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Sazetak

Uvod: U Republici Hrvatskoj zakon ne predvida darovanje organa nakon cirkulacijske smrti
iako je ono ¢esto u pojedinim drugim drzavama.

Cilj: utvrditi koliko je mogucih darovatelja bubrega nakon cirkulacijske smrti bilo u jednogo-
disnjem razdoblju (2012.) u Klinickome bolni¢kom centru Osijek (KBCO).

Nacrt istrazivanja: presjecno istrazivanje.

Ispitanici i postupci: ispitanici su bili preminule osobe (N=1652) primljene na Zavod za pato-
logiju KBCO tijekom 2012. Procjenjivalo se zadovoljavaju li Maastrichtske kriterije za darova-
nje organa nakon cirkulacijske smrti. Podaci su preuzeti iz medicinske dokumentacije i statisticki
obradeni u SPSS-u.

Rezultati: Maastrichtske kriterije zadovoljilo je 215 ispitanika (13 %), 53 od tih ispitanika
iskljuceno je zbog kontraindikacija za transplantaciju (TX), te je konacan broj moguc¢ih darova-
telja bio 162 (10 %). Medijan dobi bio je 72 godine (42-91), a 83 od 162 (51 %) bilo je muskoga
spola. Najces¢i su uzroci smrti sr¢anozilne bolesti (78 %), a najvise moguc¢ih darovatelja nakon
cirkulacijske smrti preminulo je na Klinici za internu medicinu (42 %). Najces¢e zadovoljeni
Maastrichtski kriterij je bio drugi (88 %, neuspje$na reanimacija). Nije utvrdena statisticki zna-
¢ajna udruzenost pojedinih Maastrichtskih kriterija sa spolom niti s dobi. U znacajno ranijoj
zivotnoj dobi preminuli su muski ispitanici.

Zakljucak: broj mogucih darovatelja bubrega nakon cirkulacijske smrti tijekom godine dana
u KBCO bio je 162. Moguénost darovanja nakon cirkulacijske smrti mogla bi povecati broj
mogucih darovatelja bubreznih presadaka i joS viSe poboljsati uspjeh TX u Republici Hrvatskoj.
Na razini KBCO moze se reci da bi se broj TX s moguc¢im darovateljima mogao povecati i do
27 puta (otprilike je aktualno 12 TX godisnje, uz moguénost po dvije bubrezne TX od jednoga
darovatelja), premda bi vjerojatno manje tih darovatelja bilo i ostvareno, s obzirom na njihovu
stariju zivotnu dob te moguce protivljenje obitelji darovanju organa.

Kljuéne rijeci: Transplantacija bubrega — nezeljena djelovanja, etika, zakonodavstvo, meto-
de, statistic¢ki 1 broj¢ani podaci; Smrt; Maastrichtski kriteriji; Dobavljanje tkiva i organa — etika,
zakonodavstvo; Darovatelji organa; Odabir pacijenata — etika; Ljudi; Hrvatska; Presje¢na istra-
Zivanja

Uvod Transplantirani bolesnici zive i do dva puta dulje nego pa-

cijenti na kroni¢noj dijalizi te imaju bolju zivotnu kakvocu

Najuspjesniji postupak nadomjesnoga bubreznog lije- (1). Takoder, bubrezna je TX u usporedbi s kroni¢nom dija-
Cenja jest bubrezno presadivanje (TX, od transplantacija).  lizom ekonomski isplativija (2).
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Razlikujemo dvije vrste darovatelja organa: zive i
umrle (kadaveri¢ni). Zivi darovatelji su najéesée krvni
srodnici s primateljem organa, dok umrle dijelimo na da-
rovatelje s kucajucim srcem, mozdano mrtve (eng. heart
beating donor, poslije nazvano eng. donation after brain
death, DBD) te s nekucajucim srcem (eng. non heart be-
ating donor, poslije eng. donation after cardiac death).
U posljednje vrijeme za akronim DCD preporucuje se
engleski izraz donation after ciruclatory death (DCD).
Kao razlog tomu navodi se definicija sréanozilne smrti -
smrt nastaje kao posljedica trajnoga izostanka cirkulacij-
ske i respiracijske funkcije, odnosno prestanak disanja i
krvotoka (3).

