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KLASYFIKACJA DAWCOW ZMARLYCH
W MECHANIZMIE NIEODWRACALNEGO
ZATRZYMANIA KRAZENIA

1. UWAGI WSTEPNE

Pomimo postepu medycyny i rozwoju nowoczesnych technologii oraz
podejmowanych dzialan majacych na celu zwigkszenie §wiadomosci
spofecznej o dawstwie narzaddw i transplantacji, na §wiecie liczba zmar-
tych i zywych dawcéw nie jest w stanie nadazy¢ za zapotrzebowaniem
na narzady. Takze w Polsce niewystarczajaca liczba narzadéw wskazy-
wana jest jako gtéwne i rosngce wyzwanie transplantologii klinicznej?,
a potrzeby wciaz przerastaja mozliwosci.

Na poczatku ery transplantacji wiekszo$¢ narzadéw pobierano od
dawcéw zmartych w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania kra-
zenia. W pozniejszym czasie szeroka akceptacja koncepcji i kryteriow
diagnozy $mierci mézgu sprawily, ze donacja narzadéw od dawcow
po $mierci mdzgu szeroko zastagpila donacje od dawcow po $mierci

1 Por. szerzej: M. BORATYNSKA, D. PATRZALEK, Transplantology: Challenges for
Today, «Archivum Immunologiae et Therapiae Experimentalis» 64(Suppl 1)/2016,
s. 37-45.
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krazeniowej?, stajac si¢ wreszcie standardem (poza nielicznymi pan-
stwami), miedzy innymi z uwagi na lepsze rezultaty przeszczepéw na-
rzadow pobieranych od tychze dawcow?.

Ponowne zainteresowanie donacja od dawcéw zmartych w mecha-
nizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia rozpoczelo si¢ w latach
dziewiecdziesigtych XX w., co wynikalo z nieustannego niedoboru
narzadow do przeszczepow od dawcow po $mierci mdzgowej oraz obie-
cujacych krétko- i Sredniookresowych rezultatéw przeszczepdw nerek,
watroby, trzustki i ptuc, wlasnie od dawcow po $mierci krazeniowej*.

Donacja po $mierci krazeniowej utorowala juz swoja droge w praktyce
klinicznej i na $wiecie odnotowuje sie jej coraz czgstsze wykorzystanie,
siegajace nawet 30-40% dzialalnosci w zakresie pozyskiwania narzg-
dow®. W Wielkiej Brytanii donacja od dawcéw zmarlych w mechani-
zmie zatrzymania krazenia stanowi az 40% ogoétu donacji narzadow
od o0séb zmarlychS. Osoby zmarte w mechanizmie nieodwracalnego
zatrzymania krazenia stanowig dodatkowa grupe potencjalnych daw-
cow, ktora moze wplynac na zwiekszenie liczby narzadéw dostepnych
do przeszczepienia. Jednakze brak jednolitych wytycznych odnosnie

2 B. DoMINGUEZ-GIL, B. HAASE-KROMWIJK, H. VAN LEIDEN, J. NEUBERGER,
L. COENE, P. MOREL, A. CORINNE, F. MUEHLBACHER, P. BREZOVSKY, A.N. COSTa,
R. ROZENTAL, R. MATESANZ, On behalf of the European Committee (Partial Agre-
ement) on Organ Transplantation. Council of Europe (CD-P-TO), Current situation
of donation after circulatory death in European countries, «Iransplant International»
24(7)/2011, 5. 676-677.

3 P. EVRARD, On behalf of the Belgian Working Group on DCD National Proto-
col, Belgian Modified Classification of Maastricht for Donors After Circulatory Death,
«Transplantation Proceedings» 46/2014, s. 3138.

4 H.LeDinH,]. MONARD, M.H. DELBOUILLE, M.F. HANS, L. WEEKERS, C. BoNvVO-
ISIN, J. JOR1s, S. LAUWICK, A. KaBa, D. LEDOUX, A. de ROOVER, P. HONORE, J.P. SQU-
IFFLET, M. MEURISSE, O. DETRY, A more than 20% increase in deceased-donor organ
procurement and transplantation activity after the use of donation after circulatory
death, «Transplantation Proceedings» 46(1)/2014, s. 9.

5 G.C. On1scu, A. SIDDIQUE, J. DARK, Dual temperature multi-organ recovery
from a Maastricht category III donor after circulatory death, «American Journal of
Transplantation» 14(9)/2014, s. 2181.

¢ D.GARDINER, How the UK overcame the ethical, legal and professional challenges
in donation after circulatory death, «QUT Law Review» 16.1/2016, s. 126.
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do donacji po $mierci krazeniowej wzbudzil wéréd profesjonalistow
wiele watpliwosci etycznych, prawnych czy medycznych. Problemy do-
tycza miedzy innymi kwestii opieki paliatywnej i fazy jej wycofania, jak
i samej definicji $mierci. Trwa debata dotyczaca $mierci krazeniowej
i jej nieodwracalnosci; pojawiajg si¢ pytania o podejmowanie dzialan
majacych na celu ochrong narzadow jeszcze podczas opieki nad umie-
rajagcym pacjentem, etc.’

Zaréwno legislacja, jak i praktyka donacji po $mierci krazeniowej
réznia sie znaczaco pomiedzy panstwami. Wraz z jej rozwojem powsta-
waly nowe pojecia, kryteria i rekomendacje, co skutkowalo nieustan-
nie zmieniajacym sie krajobrazem powstajacych terminéw i definicji
stosowanych w literaturze przedmiotu, na konferencjach i sympozjach
naukowych, czy pomiedzy panstwami i instytucjami. Stad tez pojawila
sie koniecznos¢ wypracowania konsensusu i opracowania wytycznych,
ktore zmierzytyby sie z problemami etycznymi, prawnymi, organizacyj-
nymi i technicznymi. Stuzy¢ ku temu miato migdzy innymi opracowanie
klasyfikacji kategorii dawcow zmarlych w mechanizmie nieodwracal-
nego zatrzymania krazenia.

2. STWIERDZENIE NIEODWRACALNEGO ZATRZYMANIA KRQZ',ENIA
POPRZEDZAJACEGO POBRANIE NARZI}DO'W

Przyjeta na $wiecie reguta martwego dawcy (Dead Donor Rule) za-
klada, Ze najwazniejsze narzady moga by¢ pobierane jedynie od 0séb
martwychs®. Jednak wspélczesna medycyna zna wiele definicji $mierci.

7 Por. np. A. NEYRINCK, D. VAN RAEMDONCK, D. MONBALIU, Donation after
circulatory death: current status, «Current Opinion in Anesthesiology» 26(3)/2013,
s. 382.

