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  Przedmowa


  Celem tej książki jest promocja chirurgicznej techniki pobierania do przeszczepów wielu narządów jamy brzusznej bez ich mechanicznego uszkodzenia. Pobieranie organów od osób ze stwierdzoną śmiercią mózgu stanowi zasadniczą część całego procesu, jakim jest przeszczepianie narządów.


  Operacja pobierania wielu narządów jamy brzusznej od jednego dawcy jest operacją niezwykle trudną. Aby zostać samodzielnym chirurgiem, pobierającym bez uszkodzeń narządy jamy brzusznej, trzeba być chirurgicznie uzdolnionym, upartym, odpornym na stresy i do tego przez wiele lat praktykować. Nie należy natomiast zrażać się rozległością operacji.


  Mechaniczne uszkodzenia organów w czasie pobierania są z reguły spowodowane złą techniką chirurgiczną, która w połączeniu z nieodpowiednią prezerwacją organu po jego przeszczepieniu może spowodować wiele nieprzewidzianych i dramatycznych powikłań u biorcy, łącznie z jego śmiercią.


  W chwili obecnej nie zawsze chirurg transplantacyjny jest członkiem zespołu pobierającego narządy. Często organy jamy brzusznej pobierane są przez lokalne zespoły, których członkami są doświadczeni chirurdzy na co dzień jednak zajmujący się chirurgią trzustki i/lub wątroby, a nie transplantologią. Z reguły chirurdzy ci nigdy w swojej karierze nie widzieli przygotowania do przeszczepienia nerki, trzustki, jelita czy wątroby. Brak chirurga transplantacyjnego przy pobraniach narządów jamy brzusznej wymaga niezwykłego zaufania ośrodków przeszczepiających do pobierających chirurgów. Zaufanie to jest możliwe dzięki ciągłemu szkoleniu się chirurgów oraz standaryzacji technik chirurgicznych. Nieustające i często organizowane teoretyczne i praktyczne szkolenia chirurgów wykonujących pobrania wielonarządowe są bardzo pomocne w zapobieganiu nieodwracalnym uszkodzeniom organów pobieranych do przeszczepienia.


  Moim osobistym marzeniem jest, aby w niedalekiej przyszłości w Europie każdy chirurg, który czynnie wykonuje zabiegi pobierania, nie był przypadkowo pobierającym organy chirurgiem, ale profesjonalistą, specjalnie i oficjalnie do tego celu szkolonym, egzaminowanym, a na koniec – przez otrzymanie dyplomu – uprawnionym do wykonywania tego typu operacji. W chwili obecnej rządy wielu krajów Europy i ich narodowe organizacje transplantacyjne uznały chirurgię dawcy narządów za temat ważny i priorytetowy, co zaowocowało wprowadzeniem obowiązkowego systemu szkolenia w zakresie pobrań wielonarządowych. Pierwszy między narodowy kurs dotyczący chirurgii dawcy został zorganizowany przez ESOT (European Society for Organ Transplantation) w kwietniu 2005 roku na Uniwersytecie w Lejdzie w Holandii. Kursy te zyskały tak dużą popularność, że odbywają się na tymże Uniwersytecie corocznie do dnia dzisiejszego. Każdego roku do Lejdy przyjeżdżają szkolić się w chirurgii dawcy narządów jamy brzusznej chirurdzy z całego świata.


  Chciałbym, aby w przyszłości w każdym kraju została wprowadzona rejestracja jakości pobranych organów. Informacje o uszkodzonych narządach, które w wyniku technicznego błędu nie nadawały się do przeszczepienia, powinny być podawane do publicznej wiadomości w celu poinformowania całego społeczeństwa, ponieważ ono, jako potencjalne źródło organów, ma do tego pełne prawo.


  Mam nadzieję, że książka ta będzie pomocna i przydatna szczególnie młodemu pokoleniu chirurgów w trudnej nauce techniki pobierania wielu narządów jamy brzusznej od jednego dawcy.


  Lejda, 9 maja 2012 roku


  Andrzej Barański


  Komentarz do polskiego wydania książki


  Pierwszą myślą, jaka pojawiła się u mnie w 2009 roku po otrzymaniu anglojęzycznego wydania książki, było pragnienie ujrzenia jej polskiego wydania. Po wielu staraniach staje się to faktem. Autor publikacji, dr n. med. Andrzej Barański, jest chirurgiem urodzonym i wykształconym w Polsce, ale od wielu lat z sukcesem prowadzącym swoją chirurgiczną działalność w Holandii, w ośrodku medycznym Uniwersytetu w Lejdzie. Jest on niekwestionowanym europejskim autorytetem transplantacyjnym, a na praktycznych kursach pobierania narządów jamy brzusznej, które prowadzi we współpracy z Europejskim Towarzystwem Transplantacji Narządów (ESOT) i które cieszą się zasłużonym uznaniem braci chirurgicznej z całego świata, frekwencja jest zawsze bardzo wysoka. Z dużym uznaniem przyjmuję fakt, że Autor zadedykował książkę swoim polskim i holenderskim mistrzom. Przypomnienie o ludziach, którzy nas uformowali i byli ojcami naszych późniejszych sukcesów, stanowi elegancką zasadę, rzadko stosowaną w dzisiejszych czasach.


  Właściwe pod względem technicznym pobranie narządów w celu późniejszego ich przeszczepienia jest jednym z kluczowych elementów procesu transplantacyjnego. W czasie pobrania można popełnić wiele błędów, katastrofalnych w skutkach dla biorców narządów, dlatego tak ważna jest standaryzacja procedur tego typu operacji. Dotychczas, poza niezbyt licznymi publikacjami w czasopismach medycznych, nie spotkałem się z tak obszernym i wnikliwym potraktowaniem tematu.


  Tematyka związana z dawcami narządów i technikami pobierania stanowiła przez długi czas rodzaj tabu, o którym głośno nie dyskutowano, skupiając się na samym procesie przeszczepienia i kolejnych sukcesach w dziedzinie transplantacji różnych narządów. Ten ewidentny błąd jest obecnie naprawiany.


  W operacji pobrania narządów niezwykle istotna rola przy pada koordynatorom transplantacyjnym. W pierwszym rozdziale książki Autor omówił zasady dobrej współpracy między zespołami pobierającymi a koordynatorem transplantacyjnym, a także wymienił błędy, jakie mogą popełnić obie strony. W polskich warunkach model ten należałoby wdrożyć w pełnym zakresie opisanym przez Autora. W części polskich szpitali procedury już odbywają się wedle prezentowanego w publikacji wzorca. Pracowników pozostałych szpitali należy zachęcać do uważnego przeczytania wspomnianego rozdziału i zastosowania rad Autora w codziennej praktyce.


