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  1.2. Zadania koordynatora pobrania narządów


  
    	Identyfikacja iwybór potencjalnego dawcy narządów.


    	Formalnoprawna ocena sytuacji imożliwości pobrania narządów oddawcy,z uwzględnieniem historii choroby, wieku iżyczeń dawcy oraz stanowiska jego najbliższej rodziny.


    	Pomoc idoradztwo wopiece nad potencjalnym dawcą przebywającym naoddzialeintensywnej terapii.


    	Zebranie dokładnego wywiadu, zeszczególnym uwzględnieniem chorób zakaźnychdawcy, których ewentualne przeniesienie wraz zprzeszczepionym organem mogłoby bezpośrednio lub pośrednio zagrozić zdrowiu lub życiu biorcy.


    	Ocena możliwości zaangażowania wproces pobrania wielonarządowego specjalistów zeszpitala dawcy, takich jak anestezjolog, bakteriolog, radiolog ianatomopatolog, oraz personelu oddziału intensywnej terapii.


    	Koordynacja transportu drogowego i/lub powietrznego zespołu pobierającego narządy.


    	Pomoc nasali operacyjnej całemu personelowi medycznemu wczasie pobrania narządów, zeszczególnym uwzględnieniem pobierania skrawków śledziony iwęzłówchłonnych, pakowania organów oraz oznaczania pojemników transportowych iprobówek.


    	Przesłanie próbek krwi ipobranych tkanek doposzczególnych laboratoriów.


    	Transport pobranych organów doszpitali biorców.


    	Zorganizowanie bezpiecznego powrotu dodomu zespołowi pobierającemu.


    	Udzielanie pomocy iporad rodzinie dawcy przed pobraniem ipo pobraniu organów.


    	Sporządzenie krótkiego pisemnego sprawozdania dla rodziny iszpitala dawcy orazzespołu pobierającego natemat jakości pobranych narządów, wyniku ich przeszczepienia lub przyczyny niewykorzystania doprzeszczepienia (2—7).

  


  Pamiętajmy otym, żew czasie pobierania narządów koordynator transplantacyjny ichirurg muszą porozumiewać się nie tylko między sobą, ale także zczłonkami innychzespołów obecnych nasali operacyjnej. Koordynacja pobrania wielonarządowego jestbardzo złożonym procesem wymagającym sprawnego komunikowania się zinnymi osobami, zróżnicowanymi pod względem kompetencji, płci istatusu społecznego. Wysokipoziom komunikacji maw tym przypadku służyć jednemu tylko celowi – zapobieżeniunieporozumieniom, kłótniom ipomyłkom nasali operacyjnej. Zgodna współpraca zespołów nasali operacyjnej sprzyja dobrej atmosferze, która zwykle pozwala nauniknięcie tych negatywnych zjawisk iz reguły prowadzi dopobrania nieuszkodzonych organów (8. 9).


  Do tej pory nie opracowano standardowych instrukcji, które opisywałaby, wjaki sposób koordynator transplantacyjny izespoły pobierające mają komunikować się między sobą. Brak też odpowiedniej literatury iinteraktywnych treningów, wczasie którychczłonkowie zespołów pobierających mogliby się nauczy ć, jak wprawidłowy iskutecznysposób należy komunikować się nie tylko zkoordynatorami transplantacyjnymi, alerównież zpozostałymi członkami innych zespołów.


  1.1. Wstęp


  Pobieranie narządów jest najważniejszą częścią całego, niezwykle skomplikowanego procesu nazywanego przeszczepianiem (1, 2). Stres towarzyszący pobieraniu narządóworaz brak umiejętności profesjonalnego porozumiewania się między poszczególnymiczłonkami zespołów pobierających ikoordynatorem transplantacyjnym może wostateczności doprowadzić dopopełnienia błędu. Pamiętajmy również, żeuszkodzony izrekonstruowany organ nawet poudanym przeszczepieniu może być źródłem powikłańzagrażających zdrowiu, anawet życiu biorcy.