Nakon 1968. godine i definiranja mozdane smrti (MS)
od strane Harvardskoga sveucilista, doslo je do pro-
mjena u TX organa (4). Prednost se daje organima od
darovatelja s MS-om, za razliku od dotadasnje prakse
kada su se organi uzimali od darovatelja nakon cirku-
lacijske smrti. Kao posljedica toga poboljsali su se re-
zultati u TX drugih organa: srca, jetre, gusterace i pluca
(5). Posljedi¢no povecanju popisa ¢ekanja (tzv. liste) za
TX organa, pocinju se uzimati organi od darovatelja koji
ne zadovoljavaju u potpunosti dotadasnje kriterije (pri-
mjerice, darovatelji starije Zivotne dobi, hemodinamicki
nestabilni, s indeksom tjelesne mase > 30 kg/m* te se
opet uzimaju u obzir i darovatelji s nekucajucim srcem).

Organi koji se najces¢e uzimaju prilikom DCD-a jesu
bubrezi, jetra, plu¢a i gusSteraca. Usporedbom rezulta-
ta TX DCD i DBD bubrega uocena je ¢e$¢a odgodena
poslijeoperacijska funkcija DCD bubrega. Istrazivanja
su utvrdila i sljedec¢e: ukoliko je odgoden pocetak rada
transplantiranoga organa, povecana je ucestalost od-
bacivanja organa u ranom razdoblju te su takoder veci
troskovi zbrinjavanja takvih bolesnika. Uoceno je da je
ucestalost odgodene funkcije rjeda ukoliko se primjenju-
je strojna za razliku od hladne perfuzije organa (6). Pe-
togodisnji rezultati u bolesnika s uspjeSnom bubreznom
TX od DCD-a jednaki su onima s DBD-om (7). Ukoliko
bi se moguénosti DCD-a iskoristile u potpunosti, pove-
¢ali bi se izvori bubrega za TX 2,5 do 4 puta (8).

Postupak DCD-a provodi se nakon §to se utvrdi nepo-
vratni gubitak cirkulacijske i respiracijske funkcije. Pri
tome se mjeri intraarterijski tlak i/ili uéini elektrokardi-
ogram i/ili ehokardiografija. Odsutnost intraarterijskoga
tlaka i/ili izoelektricni kardiogram i/ili odsutnost sréane
akcije na ehokardiografiji potrebni su za postavljanje di-
jagnoze (9).

Za klasifikaciju potencijalnih DCD darovatelja koriste

se Maastrichtski kriteriji, koji su dobili naziv po gradu u
Nizozemskoj u kojemu je u ozujku 1995. godine odrzan
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medunarodni radni sastanak s ciljem donoSenja kriterija
po kojima ¢e se provoditi svrstavanje DCD darovatelja.

Pomoc¢u Maastrichtskih kriterija DCD darovatelji svr-
stani su u pet skupina:

1. darovatelji koji su prilikom prijema ve¢ bili premi-
nuli;

2. darovatelji nad kojima je neuspje$no provedena re-
animacija;

3. darovatelji u kojih je nastupio sr€ani zastoj nakon
povlacenja potpornih mjera odrzavanja zivota;

4. darovatelji koji su ve¢ mozdano mrtvi te su potom
dozivjeli sr¢ani zastoj;

5. darovatelji koji su dozivjeli sr¢ani zastoj na odje-
lu intenzivne njege (nova klasifikacija iz 2000. godine)

(10).

Osim $to DCD darovatelje mozemo svrstati u pet sku-
pina, grubo ih mozemo razvrstati u dvije velike skupine,
kontrolirane i nekontrolirane. Darovatelje iz prvih dviju
skupina prema Maastrichtskim kriterijima svrstavamo u
nekontrolirane jer do sr¢anoga zastoja dolazi neplanirano
i najces¢e na odjelima hitnoga prijema. Nad darovatelji-
ma iz prve skupine nije se provodila reanimacija, dok je
nad darovateljima iz druge skupine provedena neuspjes-
na reanimacija. Tre¢a se skupina smatra kontroliranom
jer do sr¢anoga zastoja dolazi nakon $to se u dogovoru s
obitelji prekida potporno odrzavanje zivota (u Republi-
ci Hrvatskoj to nije zakonom dopusteno) (11). U toj se
skupini obicno radi o bolesnicima koji su pretrpjeli teske
ozljede mozga, ali nisu zadovoljeni uvjeti za proglase-
njem MS-a. Darovatelje iz Cetvrte skupine svrstavamo
u kontrolirane jer do sréanoga zastoja dolazi u prethod-
no hospitaliziranih bolesnika koji su mozdano mrtvi. I
darovatelji iz pete skupine svrstani su u nekontroliranu
skupinu jer do sréanoga zastoja dolazi iznenada u teskih
bolesnika, naj¢esée na odjelu intenzivnoga lijeCenja.

