzroka kome,
utvrdivanje ireverzibilnosti, isklju¢ivanje vecéih smetnji i to€no ispitivanje svih mogucih
refleksa mozdanog debla. Dijagnoza mozdane smrti na temelju klinickih ispitivanja ne bi

trebala biti u¢injena ako nisu ispunjeni slijedec¢i preduvjeti:

1. dokaz da je stanje bolesnika uzrokovano nepovratnim strukturnim oste¢enjem mozga

2. 1iskljucivanje reverzibilnih uzroka kome [24]

Za dokazivanje mozdane smrti primjenjuju se klinic¢ki 1 instrumentalni testovi. Potrebno je
uciniti precizni klini¢ki pregled bolesnika za koje se pretpostavlja da su moZzdano mrtvi.
Proglasavanje smrti mozga zahtijeva ne samo seriju pazljivih neuroloskih testova, ve¢ i
utvrdivanje uzroka kome, utvrdivanje ireverzibilnosti, rjeSavanje bilo kakvih zavaravajucih
klini¢kih neuroloskih znakova, prepoznavanje mogucih zbunjujuc¢ih ¢imbenika, tumacenje
nalaza neuro-snimanja, a provodenje jednog potvrdnog laboratorijskog testa je obvezno.
Najmanje dva lijecnika su ukljucena u klinicku dijagnozu, jedan bi trebao biti anesteziolog, a
drugi neurolog ili neurokirurg. Razdoblje promatranja je najmanje 6 sati, a kod anoksi¢nog

oStec¢enja mozga 24 sata ili 48 sati kod djece [25].

Klini¢ko dokazivanje mozdane smrti ukljucuje testove koje se provode uz krevet bolesnika, a
to su pregled zjenica, kornelani refleks, podrazaj nervusa trigeminusa, okulocefali¢ki refleks,

okulovestibularni refleks, faringealni i trahealni refleksi, atropinski test i apnea test.
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Klini¢kim pregledom zjenica je potrebno utvrditi odsutnost odgovora zjenica na jaku svjetlost
dokumentirano u oba oka. Obic¢no su zjenice fiksirane u srednjem ili prosirenom polozaju (4-9
mm) (slika 2.3.2.1.). Suzavanje zjenica ukazuje na moguénost intoksikacije lijekovima, a kada
postoji neizvjesnost, potrebno je koristiti povecalo. Odsutan mora biti fotomotorni refleks, kao
1 kretnje o¢nih bulbusa. Svjetlosni podrazaj mora biti dovoljno jak, a vazno je utvrditi i da li su
prethodno primijenjeni antikolinergici ili midrijatici, kao i da li su nereaktivne zjenice

posljedica neke prijasnje bolesti [26].

1
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Slika 2.3.2.1. Prikaz pregleda zjenica
Izvor: https://www.slideshare.net/DrSanjoyRay/brain-death-102176752

Kornealni refleks se ispituje dodirivanjem roznice pomocu Stapi¢a s vatom, a ukoliko se ne
uspije izazvati reakcija, potrebno je upotrijebiti ja¢i pritisak pomocu sterilnog Stapica za
uzimanje brisa grla. Treptaj kapaka je normalna reakcija s tim da se moraju promatrati oba
kapka. Refleks treptanja roZnice uzrokovan je petljom izmedu trigeminalnih senzornih Zivaca i
inervacijom ziv€anih misSic¢a lica (VII - miSi¢a orbicularis oculi) [27]. Procjena funkcije
trodijelnog Zivca (lat. nervus trigeminus) mora zapoceti bilateralnim senzori¢kim pregledom
(dodir, temperatura, bol), nakon Cega slijedi test Zvakanja, ¢ime se dovrSava temeljna
topodiagnosticka procjena trigeminusa. Klinickim ispitivanjem je potrebno dokazati izostanak
reakcije na bolni podrazaj u podrucju njegove inervacije [28]. Prilikom klini¢kog ispitivanja
okulocefalickih refleksa potrebno je dokazati da su pokreti o¢iju odsutni nakon okretanja glave
1 testiranja ledenom vodom. Testiranje se provodi samo kada nije vidljiva nikakva fraktura ili
nestabilnost vratne kraljeznice. U bolesnika s ozljedom glave, potrebno je provesti pretrage
vratne kraljeZnice kako bi se iskljucili moguc¢i prijelomi ili nestabilnost ili oboje. Okulocefalni
refleks se izaziva brzim i snaznim okretanjem glave sa srednjeg polozaja od 90° na obje strane

1 normalno rezultira devijacijom oka na suprotnoj strani od okretanja glave (slika 2.3.2.2.).
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Vertikalne pokrete ocCiju treba ispitati s oStrom fleksijom vrata. Otvaranje o¢nih kapaka i

vertikalni i horizontalni pokreti o¢iju moraju biti odsutni u smrti mozga [25].

Slika 2.3.2.2. Prikaz izvodenja okulocefalickog testiranja

Izvor: https://www.slideshare.net/kamalakarkkd/brain-death-assessment-basic-principles

Prije izvodenja okulovestibularnog refleksa potrebno je izvrsiti pregled oba uha pomocu
otoskopa kako bi se utvrdila intaktnost membrane timpani i odsustvo usnog voska ili nekog
drugog organskog materijala. Glava bolesnika se pozicionira na sredinu s podignutim
uzglavljem na 30° §to ¢e omoguciti vertikaliziranje lateralnog polukruznog kanala povecavajuci
odgovor na testiranje. Mekani kateter se uvodi u vanjski slusni kanal za lagano, postepeno
ispiranje s najmanje 50 ml ledene vode dok druga osoba drzi o¢i otvorene (slika 2.3.2.3). Oc¢i
treba promatrati minutu nakon zavrsetka ispiranja, a prije ponavljanja testa na suprotnoj strani,
mora postojati interval od 5 minuta. Kod bolesnika koji je u nesvjesnom stanju ocuvani
okulovestibularni refleks ¢e uzrokovati polagano okretanje oc¢iju prema uhu koje se ispituje,

ukoliko nema refleksa zjenice ostaju fiksirane na sredini [28].

Slika 2.3.2.3. Prikaz prisutnog i odsutnog okulovestibularnog refleksa

Izvor: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-1-4939-2507-0_45

Faringealni refleks i trahealni (laringealni) refleks se ispituju pomocu Spatule kojom se