  W warunkach polskich zespoły pobierające wożą ze sobą narzędzia chirurgiczne, płyny prezerwacyjne i materiały jednorazowego użytku. Użycie prezentowanych w książce haków automatycznych typu Omni Track lub Thompson jest na razie możliwe w nielicznych dużych szpitalach w Polsce. Podobnie jest z dostępnością sterylnego lodu, płynów prezerwacyjnych, kaniul etc. Mam nadzieję, że lektura książki unaoczni decydentom, jak wiele jeszcze trzeba uczynić, aby osiągnąć europejskie standardy wyposażenia w polskich szpitalach zajmujących się pobraniami.


  Autor zwraca uwagę Czytelników na konieczność szczegółowej kontroli narządów jamy brzusznej przed rozpoczęciem pobrania, czyli zaraz po otwarciu jamy otrzewnej. Systematyczne stosowanie prezentowanego schematu oceny pozwoli uniknąć trudnych sytuacji, np. stwierdzenia procesu nowotworowego w momencie zakończenia pobierania narządów klatki piersiowej.


  W rozdziale 6 opisano postępowanie z naczyniami jamy brzusznej, stanowiące klucz do dalszych etapów pobrania. Autor zwraca w nim m.in. uwagę na dwie istotne, choć rzadko spotykane anomalie. Pierwsza polega na tym, że od początkowych odcinków tętnic biodrowych wspólnych odchodzą dodatkowe tętnice nerkowe biegunowe dolne. W takiej sytuacji wykonanie kaniulacji na końcowym odcinku aorty brzusznej spowoduje brak perfuzji części nerki, czego efektem będzie konieczność rezygnacji z jej przeszczepienia (patrz ryc. 6.2). Druga, jeszcze rzadsza anomalia polega na tym, że lewa żyła nerkowa znajduje się pod aortą brzuszną. Przeoczenie tej żyły może w kolejnych etapach pobrania doprowadzić do jej uszkodzenia.


  W rozdziale 8 Autor rozwiewa pokutujący mit o konieczności zachowania w całości pęcherzyka żółciowego i płukania dróg żółciowych dopiero po wyjęciu wątroby z jamy brzusznej. W pełni zgadzam się z Autorem co do konieczności jak najszybszego przepłukania dróg żółciowych i opróżnienia pęcherzyka przez jego rozcięcie i odessanie żółci. Obawa przed zainfekowaniem pola operacyjnego jest nieuzasadniona. Osobiście preferuję podklucie i podwiązanie dystalnego końca przewodu żółciowego wspólnego tuż przy głowie trzustki, ponieważ sama podwiązka, bez podkłucia, ma brzydką tendencję do spadania w dalszych etapach pobrania, co może spowodować zainfekowanie pola operacyjnego treścią z dwunastnicy.


  W rozdziale 9. dotyczącym pobrania jelita cienkiego, trochę brakuje mi ilustracji fotograficznych lub rycin. Ten brak wynika na pewno z rzadkości tego typu pobrań, ale mam nadzieję na uzupełnienie tego małego mankamentu w kolejnym polskim wydaniu książki.


  W odróżnieniu od zespołów z większości krajów Europy Zachodniej, polskie zespoły pobierające narządy klatki piersiowej z reguły przystępują do pobrania jednocześnie z zespołami pobierającymi narządy jamy brzusznej. Skraca to wybitnie całkowity czas pobrania i jest wykonalne praktycznie w większości sytuacji. Wzajemna komunikacja zespołów jest w takich przypadkach jeszcze bardziej istotna.


  Bardzo istotne jest używanie odpowiednich kaniul do perfuzji oraz zgodnych ze standardem objętości płynów perfuzyjnych. Większość polskich ośrodków nadal stosuje płukanie aorty metodą grawitacyjną. Osobiście jestem przekonany do perfuzji aorty pod ciśnieniem wymuszonym przy zastosowaniu mankietów z ciśnieniem rzędu 150-160 mm Hg. Jest to połowa wartości stosowanych protokolarnie w Holandii. Zgadzam się z Autorem również w kwestii zasadności odstąpienia od osobnej perfuzji układu wrotnego, zwłaszcza w sytuacji jednoczesnego pobierania trzustki.


  W Polsce nadal często dochodzi do mononarządowych pobrań narządów jamy brzusznej (nerki). Zachodzi wówczas pokusa, by nie trudzić się czasochłonnym otwieraniem klatki piersiowej. Pogląd ten jest błędny. Podobnie jak Autor, uważam, że nawet w takiej konfiguracji pobrania (obcej warunkom holenderskim) obowiązuje otwarcie i dokładne zbadanie narządów klatki piersiowej (patrz ryc. 14.7).


  Technika pobrania trzustki, a zwłaszcza kwestia podziału naczyń między zespołem wątrobowym i zespołem trzustkowym, jest świetnie wytłumaczona i zilustrowana. Ponieważ transplantacje trzustki są nadal rzadkie w polskich warunkach, dokładne przedstawienie tego zagadnienia jest kolejną godną podkreślenia wartością książki.


  Z moich praktycznych obserwacji wynika, że stosunkowo często w polskich warunkach rezygnuje się z pobrania dodatkowych naczyń („tool-kit”) na potrzeby zespołów przeszczepiających wątrobę, gdy stwierdza się zaawansowane zmiany miażdżycowe naczyń biodrowych. W rozdziale 16 dr Barański słusznie przekonuje do pobierania w takich sytuacjach innych dostępnych naczyń, aby w czasie przeszczepienia móc swobodnie dokonywać rekonstrukcji naczyniowych.


  Opisany w publikacji holenderski standard postępowania z ciałem dawcy po pobraniu jest bardziej czasochłonny niż standard polski. W Polsce z reguły stosuje się szew ciągły jednowarstwowy i nie pozostawia w jamach ciała materiałów absorbujących płyny. Zważywszy na ustawowy obowiązek pozostawienia zwłok po pobraniu w odpowiednim stanie, opowiadałbym się za zmianą w kierunku prezentowanym w książce.


  Dokumentacja związana z pobraniem narządów jest w Polsce zbliżona do prezentowanej przez Autora. Wymusza to system ewidencji komputerowej (Ustawowe Rejestry Transplantacyjne) i odpowiednie przepisy oraz bieżąca kontrola Poltransplanńi – agendy Ministerstwa Zdrowia.


  Reasmnując, pragnę stwierdzić, że książka autorstwa dra Andrzeja Barańskiego to pozycja bardzo wartościowa i potrzebna. Chirurg dzięki uzyskanej wiedzy, a następnie zdobyciu praktycznego doświadczenia będzie nie tylko prawidłowo pobierał narządy jamy brzusznej – jego anatomiczne obycie i orientacja pozwolą na bezpieczniejsze wykonywanie wszelkich innych zabiegów w obrębie jamy brzusznej.


  Mam szczerą nadzieję, że omawiana książka będzie cenną pomocą szkoleniową dla polskiej młodzieży medycznej, a także elementem doskonalącym codzienną pracę chirurgów, rezydentów, pielęgniarek instrumentacyjnych i koordynatorów transplantacyjnych. Wszystko to w interesie pacjentów oczekujących na dar życia.