DCD darovatelji, koji su najznacajniji za darovanje
bubrega, jesu oni iz druge skupine. U obzir takoder do-
laze i darovatelji iz trece, Cetvrte i pete skupine. Darova-
telji iz prve skupine jesu moguci darovatelji tkiva, npr.
tkiva roznice ili sr¢anih zalistaka, ali ne i organa. Za pre-
sadivanja jetre i/ili plu¢a u obzir dolaze samo darovatelji
iz trece 1 Cetvrte skupine.

Prilikom evaluacije darovatelja potrebno je utvrditi
postoje li apsolutne ili relativne kontraindikacije (KI) za
darovanje organa. Apsolutne KI su postojanje HIV (od
eng. human immunodeficiency virus) 1 i 2 protutijela,
tumori, infekcije i primarni mozdani tumori ukoliko je
ucinjena kraniotomija, ventrikulostomija ili ventrikulo-
atrijski shun#(12). Osim prethodno navedenih KI pone-
kad se u literaturi kao KI navode i otrovanje, hipotermije
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i zivotna dob (13). Ne postoje izricite upute o dobnim
ogranicenjima. Vazniji je ¢cimbenik od dobi stanje orga-
na kojega se presaduje.

KI u darovatelja koje su specifi¢ne za bubrege su kro-
ni¢na bubrezna bolest (KBB), bolesnici na kroni¢noj
dijalizi, prethodni maligni tumori bubrega (izuzetak su
prethodni uklonjeni tumori niskoga stupnja zloc¢udnosti)
te prethodne TX bubrega (14).

U istrazivanju Beatriza i sur. 2009. godine utvrdeno je
da se od 27 zemalja koje su sudjelovale u istrazivanju u
10 zemalja provodi DCD, a u 10 se tek planira uvodenje
DCD-a u praksu. U preostalim zemljama, koje su sudje-
lovale, zakonom je zabranjeno uzimanje organa od daro-
vatelja s nekucaju¢im srcem. Osim zakonskog ogranice-
nja kao razlog neprovodenja DCD-a navodi se i nedosta-
tak organizacije. U Europskoj uniji (EU) najzastupljeniji
je postupak DCD-a u Francuskoj i Spanjolskoj koje su se
specijalizirale za darovatelje iz nekontrolirane skupine,
dok su u Belgiji, Velikoj Britaniji i Nizozemskoj specija-
lizirani za kontroliranu skupinu. U posljednjih nekoliko
godina u Belgiji, Velikoj Britaniji i Nizozemskoj uocen
je stalni pad DBD aktivnosti i povisenje DCD aktivnosti
za 20 %, dok je u preostalim zemljama EU DBD aktiv-
nost u stalnome porastu (15).

U vecini europskih zemalja koje provode DCD na sna-
zi su tzv. zakoni pretpostavljenoga pristanka (Francu-
ska, Spanjolska, Belgija, Italija, i dr.), odnosno svaki je
gradanin potencijalni darovatelj organa ukoliko se nije
tijekom zivota protivio darovanju organa nakon smrti.
lako je ovim zakonom dopusteno uzimanje organa i bez
pristanka obitelji, u praksi se prvo zatrazi dodatno odo-
brenje obitelji. Dosad nije utvrden jedinstveni protokol
za postupak DCD-a na podrucju EU-a (9).

Presadivanje organa u Republici Hrvatskoj (RH) ure-
deno je Zakonom o presadivanju ljudskih organa u svr-
hu lije¢enja (NN 144/12). Clanak 17. toga zakona glasi:
“Organi s umrle osobe smiju se uzeti radi presadivanja
samo ako se darivatelj za Zivota nije u pisanom obliku
protivio darivanju.”. Ministarstvo zdravstva vodi Regi-
star nedarovatelja (15).