  Pierwszą oficjalną organizacją pobierającą organy (OPO) był bank organów założony w1968 roku wNowej Anglii (USA). Aby objąć jego działalnością całe terytorium USA,utworzono 57 przedstawicielstw tej organizacji wcałych Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej. Ich zadaniem miała być „profesjonalizacja pobierania, prezerwacji idystrybucji pobranych narządów” (1, 2). Pierwszy koordynator transplantacyjny (KT)w Europie został powołany w1979 roku wWielkiej Brytanii. Brytyjczycy wzorowali sięna idei, która powstała wStanach Zjednoczonych (5).


  Pierwsi koordynatorzy transplantacyjni byli odpowiedzialni zakoordynowanie zarówno pobierania, jak iprzeszczepiania narządów. Zupływem czasu wniektórych krajach funkcja koordynatora transplantacyjnego została podzielona nadwie odrębne funkcje -koordynatora zajmującego się tylko pobraniami ikoordynatora zajmującego się tylko przeszczepami. Nacałym świecie obie grupy koordynatorów pracują wośrodkach transplantologicznych 24 godziny nadobę, aliczba dyżurujących koordynatorów jest uzależniona odwielkości ośrodka, czyli odliczby pobieranych iprzeszczepianych organów (4. 5).


  Rozdział 1 Koordynator transplantacyjny izespół pobierający. Wzajemna pomoc izrozumienie przed pobraniem, podczas pobierania ipo pobraniu narządów jamy brzusznej


  Streszczenie. Pobieranie narządów jest najważniejszą częścią całego, niezwykle skomplikowanego procesu prowadzącego wkońcowym etapie doich przeszczepienia. Stres towarzyszący pobraniu, aw niektórych przypadkach niechęć doporozumiewania się lubbrak umiejętnego porozumiewania się między członkami poszczególnych zespołów pobierających ikoordynatorem transplantacyjnym (KT) mogą doprowadzić dopopełnieniabłędów wczasie operacji. Zwłaszcza błędy natury technicznej mogą być katastrofalnew skutkach. Pamiętajmy również, żenawet nieznacznie uszkodzony iz trudem zrekonstruowany organ już poudanym przeszczepieniu może być przyczyną powikłań zagrażających zdrowiu, anawet życiu biorcy.


  Właściwie komunikować się nasali operacyjnej może tylko człowiek wrażliwy, zaangażowany, miły, otwarty, cierpliwy, pozytywnie nastawiony iuważnie słuchających innych. Chirurg pobierający narządy ikoordynator transplantacyjny sąludźmi, którzy wprzypadku konfliktu nasali operacyjnej natychmiast, bez awantur iobrażania innychsą wstanie podjąć kroki mające nacelu pogodzenie stron inaprawę sytuacji. Podczasoperacji nasali operacyjnej nigdy nie staramy się nikogo personalnie krytykowaćw obecności innych. Krytykowanie osób znajdujących się nasali operacyjnej może spowodować utratę zaufania reszty zespołu dokrytykującego, czyli „utratę twarzy” przezniego. Jeśli już krytykujemy, starajmy się raczej skoncentrować nakrytyce realizacjiwykonywanego zadania, anie osoby. Reguła tadotyczy nie tylko chirurga ikoordynatora transplantacyjnego, ale także wszystkich osób, które nasali operacyjnej podejmują siękrytyki.


  Podsumowanie. Pobieranie organów tocoś więcej niż tylko ich wycięcie iprzesłanie doprzeszczepienia. Jest tocały cykl zachowań każdego członka zespołu pobierającego,który wrezultacie pracy wdobrej atmosferze prowadzi dozakończonego sukcesem pobrania organu.


  Prawidłowe pobranie organów jest niezwykle ważnym elementem ich przeszczepiania iwpływa wponad 50% napomyślność ich przeszczepienia.


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


  W literaturze medycznej opisano wiele chirurgicznych technik pobierania narządów jamy brzusznej (1-18). Wksiążce tej zostanie przedstawiona technika pobierania wielu narządów odhemodynamicznie stabilnego dawcy zpotwierdzoną komisyjnie śmiercią mózgu. Śmierć mózgu jest równoznaczna ześmiercią chorego idefiniowana jako nieodwracalny istały brak czynności elektrycznej półkul mózgowych oraz pnia mózgu (6).