  
    Wrocław, 16 lipca 2013 roku

  


  Prof. dr hab. n. med. Dariusz Patrzałek


  Wstęp


  W literaturze medycznej opisano wiele chirurgicznych technik pobierania narządów jamy brzusznej (1-18). W książce tej zostanie przedstawiona technika pobierania wielu narządów od hemodynamicznie stabilnego dawcy z potwierdzoną komisyjnie śmiercią mózgu. Śmierć mózgu jest równoznaczna ze śmiercią chorego i definiowana jako nieodwracalny i stały brak czynności elektrycznej półkul mózgowych oraz pnia mózgu (6).


  Kryteria selekcji dawcy danego organu są różne dla każdego organu i zależą od wielu czynników oraz wzrostu i masy ciała dawcy. Według współczesnego piśmiennictwa (15-20) limity wiekowe dla dawców powoli przestają obowiązywać, a przy podejmowaniu decyzji o pobraniu i przeszczepieniu liczy się bardziej funkcja danego narządu niż wiek dawcy.


  Kryteria selekcji dawcy są różne dla różnych organów i odmienne w poszczególnych ośrodkach je przeszczepiających. Na podstawie dostępnego piśmiennictwa (15-20) można powiedzieć, że w chwili obecnej najważniejszym kryterium zaakceptowania organu do przeszczepienia jest jego funkcja i przebyte choroby, a nie wiek dawcy.


  Ogólne wiekowe kryteria selekcji poszczególnych organów do przeszczepienia są następujące:


  
    	nerka: od urodzenia do 75. roku życia;


    	wątroba: od 1. miesiąca życia do 80. roku życia;


    	trzustka: od 5. roku życia do 50.-55. roku życia;


    	jelito cienkie: od 14. dnia po urodzeniu lub chwili, gdy masa ciała dawcy jest większa niż 3 kg, do 50. roku życia;


    	przeszczepy wielonarządowe: obowiązują reguły ośrodka przeszczepiającego.

  


  Opisana w tej książce chirurgiczna technika pobierania do przeszczepu wielu narządów jamy brzusznej polega w 55-60% na mobilizowaniu narządów jamy brzusznej z wykorzystaniem nieunaczynionych (awaskulamych) przestrzeni jamy brzusznej. Dzięki doskonalej znajomości anatomii przez chirurga w czasie operacji dochodzi do maksymalnego zmobilizowania organów jamy brzusznej przy jednoczesnej minimalnej utracie krwi. W książce tej zaproponuję Państwu technikę chirurgiczną, w której rozległa mobilizacja narządów jamy brzusznej i wyodrębnienie punktów orientacyjnych mogą przyśpieszyć procedurę i zapobiec uszkodzeniu narządów.


  Najmocniejszą stroną tej techniki jest, według mnie, redukcja czasu ciepłego niedokrwienia przez wyznaczenie w czasie operacji tzw. punktów orientacyjnych, a co za tym idzie, po przepłukaniu organów jamy brzusznej, ich szybkie i bezbłędne rozdzielenie w organizmie dawcy. Inne techniki chirurgiczne preferują natomiast podział unaczynienia tętniczego w nieodpowiednich do tego celu warunkach, poza organizmem i w szpitalu dawcy. Następną zaletą tej techniki jest możliwość bezpośredniego przesiania pobranych i rozdzielonych organów do ośrodków, w których będą przeszczepione (19, 20).


  Książka ta przeznaczona jest nie tylko dla chirurgów oraz rezydentów oddziałów chirurgicznych i transplantologicznych wykonujących pobrania wielonarządowe, ale także dla doświadczonych w pobraniach narządów jamy brzusznej chirurgów, którzy chcieliby zmodyfikować technikę oraz odświeżyć lub poszerzyć swoją wiedzę na temat współczesnych trendów dotyczących pobierania narządów jamy brzusznej.


  Wszystkie zdjęcia przedstawione w tej książce były od 2000 roku prezentowane na corocznych kursach wielonarządowych pobrań narządów jamy brzusznej organizowanych przez Holenderską Narodową Fundację Transplantacji Organów oraz Oddział Transplantacyjny Uniwersytetu w Lejdzie (Holandia), gdzie pracuję od 1997 roku. W 2002 roku niektóre z publikowanych w tej książce zdjęć i rysunków ukazały się na CD-ROM zatytułowanym „Procedura pobierania wielu narządów jamy brzusznej”, który został przygotowany w ramach edukacyjnego grantu przyznanego Oddziałowi Chirurgii Transplantacyjnej Uniwersytetu w Lejdzie przez Fujisawa GmbH, obecnie Astellas. W tym miejscu chcialem wyrazić moje podziękowanie panu Albertowi Groenewoudowi, dyrektorowi Europejskiego Oddziału Transplantacji firmy Astellas Pharma Europe w Londynie, za niezwykle zainteresowanie się tym tematem. Wizja Alberta Groenewouda promowania chirurgicznej techniki pobierania narządów jamy brzusznej w Europie i na świecie była kilkanaście lat temu wizją pionierską. CD-ROM cieszył się olbrzymią popularnością, gdy był rozdawany przez firmę Astellas podczas kongresów na całym świecie. Wówczas firma Astellas, jako jedyna firma farmaceutyczna na świecie, zrozumiała, że w osiągnięciu dobrego wyniku przeszczepienia liczy się nie tylko doskonała immunosupresja, ale także dobre, a często perfekcyjne pobranie organu, ponieważ w zasadzie od tego zaczyna się prawdziwa transplantacja.


  W 2004 roku European Society for Organ Transplantation (Europejskie Towarzystwo Przeszczepiania Narządów) uznało holenderski model szkolenia w pobieraniu narządów jamy brzusznej, wypracowany na Uniwersytecie w Lejdzie, za bardzo ważny dla środowiska transplantacyjnego i wdrożyła go do swojego programu edukacyjnego. Do chwili obecnej na kursach ESOT dotyczących chirurgii dawcy szkoliło się ponad 200 przybyłych z całego świata chirurgów. Od 2005 roku materiał przedstawiony w tej książce był i jest corocznie prezentowany na kursach European Donor Surgery Masterclass (EDSM) i Basic Course on the Split Liver (BCSL) organizowanych i prowadzonych przeze mnie na Uniwersytecie w Lejdzie.


  Zainteresowanych kursem odsyłam na stronę ESOT – www.esot.org.
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  Rozdział 1 Koordynator transplantacyjny i zespół pobierający. Wzajemna pomoc i zrozumienie przed pobraniem, podczas pobierania i po pobraniu narządów jamy brzusznej


  Streszczenie. Pobieranie narządów jest najważniejszą częścią całego, niezwykle skomplikowanego procesu prowadzącego w końcowym etapie do ich przeszczepienia. Stres towarzyszący pobraniu, a w niektórych przypadkach niechęć do porozumiewania się lub brak umiejętnego porozumiewania się między członkami poszczególnych zespołów pobierających i koordynatorem transplantacyjnym (KT) mogą doprowadzić do popełnienia błędów w czasie operacji. Zwłaszcza błędy natury technicznej mogą być katastrofalne w skutkach. Pamiętajmy również, że nawet nieznacznie uszkodzony i z trudem zrekonstruowany organ już po udanym przeszczepieniu może być przyczyną powikłań zagrażających zdrowiu, a nawet życiu biorcy.