Pravilnikom o nac¢inu, postupku i medicinskim krite-
rijima za utvrdivanje smrti osobe Ciji se dijelovi tijela
mogu uzimati za presadivanje (NN br. 03/06) odredeno
je ¢lankom 2: "Organi se mogu uzeti nakon $to se utvrdi
mozdana smrt donora.” (16). Dakle, pozitivni zakon u
RH ne dozvoljava DCD. Osim zakonskoga ogranicenja,
organizacija DCD vrlo je slozena i zahtjevna.

Cilj je ovoga istrazivanja utvrditi koliko je bilo mo-

gucih DCD darovatelja u Klinickome bolnickom centru
Osijek (KBCO) u razdoblju od 12 mjeseci 2012. godine.
Svrha je istrazivanja utvrditi kakav je potencijal za DCD
u KBCO kako bi se procijenio broj mogucih darovatelja
organa u slucaju da se promijeni trenuta¢no vazeci za-
kon i dozvoli DCD.

Ispitanici i postupci:

Ispitanici ovoga presje¢nog istrazivanja su preminule
osobe primljene na Zavod za patologiju KBCO u razdo-
blju od 1. sije¢nja do 31. prosinca 2012. godine. U tom
razdoblju primljene su 1652 preminule osobe.

U odabiru ispitanika primijenjeni su Maastrichtski
kriteriji. Iskljucivanje ispitanika je obavljeno ukoliko
su postojale op¢e KI za doniranje bubrega (zlocudni
tumori, nelijeCena sepsa, otrovanje, hipotermija, KBB,
dojence). Podaci su preuzeti iz medicinske dokumenta-
cije 1 odnosili su se na osobitosti preminulih: spol, dob,
osnovni uzrok smrti, pratece dijagnoze, odjel na kojemu
su preminuli, Maastrichtski kriteriji.

Kategorijski podaci predstavljeni su apsolutnim i re-
lativnim frekvencijama. Numeri¢ki podaci opisani su
aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom, te
medijanom i rasponom, ovisno o normalnosti raspodje-
le. Razlike u kategorijskim varijablama testirane su 2
testom. Normalnost raspodjele testirana je Kolmogo-
rov-Smirnovljevim testom. Razlike u normalno raspodi-
jeljenim varijablama izmedu dviju nezavisnih skupina
testirane su Studentovim t-testom, a izmedu tri ili viSe
nezavisnih skupina testirane su ANOVA testom. Sve su
P vrijednosti dvostrane. Razina znacajnosti postavljena
je na 0=0,05. Za statisticku analizu korisSten je statisti¢-
ki program SPSS (inac¢ica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL,
SAD).

Rezultati

U razdoblju od 1. sije¢nja do 31. prosinca 2012. na
Zavod za patologiju KBCO primljene su 1652 premi-
nule osobe. Maastrichtske kriterije zadovoljilo je 215
ispitanika (13 %). Od ukupno 215 ispitanika 53 ih je is-
klju¢eno nakon primjene kriterija za donorstvo zbog KI
(36 slucajeva zlo¢udnih tumora, osam slucajeva KBB-a,
sedam slucajeva sepse, jedan slucaj hipotermije i jedan
slu¢aj u kojem je zivotna dob manja od dva mjeseca).
Zbog toga su daljnja ispitivanja provodena nad 162 ispi-
tanika (10 %).

U populaciji od 162 ispitanika bila su 83 muskarca (51
%) 1 73 zene, medijana dobi 72 godine (od 42 do 91).
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TABLICA 1.
Uzroci smrti (N=162)
TABLE 1
Cause of death ( N=162)
Primarni uzrok smrti / Primary cause of death N %
sréanozilne bolesti / cardiovascular diseases 126 77,78
infekcije / infections 10 6,17
akutni trbuh / acute abdomen 8 4,94
trauma / trauma 8 4,94
respiracijsko zatajenje / respiratory distress 5 3,09
subduralni hematom / subdural hematoma 3 1,85
Sok / shock 2 1,23
jetrena ciroza / hepatic cirrhosis 2 1,23
Sec¢erna bolest / diabetes mellitus 1 0,62
Parkinsonova bolest / Parkinson disease 1 0,62
poslijeoperacijske komplikacije / postoperative complications 1 0,62
TABLICA 2.
Raspodjela umrlih prema odjelima (N=162)
TABLE 2