8 Por. szerzej np. R.M. SADE, Consequences of the Dead Donor Rule, <The Annals
of Thoracic Surgery» 97(4)/2014, s. 1131-1132; R.D. TRUOG, F.G. MILLER, S.D. HALPERN,
The dead-donor rule and the future of organ donation, <The New England Journal
of Medicine» 369(14)/2013, s. 1287-1289; N.T. NikAs, D.C. BORDLEE, M. MOREIRA,
Determination of Death and the Dead Donor Rule: A Survey of the Current Law on
Brain Death, «The Journal of Medicine and Philosophy» 41(3)/2016, s. 237-256.
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Zgodnie z klasyczng definicja $mier¢ czlowieka jako calosci nastepuje
z definitywnym ustaniem krazenia krwi. Do lat sze$¢dziesigtych XX w.
skutek $miertelny na gruncie prawa wigzany byl wtasnie z trwalym
i nieodwracalnym ustaniem krazenia. Dopiero wowczas definicja ta
okazala si¢ niewystarczajaca. Wynikalo to przede wszystkim z nowych
mozliwosci medycznych, takich jak rozwoj technik reanimacyjnych
czy dokonanie pierwszego przeszczepu serca etc. Niemal powszech-
nie zaczeto przyjmowad, ze skutek $miertelny powinien by¢ wigzany
ze $miercig pnia mézgu. W 1968 r. Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy
przyjeto ,,Komunikat na temat $§mierci” (zwany Deklaracja z Sydney),
wprowadzajacy, obok definicji §mierci opartej na ustaniu funkeji od-
dechowo-krazeniowych, kryterium $mierci mézgowej. W tym samym
roku ukazal si¢ raport Nadzwyczajnej Komisji Harwardzkiej Szkoty Me-
dycznej do Zbadania Definicji Smierci Mézgowej®, w ktérym okreslono
kryterium $mierci pnia mézgu jako trwale i nieodwracalne ustanie czyn-
nosci mozgu, ktérego efekt stanowi nieodwracalna $pigczka. W 1971 r.
Mohandas i Chou wskazali na nieodwracalne uszkodzenie moézgu, tzw.
punkt bez odwrotu!®. W 1978 r. w Stanach Zjednoczonych opracowano
Jednolitg ustawe o Smierci mdzgowej, zgodnie z ktora nieodwracalne
ustanie calego dziatania mézgu, w tym pnia mézgu, stanowito §mier¢;
w 1980 r. ustawe zastgpiono Jednolitg ustawg o okresleniu $mierci, przyj-
mujaca oba kryteria $mierci.

W Polsce mozliwos¢ pobierania i przeszczepiania narzadéw ze zwlok
ludzkich wprowadzila ustawa z 26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzagdéw?'. Zgodnie z art. 7 ust. 1
pobranie komorek, tkanek i narzagdéw do przeszczepienia dopuszczalne
bylo po stwierdzeniu trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
mozgu ($mierci mézgowej). Dnia 1 lipca 2005 r. weszta w zycie nowa

° A Definition of Irreversible Coma, Report of the Ad Hoc Committee of the
Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death, JAMA 1968, 205(6),
s. 337-340.

10 A. MoHANDAS, S.N. CHOU, Brain death. A clinical and pathological study,
«Journal of Neurosurgery» 35/1971, s. 211-218.

11 Dz. U. Nr 138, poz. 682.
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ustawa'?, w ktorej w art. 9 ust. 1 okreslono, ze pobieranie komoérek,
tkanek lub narzadéw do przeszczepiania dopuszczalne byto po stwier-
dzeniu trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu ($mierci
mozgu). Przy czym trwale nieodwracalne ustanie czynnoéci mézgu
nie jest tozsame z ustaniem funkcji pnia mézgu, jest bowiem etapem
pozniejszym!®. W rodzimej literaturze przedmiotu znalez¢ mozna juz
wiele pozycji o charakterze monograficznym' oraz przyczynkarskim!s

12 Dz. U. Nr 169, poz. 1411.

13 T. SROKA, Odpowiedzialnos¢ karna za niewlasciwe leczenie. Problematyka
obiektywnego przypisania skutku, Warszawa 2013.

14 Z opracowan monograficznych por. chociazby: J. Dupa, Transplantacja w prawie
polskim. Aspekty karnoprawne, Krakéw 2004; IDEM, Transplantacja w prawie polskim.
Aspekty cywilnoprawne, Zakamycze 2004; E.M. GUzIK-MAKARUK, Transplantacja or-
ganow, tkanek i komorek w ujeciu prawnym i kryminologicznym, Bialystok 2008, ss. 532;
EADEM, Transplantacja narzgdow, tkanek i komorek. Wybrane aspekty kryminologiczne
i prawnokarne, Biatystok 2016, ss. 390; J. HABERKO, I. UHRYNOWSKA-TYSZKIEWICZ,
Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgdow.
Komentarz, Warszawa 2014, ss. 371.

15 Z opracowan przyczynkarskich por. chociazby: E.M. GUzik-MAKARUK, Prawne
aspekty transplantacji organéw w Szwajcarii, «PiP» 56.9/2001, s. 89-96; EADEM, O aspek-
tach prawnych transplantacji. Polemika, «Jurystay 12/2001, s. 23; EADEM, Podstawy
prawne transplantacji organéw, tkanek i komorek w Polsce, «Palestra» 47.5-6/2002, s. 62-
-70; EADEM, ITonwckoe 3aK0H00aMensCmeo 0 mpaHcnaaHmAauuu Kax Mmemooe nedeHus,
[w:] Cospemernoe meduyurckoe npaso. Cooprux Hayurvix mpyoos, red. O. Jybosux
iin., Poccuiickas Axanemus Hayx, Mocksa 2003, s. 313-327; EADEM, Prawne aspekty
transplantacji organéw w Austrii, «Jurystan 5/2004, s. 24-26; EADEM, Transplantacja
organdw w ustawodawstwie niemieckim i polskim. Problemy prawnoporéwnawcze,
[w:] Aktualne problemy prawa karnego i kryminologii, red. EW. PLYWACZEWSKI,
Bialystok 2005, s. 65-87, EADEM, Zagrozenia handlem organami ludzkimi w Swietle
badania opinii spolecznej w Polsce w 2008 r., [w:] Teoretyczne i praktyczne problemy
wspdtczesnego prawa karnego. Ksiega jubileuszowa dedykowana Profesorowi Tadeuszowi
Bojarskiemu, red. A. MICHALSKA-WARIAS, . NOWIKOWSKI, J. PIORKOWSKA-FLIEGER,
Lublin 2011, s. 765-779; EADEM, System Zrodet prawa REN z uwzglednieniem obszaru
medycyny transplantacyjnej, [w:] Czlowiek i prawo migdzynarodowe. Ksigga dedykowana
Profesorowi Bogdanowi Wierzbickiemu, red. M. PERKOWSKI, J. SZYMANSKI, M. ZDA-
NowIcz, Biatystok 2014, s. 131-144; EApEM, Handel ludZmi - studium przypadku,
[w:] Wspétczesne problemy prawa, red. I. Nowicka, D. MocaRrska, Szczytno 2015,
s. 71-96; E.M. Guzik-MAKARUK, E.W. PLYWACZEWSKI, Ausgewdhlte strafrechtliche und
kriminologische Probleme der Organtransplantation in Polen, [w:] Strafrechtsdogmatik
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dotyczacych prawnokarnych i prawnocywilnych aspektéw przeszcze-
piania narzagdéw, tkanek i komorek.