stimulira straznji zid zdrijela koji bi u normalnim slu¢ajevima trebao izazvati refleks povracanja
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koji §titi zdrijelo, grkljan 1 duSnik od stranih supstanci. [zostanak trahealnog refleksa se ispituje
aspiracijom endotrahealnog tubusa gdje bi kod bolesnika koji nije sediran i relaksiran trebao
izostati refleks kaslja [25]. Odsutnost respiratornog obrasca potkrepljuje se apnea testom za koji
neki autori smatraju da je kljuCan i neosporan za odredivanje mozdane smrti jer on pokazuje
vazan znak konac¢nog gubitka funkcija mozga. Unato¢ tome, nekoliko autora je izrazilo
zabrinutost zbog sigurnosti ovog postupka zbog potencijalnih komplikacija poput teske
hipotenzije, pneumotoraksa, prekomjerne hiperkarbije, hipoksije, acidoze, sr€ane aritmije ili
asistole, Sto moze ometati ispitivaca da prekine test i na taj nacin ugrozi dijagnozu mozdane
smrti. Medutim, kada se koristi odgovarajuci postupak difuzije kisika, ova je tehnika sigurna
[28]. Testiranje apneje ukljucuje odvajanje bolesnika od respiratora i umetanje katetera u
endotrahealni tubus kako bi se mogao isporuciti 100%-tni kisik. Kisik se primjenjuje brzinom
protoka od 6 do 10 L/min kako bi se odrzala oksigenacija konvekcijom i difuzijom preko
alveolarno-kapilarnog sucelja (slika 2.3.2.4) [25]. Promjer katetera za isporuku kisika bi trebao
biti priblizno 14F do 16F ili nesto veci i ne bi trebao okluzirati diSni put. Povisenje PaCO2 je
opcenito dvofazno, sa znacajnijim i brzim porastom unutar pocetnih 1 do 4 minute. Pocetno
brzo povecéanje rezultat je uravnoteZenja arterijskog i mijeSanog centralnog venskog uglji¢nog
dioksida, nakon cega slijedi sporije povecanje arterijskog ugljicnog dioksida kao odgovor na
bazalno metabolicko stanje. Druge tehnike koje se koriste za procjenu koncentracije ugljicnog
dioksida u mozdanom stablu ukljuc¢uju kontroliranu hipoventilaciju (minutna ventilacija, 0,5—
2,0 1/ min) s €estim pracenjem PCO2 ili kontinuiranim pozitivnim tlakom dis$nih putova, koji

odrZava protok kisika i stabilan intratorakalni pritisak [28].

o=v_CApROMeter

Pulse
oximeter

-7 - P\' Q2 provided through
A0 b AMBU bag
PCARN S with PEEP valve

and capnometer

Slika 2.3.2.4. Provodenje apnea testa

Izvor: https://www.semanticscholar.org/paper/Apnea-test-during-brain-death-assessment
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Atropinskim testom se procjenjuje bulbarna parasimpaticka aktivnost na sr¢anu aktivnost u
bolesnika s mrtvim mozgom. Prvi koji je ovaj test predlozio kao klinicki kriterij za dokazivanje
mozdane smrti je bio Ouaknine E G koji je svoje istrazivanje objavio 1985. godine (Value of
the atropine test in the confirmation of brain death). Metoda za ovaj test sastoji se u
ubrizgavanju 2 mg atropina pod stalnim prac¢enjem elektrokardiograma (EKG) tijekom 10
minuta. Atropinski test se smatra negativnim ako sréana frekvencija nije povecana za vise od

3% u usporedbi s bazalnim EKG zapisima [26].

Nakon $to su ucinjeni klinicki testovi za dokazivanje mozdane smrti pristupa se jednom od

instrumentalnih testova, a to su:

 clektroencefalografija (EEG) - smrt mozga potvrdena je dokumentiranjem odsutnosti
elektri¢ne aktivnosti tijekom najmanje 30 minuta snimanja

» transkranijalni doppler ultrazvuk - smrt mozga potvrdena malim sistoli¢kim vrhovima u ranoj
sistoli bez dijastolickog protoka ili povratnog toka

* MSCT angiografija - smrt mozga potvrdena je demonstriranjem odsutnosti intracelebralne
cirkulacije na nivou karotidne bifurkacije ili Willisovog kruga

* scintigrafija mozga - smrt mozga potvrdena je nedostatkom prolaska izotopa u parenhim
mozga i/ili vaskularnom sustavu, ovisno o izotopu (izotop I 123 1 Tc 99m)

* somatosenzorni evocirani potencijali - registriranjem odgovora na jake svjetlosne, zvucne i
elektriéne podrazaje, ispituju se vizualni, auditivni i somatosenzorni putevi na razli¢itim

razinama sredi$njeg Ziv€anog sustava [25]

2.3.3. Odrzavanje darivatelja

Mozdana smrt je stanje prestanka cerebralne funkcije u kojem je neposredan uzrok
poznat 1 smatra se nepovratnim. Americko neurolosko drustvo (eng. American Association of
Neurology - AAN) definiralo je moZdanu smrt s tri glavna znaka, prestankom funkcija mozga
ukljuc¢uju¢i mozdano deblo, komom ili nereagiranjem i apnejom. Darivatelj organa koji je
mozdano mrtav zahtijeva isti intenzitet skrbi s fokusom lijecenja usmjerenim na perfuziju
organa i poboljSanu kvalitetu transplantata. Obavezna je intenzivna skrb uz primjenu invazivnih
linija za poboljSanje kvalitete skrbi 1 titracije inotropa i teku¢ine. Vrijeme od dijagnoze do
proglaSenja mozdane smrti komplicirano je promjenjivom hemodinamikom darivatelja.
Nestabilnost je veca kada je vrijeme do preuzimanja organa od dijagnoze mozdane smrti dulje.

Cak i uz osiguravanje optimalne skrbi darivatelja, neizbjezne hormonalne i upalne promjene
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koje prate mozdanu smrt mogu rezultirati disfunkcijom presatka i pove¢anim izgledima za
odbacivanje. Medutim, u posljednja dva desetljeca, povecana svijest o odrzavanju darivatelja
pridonijela je poboljSanim ishodima nakon operacije transplantacije [29]. Odrzavanje
darivatelja se odnosi na odrzavanja adekvatne funkcije kardiovaskularnog, respiratornog i

endokrinog sustava, kao i metaboli¢kog i sistemskog upalnog odgovora.

U svih bolesnika s mozdanom smréu, medularna ishemija povezana s mozdanom smrcu
uzrokuje refleksnu hipertenziju i bradikardiju (Cushingov refleks). Ovo je refleksni pokusaj
tijela da odrzi perfuziju mozga. Nakon toga slijedi razdoblje intenzivne vazokonstrikcije 1
tahikardije povezane s povecanim cirkulatornim kateholaminima, $to moze povecati visceralnu
1 miokardijalnu ishemiju. U¢inci porasta kateholamina na miokard su izmijenjeni metabolizam
1 povezani sa smanjenjem adenozin trifosfata u sréanom miocitu. Nakon porasta kateholamina
koji rezultira hipertenzijom dolazi do iscrpljenosti poprac¢ene vazodilatacijom i hipotenzijom,
Sto pridonosi izazovima u odrzavanju perfuzije organa u mozdanoj smrti. Ciljevi lijecenja
ukljucuju odrzavanje krvnog tlaka uz minimalnu upotrebu inotropa, optimiziranje primjene

teku¢inom i odrzavanje perfuzije organa [30].

Porast plué¢nog hidrostatskog tlaka uzrokuje oste¢enje pluénog endotela, Sto rezultira pluénim
edemom koji je produljen endogenim epinefrinom. Ciljevi upravljanja ventilacijom ukljucuju
minimalni FiO2 potreban za odrzavanje PaO2 >100 mmHg, SpO2 >95%, PaCO2 od 35-40
mmHg i pH 7,35-45. Ranije preporuke sugerirale su liberalne diSne volumene 8-15 ml/kg, ali
trenutno se preporucuju strategije ventilacije slicne onima koje se koriste za akutnu ozljedu
plu¢a i poboljsale su koriStenje pluca za transplantaciju. Pretjerana primjena tekucine za
ispravljanje perfuzije moZe rezultirati pluénim edemom nakon povecanja ekstravaskularne

vode u plu¢ima [29].