The distribution od the deceased according to the Department (N=162)

odjel na kojemu su ispitanici preminuli / The Department at which the examinees died n %
odjel za internu medicinu / Internal medicine 68 41,98
jedinica intenzivnog lijeenja (anestezija) / Intensive care unit (ICU) 36 22,22
kirurgija / Surgery 21 12,96
hitna medicinska pomo¢ / Emergency medicine 14 8,064
neurologija / Neurology 5 3,09
neurokirurgija / Neurosurgery 4 2,47
infektologija / Infectious diseases 3 1,85
odjel za dijalizu / Hemodialysis 2 1,23
ortopedija / Orthopedics 1 0,62
nepoznato / Unknown 8 4,94

U Tablici 1. prikazani su vodeéi uzroci smrti. Najcesci
uzroci smrti bili su sr¢anozilni, zatim infekcije, akutni tr-
buh i trauma. Najcesce dijagnoze navedene kao neposre-
dan uzrok smrti bile su sr¢ani udar, sréani zastoj te kar-
diorespiratorno zatajenje. Generalizirana ateroskleroza,
arterijska hipertenzija i kardiomiopatija najucestalije su
pratece dijagnoze koje su pridonijele smrti. U Tablici 2.
prikazana je raspodjela umrlih prema odjelima. Najvise
ih je umrlo na odjelu za internu medicinu (68 slucajeva),
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zatim u jedinici intenzivnoga lijeCenja (36 slucaja), ki-
rurgiji (21 slucaj) i hitnoj pomoci (14 slucajeva).

U Tablici 3. prikazani su ispitanici koji su zadovoljili
Maastrichtske kriterije s obzirom na raspodjelu prema
pojedina¢nim kriterijima i spolu. Nije pronadena razlika
u raspodjeli Maastrichtskih kriterija izmedu muskaraca
i Zena.

U Tablici 4. prikazana je dobna raspodjela ispitanika
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TABLICA 3.
Raspodjela pojedinac¢nih Maastrichtskih kriterija prema spolu ispitanika (N=162)
TABLE 3
Distribution of individual Maastricht criteria by gender (N=162)

Maastrichtski kriterij / n spol (n) / P
Maastricht criterion gender
muskarci / zene /
males females
(n=89) (n=73)
1. prilikom prijema preminuli / | 1 1 0
1. dead on arrival at hospital
2. neuspjesno provedena 140
reanimacij a.{ 76 64
2. reanimacija
unsuccessful resuscitation
3. sr¢ani zastoj nakon
povlacenja potpornih mjera 0
odrzavanja zivota /
3. awaiting cardiac arrest 0 0
(cardiac arrest upon withdrawl
of life sustaining measures)
12=1,665 0,645*
4. mozdano mrtvi te su potom
dozivjeli sréani zastoj / 0
4. cardiac arrest in a brain- 0 0
stem-dead donor (brain death
followed by cardiac arrest)
5. sréani zastoj na odjelu 5
intenzivne njege /
5. unexpected cardiac arrest in 2 3
a critically ill patient (cardiac
arrest at ICU)
2.15. Maastrichtski kriterij / 16 10 6
2. and 5. Maastricht criterion
* o2 test
TABLICA 4.
Raspodjela dobi ispitanika prema spolu (N=162)
TABLE 4
Age distribution of examinees at the point of death depending on gender (N=162)
ukupno / muskarci (n=89) / zene (n=73) / P
total males females
medijan / raspon / medijan / raspon / medijan / raspon /
median range median range median range
dob
(godine) / 72 42-91 69 42-90 77 43-91 0,013+
age (years)
tMann-Whitneyev test / Mann-Whitney test
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prilikom smrti s obzirom na spol. U istrazivanju je utvr-
deno da su muski ispitanici preminuli u mladoj Zivotnoj
dobi (69 £ 12 godina) u usporedbi s ispitanicima zensko-
ga spola (73 £ 11).

Ucinjenim ANOVA testom nije pronadena statisticki
znacajna razlika u dobi izmedu umrlih koji zadovoljava-
jurazli¢ite Maastrichtske kriterije (P=0,555).