Zmiang stanu prawnego przyniosta nowelizacja z 17 lipca 2009 .1 Do
ustawy dodano art. 9a, zgodnie z ktérym pobieranie komorek, tkanek
inarzadow do przeszczepienia byto dopuszczalne po stwierdzeniu zgonu
wskutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia (ust. 1). Jednoczesnie
pozostal w mocy dotychczasowy art. 9, dopuszczajacy pobieranie na-
rzadow do przeszczepiania po stwierdzeniu trwalego nieodwracalnego
ustania czynnosci mozgu.

Nowelizacja z 24 lutego 2017 r.'7, ktéra weszla w zycie 27 kwietnia
2017 r., oba przepisy zostaty uchylone. Przepisy dotyczace stwierdzenia
trwalego nieodwracalnego ustania czynnosci moézgu oraz stwierdzenia
zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia przeniesiono do
art. 43a ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty'®. W Uzasadnieniu do projektu ustawy nowelizacyjnej'® wskazano,
ze ,stwierdzenie zgonu jest jedng z wielu czynnosci, ktére wykonuje
kazdy lekarz i najwlasciwsza ustawa do regulacji tej materii jest ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty”. Zwrocono takze uwage na fakt,
ze dotychczasowe umiejscowienie przepisow stwarzalo w spoleczen-
stwie bardzo niekorzystne wrazenie, iz stwierdzenie $mierci wskutek
trwalego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu wykonywane byto
przez lekarzy w celu pobrania komorek, tkanek i narzagdéw; powodo-
walo w ten sposéb opér dla tegoz postepowania nie tylko wérdd spo-
teczenstwa, lecz takze wsrod lekarzy, tworzac tym samym bariere dla
rozwoju transplantologii. Stad tez postanowiono nie faczy¢ przepiséw

und Rechtsphilosophie - ein Fruchtbares Spannungsverhdltnis: Materialen eines deutsch-
-japanisch-polnisch-tiirkischen Kolloquiums im Jahre 2013 in Frankfurt an der Oder
und Stubice (Polen), red. J.C. JoERDEN, A.J. SzwARc, Poznan 2014, s. 285-302.

16 Dz. U. Nr 141, poz. 1149 ze zm.

17 Dz. U. poz. 767 ze zm.

18 Tekst jedn.: Dz. U. z 2017 r. poz. 125.

19 Uzasadnienie do Rzadowego projektu ustawy o zmianie ustawy o zawodach
lekarza ilekarza dentysty oraz ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadow, druk nr 1212, dost¢pne pod adresem: http://orka.sejm.
gov.pl/Druki8ka.nsf/0/75D4D678E2F5A97EC12580AB004F8F31/%24File/1212.pdf,
dostep 17 pazdziernika 2017 r.
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dotyczacych stwierdzania trwalego nieodwracalnego ustania czynnosci
mozgu i stwierdzania zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzymania
krazenia, z przepisami ustawy transplantacyjne;j2°.

Zgodnie z art. 43a ust. 6 ,nieodwracalne zatrzymanie krazenia po-
przedzajace pobranie narzadéw stwierdza jednomyslnie dwoch lekarzy
specjalistow posiadajacych II stopien specjalizacji lub tytul specjalisty,
w tym jeden specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensywnej te-
rapii lub neonatologii, a drugi w dziedzinie medycyny ratunkowej,
chordb wewnetrznych, kardiologii, kardiologii dziecigcej lub pediatrii”.
W Uzasadnieniu podkreslono, ze ,,pobranie narzadéw po rozpoznaniu
zatrzymania krazenia musi by¢ wykonane w bardzo krétkim czasie”,
stad ,,rézni sie od »rutynowego« rozpoznania zatrzymania krazenia i ze
wzgledu na potencjalne watpliwosci badz ewentualne zarzuty, Ze osoba,
ktora chce doprowadzi¢ do pobrania narzaddw, niestarannie dokona
takiego rozpoznania zatrzymania krazenia, w wigkszosci krajow prowa-
dzone jest dwuosobowo”. W ust. 7 ustawy zaznaczono, ze ,,stwierdzenie
[...] nieodwracalnego zatrzymania krazenia poprzedzajacego pobranie
narzadow jest réwnoznaczne ze stwierdzeniem zgonu”.

Kryteria i sposob stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania kraze-
nia zostaly ogloszone w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z 9 sierpnia
2010 r.2* W zalaczniku do obwieszczenia zauwazono, ze ,stwierdzenie
zgonu wskutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia opiera si¢ na
calosciowej interpretacji danych z wywiadu chorobowego i klinicznych
objawéw nieodwracalnego zatrzymania krazenia”. Szczegdtowo okre-
$lono takze warunki, po spelnieniu ktérych mozna rozpozna¢ nieod-
wracalne zatrzymanie krazenia, a mianowicie:

20 Warto zauwazy¢, ze wedtug G. Ciury ,nie ma obiektywnych podstaw, aby
formutowac tezeg, ze zmiana umiejscowienia (w innej ustawie) przepiséw dotyczacych
stwierdzania zgonu z powodu trwalego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu albo
nieodwracalnego zatrzymania krazenia poprzedzajacego pobranie narzadéw wplynie
na zmiane postaw lekarzy oraz spoteczenstwa wobec tych metod post¢gpowania, co
zniesie barier¢ dla rozwoju transplantologii”; por. Opinia merytoryczna do rzagdowego
projektu ustawy o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzagdow (druk
sejmowy nr 1212) z 6 lutego 2017 r.