Endokrini odgovori tijela gube se s moZzdanom smrcu i ¢ine razlog za hormonsku nadomjesnu
terapiju za bolesnike s mozdanom smrcéu. Funkcija straznjeg reZnja hipofize gubi se rano u
mozdanoj smrti s pojavom dijabetesa insipidusa s poliurijom 1 hipernatrijemijom. Funkcije
prednje hipofize su o€uvane nesto duZe. Razina hormona Stitnjace se smanjuje 1 mozZe doci do
stanja slicnog bolesnom eutireoidnom stanju u kriticnoj bolesti. Osim smanjenja razine
inzulina, hiperglikemija se pogorSava sa stresom, promjenama u metabolizmu ugljikohidrata 1
koriStenjem otopina glukoze. OSteCenje stanica guSterace izazvano hiperglikemijom moze
utjecati na transplantat guSterace, a mjere usmjerene na strogu euglikemiju mogu smanjiti ovaj
rizik. Hiperglikemija takoder moze utjecati na ishode nakon transplantacije bubrega.

Poremecena je regulacija temperature u hipotalamusu, Sto se manifestira pocetnom
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hipertermijom nakon koje slijedi hipotermija. Hipotermija se pogorsava nedostatkom drhtanja,
perifernom vazodilatacijom i smanjenjem brzine metabolizma. Hipotermija moze pogorsati
acidozu i koagulopatiju, povecati rizik od aritmija i diurezu izazvanu hladno¢om osim S$to

uzrokuje pomak ulijevo na krivulji disocijacije kisika [30].

U mozdanoj smrti dolazi do sustavnog upalnog odgovora koji moze biti vrlo ozbiljan. Ovo je
posredovano upalnim medijatorima iz ishemijskog mozga, ishemijske reperfuzijske ozljede,
metaboli¢kih promjena koje se dogadaju tijekom kateholaminske oluje i neadekvatno
obnovljenog kardiovaskularnog stanja. Povecane razine interleukina-6 u plazmi u darivatelja
dovele su do slabijeg iskoriStenja presatka i disfunkcije presatka. Diseminirana intravaskularna
koagulacija nastaje nakon mozdane smrti zbog oslobadanja tkivnog tromboplastina iz

nekroticnog mozdanog tkiva [29].

Cirkulacijskim i biokemijskim varijablama upravlja se prema op¢em principu "pravila 100"
koji sugerira ciljne vrijednosti sistolickog krvnog tlaka >100 mmHg, izlu¢ivanja urina >100
ml/h, hemoglobina >100 g/L, PaO2 >100 mmHg i ciljna glikemija u krvi je 100% normalna.

Ostali elementi odrzavanja darivatelja navedeni su sljedeci:

* tjelesna temperatura - cilj je odrZavati unutarnju temperaturu >35°C prije darivanja organa, a
za postizanje ovog cilja mogu biti potrebni cirkuliraju¢i pokrivaci s vruéim zrakom, zagrijane

intravenske tekucine i prilagodbe temperature okoline

* kontrola tekucine - kristaloidi su prvi izbor i uravnotezene otopine soli (Ringerov laktat,
Plasmalyte-A, Ringerov acetat, polunormalna fizioloSka otopina s natrijevim bikarbonatom)
mogu biti superiornije od normalne fizioloSke otopine jer ne izazivaju hiperkloremic¢nu acidozu,
nadoknada krvi 1 krvnih pripravaka slijedi smjernice za zbrinjavanje kriti€nih bolesnika, a

hemoglobin od 10 g/L mogao bi poboljsati indekse oksigenacije tkiva

* inotropi 1 kardiovaskularni sustav - dopamin je prvi izbor inotropa kod hipotenzije koja ne
reagira na volumen i ima blagotvorne ucinke na bubrezni transplantat, a iako nema zastitni
ucinak na bubrege 1 moZe izazvati predispoziciju za aritmije, dobrobiti su vjerojatno povezane
s umjereno$c¢u ozljede o¢uvanja i upale, kardiovaskularnim ucincima darivatelja ili lijeCenjem
primatelja; noradrenalin u dozama >0,05 mcg/kg/ min rezultirati ¢e smanjenom sréanom

kontraktilno$¢u u transplantiranim srcima, a posebice oSte¢enjem rada desne klijetke

* respiratorno odrZavanje - nacela su u skladu s linijjama lijeCenja akutne ozljede pluca (nizak

plimni volumen 6-8 ml/kg, minimalni plato tlaka, jacanje pluca), potrebno je koristiti najmanji

18



potreban FiO2, a optimalni pozitivni krajnji ekspiratorni tlak s restriktivnom tekuc¢inskom

strategijom poboljSava prikupljanje presatka za transplantaciju pluca

 zamjena hormona nakon mozdane smrti - standardizacija hormonske terapije nakon mozdane
smrti u kombinaciji sa srediSnjim venskim tlakom <10 mmHg znacajno je poboljsala koriStenje

srca 1 pluca za transplantaciju bez utjecaja na druge organske sustave [30]

Izuzev jake sepse, bakterijemije ili fungemije u darivatelja nisu apsolutne kontraindikacije za
darivanje. Medutim, infekcije virusom humane imunodeficijencije, herpetickim
meningoencefalitisom i virusom T-stani¢ne leukemije-limfoma onemoguéuju darivanje organa

[29]

2.3.4. Prepreke darivanju organa

Prepreke darivanju organa se odnose na pristanak pojednica i/ili njegove obitelji, eticka
pitanja, nedostatak znanja i razumijevanja, vjerska i rasna pripadnost. Postoje dva glavna
sustava za darivanje organa nakon smrti; sustav opt-in (izriit pristanak) i opt-out sustav
(pretpostavljeni / procijenjeni pristanak). Prvi zahtijeva od potencijalnih darivatelja organa da
aktivno daju pristanak za darivanje svojih organa nakon smrti, dok drugi podrazumijeva
pristanak kao zadanu moguénost. Postoje dokazi koji sugeriraju da bi prelazak na opt-out sustav
mogao povecati stope darivanja organa, na primjer, prelazak darivanja organa na zadanu opciju
omogucuje konverziju namjere davanja u stvarno darivanje. Promjena zadane opcije u opt-out
takoder omogucuje darivanje kao standardni i preporuceni izbor. Isto tako, zadana je opcija
laksi izbor, buduéi da zahtijeva manje fizickog napora (tj. ispunjavanje obrazaca) i, u slucaju

darivanja organa, zahtijeva manje kognitivnog 1 emocionalnog napora [13].

Postoje eticka pitanja koja ometaju nabavu organa, kao $to je potencijalno krSenje autonomije.
Uz eticka pitanja, postoje problemi vezani uz definiciju umrlog bolesnika, zbog nedostatka
standardizacije utvrdivanja moZdane smrti u cijelom svijetu i potesko¢a u javnom
razumijevanju i prihva¢anju mozdane smrti. Novije razmatranje koje izaziva eticku zabrinutost
je darivanje organa nakon potpomognute smrti. lako darivanje organa nakon potpomognute
smrti uklanja poteskoce oko pristanka (budu¢i da se daje pristanak u prvom licu), postoji rizik
da se ta dva procesa ispreplecu, pri ¢emu na prihvatljivost potpomognutog umiranja utjece
mogucénost nabave organa [30]. Razumijevanje onoga $to darivanje organa podrazumijeva

povezano je s prihvacanjem istog. Nazalost, razumijevanje procesa darivanja i transplantacije
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organa nije uvijek evidentno, a studije pokazuju da nema dovoljno informacija o toj temi.
Proizlazeéi iz toga, uobiCajena prepreka da se postane darivatelj organa je nepovjerenje u
sustav, uz uvjerenje da struc¢njaci imaju kontrolu nad procesom, a zbog sukoba interesa za
pomo¢ onima kojima je potrebna transplantacija, stru¢njaci mogu neeticki nabavljati organe.
Edukacija 1 poznavanje procesa vjerojatno bi ublazili ove brige, buduci da je u konacnici izbor
darivanja organa na darivatelju ili rodbini darivatelja, a ne na stru¢njacima (osim u slucaju

regrutacije organa) [13].