  Kryteria selekcji dawcy danego organu sąróżne dla każdego organu izależą odwielu czynników oraz wzrostu imasy ciała dawcy. Według współczesnego piśmiennictwa (15-20) limity wiekowe dla dawców powoli przestają obowiązywać, aprzy podejmowaniu decyzji opobraniu iprzeszczepieniu liczy się bardziej funkcja danego narządu niż wiek dawcy.


  Kryteria selekcji dawcy sąróżne dla różnych organów iodmienne wposzczególnych ośrodkach jeprzeszczepiających. Napodstawie dostępnego piśmiennictwa (15-20) można powiedzieć, żew chwili obecnej najważniejszym kryterium zaakceptowania organu doprzeszczepienia jest jego funkcja iprzebyte choroby, anie wiek dawcy.


  Ogólne wiekowe kryteria selekcji poszczególnych organów doprzeszczepienia sąnastępujące:


  
    	nerka: odurodzenia do75. roku życia;


    	wątroba: od1. miesiąca życia do80. roku życia;


    	trzustka: od5. roku życia do50.-55. roku życia;


    	jelito cienkie: od14. dnia pourodzeniu lub chwili, gdy masa ciała dawcy jest większa niż 3 kg, do50. roku życia;


    	przeszczepy wielonarządowe: obowiązują reguły ośrodka przeszczepiającego.

  


  Opisana wtej książce chirurgiczna technika pobierania doprzeszczepu wielu narządów jamy brzusznej polega w55-60% namobilizowaniu narządów jamy brzusznej zwykorzystaniem nieunaczynionych (awaskulamych) przestrzeni jamy brzusznej. Dzięki doskonalej znajomości anatomii przez chirurga wczasie operacji dochodzi domaksymalnego zmobilizowania organów jamy brzusznej przy jednoczesnej minimalnej utracie krwi. Wksiążce tej zaproponuję Państwu technikę chirurgiczną, wktórej rozległa mobilizacja narządów jamy brzusznej iwyodrębnienie punktów orientacyjnych mogą przyśpieszyć procedurę izapobiec uszkodzeniu narządów.


  Najmocniejszą stroną tej techniki jest, według mnie, redukcja czasu ciepłego niedokrwienia przez wyznaczenie wczasie operacji tzw. punktów orientacyjnych, aco zatym idzie, poprzepłukaniu organów jamy brzusznej, ich szybkie ibezbłędne rozdzielenie worganizmie dawcy. Inne techniki chirurgiczne preferują natomiast podział unaczynienia tętniczego wnieodpowiednich dotego celu warunkach, poza organizmem iw szpitalu dawcy. Następną zaletą tej techniki jest możliwość bezpośredniego przesiania pobranych irozdzielonych organów doośrodków, wktórych będą przeszczepione (19, 20).


  Książka taprzeznaczona jest nie tylko dla chirurgów oraz rezydentów oddziałów chirurgicznych itransplantologicznych wykonujących pobrania wielonarządowe, ale także dla doświadczonych wpobraniach narządów jamy brzusznej chirurgów, którzy chcieliby zmodyfikować technikę oraz odświeżyć lub poszerzyć swoją wiedzę natemat współczesnych trendów dotyczących pobierania narządów jamy brzusznej.


  Wszystkie zdjęcia przedstawione wtej książce były od2000 roku prezentowane nacorocznych kursach wielonarządowych pobrań narządów jamy brzusznej organizowanych przez Holenderską Narodową Fundację Transplantacji Organów oraz Oddział Transplantacyjny Uniwersytetu wLejdzie (Holandia), gdzie pracuję od1997 roku. W2002 roku niektóre zpublikowanych wtej książce zdjęć irysunków ukazały się naCD-ROM zatytułowanym „Procedura pobierania wielu narządów jamy brzusznej”, który został przygotowany wramach edukacyjnego grantu przyznanego Oddziałowi Chirurgii Transplantacyjnej Uniwersytetu wLejdzie przez Fujisawa GmbH, obecnie Astellas. Wtym miejscu chcialem wyrazić moje podziękowanie panu Albertowi Groenewoudowi, dyrektorowi Europejskiego Oddziału Transplantacji firmy Astellas Pharma Europe wLondynie, zaniezwykle zainteresowanie się tym tematem. Wizja Alberta Groenewouda promowania chirurgicznej techniki pobierania narządów jamy brzusznej wEuropie ina świecie była kilkanaście lat temu wizją pionierską. CD-ROM cieszył się olbrzymią popularnością, gdy był rozdawany przez firmę Astellas podczas kongresów nacałym świecie. Wówczas firma Astellas, jako jedyna firma farmaceutyczna naświecie, zrozumiała, żew osiągnięciu dobrego wyniku przeszczepienia liczy się nie tylko doskonała immunosupresja, ale także dobre, aczęsto perfekcyjne pobranie organu, ponieważ wzasadzie odtego zaczyna się prawdziwa transplantacja.