  Właściwie komunikować się na sali operacyjnej może tylko człowiek wrażliwy, zaangażowany, miły, otwarty, cierpliwy, pozytywnie nastawiony i uważnie słuchających innych. Chirurg pobierający narządy i koordynator transplantacyjny są ludźmi, którzy w przypadku konfliktu na sali operacyjnej natychmiast, bez awantur i obrażania innych są w stanie podjąć kroki mające na celu pogodzenie stron i naprawę sytuacji. Podczas operacji na sali operacyjnej nigdy nie staramy się nikogo personalnie krytykować w obecności innych. Krytykowanie osób znajdujących się na sali operacyjnej może spowodować utratę zaufania reszty zespołu do krytykującego, czyli „utratę twarzy” przez niego. Jeśli już krytykujemy, starajmy się raczej skoncentrować na krytyce realizacji wykonywanego zadania, a nie osoby. Reguła ta dotyczy nie tylko chirurga i koordynatora transplantacyjnego, ale także wszystkich osób, które na sali operacyjnej podejmują się krytyki.


  Podsumowanie. Pobieranie organów to coś więcej niż tylko ich wycięcie i przesłanie do przeszczepienia. Jest to cały cykl zachowań każdego członka zespołu pobierającego, który w rezultacie pracy w dobrej atmosferze prowadzi do zakończonego sukcesem pobrania organu.


  Prawidłowe pobranie organów jest niezwykle ważnym elementem ich przeszczepiania i wpływa w ponad 50% na pomyślność ich przeszczepienia.


  Słowa kluczowe: koordynator transplantacyjny, zespól pobierający, pobieranie narządów, umiejętność porozumiewania się.


  1.1. Wstęp


  Pobieranie narządów jest najważniejszą częścią całego, niezwykle skomplikowanego procesu nazywanego przeszczepianiem (1, 2). Stres towarzyszący pobieraniu narządów oraz brak umiejętności profesjonalnego porozumiewania się między poszczególnymi członkami zespołów pobierających i koordynatorem transplantacyjnym może w ostateczności doprowadzić do popełnienia błędu. Pamiętajmy również, że uszkodzony i zrekonstruowany organ nawet po udanym przeszczepieniu może być źródłem powikłań zagrażających zdrowiu, a nawet życiu biorcy.


  Pierwszą oficjalną organizacją pobierającą organy (OPO) był bank organów założony w 1968 roku w Nowej Anglii (USA). Aby objąć jego działalnością całe terytorium USA, utworzono 57 przedstawicielstw tej organizacji w całych Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej. Ich zadaniem miała być „profesjonalizacja pobierania, prezerwacji i dystrybucji pobranych narządów” (1, 2). Pierwszy koordynator transplantacyjny (KT) w Europie został powołany w 1979 roku w Wielkiej Brytanii. Brytyjczycy wzorowali się na idei, która powstała w Stanach Zjednoczonych (5).


  Pierwsi koordynatorzy transplantacyjni byli odpowiedzialni za koordynowanie zarówno pobierania, jak i przeszczepiania narządów. Z upływem czasu w niektórych krajach funkcja koordynatora transplantacyjnego została podzielona na dwie odrębne funkcje -koordynatora zajmującego się tylko pobraniami i koordynatora zajmującego się tylko przeszczepami. Na całym świecie obie grupy koordynatorów pracują w ośrodkach transplantologicznych 24 godziny na dobę, a liczba dyżurujących koordynatorów jest uzależniona od wielkości ośrodka, czyli od liczby pobieranych i przeszczepianych organów (4. 5).


  1.2. Zadania koordynatora pobrania narządów


  
    	Identyfikacja i wybór potencjalnego dawcy narządów.


    	Formalnoprawna ocena sytuacji i możliwości pobrania narządów od dawcy, z uwzględnieniem historii choroby, wieku i życzeń dawcy oraz stanowiska jego najbliższej rodziny.


    	Pomoc i doradztwo w opiece nad potencjalnym dawcą przebywającym na oddziale intensywnej terapii.


    	Zebranie dokładnego wywiadu, ze szczególnym uwzględnieniem chorób zakaźnych dawcy, których ewentualne przeniesienie wraz z przeszczepionym organem mogłoby bezpośrednio lub pośrednio zagrozić zdrowiu lub życiu biorcy.


    	Ocena możliwości zaangażowania w proces pobrania wielonarządowego specjalistów ze szpitala dawcy, takich jak anestezjolog, bakteriolog, radiolog i anatomopatolog, oraz personelu oddziału intensywnej terapii.


    	Koordynacja transportu drogowego i/lub powietrznego zespołu pobierającego narządy.


    	Pomoc na sali operacyjnej całemu personelowi medycznemu w czasie pobrania narządów, ze szczególnym uwzględnieniem pobierania skrawków śledziony i węzłów chłonnych, pakowania organów oraz oznaczania pojemników transportowych i probówek.


    	Przesłanie próbek krwi i pobranych tkanek do poszczególnych laboratoriów.


    	Transport pobranych organów do szpitali biorców.


    	Zorganizowanie bezpiecznego powrotu do domu zespołowi pobierającemu.


    	Udzielanie pomocy i porad rodzinie dawcy przed pobraniem i po pobraniu organów.


    	Sporządzenie krótkiego pisemnego sprawozdania dla rodziny i szpitala dawcy oraz zespołu pobierającego na temat jakości pobranych narządów, wyniku ich przeszczepienia lub przyczyny niewykorzystania do przeszczepienia (2—7).

  


  Pamiętajmy o tym, że w czasie pobierania narządów koordynator transplantacyjny i chirurg muszą porozumiewać się nie tylko między sobą, ale także z członkami innych zespołów obecnych na sali operacyjnej. Koordynacja pobrania wielonarządowego jest bardzo złożonym procesem wymagającym sprawnego komunikowania się z innymi osobami, zróżnicowanymi pod względem kompetencji, płci i statusu społecznego. Wysoki poziom komunikacji ma w tym przypadku służyć jednemu tylko celowi – zapobieżeniu nieporozumieniom, kłótniom i pomyłkom na sali operacyjnej. Zgodna współpraca zespołów na sali operacyjnej sprzyja dobrej atmosferze, która zwykle pozwala na uniknięcie tych negatywnych zjawisk i z reguły prowadzi do pobrania nieuszkodzonych organów (8. 9).