Vjerski stavovi o darivanju organa su razliciti i ¢esto podlozni tumacenjima. Sustavnim
pregledom utvrdeno je da neki ljudi vjeru smatraju podrSkom darivanju organa, jer je u skladu
s altruistickim u¢enjima. Medutim, drugi su bili zabrinuti zbog ucinkovitog 'izigravanja Boga'
i uplitanja u neciji prirodni tijek prema kraju zivota, ili su bili zabrinuti da njihovo tijelo nece
biti prihva¢eno u zagrobni zivot ako nije cijelo. Ova kasnija zabrinutost odnosila se i na
nereligiozne pojedince, koji su se brinuli o u¢inku koji ¢e to imati na ¢lanove obitelji. Budu¢i
da darivanje organa nije postojalo kada su napisani mnogi vjerski tekstovi, potencijalni nacin
rjeSavanja problema religijskim tumacenjem darivanja organa je da se vjerski vode i institucije
aktivno ukljuce u to pitanje i daju jasan stav [31]. Nacionalne manjine imaju vecu potrebu za
transplantacijama zbog odredenih bolesti koje se ceSce javljaju od opce populacije. Na primjer,
u SAD-u 2016. zatajenje bubrega bilo je najve¢e medu manjinskim skupinama, sa stopama
incidenata 9,5 puta visim kod domorodaca na Havajima i stanovnika Pacifi¢kih otoka nego kod
bijelaca, no ipak se vecina transplantacija organa dogodila kod bijelaca. Nedavne promjene u
sustavu dodjele organa u SAD-u (2002.) donekle su pomogle rijesiti ovu ravnotezu. Prethodni
sustav dodjele dodjeljivao je organe bolesnicima na listi cekanja prema lokaciji, a ne prema
potrebi; sustav koji se smatrao nepravednim i neucinkovitim. Medutim, sustav je bio
djelomi¢no opravdan, jer trajanje ishemije presatka (toplo i1 hladno) te vrijeme potrebno da se
organ dobije do reperfuzije, utjece na kvalitetu zivota primatelja nakon transplantacije. Ako su
darivatelj 1 primatelj bili blizu, rezultati su se €inili bolji. Za bolesnike sa zatajenjem jetre koristi
se model jetrene bolesti u zavrs$noj fazi (eng. model for end-stage liver disease - MELD), koji
ukazuje na tezinu bolesti 1 daje prioritet onima s najveCom teZinom za transplantaciju. S
obzirom na to da su manjine ¢esto na vrhu popisa u smislu ozbiljnosti, ovaj je sustav pomogao

manjinama kojima je potrebna transplantacija jetre [13].
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3. Transplantacijski tim

Skupina stru¢njaka ukljucenih u skrb o bolesnicima kojima je potrebna transplantacija
tkiva ili organa naziva se transplantacijski tim. Skupina pojedinaca rade zajedno kako bi se
omogucile najbolje Sanse za uspjesnu transplantaciju 1 stalnu skrb te podrSku nakon
transplantacije. Clanovi transplantacijskog tima su kirurzi, anesteziolozi, medicinska sestra
koordinator, medicinske sestre/tehnicari koje skrbe za darivatelje i primatelje organa, psihijatri,
dijeteti¢ari, farmakolozi, transplantacijski patolozi, laboratorijski tehni¢ari. Clanovi tima
moraju djelovati zajedno kako bi svaki sa svojom stru¢nos¢u u odredenom podruc¢ju omogucio

bolju iskoristivost organa i prezivljenje transplantiranog bolesnika [32].

3.1. Transplantacijski koordinator

Transplantacijski koordinator je osoba ¢ija je uloga skrbiti o bolesnicima tijekom svih
faza procesa transplantacije koji ukljucuju procjenu prije transplantacije, upravljanje listama
¢ekanja, prijem transplantata, otpust bolesnika i pra¢enje nakon transplantacije. Sposobnost
obavljanja ove uloge ovisi o organizacijskim i kritickim sposobnostima razmisljanja, koristenju
dokazanih metoda prakse i najnovijim istrazivanjima, kao i interpersonalnim vjestinama za rad
s bolesnicima, obiteljima i njihovim sustavima podrske te ¢lanovima tima za transplantaciju.
Medicinska sestra/tehnicar koja usko suraduje s transplantacijskim koordinatorom ili je on(a)
koordinator, je odgovoran(na) za pracenje bolesnika, bez obzira na fazu transplantacije; od
pregleda medicinske dokumentacije, do uredenja termina i postupaka, razumijevanja
patofiziologije kronicne bolesti, poznavanje imunologije, farmakologije, transplantacijskog
postupka 1 infektivnih bolesti. Kao temel] procesa transplantacije, medicinska
sestra/koordinator provodi skrb o bolesniku temeljenu na dokazima kroz sve faze
transplantacije kako bi se optimizirali ishodi 1 omogucila optimalna kvaliteta Zivota cijelo

vrijeme odrZavajuci ulogu zagovornika bolesnika [32].

Medicinska sestra koordinator mora biti visoko obrazovana, educirana 1 s iskustvom skrbi za
transplantirane bolesnike. Medicinska sestra koordinator za transplantaciju sluzi kao primarni

kontakt 24 sata dnevno, a neke od njezinih zadaca ukljucuju:

* pomo¢ i vodstvo bolesnika 1 njegove obitelji kroz proces transplantacije, od procjene do
poslijeoperacijske izvanbolnicke skrbi.

» omogucavanje edukacije o transplantaciji
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* pracenje stanja bolesnika

* omogucavanje drugim ¢lanovima transplantacijskog tima odgovarajuce podatke o bolesniku
1 rezultate testova

Medicinska sestra/tehnicar je odgovorna za svu dokumentaciju vezanu za transplantaciju i

eksplantaciju. Osim razgovora s obitelji potencijalnog darivatelja, potrebno je pripremiti

zakonsku dokumentaciju koja je podijeljena u tri dijela:

1. dokumentacija vezana uz povijest bolesti darivatelja
2. dokumentacija dokazivanja mozdane smrti

3. dokumentacija vezana uz kontaktiranje Ministarstva zdravlja i Eurotransplanta [32]

3.2. Komunikacija s obitelji

Pristup obitelji moguceg darivatelja koja je u stresnoj i traumati¢noj situaciji je iznimno
tezak, a transplantacijski koordinator koji to ¢ini mora imati razumijevanje za osjetljivost
jedinstvene situacije, vrijednosti i uvjerenja. U isto vrijeme, medunarodni, nacionalni i lokalni
¢elnici u ovom podrucju pokazali su da se razgovori s obiteljima mogu voditi na na¢in koji vodi
do poboljSanog i dobro informiranog donoSenja odluka i podrSke te moZe imati pozitivan u¢inak
na stope doniranja. U literaturi je navedeno nekoliko ¢imbenika koji utje¢u na razgovore o
darivanju organa i pristanak obitelji, na primjer, obitelji koje ne prihvacaju izjavu o mozdanoj
smrti ili ozbiljne prognoze kriti¢nog stanja, odredene religije ili osobe s odredenim kulturnim
uvjerenjima, nesigurnost moze li se ponuditi darivanje ili kada je bolesnik prethodno
dokumentirao da ne Zeli darivati organe. Tijekom razgovora s obitelji, potrebno je obratiti

paznju na sve navedene ¢imbenike [33].