  W 2004 roku European Society for Organ Transplantation (Europejskie Towarzystwo Przeszczepiania Narządów) uznało holenderski model szkolenia wpobieraniu narządów jamy brzusznej, wypracowany naUniwersytecie wLejdzie, zabardzo ważny dla środowiska transplantacyjnego iwdrożyła godo swojego programu edukacyjnego. Dochwili obecnej nakursach ESOT dotyczących chirurgii dawcy szkoliło się ponad 200 przybyłych zcałego świata chirurgów. Od2005 roku materiał przedstawiony wtej książce był ijest corocznie prezentowany nakursach European Donor Surgery Masterclass (EDSM) iBasic Course onthe Split Liver (BCSL) organizowanych iprowadzonych przeze mnie naUniwersytecie wLejdzie.


  Zainteresowanych kursem odsyłam nastronę ESOT – www.esot.org.


  Komentarz dopolskiego wydania książki


  Pierwszą myślą, jaka pojawiła się umnie w2009 roku pootrzymaniu anglojęzycznego wydania książki, było pragnienie ujrzenia jej polskiego wydania. Powielu staraniachstaje się tofaktem. Autor publikacji, drn. med. Andrzej Barański, jest chirurgiem urodzonym iwykształconym wPolsce, ale odwielu lat zsukcesem prowadzącym swojąchirurgiczną działalność wHolandii, wośrodku medycznym Uniwersytetu wLejdzie.Jest onniekwestionowanym europejskim autorytetem transplantacyjnym, ana praktycznych kursach pobierania narządów jamy brzusznej, które prowadzi wewspółpracy zEuropejskim Towarzystwem Transplantacji Narządów (ESOT) iktóre cieszą się zasłużonym uznaniem braci chirurgicznej zcałego świata, frekwencja jest zawsze bardzowysoka. Zdużym uznaniem przyjmuję fakt, żeAutor zadedykował książkę swoim polskim iholenderskim mistrzom. Przypomnienie oludziach, którzy nas uformowali ibyliojcami naszych późniejszych sukcesów, stanowi elegancką zasadę, rzadko stosowanąw dzisiejszych czasach.


  Właściwe pod względem technicznym pobranie narządów wcelu późniejszego ich przeszczepienia jest jednym zkluczowych elementów procesu transplantacyjnego.W czasie pobrania można popełnić wiele błędów, katastrofalnych wskutkach dla biorców narządów, dlatego tak ważna jest standaryzacja procedur tego typu operacji. Dotychczas, poza niezbyt licznymi publikacjami wczasopismach medycznych, nie spotkałem się ztak obszernym iwnikliwym potraktowaniem tematu.


  Tematyka związana zdawcami narządów itechnikami pobierania stanowiła przez długi czas rodzaj tabu, októrym głośno nie dyskutowano, skupiając się nasamym procesie przeszczepienia ikolejnych sukcesach wdziedzinie transplantacji różnych narządów. Ten ewidentny błąd jest obecnie naprawiany.


  W operacji pobrania narządów niezwykle istotna rola przy pada koordynatorom transplantacyjnym. Wpierwszym rozdziale książki Autor omówił zasady dobrej współpracy między zespołami pobierającymi akoordynatorem transplantacyjnym, atakże wymieniłbłędy, jakie mogą popełnić obie strony. Wpolskich warunkach model ten należałobywdrożyć wpełnym zakresie opisanym przez Autora. Wczęści polskich szpitali procedury już odbywają się wedle prezentowanego wpublikacji wzorca. Pracowników pozostałych szpitali należy zachęcać douważnego przeczytania wspomnianego rozdziałui zastosowania rad Autora wcodziennej praktyce.


