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ВЪВЕДЕНИЕ

Добрият експлантатор е този , който експлантира тъкани и органи толкова добре както биха били и трансплантирани.  Правилото е при един донор да бъдат експлантирани възможно най-голямо количество органи и тъкани и същевременно да бъде гарантирано качеството на всички органи и тъкани. Една от целите на това ръководство е да се намалят и избегнат уврежданията, резултат на технически грешки или непознаване на общите правила. То определя основните насоки по отношение на това какво трябва и не трябва да се извършва. 

Starzl е публикувал през 1984 г. принципите на ПОЕ/ полиорганна експлантация/ и е поставил основите на една уникална колаборация   между хирургичните екипи с всякакъв обсег. Разбира се, това ръководство е базирано на тези постановки, но включва и съвременните еволюции в материята на полиорганната и тъканна експлантация /ПОТЕ/ и е предназначен предимно за хирурзите с цел да допринесе за уеднаквяване и опитимизиране на тяхната дейност, но също така трябва да бъде доведено до съзнанието на всички участници в процеса на експлантация.
Хирургичните техники трябва да бъдат прости, утвърдени и респектиращи изискванията за качество. Задачата на хирурга-експлантатор не е да наложи своята техника или метод като най-добър или по-модерен, но и той самият да се увери, че тя е разпозната и приета от всички останали /алтер его/. Целта на това ръководство е да допринесе за съхранение на разбирателството между екипите на експлантаторите и да преоцени организаторската работа, реализирана от координацията и местните медикохирургични екипи. Този документ определя и очертава както общите, така и специфичните аспекти на всяка експлантация. Така че, не става дума за съпоставяне на техники, характерни за всеки орган, а за практическо и хронологическо описание на методиката и хронологията в експлантацията на органи и тъкани /ПМОТ/. Това ръководство не е съпоставимо с френски и международни публикации по този въпрос. То допълва предписанията от 27.02.1998 г на Франция , отнасящи се до уеднаквяване правилата на добрите практики, свързани с експлантацията на органи при изчeрпани  терапевтични възможности при починали лица и предписанието от 01.04.1997 г на Франция, отнасящо се до уеднаквяване на правилата на добрите практики, касаещи експлантацията на тъкани и запазването на опертивни остатъци от човешкото тяло в края на терапевтичния процес.
ОБЩИ ПРИНЦИПИ

- Основен принцип  на ПОТЕ  е да съхрани функционалните и анатомични качества на органите и тъканите.
- Тъканите имат същата важна терапевтична и / символична стойност/, както и така наречените «благородни» органи и не би трабявало да бъдат пренебрегвани и игнорирани само защото са отделяни след другите и защото не са подчинение на подобни условия на спешност. Тежестта и броят на болните , които се нуждаят от тях е не по-малък.
Незачитането на основните правила и на препоръчаните предписания, които са свързани с експлантацията на органи и тъкани на финала на терапевтичния процес има за последици: загуба на шанс за приемника, още един неексплантиран случай, допълнителни отлагания и т.н. Това е обект на агенцията по трансплантация, която установява последствията и го препраща евентуално към Френската агенция за санитарна сигурност на здравните продукти /AFSSAPS/ ако инцидентът би могъл да доведе до нежелани последствия при приемника. Дейностите на AFSSAPS според българското законодателство са вменени на Изпълнителна Агенция по трансплантация. КОНТЕКСТ
Фалшиви твърдения  и верни истини:
 „Полиорганната експлантация /ПОE/– има негативни последствия върху функцията на присадките”. 

Грешно твърдение – според опита и литературата 

 „Техническите грешки са рядкост”

Грешно твърдение:
●Една анкета реализира от комитета по трансплантация на Френската асоциация по урология съобщава, че върху 201 органни експлантации в 6% се откриват паренхимни лезии, в 11% - артериални лезии  и в 8% вeнозни лезии, провокирани хирургично. 

●Една анкета на английския национален регистър  по трансплантации установява,че от 9014 експлантирани бъбрека, 96 не са могли да бъдат трансплантирани поради увреждания по време на експлантация и, че 1726 показват увреждания без да има контраиндикации за трансплантация. 
●През 2005 г 15 случая са били обект на сигнали от организацията на Биобдителност, от които 3 са докладвани на AFSSAP / последствия върху реципиента, един присадък на бъбрек е експлантиран/.
„Конфликтите в операционната зала е минало”

Грешно твърдение – през 2005 г има доста случаи на оплаквания, свързани с поведението, закъснявания, конфликти на „ на  територия операционна зала ” и други различни сериозни забележки 
„Организацията на полиорганната експлантация /ПОТE/ не е нищо по-различно от една обикновена нормална хирургична дейност”

Грешно твърдение - според една анкета на медицинския персонал от операционния блок се установило, че има липса на формиране и информиране за затруднения в ръководството на интервениращите. Тази анкета довежда до една първа редакция на етапите на експлантация. През 2002 г EfG стимулира изработването на Харта за доброто поведение в операционния блок след Конгреса в Страсбург. Тази Харта е публикувана през 2005 г.
МЕТОДОЛОГИЯ
От самото начало на редактиране на това ръководство и структурата на тази работна група основното предизвикателство  / на службата за регулация и подкрепа, координаторите, експлантаторите-хирурзи, лекарите на донорите и другите въвлечени в експлантационния процес/ е да хармонизира, да опрости, но също така и да опише най-прецизно етапите, „територията” и ролята на всеки един. Дори това да не е основната задача, ние сме принудени да се позовем на законодателните власти , около които се организира експлантацията и които отговарят на значителен брой запитвания. Между другото, едно съгласуване със съдебномедицинския институт  подволи да се създаде един образец, позволялващ при доброто му попълване премахването на принципните противоречия в случай на съмнителни обстоятелства при смърт. 
От дидактична гледна точка ръководството е разделено на четири отделни и хронологични фази, както в реална ситуация. Става дума за техника на ПОЕ , а не за отделен орган или тъкан в рамките на ПОЕ. Така че, е нормално всеки орган или тъкан да бъде описан по непоследователен начин.
Дори и да сме се опитали да опишем най-честите ситуации , възможно е детайлите да ни убягват, така че се обръщаме към читателя за допълнителни сведения и коментари. 
Практически ние постъпвахме по следния начин:

1. Създаване на доброволен принцип на работно-обучаваща група, като се започне от специалистите и всички други междинни звена и участници / SRA, тъканна банка, асоциации, съдебномедицински институт, болнични координатори, лекари, хирурзи, санитари и т.н./. Мнението на участниците в групата от «органи- тъкани» е било събирано посредством  пощенски контакти или куриери. Техния отговор представлява автоматично участие в работно-обучителната група.
2.Набор от документи : има се пред вид предишни събирания по този проблем / Ouest Transplant, коопераивна група на  Ile de France.../, тип на екипите, фишове на складиране на банките на SRA, фишове на проследяване на биобдителността върху нарушеното функциониране и корекции, отнасящи се до ПОЕ, интервюта и т.н.
3.Национален и международен регистър  библиография
4.Редакция на основните документи и фишовете за формален отчет  като се започне от цитираните документи и обмен на информация.
5.Вътрешно узаконяване  на формата и записите : SRA, DMS, Съдебно медицински институт.
6.Изпращане в работно-учебната група

7.Събиране, анализиране на отговорите и приключване на документите.

8.Препрочитане : ограничаване на работно-учебната група , DMS, SRA 
9.Представяне и узаконяване в CMS от 27.07.2006 и 05.09.2006 г.
10Разпространение в национален мащаб

Съкращения:
AHD / ДЧА-  a. hepatica dex

AHG- a. hepatica sin.

AP- a. Pulmonalis 

CLB - според комисията за качество и сигурност
CMS- медицински научен комитет

DMS- медицинско- научно управление

OG – auriculus sin.
PMO/ ПОЕ - полиорганната експлантация /ПОE/
PMOT / ПОТЕ- полиорганната и тъканна експлантация /ПОТЕ/

SRA- служба за регулация и поддръжка

TABC- truncus braciocephalicus

TC- truncus celiacus

TVI- truncus venosus innominace

VCI- v. cava inf.

VCS- v. cava sup.

VMI- v. mesenterica inf.

AMI- a. mesenterica inf.
AMS- a. mesenterica sup.

AFSSAPS- служба по сигурност на продуктите и дивайсите в медицинската практика.- Франция.

УСТРОЙСТВО И ОБОРУДВАНЕ
Пристигане в операционната зала и устройване
Организацията на работа между екипите на реаниматорите и екипите на експлантаторите изисква така, че анестезиолога и хирурга, които започват експлантацията трябва да бъдат в залата в момента на пристигане на донора. Донора е под сърдечен мониторинг, залата е приготвена според обичайните принципи.