Kako bi se osigurao dobro isplaniran pristup, ¢lanovi tima za transplantaciju moraju uciniti

sljedece:

1. pregledati podatke o bolesniku, ukljuujuéi zdravstveni status, podobnost i prethodnu

registraciju darivatelja/izrazenu namjeru darivanja, ako je dostupno,

2. identificirati ¢lanove obitelji 1 povezana pitanja ili sukobe koji mogu utjecati na donosenje

odluke

3. odrediti kada 1 gdje ¢e se odrzati prvi razgovor
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4. odrediti tko ¢e voditi pocCetni razgovor s obitelji, tko ¢e jo$ biti u prostoriji 1 koje ¢e biti

njihove uloge [33]

Razgovor s obitelji obi¢no zapoc€inje jos u jedinici intenzivnog lijeCenja uz krevet bolesnika, a
u njemu sudjeluju lijecnik i medicinska sestra/tehnicar. Kada se obitelji priop¢i da je bolesnik
mozdano mrtav, pozivaju se anesteziolog 1 transplantacijski koordinator koji pazljivo obitelji

priop¢avaju mogucnost darivanja organa.

3.3. Priprema dokumentacije

Kada se donese odluka o darivanju organa i tkiva bolesnika, potrebna je opsezna
dokumentacija u vezi s obiteljskim razgovorima, protokolima i dozvolama za autorizaciju.
Vecina organa koriStenih u transplantaciji dolazi od ljudi koji su pretrpjeli mozdanu smrt. Za
utvrdivanje smrti koriste se specificni kriteriji mozdane smrti. Test apneje prihvacen je kao
standard u odredivanju moZdane smrti [34]. Uloga medicinske sestre/tenicara, ali i1 cijelog
transplantacijsko - eksplantacijskog tima je briga o ispunjavanju i prikupljanju svih potrebnih
obrazaca koji moraju biti tocno i1 precizno ispunjeni, a propisani su zakonom Republike

Hrvatske. Cijela medicinska dokumentacije podijeljena je u 3 skupine:

* prva skupina je povijest bolesti koja u kojoj je evidentirani darivateljeva osnovna bolest
* druga skupina dokumentacije vezana je uz postupak dokazivanja mozdane smrti (slika 3.2.1.)
» treca skupina dokumentacije su obrasci vezani za kontaktiranje Ministarstva zdravlja i

Eurotransplanta [35]

Tijekom provodenja klinickih testova za dokazivanje moZdane smrti na poseban obrazac
medicinska sestra/tehnicar dokumentira koji su zdravstveni radnici prisutni uz bolesnika,
upisuje postavke respiratora prije pocetka izvodenja apnea testa te rezultate istog, kao i svih
ostalih klinickih testova. Isto tako, potrebno je dokumentirati datum 1 vrijeme kada je bolesnik
proglasen mozdano mrtav. Mnogi drZzavni zakoni zahtijevaju da bolnice posalju sazetak o kraju
Zivota svojoj organizaciji za nabavu organa u kojem se opisuje stanje bolesnika pri prijemu i
okolnosti smrti. Medicinska sestra/tehnicar ¢e evidentirati kompletnu skrb oko bolesnika do
trenutka eksplantacije organa, kao i svaki razgovor, objaSnjenja i emocionalnu podrSku obitelji

[34].
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Ministarstvo zdravlja odgovorno je za uspostavu, rad i odrzavanje informacijskog sustava,
vodenja i pradenja dokumentacije na nacin koji osigurava tocnost, cjelovitost, azurnost,
transparentnost i sljedivost svih podataka. Ministarstvo zdravlja upravlja 1 vodi registar
nedarivatelja, nacionalni registar zivih darivatelja, nacionalnu listu c¢ekanja, nacionalni
transplantacijski registar. Registar Stetnih dogadaja i reakcija, evidanciju o dodjeli i razmjeni
organa u suradnji s Eurotransplantom, registar zdravstvenih ustanova koji su ovlasteni za
presadivanje organa i neke druge evidencije koje su povezane s darivanjem i presadivanjem

ljudskih organa [36].

Sve zdravstvene ustanove koje su ovlaStene provoditi transplantaciju zakonom su obvezane
voditi dokumentaciju o obavljenim postupcima. Uz svaki uzeti organ mora se priloziti ispunjeni
obrazac, Izvjesce o eksplantiranom organu izgled i sadrzaj. U svim zdravstvenim ustanovama
gdje je nastala i ostala medicinska dokumentacija vezana uz postupke transplantacije ¢uva se
najmanje 30 godina od dana darivanja organa. Dokumentacija se moze cuvati i u elektronskom

obliku [36].

3.4. Zakonski okviri darivanja organa

Od usvajanja prvog Zakona o utvrdivanju mozdane smrti 1982. godine, darivanje organa
u Hrvatskoj gotovo se isklju¢ivo temelji na darivanju nakon mozdane smrti. Darivanje nakon
sr€ane smrti je bilo neznatno 1 zavrSilo je donoSenjem novog hrvatskog Zakona o
transplantacijama 2004. godine. Nadalje, u to vrijeme transplantacija Zivih darivatelja nije
prepoznata kao komplementarna metoda transplantaciji od kadaverskih darivatelja, ve¢ vise
kao iznimka. Oduvijek je bilo zabranjeno reklamirati potrebu za transplantacijom ili
dostupnosti organa ili tkiva 1 stanica s namjerom da se nudi ili trazi financijska korist, kao 1
trgovina organima 1 tkivima. Gotovo sva eticka naela koja su definirana Istanbulskom
deklaracijom i1 Konvencijom o ljudskim pravima i biomedicini ve¢ su primijenjena u
Hrvatskom Zakonu o transplantaciji 2004. godine, a klinicka praksa transplantacije uskladena
je s najsuvremenijim bioetickim nacelima. Tijekom pet desetljeca prakse transplantacije, u
Hrvatskoj nije zabiljeZen niti jedan sluc¢aj komercijalizma organa ili zlouporabe organa [37].
Prema Zakonu o transplantaciji Republike Hrvatske (Narodne novine RH, 31/80), zabranjeno
je primanje bilo kakve naknade za dijelove tijela bez obzira radi li se o Zivom ili preminulom
darivatelju. Isto tako svi podaci o darivateljima i primateljima predstavljaju profesionalnu tajnu.

Zabranjuje se 1 oglaSavati potreba ili dostupnost dijelova ljudskog tijela radi ponude ili traZzenja
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novCane naknade kao i trgovanje dijelovima ljudskog tijela [36]. U srpnju 2010. godine
Europska Unija je usvojila Direktivu 53/2010./EU o sigurnosti i  kvaliteti organa za
presadivanje (eng. Directive 2010/53/EU on standards of quality and safety of human organs
intended for transplantation), koja obvezuje sve zemlje Clanice (i Hrvatsku) na uskladivanje

nacionalnih zakonodavstava s odredbama te direktive [38].