  W warunkach polskich zespoły pobierające wożą zesobą narzędzia chirurgiczne, płyny prezerwacyjne imateriały jednorazowego użytku. Użycie prezentowanych wksiążce haków automatycznych typu Omni Track lub Thompson jest narazie możliwe wnielicznych dużych szpitalach wPolsce. Podobnie jest zdostępnością sterylnego lodu, płynówprezerwacyjnych, kaniul etc. Mam nadzieję, żelektura książki unaoczni decydentom,jak wiele jeszcze trzeba uczynić, aby osiągnąć europejskie standardy wyposażeniaw polskich szpitalach zajmujących się pobraniami.


  Autor zwraca uwagę Czytelników nakonieczność szczegółowej kontroli narządów jamy brzusznej przed rozpoczęciem pobrania, czyli zaraz pootwarciu jamy otrzewnej.Systematyczne stosowanie prezentowanego schematu oceny pozwoli uniknąć trudnychsytuacji, np. stwierdzenia procesu nowotworowego wmomencie zakończenia pobieranianarządów klatki piersiowej.


  W rozdziale 6 opisano postępowanie znaczyniami jamy brzusznej, stanowiące klucz dodalszych etapów pobrania. Autor zwraca wnim m.in. uwagę nadwie istotne, choćrzadko spotykane anomalie. Pierwsza polega natym, żeod początkowych odcinkówtętnic biodrowych wspólnych odchodzą dodatkowe tętnice nerkowe biegunowe dolne.W takiej sytuacji wykonanie kaniulacji nakońcowym odcinku aorty brzusznej spowoduje brak perfuzji części nerki, czego efektem będzie konieczność rezygnacji zjej przeszczepienia (patrz ryc. 6.2). Druga, jeszcze rzadsza anomalia polega natym, żelewa żyłanerkowa znajduje się pod aortą brzuszną. Przeoczenie tej żyły może wkolejnych etapachpobrania doprowadzić dojej uszkodzenia.


  W rozdziale 8 Autor rozwiewa pokutujący mit okonieczności zachowania wcałości pęcherzyka żółciowego ipłukania dróg żółciowych dopiero powyjęciu wątroby zjamybrzusznej. Wpełni zgadzam się zAutorem codo konieczności jak najszybszego przepłukania dróg żółciowych iopróżnienia pęcherzyka przez jego rozcięcie iodessanie żółci.Obawa przed zainfekowaniem pola operacyjnego jest nieuzasadniona. Osobiście preferuję podklucie ipodwiązanie dystalnego końca przewodu żółciowego wspólnego tużprzy głowie trzustki, ponieważ sama podwiązka, bez podkłucia, mabrzydką tendencjędo spadania wdalszych etapach pobrania, comoże spowodować zainfekowanie polaoperacyjnego treścią zdwunastnicy.


  W rozdziale 9. dotyczącym pobrania jelita cienkiego, trochę brakuje miilustracji fotograficznych lub rycin. Ten brak wynika napewno zrzadkości tego typu pobrań, ale mam nadzieję nauzupełnienie tego małego mankamentu wkolejnym polskim wydaniuksiążki.


  W odróżnieniu odzespołów zwiększości krajów Europy Zachodniej, polskie zespoły pobierające narządy klatki piersiowej zreguły przystępują dopobrania jednocześniez zespołami pobierającymi narządy jamy brzusznej. Skraca towybitnie całkowity czaspobrania ijest wykonalne praktycznie wwiększości sytuacji. Wzajemna komunikacjazespołów jest wtakich przypadkach jeszcze bardziej istotna.


  Bardzo istotne jest używanie odpowiednich kaniul doperfuzji oraz zgodnych zestandardem objętości płynów perfuzyjnych. Większość polskich ośrodków nadal stosuje płukanie aorty metodą grawitacyjną. Osobiście jestem przekonany doperfuzji aorty pod ciśnieniem wymuszonym przy zastosowaniu mankietów zciśnieniem rzędu 150-160mm Hg. Jest topołowa wartości stosowanych protokolarnie wHolandii. Zgadzam sięz Autorem również wkwestii zasadności odstąpienia odosobnej perfuzji układu wrotnego, zwłaszcza wsytuacji jednoczesnego pobierania trzustki.