Ролите на всеки са съвсем точно наслагващи се със стандартната хирургия с тази разлика, че са застрашени по-голямо количество животи и, че това е един акт,  който увенчава една дейност, провеждана с дълги часове. Поведението на всеки трябва да бъде премерно и респектиращо към починалия, както и личностите, придружили го до мястото. Присъствието им от тук нататък, когато започва експлантацията е неизбежно. Започва се с преглед на тялото за съдебномедицинско удостоверяване, контрол на разположението и асистирането на медицинския персонал в блока, на анестезиологичния екип, на координатора и на екипа на експлататорите. 
Абсолютен приоритет е поддържане хемодинамиката на донора във възможно най-стабилни граници по време на различните манипулации и трансфери, а така също и да се предотврати хипотермията, ограничаване загубата на време. 
Кожата е обръсната, измита, подсушена и дезинфектирана от брадатата до колената. Донора е точно в лежащо положение по гръб. Добре е да има затоплящ дюшек, който може да намали хипотермията, източник на камерни фибрилации в случай на продължителна процедура. Поставят се два венозни пътя, от които един централен – югуларен, като и уринарен катетеър и стомашна сонда. Поставя се и термична сонда преди началоото на блока. Препоръчва се и артериален катетър за кръвно налягане на лявата радиални или каротидна артерия, ако не са поставени все още.
Отведените ръце в страни ограничават достъпа и циркулацията около донора. Позиционирането на масите за инсталацията, конфорта на хирурзите / най-вeче когато всички трябва да присъстват в момента на клампажа/ и допринасят за грешките  в асептиката и наляганията. 
Така че препоръката е да се поставят ръцете покрай тялото, внимавайки венозните пътища да бъдат предпазени и да бъзе проследено артериалното налягане. Електродите се разполагат латерално върху торакса и рамената, като кабелите минават по гърба. Техниката е утвърдена и използвана ежедневно в съдечната хирургия. Подлагане за повдигане на върха на плешките позволява по-добро излагане на ретроперитониума, но донора трябва да бъде поддържан в хоризонтално положение за да не се затрудни стернотомията. Най-добре е автозалепващите се пластини за дефибрилация да бъдат разположени както следва – дясна плешка и лява латерална повърхност на торакалната основа.
Покриване на оперативното поле
Държи се сметка за органите и тъканите, които ще бъдат експлантирани.
● Полето на главата трябва да бъде разположено между хиоидната ос и мандибулата / да се мисли за взимане на каротидите/. Надолу до основата на врата и следвайки делтопекторалната бразда, после аксиларната покривайки ръцете / поставени покрай тялото/. 
● Латералните полета трябва да бъдат поставени ниско за се позволи субкосталните инцизии на абдоминално ниво.

● Полетата на крака трябва да включат долните крайници до колената. Те трябва временно да бъдат покрити с голямо стерилно платно, което позволява поставянето на маса – мост. 
● Голямо прозрачно залепващо се платно върху торакса, абдомена и бедрата.  

Подготовка на материали
Различните тестове, рамкиращи ПОТЕ, дават най-същественото по този въпрос. Въпреки това припомняме няколко полезни елемента. 

Трябва да има максимални условия на асептика

● Една маса-мост и най-малко две допълнителни маси за органите преди транспорт  / и/или евентуално една фаза екс виво/.

● Горещ и леден стерилен серум /или лед на парчета/

● Набор за лапаротомия със силни пинсети, съдови клампи и инструмент за стернотомия. 

● Канюли за перфузия на аорта и на долна празна вена, канюли за кардиоплегия и пневмоплегия, и изотермични контейнери. 

● Контейнерът трябва да остане извън блока.

Екипите са задължени да носят своите разтвори за съхранение, като  и специфичния материал от който имат нужда.

ЧЕК- ЛИСТА
ЗА ОПЕРАЦИОННИЯ БЛОК

● Инсталиране на донора

● Ръцете покрай тялото

● Изследване на донора / съдебно медицински аспект/

● Отваряне на коремния етаж

● Експлорация на коремната кухина

● Макроскопски оглед  на органите в корема, които са за отделяне

● Ограничаване териториите на перфузия и  на коремните органи

● Отваряне на гръдния кош

● Изследване на гръдната кухина

● Оглед на гръдните органи за експлантация

● Ограничаване територията на перфузия  и препариране на гръдните органи

● Поставяне на канюли за перфузия на гръдни етаж, а впоследствие и на коремния

● Клампаж-отбременяване-перфузия ин сито и повърхностно изстудяване

● Експлантиране и осигуряване на подходящи условия на гръдните органи: сърце-бял дроб
● Експлантиране и поставяне в подходящи условия на коремните органи : чере дроб-панкреас или черва – бъбрек

● Експлантиране на далак и ганглиони 

● Експлантиране и поставяне в подходящи условия на тъкани / сърце за клапи, съдове/

● Възстановяване  на гръдните и коремни обвивки

● Експлантация на тъкани: корнеа, по-възможност в началото на анестезията – кожа - кост. 

● Възстановяване на останалите обвивки
● Попълване на формулярите от  експлантациите и изпращане по факс

ФАЗА І

Подготовка при биещо сърце

Ако екипите са в съгласие и ако хирургът, натоварен за това е обигран в ПОЕ , извършва се една  стерно-лапаротомия / от брадата до пубиса/ без отваряне нито на перикарда, нито на плеврата . В някои други случаи сигурността и уважението към други екипи, които не присъстват в момента, налага отделното отваряне на алдоминалния етаж и впоследствие на торакалния. Бисубкостална инцизия, разширена до спина илиака антериор супериор, е една алтернатива, но би трябвало да бъде утвърдена. 
ОБЩИ МАНИПУЛАЦИИ В КОРЕМНИЯ ЕТАЖ- фиг. 1 
Често реализирано от локален екип или бъбречен екип.

● Извършва се средна ксифопубична инцизия, допълнена с две субкостални инцизии. Тази кръстоформена инцизия е класическа, но невъзприета освен в случай на детска експлантация. Позволява да се отметнат на страни след лигатура на епигастралните педикули и така очертани 4 квадранта. Същите тези са фиксирани прошиват за торакса и бедрата. Тя има предимството да бъде лесно реализирана от оператора в началото на интервенцията без да я обременява  по нататък. Тя има недостатъка да улесни изтичане на течности от коремната кухина върху полето, което представлява източник на потенциална контаминация. За да се получи добро възстановяване на обвивките се препоръчва извършването на субкосталните кожни инцизии да бъдат извършени преди да се отвори напълно медианната инцизия за да се избегне изместването на разклоненията на кожните инцизии към срединната инцизия.
● Лигиране и прекъсване на лигаментум ротундум, после се прекъсва лигаментум фалциформе. Това позволява по-добра експлорация под мезоколичния район и предотвратява рисковете от декапсулация на черния дроб при тяхното дърпане. Щателна експлорация се извършва на коремната кухина за търсене на евентуални контраиндикации за експлантация / малигнен тумор, тежка малформация, травматизъм, инфекциозно огнище/ и макроскопски преглед на органите, подлежащи на вземане, както и евентуални анатомични вариации. Бенигнен тумор не е контраиндикация, но може би е трудно да се докаже характерът му. Тогава се налага едно експресно изследване-гефрир.
● Откриването на хеморагично разкъсване на слезката налага спленектомия, респектираща съдовите територии на експлантацията. Последната ще бъде консервирана за анализи с имунологична цел. 
● Вземат  се и микробиологични проби на този етап при необходимост. 

● Ако е необходимо да се извърши чернодробна биопсия, тя може да бъде реализирана в този момент

● Вземане на мезентериални лимфни възли с фрагменти от далак се извършва на този етап и се адресира до лабораториите, отговорни за типизацията   и изследвания. Внимание, ако е предвидено експлантация на черва трябва да се изчака отговорния екип или да се ограничи вземането на лимфни възли в левия мезоколон.
● Достъпа до големите ретроперитонеални съдове се извършва инцизирайки радикса на мезентериума /с изключение на експлантацията на черва/ по цялата му дължина. 
● Десният колон е мобилизиран от цекума в десния ъгъл, отваряйки десния латерален канал отлепвайки фасцията на Толд. Десния уретер и дясната генитална вена са на репери

● Дисекциата на радикс мезентерии е завършена с дуоденопанкреатично отлепване до ъгъла на Трайчи. Десния колон и тънките черва са изместени нагоре давайки поле, позволяващо да се представи предната стена на вена кава инфериор, ложето на десния бъбрек и бъбречна вена, началото на лявата бъбречна вена и аортата при завършване на дисекцията.