  Do tej pory nie opracowano standardowych instrukcji, które opisywałaby, w jaki sposób koordynator transplantacyjny i zespoły pobierające mają komunikować się między sobą. Brak też odpowiedniej literatury i interaktywnych treningów, w czasie których członkowie zespołów pobierających mogliby się nauczy ć, jak w prawidłowy i skuteczny sposób należy komunikować się nie tylko z koordynatorami transplantacyjnymi, ale również z pozostałymi członkami innych zespołów.


  1.3. Najważniejsze momenty komunikowania się koordynatora transplantacyjnego i chirurga – priorytety


  Proces komunikowania się koordynatora transplantacyjnego (KT) i chirurga można podzielić na trzy' okresy:


  
    	okres pierwszy, przedoperacyjny: pierwszy, zwykle telefoniczny kontakt między KT a chirurgiem oraz transport zespołu do szpitala dawcy;


    	okres drugi: przygotowania do operacji i wykonanie operacji;


    	okres trzeci, pooperacyjny: wypełnianie formularzy, krótka ocena i podsumowanie pobrania oraz pomocy udzielonej personelowi medycznemu i rodzinie dawcy.

  


  1.3.1. Okres przedoperacyjny


  Okres ten rozpoczyna się od pierwszego telefonu koordynatora transplantacyjnego do dyżurnego chirurga. W tym miejscu chcialbym przytoczyć najważniejsze elementy' przykładowej prawidłowej rozmowy, która powinna odbyć się między koordynatorem transplantacyjnym (KT) a chirurgiem pobierającym narządy.


  Koordynator transplantacyjny powinien:


  
    	zacząć od pozdrowienia rozmówcy oraz przedstawienia się z imienia i nazwiska;


    	określić, w jakim szpitalu/regionie/kraju znajduje się on oraz potencjalny dawca;


    	określić wiek, masę ciała i wzrost dawcy oraz te same parametry u ewentualnych biorców organów jamy brzusznej (wątroby i jelita);


    	określić przyczynę śmierci mózgu lub powód odłączenia od respiratora, a więc zaprzestania dalszego leczenia chorego (w przypadku pobierania narządów od pacjentów po całkowitym ustaniu czynności serca – tylko w krajach, gdzie jest to prawnie dozwolone);


    	określić funkcje poszczególnych organów, podać wyniki badań i opisać rodzaj zastosowanego leczenia; szczególnie dotyczy to organów zaakceptowanych do przeszczepienia;


    	wskazać, na jakiej podstawie została rozpoznana i potwierdzona śmierć mózgu chorego lub, w przypadku pobierania narządów od dawców po całkowitym ustaniu czynności serca, kiedy przewidywane jest zaprzestanie leczenia;


    	określić potencjalne zagrożenia dotyczące biorcy organów i/lub członków zespołu pobierającego (choroby zakaźne, wcześniejsze operacje, przebyte choroby, przyjmowanie leków);


    	określić, jakie organy zaoferowano do przeszczepu, a jakie zostały zaakceptowane przez ośrodki transplantacyjne (serce, płuca, wątroba, trzustka, jelito cienkie);


    	określić przewidywany czas wyjazdu do szpitala dawcy i rodzaj transportu (lądowy/ wodny/powietrzny czy kombinacja tych rodzajów transportu);


    	określić odległość do szpitala dawcy oraz poinformować, czy potrzebny będzie paszport;


    	określić godzinę rozpoczęcia i zakończenia pobrania organów przez zespól;


    	poinformować chirurga pobierającego o wyposażeniu szpitala dawcy w niezbędny w czasie pobrania sprzęt profesjonalny (automatyczne rozwieracze, sterylny lód, sterylne zimne płyny. 2% roztwór wodny pow ido nu jodu, staplery chirurgiczne, płyny potrzebne do prezerwacji organów, ubrania operacyjne, sterylne torebki plastikowe do pakowania organów, niezbędne antybiotyki, steroidy, lupy operacyjne, pudla do transportu organów, zestawy niezbędne do monitorowania chorego itd.);


    	sporządzić i przekazać listę instrumentów i leków, które zespól pobierający musi zabrać ze sobą, udając się do szpitala dawcy (4-8).

  


  Angielskie przysłowie mówi: „If you fail to plan, you plan to fail” („Złe planowanie jest planowaniem niepowodzenia”). Złe planowanie idące w parze ze złą komunikacją między koordynatorem transplantacyjnym a chirurgiem może eskalować i czasami doprowadzać już na początku do braku wzajemnego zaufania. Poniżej podam przykład niekompetentnej i nieprofesjonalnej rozmowy koordynatora transplantacyjnego z chirurgiem:


  KT: Dobry wieczór!


  Chirurg: Dobry wieczór, kto mówi?


  KT: Proszę się obudzić, musi pan szybko wstać, mamy pobranie. Karetka podjedzie po pana za 10 minut. Do zobaczenia wkrótce.


  Chirurg: Ale chwileczkę!


  KT: Ma pan dyżur?


  Chirurg: Tak, mam, ale kim pani jest? Która jest teraz godzina?


  KT: Doktorze, niech pan wstaje. Przed pana domem stoi ambulans, proszę się pospieszyć, musi pan natychmiast pojechać na pobranie.


  Chirurg: Ale kto mówi?


  KT: Mówi koordynator transplantacyjny. Muszę kończyć, jestem bardzo zajęta, zobaczymy się później. (Koordynator transplantacyjny bez uprzedzenia przerywa rozmowę i odkłada słuchawkę).


  Po takiej wymianie zdań dyżurujący chirurg po przybyciu do szpitala dawcy na pewno nie będzie chcial nawiązać przyjacielskich, miłych i ciepłych stosunków z koordynatorem transplantacyjnym. W przypadku pogorszenia się stanu dawcy podczas przewozu zespołu pobierającego do szpitala dawcy KT powinien o tym natychmiast poinformować chirurga pobierającego i ośrodek biorcy organu(-ów). Do obowiązków KT należy wówczas również zapewnienie jak najszybszego środka transportu umożliwiającego zespołowi pobierającemu dotarcie do szpitala dawcy oraz powiadomienie policji i zapewnienie jej eskorty. Jeśli zespól pobierający nie może przybyć na czas, a pobranie musi się natychmiast odbyć, koordynator jest zobowiązany do poproszenia lokalnego chirurga o wykonanie laparotomii, zakaniulowanie dużych naczyń oraz rozpoczęcie perfuzji i schładzania zewnętrznego organów. W przypadku braku doświadczenia chirurga w pobieraniu organów jamy brzusznej KT powinien zapewnić łączność telefoniczną między chirurgiem z zespołu pobierającego a dyżurnym chirurgiem szpitala dawcy, aby ten pierwszy mógł służyć drugiemu radą, a jeśli zajdzie taka potrzeba – także kierować pobraniem.