U Hrvatskoj se svaka osoba smatra potencijalnim darivateljem, osim ako se za Zivota tome nije
izri¢ito protivila. Iznimno je vazno Clanove obitelji upoznati s osobnim stavom o darivanju
organa iako se u praksi postuje stav obitelji unato¢ tome $to Zakon ne propisuje obvezu trazenja
dozvole za eksplantaciju organa od obitelji umrle osobe. Osobe koje se protive darivanju
dijelova tijela poslije smrti trebaju kod lijecnika primarne zdravstvene zastite potpisati Izjavu o
nedarivanju organa. Izjave o nedarivanju upisuju se u Registar nedonora pri Ministarstvu

zdravstva od 2004. godine [39].
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4. Uloga medicinske sestre/tehnicara u transplantacijskom timu

Medicinska sestra/tehni¢ar ima iznimno vaznu ulogu u postupcima dokazivanja
mozdane smrti, zatim postupcima koji se provode tijekom odrzavanja darivatelja, kao i tijekom
eksplantacije organa u operacijskoj sali. Opc¢e odrzavanje bolesnika, odnosno darivatelja organa
zapocinje monitoringom vitalnih funkcija, odrZzavanjem respiratornog statusa uz pomoc
respiratora, odrzavanjem bilance tekuéine, odrzavanjem funkcije kardiovaskularnog sustava te
sustava termoregulacije te prevencijom infekcije. Kvalitetno i adekvatno odrzavanje darivatelja
je izuzetno vazno za ishod transplantacije, a zdravstvena skrb koju provodi medicinska
sestra/tehnicar je jedna od klju¢nih komponenata u tom postupku. Darivatelj organa je smjesten
u jedinici intenzivnog lijeenja i u potpunosti je ovisan o razini znanja i iskustva zdravstvenog
osoblja te kvaliteti pruzene skrbi. Tijekom procjene i prikupljanja informacija, medicinska
sestra/tehni¢ar mora otkriti postojece i potencijalne probleme koji se javljaju u zdravstvenoj
njezi te ih evidentirati. Zbog slozenosti 1 opseznosti bolesnikova stanja medicinske

sestre/tehniCari u procesu zdravstvene njege imaju veliku odgovornost [40].

4.1. Intervencije medicinske sestre/tehni¢ara u dokazivanju moZdane smrti

U procesu dokazivanja mozdane smrti intervencije medicinske sestre/tehni¢ara se
sastoje od pripreme potrebnog materijala za izvodenje klinickih testova, zatim osiguravanja
venskog puta te arterijske kanile. Vazno je naglasiti kako je potrebno provjeriti ispravnost

monitora za pracenje sr¢ane akcije, tlaka i oksimetrije.

Medicinska sestra/tehnicar asistira lije¢niku tijekom izvodenja apnea testa koji je najsloZeniji
od svih klinickih testova i zahtijeva koordinaciju cijelog tima koji sudjeluje u procesu. Buduci
je tijekom provodenja apnea testa potrebno uzimati uzorak krvi za acidobazni status svake dvije
minute kako bi se zadovoljili trazeni kriteriji porasta PaCO2 u arterijskoj krvi, vazno je osigurati
da u tom periodu acidobazni aparat koji se nalazi u jedinici intenzivnog lijecenja bude slobodan
1 ne koristi se za druge analize. Isto tako, potrebno je osigurati dvije arterijske linije kako se
tijekom uzimanja uzoraka krvi za acidobazni status ne bi prekidalo invazivno mjerenje tlaka 1
time onemoguc¢ilo kontinuirano hemodinamsko nadziranje bolesnika. Medicinska
sestra/tehniCar takoder ima vaznu ulogu u dokazivanju odsutnosti trahealnog refleksa tijekom

kojeg ¢e kroz endotrahealni tubus uvesti aspiracijski kateter i njime podraZziti dusnik s ciljem
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pojave refleksa kaslja. Potrebno je naglasiti kako je trahealni refleks posljednji refleks koji

nestaje kod mozdano mrtvog bolesnika [41].

Isto tako, vazna je uloga medicinske sestre/tehnicara u provodenju instrumentalnih testova za
dokazivanje mozdane smrti. Takvi testovi se ne provode u jedinici intenzivnog lijeCenjate je
bolesnika potrebno transportirati do mjesta odredene pretrage. Medicinska sestra/tehnicar ¢e
pripremiti sav pribor koji je potreban za siguran transport, a koji ukljucuje torbu za reanimaciju
sa svim §to je potrebno za provodenje postupka reanimacije, zatim transportni respirator,
transportni aspirator i monitor. Potrebno je pripremiti i sve moguce lijekove za reanimaciju
ukoliko u transportu dode do pogorsanja bolesnikova stanja buduéi su takvi bolesnici izrazito
hemodinamski nestabilni. Vazno je pripremiti i samoSireci balon s odgovaraju¢om maskom
ukoliko za vrijeme transporta dode do dislokacije endotrahealnog tubusa. Medicinska
sestra/tehniar koordinira sa svim ¢lanovima tima koji su u pratnji bolesnika za vrijeme
transporta. Pazljivom pripremom i provjerom opreme prije samog transporta moguce je
sprijeciti 1/ili smanjiti rizik nastanka neZeljenih komplikacija i dogadaja. U cilju smanjenja
rizika nastanka nezeljenih dogadaja preporucuje se koriStenje provjerene opreme s Cijim
rukovanjem medicinski djelatnici moraju biti detaljno upoznati, a kod opreme koja radi na
baterije, potrebno je provjeriti istu. Potrebno je provjeriti zapreminu boce s kisikom, ponijeti
dostatnu volumsku nadoknadu tekué¢inama, a ostalu popratnu opremu svesti na najmanju

mogucéu mjeru [42].

4.2. Intervencije medicinske sestre/tehni¢ara u postupku odrZavanja
darivatelja

Nakon provedenih dijagnosti¢kih postupaka darivatelj organa se transportira natrag u
jedinicu intenzivnog lije€enja gdje se spaja na monitoring uz bolnicki krevet, kalibriraju se svi
pretvaraci za invazivni monitoring, provjeravaju se pokazatelji ventilacije 1 postavljene granice
alarma te se svi uredaji prikljucuju na izvor energije. Cjelovitu zdravstvenu njegu, pracenje
vitalnih pokazatelja 1 pra¢enje medicinske dokumentacije vodi medicinska sestra u jedinici

intenzivne njege [40].

Smrt mozga rezultira hipotermijom uslijed gubitka mehanizma termoregulacije, smanjene
brzine metabolizma, prekomjernog gubitka topline i gubitka zaStitnih mehanizama kao $to su
vazokonstrikcija ili drhtanje. IzloZenost 1 primjena hladnih teku¢ina moze dodatno povecati

rizik od hipotermije. Nakon $to dode do hipotermije bolesnike je teSko ugrijati i to izravno
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utjeCe na rad srca, pojavu aritmija, niz promjena koagulacije i isporuku kisika tkivima. Tjelesna
temperatura se u jedinici intenzivnog lije€enja moze myjeriti termometrom te kontinuirano
pomocu temperaturne sonde putem urinarnog katetera ili aksilarno, s tim da je mjerenje
temperature krvi moguce ukoliko bolesnik ima postavljen kateter za PICCO monitoring kojim

se uz to mogu mjeriti i sr¢ani izbacaj te opterecenje krvotoka tekuc¢inom [41].