21 Monitor Polski Nr 59, poz. 784, s. 3323-3324.
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1) w czasie resuscytacji krazeniowo-oddechowej, prowadzonej zgod-
nie z aktualng wiedzg medyczng, obserwowano asystoli¢ lub rozkoja-
rzenie elektromechaniczne przez okres co najmniej 20 ostatnich minut,
aw przypadku dzieci do lat dwoch przez okres co najmniej 45 ostatnich
minut; ponadto w tym okresie nie stwierdzono palpacyjnie spontanicz-
nej fali tetna na tetnicach szyjnych lub udowych;

2) asystolia lub rozkojarzenie elektromechaniczne oraz brak spon-
tanicznej fali tetna na tetnicach szyjnych lub udowych utrzymywaty sie
nieprzerwanie przez okres obserwacji trwajacej co najmniej pie¢ minut
po zakonczeniu nieskutecznej resuscytacji krazeniowo-oddechowej;
z zastrzezeniem w pkt 4, ze jezeli w trakcie tego okresu cho¢ na chwile
wystapi migotanie komoér lub powrét potwierdzonej palpacyjnie sponta-
nicznej fali tetna na tetnicach szyjnych lub udowych, okres resuscytacji
krazeniowo-oddechowej i nastepujacej po nim obserwacji liczony jest
ponownie od poczatku; w okresie tym, zgodnie z pkt 5, stwierdza si¢
nieobecno$¢ odruchéw pniowych (w postaci braku: reakcji Zrenic na
$wiatlo; odruchu rogéwkowego; odruchu oczno-gtowowego; jakich-
kolwiek reakcji ruchowych na bodziec bélowy zastosowany w zakresie
unerwienia nerwow czaszkowych, jak réwniez brak reakcji ruchowej
w obrebie twarzy w odpowiedzi na bodzce bolowe zastosowane w ob-
szarze unerwienia rdzeniowego; czynnosci oddechowej); a w przypadku
braku mozliwosci stwierdzenia nieobecnosci odruchéw pniowych, zgod-
nie z pkt 6, nieodwracalne zatrzymanie krazenia ustala si¢ w oparciu
o warunek resuscytacji krazeniowo-oddechowej i nastepujacej po nim
obserwacji;

3) jezeli zatrzymanie krazenia nastgpilo w sytuacji, w ktorej lekarz
leczacy stwierdzil, Ze zgodnie z aktualng wiedza medyczng resuscy-
tacja krazeniowo-oddechowa nie zakonczy sie przezyciem, mozna: a)
rozpoczg¢ liczenie okresu pieciu minut; b) rozpoczgé uciskanie klatki
piersiowej i wentylacje zastepcza celem przygotowania organizacyj-
nego do cewnikowania naczyn i perfuzji narzadéw, a po zakonczeniu
uciskania klatki piersiowej i wentylacji zastepczej rozpocza¢ liczenie
okresu pieciu minut.

Obwieszczenie odnosi si¢ takze do sytuacji szczegolnych, przewidujac
miedzy innymi, ze ,w przypadku, gdy zatrzymanie krazenia nastapilo
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w czasie trwania procedury rozpoznawania $mierci mozgu, ale przed
wykonaniem koniecznych badan instrumentalnych i klinicznych, nalezy
rozpoczaé resuscytacje krazeniowo-oddechowa i w przypadku przy-
wrdcenia krazenia rozpoczac procedure rozpoznawania $mierci mézgu
wedtug zasad okreslonych dla uszkodzen wtérnych. W sytuacji gdy kra-
zenia nie uda sie¢ przywroci¢, nalezy postepowac tak, jak w przypadku
rozpoznawania nieodwracalnego zatrzymania krazenia”.

Obwieszczenie to stracito moc z dniem 27 kwietnia 2017 r., wraz z wej-
$ciem w zycie wspomnianej wyzej nowelizacji. Jednakze, zgodnie z art. 3
ustawy nowelizacyjnej, ,,do czasu ogloszenia sposobu i kryteriow stwier-
dzenia trwalego nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu ($mierci
mozgu) oraz nieodwracalnego zatrzymania krazenia poprzedzajacego
pobieranie narzadéw [...], stosuje sie kryteria i sposéb ogloszone na
podstawie art. 9 ust. 3iart. 9a ust. 3” ustawy z 2005 r.

3. DONACJA PO $MIERCI WSKUTEK NIEODWRACALNEGO
ZATRZYMANIA KRQZENIA W UJECIU HISTORYCZNYM

Aby opisa¢ donacje narzagdéw od dawcow zmartych wskutek zatrzy-
mania krazeniowo-oddechowego, w Europie poczatkowo uzywano poje-
cia ,dawca z niebijagcym sercem” (Non Heart-Beating Donor - NHBD)?2.
Termin ten przyjeto podczas Pierwszego Miedzynarodowego Warsztatu
poswieconego wlasnie NHBD, ktory odbyt sie w 1995 r. w Maastricht
(Holandia). Dawcéw zmarlych wskutek smierci mézgowej okreslano
mianem dawcéw z bijacym sercem (Heart-Beating Donor - HBD). Przez
lata wymiennie uzywano okreslen: ,,niebijace serce” albo ,,zgon sercowy”
(cardiac death) w przypadku $mierci krazeniowej oraz: ,bijace serce”
w przypadku $mierci mozgowej. Pojawily si¢ jednak zastrzezenia co do
tych termindw, ktore sugerowac mialy, ze definicja $mierci opiera sie na
pojedynczym narzadzie (np. mézgu albo sercu), a nie na postrzeganiu

22 M. THUONG, A. Ru1z, P. EVRARD, M. KUIPER, C. BOFFA, M.Z. AKHTAR, J]. NEUBER-
GER, R. PLOEG, New classification of donation after circulatory death donors definitions
and terminology, «ITransplant International» 29(7)/2016, s. 750.
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osoby jako caloéci. Stad tez American National Academy of Sciences
(Institute of Medicine) zaproponowata wyjasnienie terminéw, precyzu-
jac, ze zgon moze zostac stwierdzony przez lekarza na podstawie albo
kryteriow neurologicznych, albo kryteriow krazeniowych?3. Nazwe
donacji ,,po zgonie sercowym” zmieniono na donacje¢ ,,po stwierdzeniu
$mierci na podstawie kryteriow krazeniowych”, a donacji ,,po $mierci
mozgowej” na donacje ,,po stwierdzeniu §mierci na podstawie kryteriéw
neurologicznych”.

Wprowadzono pojecie donacji/dawcy po stwierdzeniu zgonu wskutek
nieodwracalnego zatrzymania krazenia (dost. po $mierci krazeniowej;
Donation/Donor after Circulatory Death - DCD) oraz donacji/dawcy po
stwierdzeniu zgonu wskutek trwalego nieodwracalnego ustania czyn-
nos$ci moézgu (dosl. po $mierci mézgowej; Donation/Donor after Brain
Death — DBD). Termin DCD jest postrzegany jako bardziej aktualny
i obecny w $rodowisku miedzynarodowym niz NHBD?4. W ostatnich
latach sugerowano nawet wprowadzenie terminu donacja ,,po stwier-
dzeniu $mierci na podstawie kryteriéw krazeniowych” (Donation after
Circulatory Determination of Death - DCDD) jako bardziej precyzyj-
nego?s. Jednakze DCD wcigz pozostaje terminem preferowanym z uwagi
na jego prostote i szerokie juz uzycie w praktyce.