  1.3.3.1. Przygotowania do operacji w szpitalu dawcy


  Po przyjeździe do szpitala należy przede wszystkim zadbać o stworzenie dobrej atmosfery do pracy – poszczególne zespoły biorące udział w pobraniu, zespól anestezjologów, instrumentariuszki i koordynator transplantacyjny muszą nawzajem się szanować i dobrze rozumieć.


  Koordynator transplantacyjny powinien:


  
    	czekać na zespól pobierający w wyznaczonym miejscu w szpitalu dawcy (w dużym szpitalu łatwo jest się zgubić, jeśli nic zna się drogi; w wielu szpitalach nocą można się poruszać tylko przy użyciu specjalnie kodowanych do tego celu plakietek);


    	po przyjeździe zespołu przywitać się i przedstawić każdemu członkowi zespołu;


    	zaprowadzić zespól pobierający do przebieralni znajdującej się w bloku operacyjnym;


    	po wejściu na salę operacyjną przedstawić zespól anestezjologowi i innym koordynatorom transplantacyjnym, jeśli są obecni na sali operacyjnej, instrumentariuszkom, członkom innych zespołów pobierających oraz reszcie personelu medycznego obecnego na sali.

  


  Chirurg odpowiedzialny za pobranie organów jamy brzusznej i KT powinni w sposób spokojny i rzeczowy zapytać instrumentariuszki, czy brały już kiedykolwiek udział w pobraniu narządów, czy wiedzą, na czym ten zabieg będzie polegał i jakie instrumenty będą do zabiegu potrzebne. Jeśli zespól instrumentariuszek jest niedoświadczony, chirurg powinien przedyskutować techniczne aspekty zabiegu pobierania narządów i razem z instrumentariuszkami wybrać potrzebny do tego celu sprzęt (9-11).


  Podczas wstępnej ewaluacji dawcy wraz z KT osobiście jeszcze raz sprawdź i potwierdź wszystkie informacje dotyczące historii choroby dawcy, łącznie z jego tożsamością, wiekiem, wzrostem i masą ciała. Sprawdź podpisany przez komisję protokół śmierci mózgu. W rejestrze sprawdź pozwolenie na pobranie organów, z wyszczególnieniem, jakie organy zostały, a jakie nie zostały zaakceptowane do pobrania, i na pobranie których organów dawca wyraził zgodę. Jeśli to potrzebne w przypadku pobrań po zatrzymaniu akcji serca, sprawdź dokładnie oświadczenie na piśmie, z jakich powodów leczenie chorego zostało przerwane. Pamiętaj o tym, że KT jest zawsze bardzo zapracowany, często bywa zmęczony i może po prostu zapomnieć o poinformowaniu nas o najważniejszych rzeczach dotyczących dawcy, np. o tym, że pacjent miał 3 lata temu bardzo poważny wypadek samochodowy, po którym w szpitalu stwierdzono pęknięcie wątroby i śledziony, i z tego powodu przebył kilka rozległych operacji brzusznych. Może też zapomnieć o tym, że stężenie sodu w surowicy godzinę temu wynosiło 190 mmol/l, ale jeśli zwrócisz mu uwagę, dlaczego o tym nie powiedziano podczas prezentacji chorego, usłyszysz: Nic się przecież nie stało, bo wszystkie organy zostały zaakceptowane. Tak ważne informacje powinny być natychmiast przekazane szpitalowi biorcy, a w szczególności każdemu chirurgowi, który zaakceptował dany organ do przeszczepienia.


  Jako szef zespołu pobierającego nie daj się uśpić opowieściom o „niewinnej” przeszłości chorego. Wspólnie z KT dokładnie przeanalizuj historię choroby obecnego dawcy (zastosowane leki, hospitalizacje, przebyte operacje). Wykonaj szybką analizę ryzyka zakażenia się chorobą zakaźną przez personel sali operacyjnej i/lub zespól pobierający (HIV. HCV. HBV). KT powinien poinformować, jakie organy zostały zaakceptowane do przeszczepu i powinny być pobrane. KT powinien poinformować rodzinę dawcy i chirurga operacyjnego o godzinie rozpoczęcia operacji, a chirurga pobierającego o możliwościach wykonania szybkich badań bakteriologicznych lub anatomopatologicznych w szpitalu dawcy. Jeśli wykonanie takich badań nie jest możliwe w najbliższym szpitalu lub szpitalu biorcy organów, chirurg pobierający powinien być o tym bezwzględnie powiadomiony.


  1.3.2. Podczas pobierania narządów


  Podczas pobierania organów niezbędna jest maksymalna koordynacja działań i kooperacja między KT a pozostałymi członkami zespołu. Trzeba pamiętać, że głównym celem pobrania jest skrócenie czasu ciepłego niedokrwienia do minimum, a więc szybkie, sprawne i bez uszkodzeń pobranie organów, szybkie ich zapakowanie i szybki transport do szpitali biorców organów.


  1.3.2.1. Obowiązki chirurga pobierającego narządy


  
    	Poinformować KT o każdej nieprawidłowości zauważonej podczas inspekcji narządów jamy brzusznej.


    	Poinformować KT i cały personel obecny na sali operacyjnej o swojej gotowości do rozpoczęcia heparynizacji dawcy, a następnie płukania narządów.


    	Poinformować KT i cały personel obecny na sali operacyjnej o stanie perfuzji organów jamy brzusznej oraz o tym, ile litrów płynu konserwującego zostanie zużytych. Jeśli płukanie organów jamy brzusznej przebiega niepomyślnie, należy o tym zawiadomić KT i szpital biorcy.


    	Porozmawiać z KT na temat realizacji ewentualnych życzeń rodziny i życzeń ośrodka biorcy (np. pobranie naczyń w celu rekonstrukcji narządu, możliwość pobrania wątroby bez otwierania klatki piersiowej).

  


  1.3.2.2. Zakończenie pobrania narządów


  
    	Wszystkie pobrane organy powinny być zapakowane i przesłane do szpitala dawcy według narodowego lub międzynarodowego protokołu.


    	KT powinien zawsze informować szpital biorcy o wszystkich niespodziewanych patologiach znalezionych podczas inspekcji jamy brzusznej.

  


  1.3.3. Po pobraniu narządów


  Po pobraniu narządów chirurg i KT muszą sprawdzić, czy wszystkie niezbędne dokumenty dotyczące pobrania zostały wypełnione. Dokumenty te powinni wypełnić razem. Podsumowanie pobrania powinno się odbyć w obecności całego personelu sali operacyjnej. Prowadzi je chirurg, który pobierał narządy i który powinien ograniczyć się do zadania następujących pytań: co wykonaliśmy dobrze, a co źle, i co chcielibyśmy poprawić przy następnym pobraniu?


  Po pobraniu narządów KT jest zobowiązany do krótkiego słownego, a w późniejszym czasie również pisemnego poinformowania rodziny i zespołu pobierającego o pobranych i niepobranych narządach oraz o wynikach przeszczepienia lub o przyczynach niezakwalifikowania narządu do przeszczepienia.


