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Anestezie a dárci orgánů

Dogmata a mýty v AIM





žijící dárce  orgánů                   zemřelý dárce orgánů

dárce po smrti mozku
donation after brain death DBD

dárce s nevratnou zástavou cirkulace 
donation after circulatory death DCD

Dead Donor Rule

princip non-maleficence
respekt k autonomii

je možné spolehlivě stanovit, zda je člověk živý, nebo mrtvý 
jakmile je člověk prohlášen za mrtvého, nelze mu uškodit 



výhody nevýhody
minimální čekací doba operace dárce

možnost preemptivní transplantace krátkodobé i dlouhodobé následky odběru

plánovaný výkon

krátká studená ischemie

bez teplé ischemie

kvalita, delší přežívání štěpu 

↓incidence opožděného nástupu funkce 

↓ riziko komplikací po transplantaci

↓ riziko rejekce

výhody nevýhody
bez ohrožení dárce kratší přežívání štěpu

delší studená ischemie (DBD)

teplá ischemie (DCD)

dlouhá čekací doba, komorbidity, mortalita

neplánovaný výkon

žijící dárce

zemřelý dárce

35 % transplantační aktivity

Hand-assisted retroperitoneoscopic 
donor nephrectomy

minimálně invazivní techniky



Žijící dárce orgánu1

Dárce je zdravý člověk, odběr orgánu nebo jeho části mu nemůže uškodit

Anestezie žijícího dárce je jednoduchá, není potřeba speciální příprava

Dárcem může být kdokoliv

Darování orgánu je provázeno vysokým rizikem, dárce je ohrožen na životě



• osoba v příbuzenském nebo nepříbuzenském vztahu k příjemci
• darování osobě blízké → svobodný a informovaný souhlas 
• darování orgánu jiné osobě, než blízké → výslovný projev vůle, schválení odborné etické komise

párový orgán (ledvina, plicní lalok) nebo část orgánu (játra)
odběr nesmí vážným způsobem ohrozit zdraví nebo život dárce
→ podrobné vyšetření, psychologický pohovor před odběrem, dlouhodobé sledování po odběru

Žijící dárce orgánu

pacient → zdravý člověk ASA I, II

podmínka: dobrovolnost + minimalizace rizika

AIM: pohovor a vyšetření při přípravě k odběru
          předoperační vyšetření, premedikace
          anestezie, perioperační péče 



Žijící dárce ledviny

rukou asistovaná retroperitoneoskopická (HARS) nefrektomie u žijícího dárce 

• klasická otevřená cesta
• pomocí  endoskopických metod (laparoskopie, retroperitoneoskopie)

minimální riziko poranění nitrobřišních orgánů
rychlé a bezpečné vyjmutí ledviny
menší pooperační bolest, rychlejší zotavení, krátká hospitalizace
příznivý estetický výsledek

CA, „bezpečná anestezie“
CAVE polohování
monitorace
tělesná teplota
extubace na OS → JIP
2–3 dny  hospitalizace
plné zotavení 6–12 týdnů

42 % transplantací ledviny celosvětově
perioperační mortalita 0.3–0.05 %

komplikce: krvácení, trombóza, rána, močové cesty, atelektáza, PNO
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Žijící dárce jater
18 % transplantací jater celosvětově
perioperční mortalita 0.1–0.4 %
komplikace 24–40 %

komplikace: 
krvácení, bili komplikace, krvácení, trombóza, infekce, paralytický ikeus, kýla v jizvě, pl výpotek
P lalok: vyšší riziko komplikací (20–60 %)
smal-for-size sy

otevřená technika L lalok (II + III, II–IV ), P lalok (V–VIII)

kombinovaná anestezie, epi katetr
monitorace, vhodná rozšířená monitorace hemodynamiky, CŽK, a. katetr, PMK, NGS
perioperační hemodiluce, autotransfuzní přístroj, 2 EK nakřížené k výkonu
restrikce tekutin
extubace na OS → JIP, analgézie, RHB, časný po příjem, LMWH, monitorace fce jater

mortalita 200 %
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Zemřelý dárce2