Rasprava

U provedenom istrazivanju obuhvaceno je 1652 pre-
minulih tijekom 2012. godine koji su primljeni na Za-
vod za patologiju u KBCO. Primjenom Maastrichtskih
kriterija i op¢ih KI za TX utvrden je broj od 162 (10 %)
moguca darovatelja organa nakon cirkulacijske smrti.
Najcesce je bio zadovoljen drugi Maastrichtski kriterij
(86 %) definiran kao neuspjesno provedena reanimacija
te su darovatelji svrstani u tzv. nekontroliranu skupinu.
Vecinsko zadovoljavanje 2. kriterija u ispitivanoj po-
pulaciji DCD darovatelja u skladu je s podacima drugih
zemalja koje provode DCD, primjerice Nizozemske ili
Belgije, koje su se specijalizirale za DCD darovatelje
iz nekontrolirane skupine (2. i 5. kriterij za darovanje
organa, te 1. za darovanje tkiva) (14). Darovatelji koji
zadovoljavaju 2. Maastrichtski kriterij su najznacajniji
su potencijalni darovatelji bubreznih presadaka. Ukoliko
uzmemo u obzir da je svaki darovatelj organa moguci
darovatelj dvaju bubrega, godine 2012. u KBCO su bila
potencijalno neiskoristena 322 bubrezna presatka.

Muskarci 1 zene su podjednako bili zastupljeni medu
potencijalnim darovateljima. Muskarci su bili zna¢ajno
mladi od Zena. Taj rezultat moZe se objasniti time Sto
je smrtnost muskoga spola uzrokovana sréanozilnim
¢imbenicima veca do 65. godine zivota, dok se u Zena
ta smrtnost povecava nakon 65. godine (17). Ta razlika
mozda nastaje kao posljedica kardioprotektivnoga dje-
lovanja estrogena u zenskoga spola (18). Ne nalazimo
objavljene usporedive podatke o slicnoj raspodjeli u dru-
gim transplantacijskim sredinama.

Nadeno je da su srcanozilni uzroci najces¢i uzroci
smrti potencijalnih DCD darovatelja u KBCO. Najce-
$¢a je dijagnoza bila sréani udar. Medijan dobi ispitanika
bio je 72 godine (od 42 do 91). Potencijalni kandidati
za DCD darovanje organa u KBCO bili su stariji u od-
nosu na dob preminulih DBD darivatelja na razini RH
u 2012. godini koja je bila izmedu 40 i 55 godina (19).
Taj podatak upucuje na to da bi daljnjim dijagnostic-
kim obradama dio ispitanika iz ovoga istrazivanja bio
iskljuen zbog funkcionalnih i anatomskih manjkavosti
organa koje nastaju kao posljedica starenja. lako, treba
imati u vidu kako se granice starosti prilikom darovanja
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organa pomicu prema viSim vrijednostima. U prijasnjim
godinama veéinom su se uzimali organi od darovatelja
starosti ispod 50 godina, dok se granice u ponekim ze-
mljama penju i do 80 godina (20).

U RH je tijekom 2012. godine na listi cekanja za bu-
breznu TX bilo 125 bolesnika te je uc¢injeno ukupno 240
bubreznih TX sa zivih ili DBD darovatelja. U KBCO
je uc¢injeno 17 bubreznih TX, a u 17 je umrlih u¢injena
eksplantacija organa (19).

Ukoliko se kao kriterij za darovanje organa uzimaju
u obzir samo kriteriji za definiranje MS-a, uo¢eno je
da tada otprilike 1 % preminulih u bolnici zadovoljava
kriterije za DBD darovanje organa (21). Proizlazi da
je broj od 17 bubreznih TX u KBCO prema ukupnom
broju preminulih 162 tijekom 2012. godine u skladu s
tom tvrdnjom, ako se izuzme da su moguée dvije TX od
jednoga darovatelja organa. Ukoliko bi se iskoristavali
i organi od DCD darovatelja, broj potencijalnih TX u
KBCO mogao bi se povecati i do 27 puta.

U zemljama koje provode DCD udio je DCD bubre-
ga u ukupnom broju TX bubrega izmedu 5 i1 40 %. Pri-
mjerice, u Velikoj Britaniji udio DCD TX je 40 %, a u
Kanadi, koja je nedavno uvela DCD u praksu, 5 % (21).
Uzimajucéi u obzir navedene podatke, mozemo ocekivati
povecanje broja bubreznih TX u RH nakon eventualno-
ga uvodenja DCD-a od 5 do 40 %. Prema takvom ra¢unu
u KBCO tijekom 2012. godine mogao se presaditi jedan
bubreg vise, kod povecanja TX od 5 %, odnosno sedam
bubrega prilikom povecanja od 40 %. Na razini RH po-
vecanje broja TX bubrega moglo je biti izmedu 12 i 96.

lako je u RH Zakonom o presadivanju ljudskih orga-
na u svrhu lijeCenje dozvoljeno presadivanje organa bez
pristanka obitelji, u praksi se postuju zelje obitelji. Zbog
toga bi ocekivani porast broja TX nakon uvodenja DCD-
a bio nesto manji zbog moguceg protivljenja obitelji da-
rovanju organa.