  Aby uniknąć pomyłek i błędów, wszystkie osoby biorące udział w pobieraniu muszą na równi angażować się w pracę i dobrze komunikować się z pozostałym personelem.


  Chęć komunikowania się i koleżeńskie zachowanie wszystkich osób uczestniczących w pobraniu wielonarządowym odgrywają ważną rolę w zapobieganiu nieporozumieniom, a nawet popełnianiu teclmicznych błędów na sali operacyjnej. Pamiętajmy o tym, że w szczególności techniczne błędy odbijają się na jakości pobranego organu i mogą w sposób bezpośredni lub pośredni zagrozić życiu jego biorcy.


  Lingard (5) wykazał w swojej pracy, że 31% rozmów odbytych przez osoby zaangażowane w pobieranie narządów na sali operacyjnej można zakwalifikować jako nieudane. Jedną z głównych przyczyn niepowodzenia tych rozmów były różne stanowiska rozmówców i hierarchia, która wciąż pokutuje w służbie zdrowia i którą można porównać do hierarchii panującej w wojsku.


  Gudykunst (10) opisał w swojej pracy narastanie nieporozumień podczas rozmów prowadzonych przez ludzi o różnych statusach społecznych i różnej płci, wynikających z odmiennych sposobów porozumiewania się i odmiennych oczekiwań co do wyników tych rozmów. Ludzie chcą z jednej strony zademonstrować swój status, a z drugiej solidarność z kolegami. Ponadto oczekują na taką, a nie inną odpowiedź. Nasze oczekiwania są pochodną norm społecznych i norm komunikacji, które obowiązują w naszym środowisku. Jednocześnie boimy się innego sposobu wysławiania, myślenia i komunikowania się. Irytuje to nas i nie zgadzamy się z tym – protestujemy.


  Podczas pobrania wielonarządowego każdy, kto bierze w nim czynny czy bierny udział, musi porozumiewać się z innymi w odpowiedni sposób. Każdy z uczestniczących w pobraniu musi pamiętać, że sala operacyjna nie jest miejscem do krytykowania drugich osób. Aby komunikować się w odpowiedni sposób, każdy z nas w czasie rozmowy musi wykazywać: odpowiedzialność, zaangażowanie, realizm, pozytywne nastawienie i cierpliwość. Musi jednocześnie umieć szybko i w „pokojowy” sposób rozwiązywać problemy, które się pojawiają (8).


  Na sali operacyjnej nie próbuj i nie staraj się krytykować kogokolwiek w obecności innych! Pamiętaj, że po wywołaniu kłótni na sali operacyjnej oskarżana przez ciebie osoba straci twarz, a ty stracisz zaufanie całego zespołu. Jeśli musisz coś skrytykować, skoncentruj się na skrytykowaniu realizacji zadania i analizie tego, dlaczego ona nie wychodzi. Ta sarna reguła dotyczy zarówno chirurga, jak i koordynatora transplantacyjnego.


  1.4. Podsumowanie


  Na końcu tego ważnego rozdziału chciałbym podsumować najważniejsze etapy pobrania wielonarządowego, podczas których komunikacja między chirurgiem i KT musi przebiegać w sposób perfekcyjny.


  Chirurg pobierający organy przed operacją lub w czasie operacji musi poinformować KT i inne zespoły pobierające o:


  
    	czasie rozpoczęcia operacji;


    	wyniku inspekcji organów jamy brzusznej, a w szczególności o obecności guzów, ognisk infekcji lub mechanicznego uszkodzenia organów;


    	jakości organów jamy brzusznej, w szczególności tych zaakceptowanych do przeszczepienia;


    	potrzebie wykonania dodatkowych badań (ultrasonografia, biopsja, badania anatomopatologiczne lub bakteriologiczne);


    	ostatecznej decyzji, które narządy nadają się do przeszczepienia i zostaną pobrane;


    	tętniczym unaczynieniu zaakceptowanych organów; KT z kolei powinien tę wiadomość przekazać ośrodkom przeszczepiającym;


    	sterylizacji zawartości dwunastnicy przy pobieraniu trzustki do przeszczepienia, jeśli zachodzi taka potrzeba;


    	heparynizacji chorego, kaniulacji dużych naczyń, rodzaju używanych lub użytych płynów konserwujących oraz leków (np. prostaglandyn, które obniżają ciśnienie) i czasie ich podania;


    	wydaniu pozwolenia innym zespołom pobierającym na inspekcję i wypreparowanie organów klatki piersiowej i/lub jamy brzusznej i przygotowanie ich do pobrania.

  


  Jeśli chcesz na sali operacyjnej czuć się spokojnie i na luzie, jeśli chcesz być jako chirurg podczas całej operacji darzony zaufaniem i poważany, staraj się z każdym komunikować na tym samym poziomie, nie dopuszczając do kłótni lub do krytykowania siebie nawzajem. Jeśli tego nie potrafisz, zapisz się na kurs zaawansowanej komunikacji interpersonalnej.


  Zapamiętaj, że poprawna komunikacja interpersonalna między chirurgiem i KT przed pobraniem, w czasie pobrania i po pobraniu narządów może mieć ogromny wpływ na atmosferę panującą na sali operacyjnej i – w końcowym efekcie – na jakość pobranych narządów. Skutki zlej komunikacji mogą nie tylko wpływać na jakość pobranych narządów, ale także pogorszy ć twój wizerunek w oczach współpracowników.


  Pamiętaj, że razem z KT nie reprezentujecie samych siebie – reprezentujecie swój szpital, uniwersytet oraz cale środowisko medyczne związane z pobieraniem i przeszczepianiem narządów.


  Jako chirurg pobierający nie zapominaj o tym, że pobranie wielu narządów od jednego dawcy nie ogranicza się tylko do ich wycięcia. Pobieranie narządów jest jednym z najważniejszych etapów transplantacji i według dostępnej literatury prawidłowe pobranie narządu decyduje w 50% o sukcesie transplantacji, a nieodwracalne uszkodzenie narządu – o jej niepowodzeniu (2, 5, 10-13).


  Fragmenty tego rozdziału zostały wcześniej opublikowane przez autora w następującym artykule:


  Barański AG (2006) Transplant coordinator-procurement surgeon bilateral aid and understanding, before, during, and after organ procurement organs, tissues & cells. Journal of European Transplant Coordinators Organization: 3: 195-198.
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  Rozdział 2 Przedoperacyjne przygotowania do pobrania narządów w szpitalu dawcy


  Streszczenie. Po przyjeździe do szpitala dawcy zespól pobierający powinien respektować reguły danego szpitala i nie zapominać, że jest tam gościem. KT powinien przedstawić zespól pobierający pozostałym osobom przebywającym na sali operacyjnej. Jeden z chirurgów razem z instrumentariuszką powinien skontrolować przygotowanie sali operacyjnej do pobrania narządów i, jeśli to potrzebne, wytłumaczyć całemu zespołowi, na czym będzie polegał zabieg i jakie instrumenty będą do niego potrzebne. W tym samym czasie drugi chirurg wraz z KT zajmują się weryfikowaniem danych dawcy i dokumentów stwierdzających śmierć mózgu lub uzasadnienia decyzji o przerwaniu leczenia. Analizowane są również życzenia rodziny, samego dawcy i szpitali biorców. Po sprawdzeniu wszystkiego chirurg pobierający wyraża zgodę na przetransportowanie dawcy do sali operacyjnej i rozpoczęcie dalszych przygotowań do pobrania.