Mrtvý člověk nepotřebuje anestezii

S odběrem se nemusí spěchat, dárce je mrtvý

Zemřelý dárce s diagnózou smrti mozku necítí bolest, má vyhaslé všechny reflexy

Pro lepší funkci štěpu ledviny je při odběru nutná hyperhydratace

Pokud u dárce dojde během odběru k fibrilaci komor, od odběru se ustupuje

Odběr orgánů zemřelého dárce je jednoduchý výkon

Mrtvému člověku nelze podat transfuzní přípravky ani při velké krevní ztrátě

Při operaci mrtvého člověka o nic nejde, stejně už je mrtvý



Zemřelý dárce s diagnózou smrti mozku [DBD]

anesteziologická péče při odběru od DBD = specifická péče 
→ minimalizace poškození orgánů a zajištění pefuze 

manipulace s orgány
přesuny tekutin, krevní ztráty
projevy spinálních, neuromuskulárních a kardiovaskulárních reflexů 
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břišní, hrudní, kardiochirurg + klinický koordinátor  
sternotomie, laparotomie k symfýze
preparace AA, podvaz a mesenterica sup a inf
preparace DDŽ
CHCE, preparace struktur v lig hepatoduodenale
ligace a. gastroduodenalis, revize a. hepatica
preparace a ligace větví truncus coeliacus, preparace VP
ligatura kolem AA, preparace hrudních orgánů
heparin 20000–30000 UI → 
kanyly do AA, DDŽ, VP, VM, Ao oblouk, v pulmonalis
příčná sv na vzestupnou Ao + podvaz AA →  
perfuze břišních a hrudních orgánů
+ zevní chlazení → perfuzní roztok, termobox, ex vivo perfuze

Multiorgánový odběr

preparace orgánů - perfuze  - explantace



• kontrola dokumentace, kontrola invazí – CAVE poloha endotracheální rourky
• monitorace  = velký operační výkon, lab kontroly (Astrup, ionty, Hb) 
• normotermie! 
• protektivní ventilace, recruitment, přerušení UPV při sternotomii
• bronchoskopie při odběru plic
• hemodynamická stabilizace:
                infuzní roztoky, event. transfuzní přípravky
                vazodilatancia, vazopresory, atropin
• nedepolarizující myorelaxancia
• opioidy, volatilní anestetika 
• desmopresin, inzulin, kalcium
• prostaglandiny, kortikoidy při odběru plic
• ředěný roztok iodopovidonu NGS (pankreas)
• heparin 300 UI/kg iv 3 minuty před naložením svorky na ascendentní aortu

Anesteziologická péče při odběru DBD

Ukončení odběru

odběr srdce: zástava kardioplegickým roztokem
bez odběru srdce: aplikace koncentrovaného roztoku kalia Pitva dárce 

Úprava těla dárce

hypotermie = MAC, posun disociační křivky kyslíku doleva, dysrytmie, koagulopatie

Cross clamping aorty = konec péče o dárce = počátek studené ischemie (CIT) 
srdce, plíce do 4 hod
játra do 12 hod
pankreas do 16 hod
ledviny do 30 hod



DO2 (index) = CI x CaO2 x 10)
CaO2 = (Hb x 1,34 x SaO2) + (0,003 x PaO2)

restriktivní transfuzní politika u DBD 
významná anemizace [Hb ≥ 70g/l]→ EK v zájmu příjemců orgánů



2b Zemřelý dárce orgánu po nevratné zástavě cirkulace DCD

 stav neslučitelný s přežitím
 nejsou splněna všechna klinická kritéria smrti mozku
 pacienti s těžkým postižením mozku různé etiologie
         85 % devastující poškození mozku (ischemické poškození, nitrolební krvácení, trauma)
         15 % non-neurologické příčiny (NZO, RI, posthypoxické poškození)

odnětí terapie

přechod na paliativní péči: ICU, předsálí odběrového sálu, sál
dárce v péči týmu intenzivistů: udržování perfuze a oxygenace orgánů

paliativní péče:
 úprava analgosedace pro minimalizaci 

dyskomfortu 
 odpojení od umělé plicní ventilace/extubace
 optimalizace tekutinové terapie
 monitorace (EKG, krevní tlak a SpO2)

zástava oběhu: 2 ze 3 kritérií

1. absence organizované elektrické aktivity na EKG
2. vymizení pulzové křivky při invazivní monitoraci krevního tlaku
3. absence mechanické aktivity srdce při ultrazvukovém vyšetření (ECHO) 



DCD: konstatování smrti

pokles MAP pod 50 mmHg 
nebo 
pokles SpO2 pod 70%

zahájení perfuze orgánu perfuzním roztokem 

Tolerovatelná doba teplé ischemie

Funkční teplá ischemie

no touch interval → potvrzení nevratné zástavy krevního oběhu
• potvrzení absence zornicového reflexu a odpovědi na supraorbitální tlak
• konstatování smrti

ČR 5 minut, při odběru plic s nutností reintubace a recruitmentu 10 minut

zjištění smrti u DBD 2 lékaři
minimálně jeden odborná způsobilost AIM/chirurgie/vnitřní lékařství
děti do 18 let AIM, do 27 dní dětské lékařství/neonatologie

odběr orgánů zkušeným týmem chirurgů TC



Information of 91 Member States on organ transplantation activities
(76 % of the global population)
december 2022 
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