● В ляво - инцизия на левия латерален канал, левия колон отметнат навърте медиално, левия уретер на репер. Проксималната част на в. Кава инфериор е дисекирана /освобождаване от обвиващите ги лимфатици и контрол за евентуална дясна поларна долна бъбречна артерия, която може да я пресича отпред/. Бъбречните вени са на репери, аортата е отпрепарирана в нейната предна повърхност до лявата бъбречна артерия. 
●  Горната артерия мезентерика е разкрита само визуално, защото тя е основен репер при разделянето на съдовете между черен дроб, панкреас, черва и бъбреци. Наличието на една дясна хепатална артерия / един случая от пет/ ще измени хода на експлантацията. Времето за дисекция трябва да бъде минимално и сигурно за избягване на съдови лези, които биха компроментирали качеството на съхранение на съответните органи. 
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Фиг. 1 

ОПРЕДЕЛЯНЕ НА МЕСТОПОЛОЖЕНИЕТО И МЯСТОТО НА КАНЮЛАЦИЯТА- фиг.2
 Трябва да се случи преди заплашващ срив на хемодинамиката. На артериално ниво са използвани множество места. Съобразяването със съдовите магистрали на всеки орган или тъкан трябва да е ръководещо в стратегията. Опитът, доброто отношение и добрите познания за анатомичните вариации показва, че е възможна добрата работа на всеки екип без излишни и вредни конфликти за всички. Може да се допусне определено време за концентрация преди започване на експлантацията. Програмирането на експлантацията на съдовете трябва да е утвърдено преди канюлирането. Потенциалните места за канюлиране се палпират, търсейки евентуални атероматозни плаки. 
Канюлация на:

Дясна хипогастрична артерия

Предимства
● Запазване целостта на аортната бифуркация, нещо което позволява на съдовите хирурзи да разполагат с много добри артериални алографти. 

● Включена в района на перфузия, евентуалните долни поларни артерии / рядкост/ се отделят ниско.

● На този етап канюлата може да бъде поставена с минимален риск за кървене, тъй като канюлирането е извършено под контрол.

● В случай на колапс абдоминалния екип е с готовност да перфузира органите, избягвайки топлата исхемия. 

Недостатъци
За някои изглежда излишна или по-деликатна /атероматозна плака, калибър, пълен пациент, дълбочина/

Техника

След дисекция на разклонението на десните илиачни артерии навременен клампаж на  дясните обща и външна артерии, дистална лигатура и тотално отпрепариране на артерия хипогастрика по такъв начин, че нейният лумен да се ориентира нагоре и да се вкара без риск от дисекция канюла /допустима е дилатация с пинсета/ до илиака комунис  / за по-голяма сигурност е подходящо хепаринизиране на канюлата /като се има предвид евентуалното отсрочване до крайното клампиране/. По този начин канюлата е подсигурена.

Подбъбречна аорта

Предимства

● Метод на избор при детска експлантация 

● Практична, улеснен и бърз достъп
Недостатъци

● Невъзможност да се постави канюла по-рано в хода на интервенцията, освен в случай на колапс, а спешната канюлация крие рискове от  лезии и период на топла исхемия

● Често е източник на случай на кървене и необходимост от предварителен контрол на целиячната аорта, друг източник 

● Риск от изключване на долните поларни бъбречни артерии, които могат  да изхождат от общата илиачна артерия/рядко/.

● Намалява се височината на експлантируемата аорта над бифуркацията

● Източник на конфликти между съдовите и другите екипи

Техника

 Отпрепарира се предната стена на аортата, взима се на репери а.мезентерика инфериор. Мястото на канюлиране над или на нивото на артерия мезентерика инфериор е маркирано с две бримки, внимавайки да не се увредят задните лумбални артерии. Канюлиране не се извършва на този етап освен по спешност.

Канюлирането на артериа илиака комунис / първоначално описана от Старцл/ има недостатъка да пожертва бифуркацията за всички / съдове, панкреас, черен дроб/  така че не се препоръчва.
Подготовка на вена кава инфериор- фиг.2
Съществува съгласие в мястото на поставяне на отводящата канюла: тя трябва да бъде поставена във вена кава под реналните вени и над илиачната бифуркация. На този етап се задоволяваме да поставиме два конеца или бримки , избягвайки нараняване на лумбалните вени. Канюлирането трябва да се извърши непосредствено преди клампажа, защото предизвиква неминуем колапс / виж фаза 2/. В случай на детска експлантация / донор под 30 кг/ канюлирането на кавата е излишна / често трудна/. Вена кава инфериор просто се прекъсва.
[image: image2.jpg]Dissection de la veine cave inférieure et de I'aorte.
Attention aux vaisseaux lombaires et aux manipulations (instabilité hémodynamique).

Préparation de la VCI et de I'aorte a la canulation.




Фиг. 2

Подготовка  на целиачната аорта –/ Виж фаза ІІ /
Тя не е препоръчвана в този стадий поради риска от компроментиране качестовото на всички коремни органи а в случая на хеморагия. В действителност тя може да бъде препречена от една лява чернодробна артерия, или от една долна диафрагмална артерия и които могат да бъдат разкъсани като хемостазата обикновено е трудна без да се клампира аортата, което пък предизвиква топла исхемия. Морфологията и предишни заболявания на донора могат също така да създадат затруднения. Още повече, че ако стернотомията не е реализирана тя не дава възможност за ново хващане и клампиране на десцендентната аорта и компроментира разбира се гръдните присадки. Поради тези причини се препоръчва  целиачната аорта да бъде контролирана точно преди клампажа. Ако все пак това е реализирано на някакъв предварителен стадий, то това трябва да бъде направено в съгласуваност с другите екипи и в условия на максимална сигурност. 
2.СПЕЦИФИЧНО ПОВЕДЕНИЕ В КОРЕМНИЯ ЕТАЖ
Преценката за качеството на всеки орган принадлежи на всеки екип и няма да бъде разглеждана тук. В случай на чревна или панкреатична експлантация някои почистват стомашно-чревния тракт чрез назогастрична сонда, която е прокарана след пилора. 
Чернодробна експлантация
Вариантите на артериалната васкуларизация на черния дроб са многобройни

● Отпрепарирането на една дясна чернодробна артерия / изхождаща от АМС/ се извършва чрез палпиране  на заднодясната повърхност на хепаталния педикул в хиатуса на Винслов. Тя ще бъде дисекирана / първи сантиметър от АМС/ и подхваната на бримка. Тя може да бъде с малък калибър и в този случай е трудна за палпиране. В такъв случай трябва да се постъпи все едно че съществува. 
● Лявата чернодробна артерия се открива в малкото було при връзката на парс конденза и парс плацида. Тя изхожда главно от хепатогастричния ствол или от артерия гастрика. Тя може също да изходи директно от целиачната аорта, което ще модифицира достъпа до този район. 
За тези, които инсталират портална перфузия- мезентериалния блок е отметнат нагоре и надясно. Вена мезенетрика инфериор се явява между колон трансверзум и мезосигмоида. Тя е дисекирана, после взета на държалка. Отваряне и изплакване на жлъчния мехур и след това отново затваряне. 

Тотална панкреатична експлантация / спленопанкреатична/
Експлантацията в по-голямата част от случаите на цял панкреас представлява целия панкреас с един сегмент от дуоденума.Експлантацията е идентична със случаите на сегментна експлантация на панкреас, предназначена за изолиране на островчета. Отпрепарирането трябва да бъде минимално преди клампажа
Отваряне на бурса оменталис  посредством инцизия на лигаментум гастроколикум отдясно наляво, качествена оценка / консистенция, едем/. 

Търсенето на дясна черодробна артерия вече е факт .

Нейното присъствие налага съгласуване между чернодробните и панкреатични експлантатори за съдовото разделение. 

Контрол върху репери на вена порте и артерия гастродуоденалис 

Дисекция на трункус целиакус

Напоследък се препоръчва да се разшири дисекцията на този етап / освобождаване на опашката повдигайки задния мезогастриум за да се спечели време за експлантация. Въпреки това дебатът остава отворен. Нищо в литературата понастоящем да е заявено  категорично .
Експлантация на черва
Още веднъж да се каже  наличието на дясна хепатална артерия ще промени стратегията. Тя може да контраиндицира експлантацията на черво / черния дроб остава приоритетен/. Все пак в повечето случаи артерия мезентерика супериор /АМС/ може да бъд прекъсната под а. Хепатика декстра, която изглежда срастнала /обединена/ с аортата .