4. KLASYFIKACJA Z MAASTRICHT

Rosnace doswiadczenie w obszarze DCD stworzyto potrzebe opraco-
wania kategorii potencjalnych dawcow. Stuzy¢ to mialo miedzy innymi
wypracowaniu definicji, wytycznych czy odpowiednich procedur i pro-
tokolow. Klasyfikacji dawcow zmarlych w mechanizmie nieodwracal-
nego zatrzymania krazenia dokonano poczatkowo podczas Pierwszego
Migdzynarodowego Warsztatu poswieconego NHBD, zorganizowanego

23 Por. szerzej: Institute of Medicine, Organ Donation: Opportunities for Action,
National Academy Press, Washington, DC 2006.

24 P. EVRARD, op. cit., s. 3138.

25 M. THUONG i in., op. cit., s. 750.
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w 1995 r. w Maastricht (Holandia). Inicjatorem tego przedsiewzigcia byt
wybitny holenderski chirurg transplantolog Gauke Kootstra?e.

Wyrdézniono cztery kategorie dawcéw NHBD:

I) Martwy w chwili przybycia do szpitala.

IT) Zmarty z nieskuteczng resuscytacja.

IIT) Oczekiwanie na zatrzymanie krazenia.

IV) Zatrzymanie krazenia po rozpoznaniu $mierci mézgu.

Kategoria I objela ofiary wypadkéw pozaszpitalnych, ktére nie sg
resuscytowane z przyczyn oczywistych, takich jak $mier¢ w wyniku
zfamania kregostupa szyjnego albo skuteczne samobdjstwo, lub tez resu-
scytacja przedszpitalna nie byta skuteczna. Zmarli tej kategorii mogliby
zostac przewiezieni na oddzialy ratunkowe i zosta¢ zakwalifikowani do
donacji, jesli ich narzady bylyby zdatne do przeszczepienia?”.

Kategoria II objeta pacjentéw przetransportowanych na oddziaty
ratunkowe w czasie resuscytacji dokonywanej przez wykwalifiko-
wany personel medyczny. Jezeli resuscytacja okaze si¢ bezskuteczna,
pacjent zostanie uznany za zmarlego. Podczas Warsztatu zapropono-
wano dziesieciominutowy okres ,,bezdotykowy” (non touch period) po
zatrzymaniu krazenia, chociaz (w zaleznosci od jurysdykgji) istnieja
réznice w przyjetych protokotach (od 2 minut w USA do 20 minut we
Wrtoszech)?8. Wedtug danych zaprezentowanych przez Romualda Bo-
hatyrewicza, dawcy Maastricht I stanowig druga co do wielkosci grupe
ogolnej populacji dawcow NHBD?°,

Kategoria III objeta pacjentow, u ktorych smier¢ krazeniowa nastepuje
po zaplanowanym wycofaniu terapii podtrzymujacych zycie, gléwnie
wsparcia krazeniowo-oddechowego. Zatrzymanie krazenia nastepuje po
podjeciu decyzji o wycofaniu terapii podtrzymujacej czynnoséci narzg-
dow, powzietej zgodnie z lokalnymi i krajowymi wymogami prawnymi

26 G. KooTsTRA4, J.H.C. DAEMEN, A.P. OOMEN, Categories of non-heart-beating
donors, «Transplantation Proceedings» 27/1995, s. 2893-2894.

27 M. THUONG i in., op. cit., s. 751.

28 Ibidem, s. 751.

29 R. BOHATYREWICZ, Pobranie narzgdéw po stwierdzeniu nieodwracalnego za-
trzymania krgzenia, http://www.poltransplant.org.pl/8.swf, dostep 17 pazdziernika
2017 1.
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przez zespol kliniczny wraz z rodzing, w sytuacji gdy wszystkie mozli-
wosci terapeutyczne zostalty wyczerpane?®°. Obecnie wiekszos¢ dawcow
DCD to dawcy wlasnie kategorii II13!, wylaczywszy obszar Polski, ze
wzgledu na prawna niedopuszczalno$¢ pobierania narzadéw od tej
kategorii dawcéw. Wedltug danych zaprezentowanych przez R. Bohaty-
rewicza dawcy Maastricht III stanowig pierwsza co do wielkosci grupe
ogolnej populacji dawcow NHBD?32,

Kategoria IV objela pacjentéw po zatrzymaniu krazenia w stanie
$mierci mézgu i podczas przygotowania potencjalnego dawcy, ale przed
planowanym pobraniem narzadéw. W tym wypadku prawdopodobne
jest, ze pracownik stuzby zdrowia najpierw podejmie probe przywrdce-
nia krazenia i perfuzji narzadow, ale kiedy to nie nastapi, pacjent moze
by¢ brany pod uwage do donacji DCD?3.

Kategorie I i II obejmuja donacje niekontrolowane (uncontrolled
DCD - uDCD), kategorie III i IV donacje kontrolowane (controlled
DCD - ¢DCD). W przeciwienstwie do dawcéw DBD, w narzadach kto-
rych twa perfuzja do momentu ich zabezpieczenia, narzady od dawcow
DCD narazone s3 na cieple niedokrwienie pomiedzy zatrzymaniem
krazenia i rozpoczeciem ich schladzania. Ten okres cieplego niedokrwie-
nia moze prowadzi¢ do uszkodzenia narzadu, zwiekszenia dotkliwosci
uszkodzenia niedokrwienno-reperfuzyjnego i skutkowa¢ dysfunkeja
lub niewydolnoscia po przeszczepie. Niekontrolowana DCD nastepuje,
kiedy osoba umiera nieoczekiwanie, stad tez doktadna dtugos¢ czasu
cieplego niedokrwienia jest czesto nieznana. Przy kontrolowanej DCD
moment wycofania terapii podtrzymujacej zycie, prowadzacy do za-
trzymania krazenia, moze by¢ zaplanowany z wyprzedzeniem, stad tez
dlugos¢ okresu cieplego niedokrwienia jest znana bardziej precyzyjnie.

Jako gléwne zalety klasyfikacji z Maastricht wskazuje si¢ na jej pro-
stote, czytelno$¢ i uzytecznosc*4. Docenia sie fakt, ze charakteryzuje ona

3¢ M. THUONG i in., op. cit., s. 752.

31 A.NEYRINCK i in,, op. cit., s. 383.

32 R. BOHATYREWICZ, op. cit.

33 M. THUONG i in.,, op. cit., s. 752.

34 Ibidem, s. 750; P. EVRARD, op. cit., s. 3139.
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rézne sytuacje DCD i rézne kategorie dawcow, uwzgledniajac aspekty
techniczne, medyczne i etyczne.

5. INNE KLASYFIKACJE

Préby udoskonalenia klasyfikacji z Maastricht koncentrowaly sie
gltéwnie na dodaniu kolejnych kategorii lub rozszerzeniu kategorii juz
istniejacych.