  W Polsce nadal często dochodzi domononarządowych pobrań narządów jamy brzusznej (nerki). Zachodzi wówczas pokusa, bynie trudzić się czasochłonnym otwieraniem klatki piersiowej. Pogląd ten jest błędny. Podobnie jak Autor, uważam, żenawet wtakiejkonfiguracji pobrania (obcej warunkom holenderskim) obowiązuje otwarcie idokładnezbadanie narządów klatki piersiowej (patrz ryc. 14.7).


  Technika pobrania trzustki, azwłaszcza kwestia podziału naczyń między zespołem wątrobowym izespołem trzustkowym, jest świetnie wytłumaczona izilustrowana. Ponieważ transplantacje trzustki sąnadal rzadkie wpolskich warunkach, dokładne przedstawienie tego zagadnienia jest kolejną godną podkreślenia wartością książki.


  Z moich praktycznych obserwacji wynika, żestosunkowo często wpolskich warunkach rezygnuje się zpobrania dodatkowych naczyń („tool-kit”) napotrzeby zespołów przeszczepiających wątrobę, gdy stwierdza się zaawansowane zmiany miażdżycowe naczyń biodrowych. Wrozdziale 16 drBarański słusznie przekonuje dopobierania wtakich sytuacjach innych dostępnych naczyń, aby wczasie przeszczepienia móc swobodnie dokonywać rekonstrukcji naczyniowych.


  Opisany wpublikacji holenderski standard postępowania zciałem dawcy popobraniu jest bardziej czasochłonny niż standard polski. WPolsce zreguły stosuje się szew ciągłyjednowarstwowy inie pozostawia wjamach ciała materiałów absorbujących płyny.Zważywszy naustawowy obowiązek pozostawienia zwłok popobraniu wodpowiednimstanie, opowiadałbym się zazmianą wkierunku prezentowanym wksiążce.


  Dokumentacja związana zpobraniem narządów jest wPolsce zbliżona doprezentowanej przez Autora. Wymusza tosystem ewidencji komputerowej (Ustawowe Rejestry Transplantacyjne) iodpowiednie przepisy oraz bieżąca kontrola Poltransplanńi – agendyMinisterstwa Zdrowia.


  Reasmnując, pragnę stwierdzić, żeksiążka autorstwa dra Andrzeja Barańskiego topozycja bardzo wartościowa ipotrzebna. Chirurg dzięki uzyskanej wiedzy, anastępniezdobyciu praktycznego doświadczenia będzie nie tylko prawidłowo pobierał narządyjamy brzusznej – jego anatomiczne obycie iorientacja pozwolą nabezpieczniejsze wykonywanie wszelkich innych zabiegów wobrębie jamy brzusznej.


  Mam szczerą nadzieję, żeomawiana książka będzie cenną pomocą szkoleniową dla polskiej młodzieży medycznej, atakże elementem doskonalącym codzienną pracę chirurgów, rezydentów, pielęgniarek instrumentacyjnych ikoordynatorów transplantacyjnych. Wszystko tow interesie pacjentów oczekujących nadar życia.


  
    Wrocław, 16 lipca 2013 roku

  


  Prof. drhab. n. med. Dariusz Patrzałek


  Przedmowa


  Celem tej książki jest promocja chirurgicznej techniki pobierania doprzeszczepów wielu narządów jamy brzusznej bez ich mechanicznego uszkodzenia. Pobieranie organów odosób zestwierdzoną śmiercią mózgu stanowi zasadniczą część całego procesu, jakim jestprzeszczepianie narządów.


  Operacja pobierania wielu narządów jamy brzusznej odjednego dawcy jest operacją niezwykle trudną. Aby zostać samodzielnym chirurgiem, pobierającym bez uszkodzeńnarządy jamy brzusznej, trzeba być chirurgicznie uzdolnionym, upartym, odpornym nastresy ido tego przez wiele lat praktykować. Nie należy natomiast zrażać się rozległościąoperacji.


  Mechaniczne uszkodzenia organów wczasie pobierania sąz reguły spowodowane złą techniką chirurgiczną, która wpołączeniu znieodpowiednią prezerwacją organu pojegoprzeszczepieniu może spowodować wiele nieprzewidzianych idramatycznych powikłańu biorcy, łącznie zjego śmiercią.