Поради съдови проблеми не може да се експлантира панкреас за една съдова трансплантация и един чревен трансплант. За сметка на това е възможно да се експлантира един панкреас за присаждане на островчета. Преди клампажа е интересно
да се определят местата на прекъсване на гастроинтестиналния тракт/ първата бримка е йеюнална бримка, терминалния илеум или десния колон/. В случая на експлантация на черен дроб + черво времето на препариране е кратко защото е безполезно дори вредно дисекцията на АМС. Трябва да отбележим, че почистването на чревния тракт не се препоръчва от всички. През цялото времетраене на дисекцията преди клампажа трябва да се внимава да не се допуска усукване на чревния тракт. 
Забележка: преди да се освободи място на гръдния екип канюлите за перфузия да бъдат приготвени върху полето / фиксирани за бедрата/  и фиксирани на два източника на серум вслучай на внезапно хемодинамично влошаване на донора. 
3.Общи манипулации на гръдния етаж
Ако не е извършена в началото, то при медианната лонгитудинална  стернотомия трябва да се внимава за :

Да се протежира левия чернодробен лоб

Контрол върху хемостазата на стерналните ръбове / препоръчва се восък за кости/, които може да кървят обилно преди края на препарирането
Поставяне на стернален екартьор върху полето на ръба /  обърната нагоре кука ограничава натрупването върху полето/. Както и при коремния етаж трябва да се има предвид експлантацията на съдовете.  


Ексцизия / дисекция/ на тимусните остатъци.

            4.Специфични манипулация в гръдния етаж

За сърцето:
● Надлъжно отваряне на перикарда до неговото срастване с асцендентната аорта и преглед на така отделеното сърце / обем, контрактилитет, кинетика, трил, малформации, коронарни калцификати, състоянието на дясния вентрикул и на артерия пулмоналис/. 
● Приготвяне на аортната обвивка

● Минимална дисекция на в. Кава супериор, поставена на държалка /внимание за дясната пулмонална артерия и за синоаурикуларния синус/ и на в. Кава инфериор, освобождавайки нейната перикардна прикрепеност. Това е важно с  цел бързото и лесно освобождаване на сърцето без риск да се нарани дясната коронарна артерия или синус коронариус. Мобилизацията трябва да се извърши екстремно внимателно за да не се предизвикат ритъмни нарушения или препятствия във венозното връщане. 

● Освобождаването  на асцендентната аорта , ако е възможно в продължение със супраортния трункус и хоризонталната аорта / в случай на експлантиране на аортна дъга/ и на а. пулмоналис. Поставяне на репер над трункус брахиоцефаликус, което може да улесни  представянате при кардиоплегия / по избор/. 
На блок сърце-бял дроб и  бипулмонална+сърце
Същата процедура както при сърцето, но освен това :

● Според някои дисекция на дъгата на в. азигус / това е възможно преди отварянето на перикарда и плеврата/ и прекъсване между две лигатури , което ще улесни нейната по-нататъшна мобилизация / ненужна според други/

● Широко отваряне на плеврите и преглед на белите дробове / проба за аспирация и на вентилация в случай на ателектаза/, тегло, консистенция, травматизъм. 

● Отваряне надлъжно на перикарда до залавното место с  аорта асценденс

● Приготвяне на аортната и пулмонална обвивки / съгласуваност между белодробни и сърдечни експлантатори/.

● Контрол върху трункус венозус иноминатус в ляво и на брахиоцефалния артериален трункус. Тези два елемента могат да бъдат лесно лигирани и прекъснати  с цел да се улесни контрола върху трахеята освен ако е предвидена експлантация на дъгата 

ФАЗА ІІ :
КАНЮЛАЦИЯ, КЛАМПАЖ, ОТБРЕМЕНЯВАНЕ – ПЕРФУЗИЯ
Тази фаза е кратка ако предхождащата фаза е добре изпълнена, но и която изисква:

►една отлична синхронизация

►всички хирурзи да бъдат до оперативното поле 

►всеки да бъде любезен и спокоен за да може всеки да извърши своята работа в добри условия


Ние нямаме един приемник, но всички имаме една задача – да се запази доброто качество на всички присадки. Метаболитното поддържане на органите е физическо / вътрешно и повърхностно охлаждане/, химическо /съхраняващи разтвори/ и се извършва ин ситу с инжектиране в съдовата система . Тъканите не изискват физикохимично съхранение , но са обект на други предпазни мерки / виж фаза ІІІ-Б/. 

Коремната  и гръдна област са изолирани и перфузирани отделно, но едновременно след клампирането на аортата /гръдната асцендентна аорта и целиачна аорта/. Коремните органи ще бъдат запазвани и измивани със същия разтвор, който циркулира и в аортата / дали тя ще се перфузира директно или чрез някой от нейните клонове/ и на порталната циркулация. Отбременяването осигурява една най-добра перфузия като се избягва конгестията на органите. 
N.B.

ДОНОРЪТ ПОЛУЧАВА 300 E / КГ ТЕГЛО HEPARIN ПО ВЕНОЗЕН ПЪТ.

Канюлация на в. Мезентерика
Канюлата ще бъде прокарана до ствола на в.порте наполовината на дължината на хепаталния педикул над в. лиеналис в случай на допълнителна експлантация на  панкреас. За тази цел дисталната част на в. мезентерика инфериор е лигирана  и е поддържана опъната. Извършва се латерална перфорация, краищата се раздалечават и с една фина пинсета канюлата се въвежда. 

Важно е да се палпира добре края на канюлата когато се поставя, като може лесно да се прокара във в. лиеналис / рискувайки да се компроментира експлантацията поради недостатъчна протекция на черния дроб и/или конгестивен едем на панкреаса/. Веднъж поставена канюлата е клампирана в готовност. Проходимоста се поддържа с перфузия на 5%-ва глюкоза в зависимост от околната температура в случай че експлантацията се очертава да бъде продължителна. 
Контрол върху целиачната  аорта.

Да припомним, че при отпрепариране   целиачната аорта  има риск от кървене, така че настоятелно се препоръчва извършването му да стане единствено в този стадий.

          Техника- фиг 3.

Левия чернодробен лигаментум триангуларе е прерязан  за да може левият лоб да бъде екартиран и да даде по-лесен достъп до целиачния район. Палпира се малкото було търсейки лявата артерия хепатика / парс конденза/. 
● При наличието на лява хепатална артерия нейното заобикаляне може да бъде значително затруднено. В такъв случай отварянето на малкото було се ограничава от парс флацида. Така формирания процеп често е недостатъчен за да се представи и заобиколи аортата без да се допусне идвънмерна тракция на лявата хепатална артерия. Тогава този маньовър може да бъде реализиран минавайки вляво от абдоминалния хранопровод, поставен на държалка и избутан вдясно давайки достъп до лявото краче на диафрагмата. 
● При липса на тази лява а. хепатика аортата се подхваща отдясно на хранопровода който е поставен на държалка и избутан наляво за да даде достъп до дясното диафрагмално краче. Мобилизирането на хранопровода е улеснено от присъствието на една назогастрична сонда и се постига с помощта на показалеца, който се пуска извит по неговата задна повърхност. Крачето / дясно или ляво според случая/ е прекъснато до съдовото влагалише на аортата. Тогава целиачната аорта е мобилизирана и поставена на държалка. В случай на затруднения и при известни ситуации / пълен пациент, затруднена дисекция, колапс или хемодинамична нестабилност / може да се изостави идеята за контрол на целиачната аорта и да се пренасочим върху контрола на десцедентната гръдна аорта, улеснено след стернотомия. 
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 фиг. 3

Канюлиране на подбъбречната аорта или хипогастричната артерия

/Виж фаза І върху подбор на места за канюлиране /
Изключително важно е да констатираш, че понастояшем хирурзите предпочитат да канюлират под реналната артерия. Редакторите на това ръководство показват, че „школите” се противопоставят и че предложените алтернативи не се приемат като препоръчани методи . Така че не ни е възможно да заемем позиция. Всеки може да чете частта, посветена на експлантация на съдове и да реши. Избора на такова место все пак налага едно съсредоточаване със съдовия екип / ако е програмирана експлантация на съдове/ и тя ще бъде напълно безкръвна. В действителност рисковите канюлации на аортата не са приемливи.
● Дисталния край на аортата , хваната на лигатура или бримка / фаза І/. Асистента поддържа опъната тази част / лява ръка/  и подава опъната проксималната лигатура/дясна ръка / . Оператора клампира аортата между палеца и паказалеца на лявата ръка , извършва една напречна артериотомия непосредствено над дисталната лигатура и вкарва канюлата /клампирана/ между пръстите си уверявайки се в херметичността. 

● Асистента завързва проксималната лигатура  под разширената част и над артериотомията. Оператора подсигурява връзката с няколко силни лигатури за да предотврати ненавременно деканюлиране по време на манипулациите. 


Канюлацията на хипогастрика трябва да се извърши в условията на сигурност / виж предимства и приготвяне – фаза І/. 

● Клампиране на общата и външна дясна илиака. Дисталният край на хипогастрика е лигиран и отделен напълно 

● Дисталния край на а. хипогастрика е лигиран и прекъснат напълно
● Атравматично поставяне на канюла и подсигуряване проксимално и дистално. 

● Снемане на клампите на а.илиака комунис и екстерна вдясно. 

Тя се практикува от доста екипи. 