W 2000 r. do klasyfikacji z Maastricht dodano niekontrolowang
kategorie V: Nieoczekiwane zatrzymanie krazenia u pacjenta w stanie
krytycznym?®.

W hiszpanskim krajowym konsensusie zaproponowano ,,Zmodyfiko-
wang klasyfikacje Maastricht dla DCD” (Madryt 2011), przystosowana
do doswiadczen tego kraju z kategoriami I i I136. Do kategorii IT dodano
dwie podkategorie, powigzane z warunkami logistycznymi i miejscem,
gdzie nastepuje zatrzymanie krazenia: podkategorie Ila dla dawcow
pozaszpitalnych i IIb dla dawcéw w szpitalu. Podobnie postapiono we
Francji®”.

Instytucja organizacyjno-koordynacyjna Eurotransplant, obejmujaca
swoim dzialaniem transplantacje na terytorium o$miu panstw?, for-
malnie uznala mozliwos¢ donacji narzadéw po eutanazji w Holandii,
Belgii i Luksemburgu®*.

35 Por. A.I. SANCHEz-FrRUCTUOSO, D. PRATS, J. TORRENTE, M.]. PEREZ-CONTIN,
C. FERNANDEZ, J. ALVAREZ, A.S. BARRIENTOS, Renal transplantation from non-heart
beating donors: a promising alternative to enlarge the donor pool, «Journal of the American
Society Nephrology» 11(2)/2000, s. 350-358; S. RIDLEY, S. BONNER, K. BRAY, S. FALVEY,
J. MACKAY, A. MANARA, UK guidance for non-heart-beating donation, «British Journal
of Anaesthesia» 95.5/2005, s. 592-595.

36 Donation after circulatory death in Spain: Current situation and recommen-
dations. National Consensus Document, 2012, http://www.ont.es/infesp/Paginas/
DocumentosdeConsenso.aspx, dostep 17 sierpnia 2017 r.

37 M. THUONG, op. cit., s. 752.

38 Kraje Beneluksu, Niemcy, Austria, Stowenia i Chorwacja.

39 Por. wigcej: oficjalna strona internetowa Eurotransplant https://www.eurotrans-
plant.org/cms/, dostep 17 sierpnia 2017 r.
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Zmodyfikowang i bardziej kompletng kategoryzacje zaproponowat
Olivier Detry, Prezes Belgijskiego Towarzystwa Transplantacyjnego,
wraz z grupa cztonkéw tego Towarzystwa w 2012 r.4° W literaturze
wskazuje sie, ze lepiej okresla ona rézne sytuacje napotykane w pan-
stwach z aktywnymi programami DCD*!. Zawiera takze V kategorie,
obejmujaca eutanazje albo medycznie wspomagana smier¢ krazeniowsq.
Klasyfikacja ta przedstawiona zostata w tabeli 1.

Tab. 1. Zmodyfikowana klasyfikacja dawcdéw po $mierci krazeniowej
z Maastricht

Niekontrolowana | I Zmarly poza 1A. Smier¢ krazeniowa

DCD szpitalem poza szpitalem bez
$wiadkow. Catkowicie
niekontrolowana

1B. Smier¢ kraze-
niowa poza szpitalem
w obecnosci §wiad-
kéw i z bezzwloczng
proba resuscytacji.

Niekontrolowana
II | Bezskuteczna 2A. Nieoczekiwana
resuscytacja $mier¢ krazeniowa
na OIOM* lub OIT**,
Niekontrolowana

2B. Nieoczekiwana
$mier¢ krazeniowa

w szpitalu (SOR*** albo
inny oddzial szpitalny),
w obecnosci $wiad-
kéw i z bezzwloczna
proba resuscytacji.
Niekontrolowana

40 O.DEeTRY, H. LE DiNH, T. NOTERDAEMER, A. DE ROOVER, P. HONORE, ].P. SQuI-
FFLET, M. MEURISSE, Categories of donation after cardiocirculatory death, «Transplan-
tation Proceedings» 44(5)/2012, s. 1189-1195.

41 Por. np. P. EVRARD, op. cit., s. 3139; M. THUONG i in., op. cit., s. 752.
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Kontrolowana
DCD

I1I

Oczekiwanie
na zatrzymanie
krazenia

3A. Oczekiwana $mieré
krazeniowa na OIOM lub
OIT. Kontrolowana

3B. Oczekiwana
$mier¢ krazeniowa na
sali operacyjnej (faza
wycofania > 30 min.).
Kontrolowana

3C. Oczekiwana $mier¢
krazeniowa na sali ope-
racyjnej (faza wycofania
< 30 min.). (Wysoce)
kontrolowana

v

Zatrzymanie
krazenia po roz-
poznaniu $mierci
moézgu

4A. Nieoczekiwane
zatrzymanie krazenia
u dawcy po $mierci
mozgu (na OIOM lub
OIT). Niekontrolowana

4B. Oczekiwane zatrzy-
manie krazenia u dawcy
po $mierci moézgu (na
sali operacyjnej albo
OIOM lub OIT). (Wy-
soce) kontrolowana

Eutanazja

5A. Medycznie wspoma-
gana $mier¢ krazeniowa
na OIOM lub OIT lub
oddziale szpitalnym.
Kontrolowana

5B. Medycznie wspoma-
gana $mier¢ krazeniowa
na sali operacyjnej. Wy-
soce kontrolowana

Zrédlo: O. DETRY i in., op. cit., s. 1189.

* OIOM - oddzial intensywnej opieki medycznej.

** OIT - oddzial intensywnej terapii.
*** SOR - szpitalny oddzial ratunkowy.
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Belgijska Rada Transplantacyjna wraz z Belgijskim Towarzystwem
Transplantacyjnym opracowaly wlasng zmodyfikowana klasyfikacje
z Maastricht w roku 201442 Tutaj takze zachowano schemat poprzedniej
klasyfikacji, jednakze wprowadzono, zgodnie z belgijskim prawem,
donacje narzadéw po eutanazji. Klasyfikacje przedstawia tabela 2.

Tab. 2. Belgijska proponowana klasyfikacja dla dawcéw zmartych w mecha-
nizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia

Niekontrolowana DCD

I Martwy w chwili Obejmuje ofiary nagtej $mierci, pourazo-
przybycia wej lub niepourazowej, nastepujacej poza

szpitalem lub w nim, ktdre - z przyczyn
oczywistych - nie byly resuscytowane.

II Bezskuteczna Obejmuje pacjentdw, u ktérych nastepuje
resuscytacja zatrzymanie krazenia i wobec ktorych

zastosowano resuscytacje krazeniowo-
-oddechowg, ale okazala sie ona bezsku-
teczna. Zatrzymanie krazenia nastepuje
poza szpitalem lub w nim, a personel
stuzby zdrowia bezzwlocznie rozpoczyna
resuscytacje.