Medicinska sestra/tehnicar ¢e voditi racuna o vrijednostima tjelesne temperature, evidentirati
ih u sestrinsku dokumentaciju te provoditi intervencije odrzavanja temperature do 37°C. Buduc¢i
u jedinici intenzivnog lijeCenja nije mogucée obuci bolesnika, medicinska sestra/tehnicar ée
tjelesnu temperaturu odrzavati pomocu toplinskih podloga i elektricnih pokrivaca s toplim
zrakom.Isto tako, moguce je primjenjivati zagrijane infuzije, tople i suhe obloge pod pazuha i
na mjesta velikih krvnih zila, koristiti lampe za grijanje i sli¢no. Ukoliko respirator ima
moguénost zagrijavanja zraka, pozeljno je i na taj nacin grijati darivatelja [40]. Kod darivatelja
organa potrebno je provoditi parenteralnu nadoknadu tekucine zbog poremecaja elektrolitske
ravnoteze koja moze uzrokovati aritmije odnosno hemodinamsku nestabilnost. Koli¢ina
primjenjene tekuéine ovisiti ¢e o vrijednostima centralnog venskog tlaka koji se odreduje
pomocu centralnog venskog katetera ili Swan - Ganzovog katetera. Prema odredbi lije¢nika,
medicinska sestra/tehniar ¢e primjeniti odredenu tekucinu vodeci se nacelom strogo
asepticnog rada, §to znaci da Ce prije pripajanja infuzijske otopine na centralni venski kateter,
konektore dezinficirati alkoholom. Vazno je naglasiti kako je prije toga potrebno oprati i
dezinficirati ruke te obuc¢i rukavice. U svrhu korekcije hipokalijemije, medicinska
sestra/tehniCar ¢e prema uputama lijeCnika primjeniti kalij u infuzijskim otopinama s
naglaskom na ucestalu kontrolu svih elektrolita putem acidobaznog statusa. Do hipokalijemije
moze doc¢i zbog alkaloze, povecanih gubitaka, neadekvatne nadoknade tekucine ili terapije
inzulinom. S druge strane, hiperkalemija se korigira kalcijevim glukonatom, glukozom s
inzulinom 1 bikarbonatima. Medicinska sestra/tehni¢ar ima ulogu odrZavati vrijednosti
centralnog venskog tlaka u rasponu od 6 do 12 mmHg i pravovremeno reagirati ukoliko
vrijednost padne ispod 6 mmHg kada se javlja hipovolemija ili iznad 12 mmHg kada se javlja
hipervolemija i tada je potreban izniman oprez u primjeni tekucine [38]. Kod darivatelja organa
obi¢no se preporucuje odrzavanje enteralne prehrane putem nazogastri¢ne sonde zbog zastitne
uloge u prevenciji translokacije gastrointestinalnih bakterija i reduciranju proizvodnje citokina
u crjevima. Medutim, ne postoje studije koje bi podrzale ovu teorijsku preporuku za odrzavanje
rezervi jetrenog glikogena 1 potencijalnu korist u slucaju transplantacije jetre. Gubitak vagalnog
tonusa koji prati mozdanu smrt vjerojatno ¢e poremetiti crijevni tranzit 1 apsorpciju hranjivih

sastojaka, te stoga nema koristi od odrzavanja prehrane [43].
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Sve intervencije vezane uz darivatelja organa trebaju se provoditi po strogim pravilima asepse
1 antisepse uzimajuci u obzir da je i sam primatelj organa imunokomprimitiran. Higijensko
pranje i dezinfekcija ruku pripadaju u standardnu operativhu proceduru skrbi za bolesnika.
Svaka infekcija bi dodatno otezala ve¢ naruSeno zdravstveno stanje kod primatelja kao i
funkciju grafta poslije transplantacije [44]. Ceste promjene poloZaja bolesnika, ukoliko je
hemodinanski stabilan, su uobi¢ajena profilaksa dekubitalnog ulkusa, a njega koze, promjena
posteljnog rublja, njega urinarnog i intravaskularnih katetera moraju se provoditi kako bi se
rizik od infekcije sveo na najmanju mogucu mjeru. Isto tako, potrebna je profilakticna primjena
antibitoka koje ¢e medicinska sestra/tehni¢ar primjeniti prema odredbi lijecnika. Vazno je
naglasiti kako je prije svakog pripajanja infuzijske otopine i lijekova na centralni venski kateter,
isti potrebno dezinficirati, mijenjati infuzijske setove prema protokolu ustanove, a nakon

primjenjenih krvnih derivata, infuzijski set je potrebno odmah promijeniti [40].

Jedna od osnovnih ljudskih potreba je odrZavanje higijene. Uloga medicinske sestre/tehnicara
je provoditi cjelovitu njegu koze, sluznica, tjelesnih otvora, kose i noktiju. Tim postupcima se
smanjuje moguénost pojave infekcije, te se poboljSavaju cirkulacija i integritet koze. Intubirani
bolesnici su skloni infekcijama usne Supljine i gornjih diSnih putova te zbog toga medicinska
sestra/tehniCar mora redoviti pregledavati i €istiti usnu Supljinu. Njega usne Supljine i aspiracija
traheobronhalnog stabla se vr$i svakih 2 do 3 sata. Pozeljno je koristiti zatvoreni sustav sukcije,
a usnu Supljinu mehanicki Cistiti pomocéu dostupnog pribora, bilo da se koriste tvornicka
pakiranja koja se sastoje od mekanih Cetkica 1 dezinfekcijskih sredstava ili Spatule s gazom
namoc¢enom u dezinficijens namijenjen usnoj Supljini. Njega koze se provodi toplom vodom 1
neutralnim sapunima, s tim da je kozu potrebno dobro osusiti kako se ne bi stvorila vlaznost

koja ¢e pogodovati nastanku oSte¢enja koze i razvoju bakterija [41].

Hemodinamska nestabilnost i sréane disfunkcije uvijek se susre¢u kod bolesnika nakon
mozdane smrti. Disfunkcija miokarda ¢esto se javlja kao posljedica teSke ozljede mozga, ali i
kao pojacani stresni odgovor, tj. "simpaticka oluja", koja se javlja kao rezultat hipertenzije,
tahikardije 1 aritmija. lako obi¢no kratkog trajanja, moze dovesti do sréane disfunkcije, sr€ane
ishemije, nekroze miokarda i kondukcijskog sustava. Nadalje, ishemiju ledne mozdine prati
deaktivacija simpaticke oluje 1 gubitak sr¢ane stimulacije. To dovodi do vazodilatacije 1 sr€ane
disfunkcije, klinicki predstavljaju¢i hemodinamsku nestabilnost kod potencijalnog donora.
Ostali ¢imbenici koji doprinose hipotenziji su diuretici (manitol), hiperglikemija izazvana
osmotskom diurezom, dijabetes inspipidus, hipotermi¢na "hladna" diureza i smanjeni osmotski
tlak nakon reanimacije kristaloidnim otpinama, neprestani gubitak krvi, ponovno zagrijavanje

bolesnika 1 relativna insuficijencija nadbubrezne Zlijjezde kao rezultat same traume [41].
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Medicinska sestra/sestra je odgovorna za odrzavanje invazivnih linija pomocu kojih se provodi
kontinuirani hemodinamski monitoring donora. Isto tako, prema odredbi lije¢nika c¢e
primjenjivati inotropnu terapiju s ciljem odrzavanja normotenzije i adekvatne bubrezne

funkcije.