4.Поставяне кардиоплегичен троакар / в аорта асценденс/
Обикновено това е без рискове / тънък троакар, предварителен кесиен шев и без отпрепариране на аортата/ Някои използват метален троакар, който се поставя на мястото на клампажа посредством проста пункция  и се придържа с ръка по време на перфузията. 
5.Поставяне на пневмоплегична канюла – фиг 4
Поставя се в ствола на. пулмоналис на разстояние от пулмоналните клапи. 

Това място определя впоследствие зоната на разделяне на сърце-бял дроб така че трябва да бъде внимателно избрано. Канюлата трябва да бъде насочена надолу и не трябва да интубира селективно някои от пулмоналните артерии. Тя се поставя след кесиен шев. Тя е по-деликатна отколкото аортната / съда е по-фин и къслив/. Трябва да се избятва притискането на а.пулмоналис.
В този стадий и период следващия етап / канюлиране на в. кава инфериор/ всички органи са приготвени и екипите са в готовност.  Под това се разбира ,че разтворите за съхранение са готови и тръбите са инсталирани. Надробен стерилен лед е приготвен, както и физиологичен серум на 4 градуса. Отделни аспиратори отделно коремен и гръден са на разположение коремен и празни. Допълнителни контейнери за аспирация са приготвени поради бързото им пълнене. 
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фиг.4

6.Канюлиране на в. кава инфериор
След като е хваната на държалка в. кава инфериор / виж фаза 1/ ще бъде канюлирана с възможно най-горямата канюла /голяма уринарна сонда , косо прерязан аспираторен шланг/. Последната / клампирана/ е въведена по същия начин, описан за аортата и е свързан с един полегат контейнер от повече от 4 литра. Края на канюлата не трябва да обтурира отвърстието на дясната бъбречна вена. Този жест, тази манипулация често се извършва непосредствено преди клампажа. 

7.Клампаж, дебарасиране, перфузия
Трябва да се интервенира бързо и последователно, но без излишна прибързаност. Сърдечния хирург дава старта. 
Часа на клампажа е отбелязан.
7А-гръден етаж

Времена, които трябва да бъдат отбелязани в табличен вид при съответната експлантация:

	Времена
	сърце
	Бял дроб-сърце
	Двоен бял дроб-сърце
	Двоен бял дроб

	1.Инжектиране  на вазодилататори /простагландини / на нивото на трункуса на а.пулмоналис
	
	X
	X
	X

	2.Клампаж на горната и долната куха вена и на асцендентната аорта над трункус брахиоцефаликус подпомагайки си ако е необходимо с бримка
	X
	X
	X
	X

	3. Спиране на обдишването
	X
	
	
	

	4.изпразване на лявото сърце:да не се компроментира експлантацията на бял дроб на този етап
	Ляво ухо или белодробни вени
	Ляво ухо
	Ляво ухо
	Ляво ухо

	5.изпразване на дясното сърце :прекъсване на вена кава инфериор над клампата без да се лизира третия сегмент на дясната коронария
	X
	X
	X
	X

	6.Кардиоплегична перфузия от основата на аортата с 80 мм живачен стълб /пневматична маншета
	X
	X
	X
	

	7.перфузия на пневмоплегията през ствола на а.пулмоналис с атмосферно налягане 1 
	
	X
	X
	X


Протекцията е завършена с повърхностно охлаждане със счукан лед или стерилен леден серум. Перикардът и плеврални кухини са напълнени догоре 
 , а „ студената баня” се аспирира и подновява. За качестовото на перфузията се оценява: 
• За сърцето: бързо спиране в диастола без дилатация на кухините, равномерно охлаждане, деколорацията, изтичането от синус коронариус до нивото на отбременяване чрез долната кава, което се избистря. 

• За белите дробове по връшането до нивото на ухото, деколоризацията /избледняването/.


7Б-КОРЕМЕН ЕТАЖ

• Клампаж на целиачната аорта 

• Оттичане чрез кава инфериор 

• Перфузията пред аортите / 4 литра/ и порталните съдове /2 литра/ осигурява съхранението на черния дроб и бъбреците. Количествата могат да варират в зависимост от допълнителните експлантации. Тези количества трябва да бъдат приемливи за всички. За да се изключат териториите, които не се перфузират /долни крайници/ се налага да се клампират кореспондиращите артерии на мястото на канюлиране с повърхностното охлаждане със счукан лед или леден серум е завърщена протекцията. Отварянето на бъбречната капсула вдясно и мобилизирането на левия колон позволяват да се постави счукан лед в контакт с бъбречното ложе вляво. Също така и на нивото в областта на бурса оменталис ако опашката на панкреаса е повдигната. Контрола и качеството на перфузия са преценявани от избледняването на органите, равномерното охлаждане, липса на конгестия и избистреното връщане от кавата. Почти незабавното избледняване на червата доказва преминаването на течността в АМС и впоследствие в ТЦ, както и в бъбречните артерии. Черният дроб избледнява по-бавно . В този момент той може да придобие стеатозен вид. 
ФАЗА ІІІ-а:
ЕКСПЛАНТАЦИЯ НА ОРГАНИ
Тя трябва да се извърши без никакво забавяне. По време на цялото времетраене на дисекцията на органите трябва да се внимава за поддържане на повърхностното охлаждане. Експлантацията трябва да бъде възможно най-краткотрайна, но без суетене и излишно бързане за да се ограничи времето на топлата исхемия. Реда на експлантация на органи е следният

• сърце, бял дроб, черен дроб /+/- тънки черва или васкуларизиран панкреас/ и бъбреци.

• Ако сърцето ще  е експлантирано за клапи, последователността е : черен дроб /+/- тънки черва или васкуларизиран панкреас/ бъбреци и сърдечни клапи
 Техники на експлантация в гръдния етаж
Би-пулмонална и сърце

Идеалното би било експлантация в блок на сърце-бял дроб и отделянето му върху маса сърцето и белите дробове . Опита показва,че това се случва рядко. 

Експлантация на сърце

Прекъсване на вена кава супериор на нивото на конфлуенса на левия и десен трункус иноминатус венозус, което позволява достатъчна дължина  за бикавните трансплантации и е на разстояние от дясната белодробна артерия, която е  непосредствено зад задната стена на вена кава супериор.
 Прекъсване на аортата под клампата
Разделяне на белодробните артерии: на нивото на канюлация

Отделяне на лявото  ухо: хирурга, който действа трябва да се съобразява с това , че трябва да остави достатъчен пръстен от лявото ухо за да може белодробния присадък да се реализира без затруднение и без загуба на шанс за реципиента. Сърцето е повдигнато нагоре и надясно , а после нагоре и наляво.Трябва перикардът да бъде свободен от течност за да може да се огледат добре лявото ухо и съустията на пулмоналните вени. Линията на прекъсване се прокарва посредата между остиумите на белодробните вени и аурикуловентрикуларната бразда. Идеалното е, хирурзите от всички екипи да си помагат безмълвно и да напредват в прекъсването / кривина на ножицата насочена навътре/, стъпка по стъпка уверявайки се в положението на остиумите на нивото на пулмоналните вени със съгласието на другия и обратно.
Дисекцията  завършва в залавното место на задния перикард в рецесуса на Халер.

Манипулации в зависимост от вида експлантация- Фиг. 5 :

	
	Отделяне на лявото ухо
	Отделяне на а.пулмоналис

	Изолирано сърце


	      не
	       не

	Два бели дроба и сърце
	Да, виж текста
	Да, виж текста

	В блок сърце-бял дроб


	       не
	         не
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Фиг.5
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2.Би-пулмонална експлантация 
Обичайно е да се експлантират в моноблок давата бели дроба с риск да се разделят екс виво. 

Плеврите са изпразнени. Дисекцията започва независимо дали отдясно или отляво. Отваря се вертикално медиастилната плевра до нервус френикус . После белият дроб е изместен напред . Освобождават се тъканите и срастванията към предната стена на хранопровода / в дясно/ или на аортата / в ляво/. Прекъсва се лигаментум триангуларе. Трахеата е освободена с пръст , а след това с помощта на голям дисектор. Това е подходящо с цел да се избегнат две поражения: нараняване на мембранозната част на трахеята и нараняване на хранопровода / контаминация на оперативното поле , което трябва да бъде отбелязано/. При  завършване на отделянето интубационната тръба се изважда, след което белите дробове се аспирират , а после се надуват под контрол на хирурга.
После трахеята се прошива /бронхов ушивател ТА30/ на две места - възможно най-високо и 1 см по-ниско и после се прекъсната между двете. Последващата дисекция ще я отдели от другите елементи на задния медиастинум/ на нивото на хранопровода и в страни от бронхите/- някои вариации на дисекцията съществуват и са описани в ПОЕ.

Блок сърце-бял дроб

То е по същия начин като бипулмоналната експлантация но без сърдечния етап. 