Kontrolowana DCD

111 Oczekiwanie Obejmuje pacjentéw, wobec ktorych
na zatrzymanie nastepuje wycofanie terapii podtrzymu-
krazenia jacej zycie, po uzgodnieniu w zespole

medycznym oraz z krewnymi i przedsta-
wicielami pacjenta.

v Zatrzymanie kra- | Obejmuje pacjentdw, u ktérych nastepuje
zenia po rozpozna- | zatrzymanie krazenia podczas rozpocze-
niu $mierci mézgu | tej procedury DBD.

\% Eutanazja Obejmuje pacjentéw z dostepem do

medycznie wspomaganej §mierci
krazeniowe;j.

Zr6dlo: P. EVRARD i in., op. cit., s. 3141.

42 Por. P. EVRARD iin,, op. cit., s. 3139-3142.
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Zmodyfikowang klasyfikacje DCD wypracowano takze w czasie VI
Migdzynarodowej Konferencji o Donacji Narzadow, ktéra miata miejsce
w Paryzu w 2013 r.#> Celem wprowadzonych zmian byto uaktualnienie
klasyfikacji zgodnie z postepem w dziedzinie transplantacji DCD, przy
zachowaniu prostoty i klarownosci klasyfikacji z Maastricht. Opraco-
wana klasyfikacja obejmuje cztery kategorie: I (Niekontrolowana) Znale-
ziony martwy; II (Niekontrolowana) Zatrzymanie krazenia w obecnosci
$wiadkow; I1I (Kontrolowana) Wycofanie terapii podtrzymujacej zycie;
IV (Niekontrolowana Kontrolowana) Zatrzymanie krazenia po stwier-
dzonej $mierci mézgu. Kategorie I i II podzielono na dwie podkatego-
rie: poza szpitalem (odpowiednio IA i ITA) i w szpitalu (odpowiednio
IB i IIB). W poréwnaniu z klasyfikacja z Maastricht, zaproponowany
podzial zawiera wiecej szczegdtowych informacji i opisuje rozne typy
DCD z perspektywy procesu stwierdzania §mierci, co ma pomoc pra-
cownikom stuzby zdrowia w pobieraniu i przeszczepianiu narzadow.
Takie ujecie jest takze bardziej zrozumiate dla 0s6b niewykonujacych
zawoddéw medycznych, a zajmujacych si¢ zagadnieniami etycznymi,
psychologicznymi czy prawnymi.

Przytoczone klasyfikacje nie s3 jedynymi, nalezg jednak do najczes-
ciej przywolywanych w literaturze. Warto w tym miejscu zauwazyc,
ze Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowala tzw. Sciezke krytyczna
donacji narzadéw, majaca na celu miedzy innymi wypracowanie wspdl-
nego, systematycznego podejscia do procesu donacji narzagdéw od oséb
zmartlych, zaréwno w wypadku DBD, jak i DCD; dostarczenie uzytecz-
nego narzedzia do oceny potencjalu donacji ex mortuo, oszacowania
wynikéw donacji od oséb zmarlych i zidentyfikowania obszaréw, ktore
nalezy udoskonali¢. Sciezka krytyczna ma stanowi¢ narzedzie mozliwe
do zastosowania w kazdym kraju, niezaleznie od poziomu zaawansowa-
nia jego systemu stuzby zdrowia czy do§wiadczenia w donacji narzadow
ex mortuo**.

4% M. THUONG i in., op. cit., s. 749-759.

44 Por. szerzej B. DOMINGUEZ-GIL, F.L. DELMONICO, F.A. SHAHEEN, R. MATESANZ,
K. O’cONNOR, M. MININA, E. MULLER, K. YOUNG, M. MANYALICH, J. CHAPMAN,
G. KirsTE, M. AL-MousawT, L. COENE, V.D. GARCIA, S. GAUTIER, T. HASEGAWA, V. JHA,
T.K. Kwek, Z.K. CHEN, B. LoTy, A.N. Costa, H.M. NATHAN, R. PLOEG, O. REZNIK,
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6. UWAGI KONCOWE

Dokonujac podsumowania z perspektywy historycznej, nalezatoby
stwierdzi¢, ze DCD ewoluowato w réznych kierunkach pomiedzy pan-
stwami. Rozbiezno$ci w tym zakresie dotycza zaréwno ustawodawstwa,
jak i praktyki panstw. Celem niniejszego opracowania bylo zasygnali-
zowanie réznic istniejgcych w klasyfikowaniu dawcow zmartych w me-
chanizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia, co z perspektywy
polskiej transplantologii jest zagadnieniem stosunkowo nowym.

Brak jednolitych wytycznych powoduje wiele watpliwodci natury
prawnej, etycznej i medycznej*®. Szeroka réznorodnos¢ definicji i ter-
minéw doprowadzila do niespdjnosci w literaturze przedmiotu. Spo-
teczno$¢ transplantacyjna dostrzegta ten problem i podejmuje dziatania
zmierzajace do wypracowania jednolitych definicji i procedur. Dyskutuje
sie o problemach zwigzanych z wycofaniem podtrzymania zycia i le-
czeniem pacjentdw w stanie terminalnym, rozwija si¢ nowe praktyki
zabezpieczania narzadow do przeszczepdw. Jakkolwiek dyskusja prowa-
dzi do wyjasnienia wielu kwestii spornych, to jednak w dalszym ciagu
niezbedna jest harmonizacja w obszarze wykorzystywanych definicji
i klasyfikacji, o samych procedurach i praktykach nie wspominajac.

W Polsce réwniez wskaza¢ mozna na liczne problemy i wyzwania
natury medycznej, etycznej, spolecznej, deontologicznej, organizacyjnej,
ekonomicznej i oczywiscie prawnej, zwigzane z DCD. W polskim prawie
nie istniejg pozytywne standardy postepowania w stanach terminalnych,
nie wiadomo, jak dalece lekarz jest zobowigzany do podtrzymywania
konczacego sie zycia. Wyrazny jest brak jednoznacznego unormowania
zaniechania uporczywej terapii, z ktora zwigzana jest kwestia eutanazji
i potencjalna odpowiedzialnos¢ karna lekarza za jej stosowanie. Ma to
szczegllne znaczenie w kontekscie dopuszczenia mozliwosci pobierania

J.D. ROSENDALE, A. TIBELL, G. TSOULFAS, A. VATHSALA, L. NoEL, The critical pathway
for deceased donation: reportable uniformity in the approach to deceased donation,
«Transplant International» 24(4)/2011, s. 373-378.

45 Por. wigcej na temat $rodowiska lekarskiego wobec pobierania narzadéw od
zmartych E.M. GUzIk-MAKARUK, Transplantacja narzgdow, tkanek i komorek. Wybrane
aspekty kryminologiczne i prawnokarne, Biatystok 2016, s. 139-146.