4.3. Intervencije medicinske sestre/tehnic¢ara u operacijskoj sali

Medicinska sestra/tehnicar sudjeluje u svim dijelovima pripreme i eksplantacije organa
koji ukljucuju uzimanje uzoraka za serologiju i tipizaciju, pripremu dokumentacije i predaje
jasno oznacenih uzoraka s cjelovitom dokumentacijom osobi zaduzenoj za prijevoz uzoraka u
Hrvatski zavod za transfuzijsku medicinu i Klinicki zavod za laboratorijsku dijagnostiku
Klinickog bolnickog centra Zagreb. Prije odlaska u operacijsku salu, gdje ¢e se provesti
postupak eksplantacije potrebno je jo$ jedanput provjeriti svu dokumentaciju, venske putove
(periferne 1 centralne), ispravnost monitoringa 1 osigurati uporabu svih potrebnih
medikamentoznih preparata. Kako se radi o hemodinamski nestabilnom bolesniku, obavezno
je uz provjeru ispravnosti anestezioloSkog aparata, uz osnovni, pripremiti i proSireni
hemodinamski monitoring (invazivno mjerenje arterijskog tlaka i centralnog venskog tlaka) te
pripremiti stalke za perfuzor, infuzomat i grijace kojima odrzavamo optimalnu temperaturu
darivatelja organa. Takoder je potrebno ukljuciti grija¢ na operacijskom stolu. Kako se za
vrijeme eksplantacije provodi opéa anestezija, zadatak medicinske sestre/tehnicara je provjeriti
centralne plinove te pripremiti lijekove za relaksaciju (miorelaksansi) i analgeziju (narkotici)

[40].

Tijekom eksplantacije medicinska sestra/tehnicar suraduje s anesteziologom i postupa prema
njegovim uputama te suraduje s ¢lanovima tima za eksplantaciju pomazuci kod pripreme
eksplantiranih organa za transport. Uloga medicinske sestre/tehnicara od presudne je vaznosti
pri pojavi komplikacija jer je upravo ona najbliZi kirurgov suradnik, i1 kao takva nezamjenjivi
¢lan tima jer svojim znanjem, iskustvom 1 brzim reakcijama pomaze kirurgu u uspostavi mirnog
tijeka operacije. Vazno je da obje sestre instrumentarke budu pribrane i da svaki detalj imaju
pod kontrolom, jer svi naknadno dodani tupferi, instrumenti i pribor moraju biti prebrojani 1
zabiljezeni jer na kraju operacije broj instrumenata, tupfera i pribora mora odgovarati broju
prije pocetka zahvata. Tek nakon toga moZze se poceti zavr$no Sivanje i1 zatvaranje bolesnika, a
po zavrSetku eksplantacije u suradnji sa instrumentarom sudjeluje u pripremi donora za

transport iz operacijske dvorane u bolnicku mrtvacnicu [41].
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4.4. Intervencije medicinske sestre/tehnicara prilikom razgovora s obitelji

Medicinska sestra/tehnicar je prva osoba na koju ¢e ¢lanovi obitelji nai¢i nakon prijema
bolesnika u jedinicu intenzivnog lijeCenja. Vazno je obitelji pristupi s bezrezervnim
suosjecanjem i empatijom, a prije nego Sto ih odvede do bolesnika provjeri njihovo psihicko
stanje 1 mogucnost suocavanja s nastalom situacijom. Medicinska sestra/tehnicar ¢e ¢lanove
obitelji obuéi prema protokolu Ustanove i odvesti do bolesnika i pri tome objasniti koje su
specifi¢nosti jedinice intenzivnog lijeCenja i §to mogu ocekivati. Nakon razgovora obitelji s
lije¢nikom koji ¢e im objasniti stanje bolesnika, medicinska sestra/tehnicar ¢e provjeriti jesu li
razumjeli dobivene informacije 1 dodatno ih pojasniti s tim da ne ulazi u lije¢nicku domenu,

ve¢ da obitelj informira isklju¢ivo o sestrinskim postupcima [45].

Kada se utvrdi moZzdana smrt i bolesnika se priprema za eksplantaciju organa, medicinska
sestra/tehniCar ¢e zajedno s lijeCnikom pruziti potporu obitelji 1 izraziti sauces¢e. U tim su
trenucima ¢lanovi obitelji u Soku i moze do¢i do neprimjerenog ponasanja ili kolabiranja nekog
od obitelji 1 tada ¢e medicinska sestra/tehnicar svojim strunim, empati¢nim i suosje¢ajnim
ponaSanjem pruziti utjehu i omoguciti im da se oproste od bolesnika. Vazno je naglasiti da se
obitelj ne smije pozurivati u odlasku, ali isto tako naglasiti kako je bolesnika potrebno u
relativno kratkom vremenu transportirati do operacijske sale na eksplantaciju. Obitelji je
potrebno viSe puta naglasiti kako je njihov najblizi spasio Zivote nekoliko ljudi, §to ¢e im biti

velika utjeha u trenucima tugovanja [45].
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5. Zakljucak

Transplantacija organa sveopée je prihvacena kao grana medicine. Napretkom
tehnologije i metodologije lije¢enja, transplantacijska kirurgija biljezi uspjeh, samim time
poboljsana je kvaliteta zivota. Sustav transplantacije u Hrvatskoj u korak je sa svjetskim
smjernicama i svakodnevno se podiZe svijest o vaznosti transplantacije. Transplantacija je jedna
od najplemenitijih grana medicine, gdje se uz multidisciplinarni pristup te holisticko lije¢enje

produzava zivotni vijek bolesnika. To je nesebi¢an dar preminulih osoba.

Proces transplantacije je slozen i delikatan postupak, a medicinska sestra/tehniCar je vazna
karika tog procesa. Skrb koju provodi medicinska sestra/tehnicar stavlja darivatelja u srediste
procesa, a poStivanje odluke osobe pokretatka je snaga iza djelovanja medicinske
sestre/tehniCara, temeljene na etickom nacelu autonomije, ¢ineci sve $to je potrebno kako bi se
zajamcila Zelja za darivanjem 1 uspjeSnost procesa darivanja. Tijekom procesa obiteljska skrb
se otkriva kao produzetak darivatelja, a zbog svoje vaznosti za razvoj darivanja, medicinska
sestra/tehniCar se treba fokusirati na kontinuiranu, iskrenu komunikaciju, skrb za bolesnika,

privatnost i intimnost, jamcec¢i estetiku kao i sveobuhvatnu njegu.

Sestrinstvo ima vaznu ulogu u doprinosu multidisciplinarnog timskog pristupa njezi bolesnika.
Medicinska sestra/tehni¢ar koji su odgovorni za skrb o bolesnicima nakon transplantacije
zahtijeva posebnu pripremu kako bi se zadovoljile potrebe bolesnika tijekom kriti¢nih faza
procesa transplantacije. Medicinska sestra/tehni¢ar u transplantacijskom timu djeluje kao
kljuéna karika u komunikacijskoj mreZzi unutar multidisciplinarnog tima, a ucinkovita
komunikacija kljuéna je u njezi bolesnika. Za postizanje Zivotnog stila neovisnosti nakon
transplantacije, bolesniku pomazu medicinska sestra/tehnicar, koji daju upute u podruc¢jima kao
Sto su prehrana, lijekovi, pracenje vitalnih znakova i vodenje evidencije. lako je medicinska
sestra/tehniar samo jedan ¢lan koji pridonosi skrbi bolesnika nakon s transplantacije, njihova

je uloga u uspjehu lijecenja kljucna.

Kontinuirano pracenje bolesnika, utvrdivanje potreba, provodenje sestrinskih intervencija te

evaluacija istih doprinosi uspje$nijoj provedbi postupka.
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