• Трансверзален разрез от единия край до другия на перикарда,. 
• Отпрепариране на сърдечнобелодробния блок от хранопровода до карината горе
• Двустранна секция ретрохилерна на медиастиналната плевра отдясно и отляво 

• Прекъсване на аортата възможно най-високо без да се наранява трункус пулмоналис

Експлантация само на сърце

Виж отдела за двоен бял дроб-сърце

2.ТЕХНИКИ НА ЕКСПЛАНТАЦИЯ  В КОРЕМНИЯ ЕТАЖ

Съдовете на черния дроб, панкреаса и бъбреците са общи или много близки. Така че отделянето може да бъде деликатно Техниката трябва да бъде съобразена с анатомичнвите варианти , които са чести /дясна хепатална артерия изхождаща от горната мезентериална артерия, многобройни бъбречни артерии – 25%/

Разделяне на съдовете

Коремните органи са най-често експлантирани ин виво, но разбира се може да се осъществи една експлантация в блок , разделяни на органи и съдови, осъществени ех vivo.
Първият етап е венозен . Трябва да се започне от вените защото лявата бъбречна вена пресича отпред аортата. Вена кава инфериор е прекъсната на 5-10 мм над устието на лявата ренална вена . В действителност дясната бъбречна вена трябва да бъде удължена с платка на кавата за да се намали риска от стеноза на а.реналис. Лявата ренална вена е прекъсната от нейното вливане от нейното вливане във вена кава инфериор, а после отметната наляво за да освободи предната повърхност на аортата.
Второто време е артериално: то е съобразено с евентуалната експлантация на съдове , панкреас или черва. 

Клампиране/ прекъсване  на аортата трябва да се извърши само в съгласие с останалите хирурзи с цел да не се оставят нито бъбречните артерии, нито АМС, нито трункус целиакус без кръвоснабдяване.

Канюлата се изважда. Аортата се отваря по нейната предна стена на нивото на артерия мезентерика инфериор / 1 см над него в случай на съдова експлантация за да се даде максимум дължина на разклонението/.

Инцизия и продължение по срединната линия в посока на АМС, която е представена върху срединната линия отмятайки тънките черва нагоре. Тогава може да се изследват латералните устия, съответстащи на бъбречните артерии. Този метод е най-прост и сигурен да се установят всичките бъбречни артерии, включително горни поларни. Прорязването на аортата продължава проксимално включвайки остиума на АМС, но внимавайки също така да се остави достатъчно аортна тъкан в съседство с бъбречните артерии. Тези артерии , бидейки близо една до друга е невъзможно да бъдат оградени с широк патч  за всяка една. 
При тези условия за предпочитане е да се даде предимство на бъбречните артерии защото те са с по-малък калибър отколкото АМС , която е използвана в случай за дясна артерия хепатика  или при експлантация на панкреас или черва. Аортния прорез тогава е завършен свързвайки върху задната повърхност двете инцизии, обхващащи двете а. мезентерика супериор. На този етап съдовата територия на черния дроб е отделена от съдовата територия на бъбреците. 
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3.Особености в коремния етаж
Изолирана  чернодробна експлантация без допълнителна панкреатична такава

Тази манипулация започва, когато имаме  избледняване на черния дроб и цвета му се променя до бледо розов и връщането от кавата е избистрено / по принцип след перфузия на 3 л през аортата и 1 л през в. порте/. 
Има 5 последователни етапа: главен билиарен път, портален ствол, супрахепатална в. кава, подхепатална в. кава и целиачна аорта

1. Главен билиарен път
Главата на панкреаса е отделена от дуоденума, холедоха е изолиран и прекъснат и хванат на стерилна държалка. Панкреаса се отделя от дуоденума / до лигаментум Трайчи и по-горе по дължината на малката кривина./ В случай на лява хепатална артерия съдовете на малкия оментум са оставени към присадъка. 

2. Портален ствол

Ствола на АМС е прекъснат на ниво долния ръб на панкреаса. Порталната канюла  е прокарана на дясно под мезентериалната маса. Панкреаса е прекъснат на нивото на тялото, а така също и далачния педикул. 

3.Супрахепатална в. кава

Черния дроб е освободен от своите връзки . Диафрагмата е прекъсната пред прозорчето на Ларей- Купола е прихванат с един пръст във в. кава инф. Изрязана е яка от диафрагмата. 
4. Субхепатална вена кава
Прерязването на диафрагмата е продължено до дясната супраренална жлеза , черния дроб е изместен наляво и нагоре и в. кава инф. е прекъсната над отделянето на дясната бъбречна вена. 
5. Целиачна аорта

Общата част беше описана по-горе в параграфа за съдово разделяне. Надцелиачната аорта под клампа уверявайки се в съществуването на лява хепатална артерия , отделяща се директно от аортата и евентуална а. лиеналис и горна полюсна лява ренална артерия. Лявата преграда се прекъсва.
Чернодробна експлантация, съчетана с панкреатична- фиг 6
Панкреаса васкуларизиран или на островчета е отделен след черния дроб, но преди бъбреците. 

Вена порте е прекъсната по средата на хепатодуоденалния лигамент . Общата чернодробна артерия е отпрепарирана до нейното изхождане и а. гарстродуоденалис е прекъсната. Разделянето на съдовете на нивото на трункус целиакус /ТЦ/ е във връзка с наличието или не на а.хепатика синистра и от разбирателството между двата екипа.
►в случай на лява хепатална артерия трункус целиакус / с лявата стомашна коронарна артерия, изхождаща от лявата хепатална артерия и е оставена към хепаталния присадък като а. лиеналис се прекъсва в нейната основа. В случай на пакреатична трансплантация ще бъде необходима артериална рекострукция между а. лиеналис и АМС. 
►В случай на липса на лява хепатална артерия е по-лесно отделянето на а. хепатика комунис от нейната основа и да се остави ТЦ на панкреатичния присадък. Тогава двете артерии – далачна и АМС – могат да бъдат анастомозирани без реконструкция благодарение на общ аортен пач. 

► В случай на дясна а. хепатика тя се отделя заедно с изхода на АМС за черния дроб. Остатъка на ТЦ и на АМС отиват към панкреаса. 

[image: image7.jpg]Prélévement hépatique, aprés section de la VBP,
dissection de I'artére hépatique, du tronc ceeliaque
et de l'artére splénique.

Prélévement hépatique, de haut en bas :

(A) Section du diaphragme en arriére de la VCI supra-hépatique

(B) Section de la VCI au dessus de la veine rénale gauche

(C) Section de la veine porte a mi distance entre le foie et le pancréas




Фиг 6.

ПАНКРЕАТИЧНА ЕКСПЛАНТАЦИЯ
Панкреаса се храни от 3 съда АМС, а. гастродиуденалис и а.лиеналис. А. гастродуоденалис е прекъсната при чернодробната експлантация . Остават АМС, лиеналис, които трябва да бъдат реконструирани, да имат максимален калибър , така че се прекъсват на нивото на ТЦ. Също така ако има наличие на първи дорзален панкреатичен клон, който изхожда от лиеналис, той се запазва. 

Експлантацията се извършва като се отваря бурсата за да се освободи далака, който е използван като „държалка” за да се изложи панкреаса и да се ограничат движенията, които го травмират. Горния ръб на панкреаса /малката кривина/ е освободен на разстояние от а. лиеналис с всички нейни връзки. 

После трябва да се лигира  и прекъсне в. мезентерика инфериор по долния ръб на панкреаса , следват стомашните коронарни артерии и на края мезентериалните съдове и разклоненията на АМС под главата на панкреаса. Завършва се със прекъсване  на първа и четвърта част дуоденум след като е извадена гастричната сонда  със автоматичен обшивател.  фиг 7
[image: image8.jpg]La queue du pancréas est libérée du fascia de Individualisation des vaisseaux mésentériques supérieurs
Treitz en utilisant la rate comme “poignée” de I'angle duodéno-jéjunal et de D1

Reconstruction vasculaire utilisant un greffon de bifurcation monté en Y inversé
(bifurcation carotidienne au iliaque en I'absence de prélévement vasculaire du carrefour).




Фиг.7 

ЕКСПЛАНТАЦИЯ В БЛОК – ЧЕРЕН ДРОБ-ПАНКРЕАС

Експлантацията в блок се забранява от някои за да се улесни съдовото разделяне екс виво. Предимствата са по-сигурния, по-ясен  и по-безпристрастен характер  на разделяне защото става дума за експозиция и дисекция от двама оператора в максимални условия на поддържане на охлаждане. На практика процедурата ин виво е опростена / описана по-горе/: няма дисекция на хепаталния педикул, секция на дуоденума под пилора и до нивото на лигаментум Трайчи, секция на АМС под долния ръб на панкреаса, секция на супрахепаталната в. кава и нейната диафрагмална якичка, секция на субхепаталната в. кава над реналните вени, ретрохепаталното отлепване откъм дясно , секция на аортата на нивото на долния ръб на АМС запазвайки бъбречните артерии, дисекция на аортата отдолу нагоре над и отляво на  ТЦ, и секция на целиачната аорта. Перфузия на портата може да бъде поддържана до отварянето на в. порте екс виво. 
ЕКСПЛАНТАЦИЯ НА ТЪНКИ ЧЕРВА
/когато не се отделя панкреаса/се извършва на този стадий

Ствола на портата е прекъснат интрапанкреатично точно на нивото на конфлуенса на лиеналис и мезентерика.