  Podsumowanie. Praca w dobrej atmosferze, właściwe planowanie, profesjonalizm i wreszcie dobra komunikacja między poszczególnymi członkami zespołów na sali operacyjnej mogą przyczynić się do zapobieżenia niepotrzebnym utarczkom, sprzeczkom i nieporozumieniom, a także do uniknięcia błędów przed pobraniem, podczas pobierania i po pobraniu narządów.


  Słowa kluczowe: weryfikacja dawcy, golenie pola operacyjnego, dezynfekcja pola operacyjnego i jego obłożenie, zespól pobierający, przygotowanie dawcy.


  2.1. Przedoperacyjne przygotowanie dawcy


  2.1.1. Przybycie zespołu pobierającego narządy jamy brzusznej do szpitala dawcy


  1. Zespól pobierający po dotarciu do sali operacyjnej zostaje przedstawiony przez KT zespołowi anestezjologicznemu, instrumentariuszkorn i pozostałym osobom obecnym na sali operacyjnej (ryc. 2.1).


  2. Jeden z chirurgów wraz z instrumentariuszką sprawdzają stan przygotowania sali operacyjnej do przeprowadzenia pobrania, ze szczególnym zwróceniem uwagi na:


  a) ogólną czystość i sterylność sali (ryc. 2.2);


  
    [image: ] 

    Ryc. 2.1. Po przyjeździe do szpitala dawcy zespół pobierający jest przedstawiany na sali operacyjnej przez koordynatora transplantacyjnego innym osobom biorącym udział w pobraniu.
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    Ryc. 2.2. Blok operacyjny w szpitalu powinien być sprawdzony pod względem czystości i gotowości do przeprowadzenia operacji.

  


  b) obecność na sali sprawnych i poprawnie funkcjonujących urządzeń, takich jak:


  – system ssaków (ryc. 2.3a);


  – profesjonalny zestaw lub zestawy automatycznych haków do rozwierania klatki piersiowej i powłok jamy brzusznej (ryc. 2.3b);


  – inne niezbędne narzędzia chirurgiczne (ryc. 2.3c);


  – dreny, piły, kaniule itd.


  
    [image: ]
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  Ryc. 2.3. Niezbędne wyposażenie sali operacyjnej w szpitalu dawcy: a - dwie kolumny dobrze funkcjonujących ssaków; b - profesjonalny automatyczny rozwieracz do jamy brzusznej; c - instrumenty chirurgiczne.


  UWAGA!


  Jeśli w czasie operacji chcesz się czuć dobrze, jeśli chcesz, aby instrumentariuszki cię rozumiały i respektowały, zadbaj o to sam. Przed operacją, jeśli zachodzi taka potrzeba, w sposób jasny i zrozumiały wyjaśnij całemu zespołowi, jaki będzie przebieg i technika operacji, łącznie z wymienieniem organów zaakceptowanych do przeszczepienia.


  2.1.2. Identyfikacja dawcy


  1. Wraz z KT jeszcze raz sprawdź:


  a) zgodność danych dawcy z przedstawioną dokumentacją;


  b) sporządzone na piśmie i podpisane przez członków komisji stwierdzenie śmierci mózgu dawcy lub decyzję o przerwaniu leczenia;


  c) kartę dawcy, jeśli taką posiadał (weryfikacja ewentualnych życzeń dotyczących oddawania narządów za życia);


  d) historię choroby – czy jest kompletna i czy odpowiada prawdzie (ryc. 2.4).


  2. Transport dawcy na salę operacyjną, który musi być wcześniej zaplanowany i zorganizowany, odbywa się z reguły bez udziału chirurga. Clururg tylko w wyjątkowych sytuacjach może pomagać przy przewożeniu dawcy na salę operacyjną.


  UWAGA!


  Jeśli rodzina dawcy przebywa na oddziale intensywnej terapii, weryfikacja tożsamości dawcy przez chirurga powinna się odbyć pod nieobecność rodziny, w innym miejscu lub na sali operacyjnej.
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    Ryc. 2.4. Przed przystąpieniem do pobrania razem z koordynatorem transplantacyjnym sprawdź tożsamość dawcy, wyniki ostatnich badań i historię choroby.

  


  Członkowie zespołu pobierającego nie powinni znajdować się na oddziale intensywnej terapii, na którym przebywa dawca narządów. Obecność chirurga pobierającego organy przy łóżku dawcy może wywołać emocjonalnie nieprzewidywalną i z reguły bardzo nieprzyjemną (nie tylko dla chirurga, ale i dla całego personelu) reakcję rodziny.


  2.1.3. Ułożenie dawcy na stole operacyjnym


  1. W przypadku pobrania wielonarządowego miejsca, w których dokonuje się przecięcia skóry i tkanek, takie jak szyja, klatka piersiowa i jama brzuszna, muszą być dobrze wyeksponowane.


  2. Ułożenie dawcy: wyprostowany w pozycji leżącej na plecach:


  a) obie kończy górne odwiedzione o 80 stopni w stosunku do tułowia i ułożone na specjalnie do tego przystosowanych i przymocowanych do stołu podporach (ryc. 2.5);


  b) kończyny dolne ułożone płasko i równolegle względem siebie, nieskrzyżowane.


  3. Ekspozycja szyi: głowa odgięta i odchylona do tylu, a jeśli to nie wystarcza, między łopatki można podłożyć mały worek z piaskiem lub zwinięte w wałek prześcieradło (jak podczas operacji wycięcia tarczycy lub wykonywania tracheostomii) (ryc. 2.6a, b).


  4. Powieki dawcy powinny być zamknięte i zaklejone plastrem w celu zapobieżenia urazom lub odwodnieniu rogówki. Przed operacją i podczas operacji należy zapobiegać jakiemukolwiek uciskowi z zewnątrz powierzchni twarzy, aby uniknąć niepotrzebnych otarć, siniaków lub ran. Po pobraniu organów często ciało dawcy jest bardzo dokładnie oglądane przez rodzinę (ryc. 2.7).


  5. W czasie układania dawcy na stole operacyjnym spróbuj po raz ostatni przeprowadzić krótkie ogólne jego badanie, ze szczególnym zwróceniem uwagi na obecność raka skóry (melanoma), ran i siniaków po urazach, blizn po operacjach, krwiaków itd.
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    Ryc. 2.5. Prawidłowa pozycja dawcy na stole operacyjnym.
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