U provedenom istrazivanju nijedan ispitanik nije za-
dovoljio 3. i/ili 4. Maastrichtski kriterij. Razlog tome
moze biti to S$to su podaci za ovo istrazivanje prikupljeni
na Klinickom odjelu za patologiju i sudsku medicinu, te
nemamo anamnesticke podatke o nacinu nastanka srca-
noga zastoja na Odjelu za intenzivnu njegu. Moguce je
da bi broj mogu¢ih DCD darovatelja bio veci ukoliko
bi se iskoristavali i DCD darovatelji koji zadovoljavaju
kriterij 3. i/ili 4.

Neka nasa predvidanja temeljena su na tudim iskustvi-
ma. Moguce je da bi nasa iskustva bila bitno druk¢ija,
mozda 1 bolja, s obzirom na to da smo ve¢ godinama
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drzava s najvec¢im brojem bubreznih TX (mjereno na mi-
lijun stanovnika) (22).

Prvi je korak u uvodenju DCD TX u RH mijenjanje
Zakona o presadivanju ljudskih organa u svrhu lije¢enja
kojim bi se predvidjelo presadivanje organa od DCD da-
rovatelja. Tada bi bilo potrebno promijeniti i Pravilnik
o nacinu, postupku i medicinskim kriterijima za utvrdi-
vanje smrti osobe ¢iji se dijelovi tijela mogu uzimati za
presadivanje.

Drugi bi korak bila organizacija zdravstva. U vise su
istrazivanja, kao razlog neprovodenja DCD-a ili neisko-
riStavanja u potpunosti mogucénosti DCD-a, navedene
organizacijske poteskoce (14,20). U velikom kanadskom
istrazivanju €iji je cilj bio ustanoviti donorski potencijal
u Kanadi utvrdena je smanjena stopa DCD darovatelja u
slucajevima kada je pacijent preminuo izvan klinickoga
bolnickog centra i/ili tijekom no¢i te ukoliko je smanje-
na opskrbljenost bolnica mehani¢kim ventilatorima. Ce-
sto su odjeli za intenzivno lijecenje (i u RH) nedovoljno
kapacitirani pa nema mogucnosti za smjestaj potenci-
jalnih darovatelja. U istrazivanju koje je usporedivalo
perfuziju bubrega u hladnoj otopini s mehani¢kom pre-
fuzijom, ustanovljeno je da su smanjene poslijeopera-
cijske komplikacije prilikom mehanicke perfuzije (6).
Pocetno je ulaganje vece, ali cost-effect analize su dale
prednost mehanickoj perfuziji (22). U KBCO jo$ ne-
mamo moguénost mehanicke perfuzije eksplantiranoga
bubrega. Uzimajuci u obzir ¢injenicu da su bolesnici na
dijalizi dugorocno ve¢i trosak za zdravstvo u usporedbi
s bolesnicima kojima je presaden bubreg, ekonomski je
opravdano ulagati u infrastrukturu te zaposljavati struc-
njake na odjelima intenzivnoga lijeCenja te na odjelima
s najvisom smrtnosti (2). U nasem istrazivanju Cetiri vo-
deca odjela po smrtnosti su interna medicina s 41,98 %,
odjel za intenzivnu njegu (anestezija) 22,22 %, kirurgija
12,96 % te hitna medicinska pomoé 8,64 %. Spanjolska,
koja je jedna od vodecih zemalja u provodenju DCD-a,
svoju je DCD aktivnost ogranicila na gradove s vise od
500 000 stanovnika. Tek su nedavno zapoceli DCD TX u
gradovima s manje od 500 000 stanovnika (25). Vodeni
tim primjerom i ekonomskom situacijom u RH, DCD
aktivnosti bi na podrucje RH trebali ograniciti na jedan
klini¢ki bolnicki centar. Tada KBCO, kao najmanje TX
srediste u RH, vjerojatno ne bi bio taj koji bi provodio
DCD TX.