След отпрепариране на мезентериката, чревния тракт е прекъснат с помощта на автоматичен ушивател. Отделянето се завършва с осовобождаването на радикс мезентерии. 

В случай на присадък черен дроб+черва присадъкът е отделен в моноблок отнасяйки главата на панкреаса в ляво от в. порте или премахвайки я. Чревният тракт е изолиран между  начален дуоденум / прекъсване под пилора/  проксимално ,а  дистално  терминалния илеум или десния колон.
Забележка: в случай на нараняване на чревния тракт главният случай на инфекция е кандида, хирурга е задължен да отбележи това  в своя оперативен протокол / и/или в рапорта на експлантацията/, да информира болничните координатори. Всички сериозни нежелани събития и инциденти, проявили се по време на вземането, трябва да бъдат регистрирани, съобщавани и разглеждани повторно. Указания ще бъдат издадени допълнително.
Това води до системни посявки  на терапевтичните продукти. В случай на позитивни култури всички екипи трябва да са информирани. Това се отнася до препоръките на борбата срещу инфекциите с кандида, оповестени от агенцията. Препоръките са в постоянно състояние на редактиране при превенцията на инфекциите на присадъка.

Експлантация на бъбрек

Интракорпорална фаза

Отделното експлантиране  на всеки един бъбрек е по-обичайно в практиката. Едновременното експлантиране на двата бъбрека се използва по-рядко и е свързано с необходимостта за отделяне на педикула ex vivo. 

Тънките черва се избутват проксимално нагоре. Канюлите се освобождават, като лявата бъбречна вена вече е прекъсната и ще бъде напълно освободена; аортата – отворена в предната си част, ще бъде прекъсната надлъжно в задната и част / между лумбалните артерии, които са добър ориентир/, за да се отделят левия и десния педикул и евентуално една поларна артерия. Пачовете се отделят от връзката си назад, преди да се подхванат бъбреците, се избягва излишна тракция на артериите, причина за неразпозната руптура на интимата за стеноза на артериите в следтрансплантационния период. Бъбреците се отделят заедно с периреналната мастна тъкан, уретерите също се отделят заедно с хранещата ги мастна тъкан / не трябва да се „обелват”/. Те се прекъсват след кръстосването им с илиачната линия. Планът на дисекция представлява триъгълна зона, разположена между хилуса, латералния конвексен край на бъбрека и кръстосването на уретерите с илиачните съдове. 


В рамките на бъбречна експлантация в случай на комбинирана експлантация: черен дроб-бъбрек, сърце-бъбрек, панкреас-бъбрек, ако няма на разположение отделен екип за бъбрек, то този, който експлантира бъбрека за комбинирана експлантация експлантира и запазва и другия бъбрек. 

Изолирана експлантация на два бъбрека.

По изключение – не подложена описание, тъй като не представлява проблем при разглеждане на особени стратегии. 

Екстракорпорална фаза

След като се отделят бъбреците се поставят върху лед или съд, съдържащ течност до 4 градуса. Бъбреците трябва да бъдат изследвани и описани прецизно, тъй като експлантирането им и трансплантирането им често са от различни екипи. 


След премахване на мастната обвивка на бъбрека, трябва да се установи липсата на кортикален бъбречен тумор. Опитът показва, че дори и предоперативното ехографско изследване не дава гаранция за липсата на подобни находки. Трябва да се придържаме далеч от хилуса / супрареналните жлези остават на място/, за да не се допусне съдова лезия. Баналните кисти са чести  и не представляват контраиндикация за трансплантация. 

Другите солидни тумори изискват хистологично изследване екс-темпоре, със съдействието на съответните специалисти и служби по анатомопатологични стандарти.

В изследването се описва:

А. Броя на артериите и техния диаметър; на атероматозни плаки /повърхност, калцификация, локализация, улцерации/. Не трябва да се задоволяваме, отбелязвайки « атером+++» Опитът показва, че преценките са много субективни. Трябва да има добро описание на аномалиите, които биха имали отражение върху трансплантацията / наличието на  атероматозни плаки да се опише подробно, защото , разположението й на разстояние от остиума на вид нормален,  не е от същото значение ако тя се намира на нивото ствола на артерията/. 

Б. Остиум и ствол / палпаторно/ се характеризират като мековат или калцифицирал атером, циркулярен- къс или дълъг. Адаптацията на оперативната стратегия и избора на реципиент след това зависят от трансплантатора.

С. Брой на вени и колатерали / вена кава инфериор експлантирана заедно с десния бъбрек за да удължи дясната ренална вена/.

D. Екскреторен път: брой и дължина на уретерите .

ЕКСПЛАНТАЦИЯ НА ДАЛАК И ГАНГЛИИ

Това завършва експлантацията, която е изпълнена във фаза 1. Ганглиите и фрагменти от далака /1х1 см/ и да се разделят на 3 серии в два стерилни съда / Един за слезка и един за ганглии/ във физиологичен серум и транспортирани с подходяща температура. Разпределянето става мужду хистопатологичните лаборатории и експлантаторските екипи. Това е необходимо за последващите имунологични изследвания.
ТЕХНИКА ЗА БЪРЗА ЕКСПЛАНТАЦИЯ

Тя би трябвало да бъде използвана при ситуации, при които има риск да се компроментира качеството на органите ,  в ситуация на хемодинамична нестабилност свързана с донора / инцидентно нараняване на голям венозен съд или артериален/. Тя дава предимство на бързото охлаждане на органите. 
Отваряне на перикарда и приготвяне местата за канюлиране

десния колон и радикс мезентерии са мобилизирани.

дисталната аорта, вена кава инфериор са представени, изолирани и канюлирани 

Аортата±а.пулмоналис са канюлирани

Гръдната аорта е клампирана и е започната кардиоплегия ±пневмоплегия, както и освобождаване , както и дебарсирането от в. кава инфериор.

Наддиафрагмалната  след стернотомията е  клампирана, започната е перфузия на коремните органи, а същевременно и отвеждането от в.кава инф.

Повърхностното охлаждане се прави без забавяне

ЕКСПЛАНТАЦИЯ ПРИ ДОНОРИ ДЕЦА
Главните особености за донорите под 20 години са:
►страничните прорези за инцизии са излишни

►Необходимо е преди инцизията  да се увериме дали има на разположение аортна канюла с малък размер/8-10 шериера/, които обикновено не са разположение в блока за хирургия при възрастни 
►аортното канюлиране се извършва над аортната бифуркация

►не е необходимо / освен при експлантация в гръдния етаж/ да се клампира целиачната аорта

►един или два литра консервираща течност са достатъчни

►канюлацията на в. кава инф. е излишна / прерязването е по-ефикасно и достатъчно като отбременяване/

►бъбреците трябва да бъдат експлантирани в моноблок
ФАЗА ІІІ-б:

Експлантация на тъкани

1.Експлантация на корнея
Изчаквайки експлантацията главата е позиционирана по сагитална позиция със затворени очи. Антисептик/ или антибиотик/ под формата на колир може да бъде използван в конюнктивалните сакове на всеки 2 часа. Тя може да бъде експлантирана непосредствено след  влизането в действие на екипа анестезиолог-реаниматор. 
Фаза І

►Кожто-мукозната деконтаминация /всеки екип разполага със свой собствен протокол/ очен метадин 5 % за 2 мин
►отваряне на клепачите и изплакване/ физиолотичен серум/

►макроскопски преглед: инфекция, иктер, състояние на епитела, едем на стромата, прозрачност, възрастови изменения, предхождащи интервенции / катаракта/, Хирургия на рефракцията/ миопия, хиперметропия, пресбиопия, астигматизъм/ при донора е контраиндикация за експлантация. 

Фаза ІІ

• Кожно-мускулна деконтаминация

• Стерилно продупчено платно

• Стеристрип върху миглите и клепачите

• Блефаростат

• Дезинесерция на конюнктивата върху 360 градуса. /има и някои варианти : перитомия на конюнктивата към лимба или оставяйки от конюктивата; инцизия извършена на 3 мм от лимба или на нивото на корнеята/. Бутониера на нож от 45 градуса на нивото на лимба, инжекция на вискозо-еластичен разтвор за да се получи един преден сегмент с добра дълбочина , оттласквайки иридоциклитния план. Инцизия на 3 мм от лимба
• Прорез на склерата върху 360 градуса, отваряйки подцилиарното пространство

• Отделяне на корнеята с 2 пинсета от якичката на склерата/2-3 мм/. 