  W chwili obecnej nie zawsze chirurg transplantacyjny jest członkiem zespołu pobierającego narządy. Często organy jamy brzusznej pobierane sąprzez lokalne zespoły, których członkami sądoświadczeni chirurdzy naco dzień jednak zajmujący się chirurgią trzustki i/lub wątroby, anie transplantologią. Zreguły chirurdzy cinigdy wswojej karierze nie widzieli przygotowania doprzeszczepienia nerki, trzustki, jelita czy wątroby.Brak chirurga transplantacyjnego przy pobraniach narządów jamy brzusznej wymaganiezwykłego zaufania ośrodków przeszczepiających dopobierających chirurgów. Zaufanie tojest możliwe dzięki ciągłemu szkoleniu się chirurgów oraz standaryzacji technikchirurgicznych. Nieustające iczęsto organizowane teoretyczne ipraktyczne szkoleniachirurgów wykonujących pobrania wielonarządowe sąbardzo pomocne wzapobieganiunieodwracalnym uszkodzeniom organów pobieranych doprzeszczepienia.


  Moim osobistym marzeniem jest, aby wniedalekiej przyszłości wEuropie każdy chirurg, który czynnie wykonuje zabiegi pobierania, nie był przypadkowo pobierającym organy chirurgiem, ale profesjonalistą, specjalnie ioficjalnie dotego celu szkolonym,egzaminowanym, ana koniec – przez otrzymanie dyplomu – uprawnionym dowykonywania tego typu operacji. Wchwili obecnej rządy wielu krajów Europy iich narodoweorganizacje transplantacyjne uznały chirurgię dawcy narządów zatemat ważny ipriorytetowy, cozaowocowało wprowadzeniem obowiązkowego systemu szkolenia wzakresie pobrań wielonarządowych. Pierwszy między narodowy kurs dotyczący chirurgii dawcy został zorganizowany przez ESOT (European Society for Organ Transplantation)w kwietniu 2005 roku naUniwersytecie wLejdzie wHolandii. Kursy tezyskały tak dużąpopularność, żeodbywają się natymże Uniwersytecie corocznie dodnia dzisiejszego.Każdego roku doLejdy przyjeżdżają szkolić się wchirurgii dawcy narządów jamybrzusznej chirurdzy zcałego świata.


  Chciałbym, aby wprzyszłości wkażdym kraju została wprowadzona rejestracja jakości pobranych organów. Informacje ouszkodzonych narządach, które wwyniku technicznego błędu nie nadawały się doprzeszczepienia, powinny być podawane dopublicznej wiadomości wcelu poinformowania całego społeczeństwa, ponieważ ono, jako potencjalne źródło organów, mado tego pełne prawo.


  Mam nadzieję, żeksiążka tabędzie pomocna iprzydatna szczególnie młodemu pokoleniu chirurgów wtrudnej nauce techniki pobierania wielu narządów jamy brzusznej odjednego dawcy.


  Lejda, 9 maja 2012 roku


  Andrzej Barański


  Książkę tędedykuję:


  Prof. dr. hab. J. Nielubowiczowi (1915-2000),


  Prof. dr. hab. J. Polańskiemu,


  Prof. dr. hab J. K. Szmidtowi,


  Dr. n. med. S. Frunze –


  moim nauczycielom chirurgii zAkademii Medycznej wWarszawie (obecnie Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego), którzy przez lata specjalizacji chirurgicznej uczyli mnie zniezwykłą wytrwałością ipoświeceniem chirurgicznego rzemiosła.


  W S. L. Kowalskiemu, BChD, LDSRCS (Eng), MA(1956-2009) –


  mojemu wieloletniemu, najserdeczniejszemu przyjacielowi, którego szanowałem, któremu ufałem iktóry odszedł tak nagle.


  Prof. dr. J. H. van Bockelowi (Hajo) –


  emerytowanemu kierownikowi Kliniki Chirurgii Uniwersytetu wLejdzie (Holandia), który zainspirował mnie donapisania tej książki.


  Mojej żonie Ewie Annie Barańskiej-Szczepanowskiej, córkom Katarzynie iJulii, moim rodzicom Zofii iBernardowi Barańskim oraz teściom Wiesławie iJanowi Szczepanów skini – najdroższym inajbliższym miosobom.