[19] KLASYFIKACJA DAWCOW ZMAREYCH 23

narzadow od dawcow kategorii III DCD. Aby pobieranie narzagdéw od
dawcow tej kategorii bylo mozliwe, konieczne byloby de lege ferenda
miedzy innymi opracowanie i uwzglednienie takiej mozliwosci w kry-
teriach i sposobie stwierdzania nieodwracalnego zatrzymania krazenia,
doprecyzowanie terminu ,stan terminalny”, wprowadzenie legalnej
definicji pojecia ,,uporczywa terapia”, wprowadzenie do aktéw prawnych
elementu odrdzniajacego przypadki dokonania eutanazji od sytuacji,
gdy lekarz rezygnuje z prowadzenia uporczywej terapii, pozwalajac
pacjentowi na godng $mier¢, etc. Woéwczas niezbedne byltoby takze
uwzglednienie tychze kwestii w protokole rozpoznania nieodwracalnego
zatrzymania krazenia, wraz z regulacja kwestii stwierdzania zgonu po
nastgpieniu nieodwracalnego zatrzymania krazenia.

Wsrod autoréw w zasadzie nie ma watpliwosci, ze donacja DCD
bedzie stanowila znaczacy komponent wielu programéw transplantacyj-
nych?¢. Dlatego tak wazne jest, aby multidyscyplinarne fora wymieniaty
sie spostrzezeniami, dzielily swoimi do§wiadczeniami oraz wypracowy-
waly rozwigzania probleméw prawnych, etycznych, technicznych czy
organizacyjnych, uniemozliwiajacych podmiotom swiadczacym ustugi
zdrowotne korzystanie z tej mozliwo$ci pozyskiwania narzadéw do prze-
szczepow, a tym samym darowanie Zycia wielu potencjalnym biorcom.

Stuszny jest poglad, ze DCD jest tylko jedna z mozliwych strate-
gii majacych na celu zwigkszenie liczby narzadéw do przeszczepienia,
a programy transplantacyjne powinny by¢ nakierowane na zwigkszenie
wszystkich potencjalnych mozliwosci pozyskania narzadéw, zaréwno
od dawcéw zywych, jak i od dawcoéw po $mierci moézgu, czy pobie-
raniu narzadéw na podstawie kryteridw rozszerzonych. Poszukiwa-
nie nowych mozliwosci dla medycyny transplantacyjnej nie powinno
koncentrowac si¢ jedynie na DCD#”. Wspolczesnej transplantologii
nieobce sg futurystyczne wizje odnoszace sie do przeszczepiania na-
rzadow odzwierzecych - tzw. ksenotransplantacja, ale takze niegdy$
jeszcze zupelnie niewyobrazalne drukowanie narzagdéw w technologii

46 Por. np. G.C. ON1scU i in,, op. cit., s. 2183.
47 P. EVRARD, op. cit., s. 3139.
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3D. Nie sposob zapomina¢ o tym, Ze to, co kiedys wydawalo si¢ iluzja,
dzisiaj jest rzeczywistoscia.

KLASYFIKACJA DAWCOW ZMAREYCH W MECHANIZMIE
NIEODWRACALNEGO ZATRZYMANIA KRQZENIA

Streszczenie

Na poczatku ery transplantacji wiekszo$¢ narzadéw pobierano od
dawcéw zmartych w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania kra-
zenia. W pozniejszym czasie szeroka akceptacja koncepcji i kryteriow
diagnozy $mierci mézgu sprawily, Ze donacja narzadéw od dawcow po
$mierci mozgu szeroko zastgpita donacje od dawcéw po $mierci kraze-
niowej, stajac sie wreszcie standardem. Ponowne zainteresowanie dona-
cja od dawcow zmarlych w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania
krazenia rozpoczeto si¢ w latach dziewiec¢dziesigtych XX w., co wynikalo
z nieustannego niedoboru narzagdéw do przeszczepéw od dawcéw po
$mierci mézgowej. Donacja po $mierci krazeniowej utorowata juz swoja
droge w praktyce klinicznej i na §wiecie odnotowuje si¢ jej coraz czestsze
wykorzystanie, siegajace nawet 30-40% dzialalno$ci w zakresie pozy-
skiwania narzadéw. Jednakze, brak jednolitych wytycznych odnosnie
do donacji po $mierci krazeniowej, wzbudza wsrdéd profesjonalistow
wiele watpliwosci etycznych, prawnych czy medycznych. Problemy do-
tycza miedzy innymi kwestii opieki paliatywnej i fazy jej wycofania,
jak i samej definicji $mierci. Zaréwno legislacja, jak i praktyka donacji
po $mierci krazeniowej réznig si¢ znaczgco pomiedzy panstwami. Stad
tez pojawita sie konieczno$¢ wypracowania konsensusu i opracowania
wytycznych, ktére zmierzylyby sie z problemami etycznymi, prawnymi,
organizacyjnymi i technicznymi. Stuzy¢ ku temu mialo miedzy innymi
opracowanie klasyfikacji kategorii dawcow zmartych w mechanizmie
nieodwracalnego zatrzymania krazenia. Niniejsze opracowanie przed-
stawia i omawia klasyfikacje dawcéw zmartych w mechanizmie nieod-
wracalnego zatrzymania krazenia.
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CLASSIFICATION OF DONORS AFTER CIRCULATORY DEATH
Summary

In the early days of transplantation most organs were procured from
donors after circulatory death. Later on, as a result of a wide acceptance
of the concept and diagnosis criteria of brain death, donation from do-
nors after brain death replaced donation after circulatory death, which
finally became the standard (except for several countries). Renewed
interest in donation after circulatory death started in the 1990s, resulting
from the persistent organ shortage from donation after brain death and
the need to bridge the gap between the need for transplantation and
the number of available organs. Presently, in many countries donation
after circulatory death accounts for even up to 30-40% of organ pro-
curement activity. However, the lack of unified guidelines on donation
after circulatory death has challenged the medical, ethical, legal and
transplant community on several grounds. Issues concern problems
like end-of-life palliative treatment and its withdrawal phase, or the
definition of circulatory death and its irreversibility. Both legislation on
and the practice of donation after circulatory death differ significantly in
different countries. In parallel with the development of this type of do-
nation, new terms, criteria and recommendations have arisen, resulting
in constantly changing and unceasingly emerging terms and definitions
used in the literature, at scientific conferences and symposiums, or be-
tween countries and institutions. A need has emerged for a consensus
and clear guidelines to deal with the ethical, legal, organizational, and
technical challenges. The compilation of a classification of donors after
circulatory death has been envisaged to serve this purpose. This paper
presents and discusses different classifications of donors and donation
after circulatory death.

Stowa kluczowe: transplantacja; dawstwo; dawca; dawca zmarly
w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia; klasyfikacja
dawcow.

Keywords: transplantation; donation; donor; donor after circulatory
death; classification of donors.
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