Tre¢i je korak, koji je bitno zadovoljiti, postivanje
etickih nacela i tzv. pravilo mrtvoga darovatelja (eng.
dead donor rule, kasnije DDR). DDR nalaze da svaki
potencijalni darovatelj mora dokazano biti mrtav prije
nego se pristupi eksplantaciji organa. Postoje sukobljena
misljenja o tome koji su postupci prilikom DCD-a eticki

valjani. Najvece se rasprave vode vezano uz dva pita-
nja: koliko vremensko razdoblje treba proéi od prestanka
sr¢anog rada i proglasenja smrti te je li primjena lijeko-
va (primjerice, heparina i fentolamina) eticki ispravna.
Prema preporukama americ¢koga instituta za medicinu,
vremensko razdoblje od prestanka sr¢anoga rada do pro-
glasenja smrti ne bi trebalo biti kra¢e od dvije, niti dulje
od pet minuta (21). U klinickoj praksi ve¢ine europskih
zemalja koje provode DCD primjenjuje se vremensko
razdoblje dulje od pet minuta, dok se u Italiji primjenjuje
20-minutno razdoblje (9,26).

Primjena lijekova koja bi nastetila darovatelju ili ubr-
zala smrt smatra se neeticnom. Izuzetak je primjena lije-
kova za smanjivanje boli. Primjenom tih lijekova postoji
moguénost ubrzavanja smrti, ali se proces umiranja ¢ini
bezbolnim te je time primjena eticki prihvatljiva. Pri-
mjena lijekova koja ne Skodi darovatelju, a poboljsava
poslijeoperacijsko funkcioniranje presatka prihvatljiva
je (26).

Zakljucak

Broj moguc¢ih DCD-ova u jednoj godini u KBCO bio
je 162 od ukupno 1652 preminulih u KBCO (10 %). Mo-
guénost DCD TX povecala bi broj potencijalnih darova-
telja bubreznih presadaka i joS vise povecala uspjeh TX
u RH. Na razini KBCO mogao bi se broj TX povecati i
do 27 puta s tim darovateljima (uzevsi u obzir aktualnu
statistiku od 12 bubreznih TX godisnje i moguce po dvi-
je bubrezne TX od jednoga DCD-a), premda bi vjero-
jatno manje tih darovatelja bilo ostvareno, s obzirom na
njihovu stariju zivotnu dob i moguce protivljenje obitelji
darovanju organa.
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Abstract

Introduction: In the Republic of Croatia organ donation after circulatory death (DCD) is not
regulated by law, although this practice is well represented in some other countries.

Goal of the research: To determine how many potential donors after circulatory death were
eligible during the one-year period (2012) at University Hospital Centre Osijek (UHCO).

Study design: cross-sectional study.

Examinees and methods: The examinees included 1652 deceased persons who were admitted
to the Department of Pathology of the UHCO during 2012. They were assessed for meeting the
Maastricht criteria for organ DCD. Data were taken from medical documentation and statistically
analyzed by SPSS.

Results: 215 examinees met the Maastricht criteria (13 %), 53 of them were excluded due to
the contraindications for donation, thus the final number of potential DCD was 162 (10 %). The
median age was 72 years (range 42-91), and 83 (51 %) of 162 were males. The most common
causes of death were cardiovascular diseases (78 %), and the highest number of potential DCD
died at the Department of Internal Medicine (42 %). The most commonly met Maastricht crite-
rion was the criterion 2 (88 %, unsuccessful resuscitation). Only one examinee met Maastricht
criteria 1. Statistically significant association of particular Maastricht criteria with sex or age was
not found. The examinees of male gender died at an earlier age.

Conclusion: the number of potential DCD in a single year at the UHCO was 162, of which
161 were for kidney donation. Transplantation (TX) from DCD would increase the number of
potential donor kidney transplants and further enhance the success of TX in Croatia. At the level
of UHCO the number of kidney TX with those donors could increase up to 27 times (considering
12 kidney TX annually so far and 2 possible kidneys from a single DCD), although in reality pro-
bably less of those DCD would be realized, due to their old age and possibility of their families
refusing the organ donation.

Key words: Kidney transplantation — adverse effects, ethics, legislation & jurisprudence,
methods, statistics & numerical data; Death; Maastricht criteria; Tissue and organ procurement
— ethics, legislaltion & jurisprudence; Tissue donors; Patient selection — ethics; Humans; Croatia;
Cross-sectional studies

57