В случай на руптура на капсулата и изтичане на стъкловидно тяло се препоръчва да се възстанови обема на очния булбус и да се затворят клепачите с една тарзорафия

• Оставяне на място на протеза с идентичен цвят или на прозрачна очна черупка.Не е рядкост да се сложи лепило върху свободния ръб на клепачите за да се поддържат добре затворени след като е поставена черупката.
Забележка: енуклеацията не се практикува вече.

2. Експлантация на сърдечни клапи
В рамките на ПОЕ последователността е такава, че първо е абдоминалното време, после сърцето преди съдовете . То може да бъде експлантирано от независим екип. 

Към него може да бъде подходено без стернотомия / трансдиафрагмален път/ или по класически трансстернален път. Сърцето е експлантирано по стандартен начин – виж ПОЕ-фаза 3-а. Трябва за има уговорка със съдовия екип за дължината на аортната дъга. Междувременно правило е да има максимална дължина над пулмоналните и аортни клапи. Бифуркацията на а.пулмоналис е много важна за приготвяне на пачове.
3. Експлантация на съдове

Принципи

Тази експлантация има пред вид всички съдове от голям и среден калибър, които не са експлантирани с органите. Тези съдови сегменти представляват тъканни присадки, които са подходящи за консервиране за дълго време в тъканна банка. Те са полезни за лечение на животозастрашаващи състояния като например инфекция на протезите. Съседните на органа съдови сегменти са експлантирани заедно с последния. Останалото може да бъде запазено и би могло да бъде експлантирано. На вниманието на всички екипи трябва да бъде факта , свързан с двойното значение на експлантацията на съдовете. Ако един съдов присадък /експлантиран над органа/ може да спаси един орган, то той може да спаси и един болен. Всичко трябва да бъде поставено в служба на това, че никой от съдовите сегменти да не бъде загубен поради небрежност. 
Започва се с позициониране на болния / виж съответния раздел/ .  В момента, предхождащ края на ПОЕ, когато експлантацииите нито са в потенциална за замърсяване зона, нито  когато се упражнява някаква тракция източник на руптури на интимата / шия, долни крайници/ различните манипулации при секцията на кухите органи, трахея, ще бъдат извършени според предписанията.
Съдовия хирургичен екип в колаборация с акредитирана тъканна банка осигурява експлантацията. Хирурга, който експлантира, трябва да се съобразява с правилата на добрата съдова хирургична практика и ако е възможно, да бъде един квалифициран съдов хирург. След щателен преглед съдовете са експлантирани заедно с тяхната адвентиция и заедно с възможно най-голямата дължина на техните колатерали. Всяка тракция трябва да бъде избягвана за да се предотврати травматизма , чиито ефекти биха се манифестирали след имплантацията. / интимално разкъсване/. За всички случайни лезии  трябва да бъде сигнализирано и те да бъдат описани. 
Лигатурата на колатералите се оставя на присаждащия хирург. Присадките трябва да бъдат измити и веднага поставени в консервираща течност с 4 градуса температура, избрана от акредитираната тъканна банка. 

Експлантираните съдови сегменти или експлантируеми са следните: 

► корена на аортата
►аортна дъга и супрааортални аортни трункуси
Тази същата е експлантирана с продължение на супрааортичните трункуси възможно най-далече. Стернотомията позволява дисекцията и над бифуркацията на брахиоцефалния трункус, до каротис комунис и субклавия. Един допълнителен шиен разрез позволява да се експлантира и каротидната бифункация в продължение на аортната дъга . Каротисите са особено полезни в някои случаи на присаждане на органи, когато се налага допълнително съдово присаждане и когато могат да бъдат премахнати когато е необходимо, отколкото да се пожертва една аорто-илиачна бифуркация. Те се адаптират добре към съдовете на реципиента от малък калибър или за присаждане при деца.
Тази идеална препоръка в кавички все още не среща безапелационен прием защото не се адаптира към всякакви ситуации / например многобройни чернодробни артерии/ и защото някои практически детайли не са все още разисквани.Това което е ясно това е, че това не трябва да бъде източник на излишни конфликти и неизгодни за протичането на ПОЕ.
►Десцендентна торакална аорта
Тя може да бъде експлантирана като продължение на аортната дъга до целиачната аорта. Интеркосталните, бронхиални и езофагеални артерии се прекъсват възможно най-далече от остиума. 

►Абдоминална аорта и илеофеморална-поплитеална ос
- останала след коремната експлантация се експлантира в продължение на цялата  илео-феморо-поплитеална ос до изхождането на тибиоперонеалния ствол.
►Вени
Дълбоките и повърхностни вени служат за  интересни решения в различни области  започвайки от дълбоки венозни реконструкции при застрашаващите крайниците  артериити, минавайки през изготвянето на достъп за хемодиализа. Тези присадки могат да бъдат  експлантирани.

Експлантация на кожа

Трябва да се има предвид в какъв стадий е ПОЕ или по-точно дали експлантацията на черен дроб е реализирана или не. 
Почистването на кожата се извършва с поливидон йодиран или със специфични процедури. 

Ако черния дроб е експлантиран:

• положение по корем, главата е издадена напред, масата е покрита стерилно

• изолиране на главата, ръцете и краката със стерилни материали

• бръснене / космите са елиминирани с еластопласт/

• експлантация задна повърхност на гърба, глутеални части, бедра, крака при мъжете

Експлантацията от областта на гърба се разделя на няколко зони.

Ако черния дроб е на мястото си: 

• положение по корем, издигната глава

• покриване до нивото на бедрата , изключвайки външните генитални органи

• бръснене / космите се махат с еластопласт/

• експлантация: бедра, задна и предна повърхност

Експлантацията е разделена няколко зони / според протокола/ .
Експлантация с дерматома на Вагнер и дебелина 3-4 десети от милиметъра.

Броя на контейнерите зависи от броя на сегментите.Възстановяването се състои в прилагането на хирургично покритие, натриев хидрохлорид и превръзки. 

Вземане на кости
Те се извършвате в условия на строга асептика от добре трениран персонал. Двама могат да работят едновременно. Единия отляво, другия отдясно. Това може да бъде съчетано с експлантация на меки тъкани / сухожилия/. 

Следните кости могат да бъдат експлантирани според типа на присадъка. Техниките на експлантация са анатомични.

•Половин таз или таз

•Криста илиака

•Феморални глави

•Фемор

•Тибия

•Фибула

•Хумерус

•Ребра

•Долна максила

•Костичките на ухото

•Гръдни прешлени

•Менискуси

От анкета в национален мащаб върху начина на отпрепариране и експлантиране на масивни кости , извиършена през 2004 г между 110 участника, се показа най-важното: 

•условия на асептика

•експлантация на сухожилия, влагалища на мускули и сухожилия на капачката. 
•добре да се отбележат размерите на дългите кости, външния и интрамедуларен диаметър и тяхното видимо механично качество. 

•да се избегне експлантацията на горни крайници при жени

•за реконструкцията : тя започва с инцизия

Прекъснатите съдове се лигират. Да се преобразуват премахнатите сегменти / протези, превръзка за коляното/Инцизиите да се затворят послойно-мускулатура, апоневроза и кожа. Да се изкъпе персонала, отговорен за транспорта. Поставяне в условия,отговарящи на протокола на тъканната банка.

Подробен рапорт.
ПАКЕТИРАНЕ  И ТРАНСПОРТ

1.Органи
Пакетирането и етикетирането
1. Пакетирането и етикетирането на взетите органи се извършва при спазване на изискванията за асептика, антисептика и безопасност, както и съблюдаване на процедурите за идентифицирането и проследяването им./ Виж - Методични указания асептика, антисептика и безопасност на ИАТ/
Всички органи  трябва да бъдат пакетирани след вземането по начин, който намалява риска от замърсяване, и следва да бъдат съхранявани при температура, която осигурява запазване на необходимите характеристики и биологични функции на органите. Пакетирането трябва да предотврати заразяване на лицата, които извършват дейности по пакетиране, съхраняване и транспорт на органите. Органите се поставят в  контейнер, пълен със съхраняваща течност на 4 градуса / съобразена с масата и функцията на органа и използвания контейнер/. Последният е поставен в една двойна стерилна и непропусклива обвивка. Всичко това е поставено в една система на транспорт, съдържащ начукан лед

2. Транспортната кутия се определя като велпапе, кутия за еднократна употреба с восъчно покритие, кулър, механична касета за съхранение или машина. Контейнер за транспорта следва да бъде резистентен на удари и снабден с ергономични ръкохватки без риск от счупване / остава извън операционната зала/.

3. Трансплантационният/ донорския център извършил експлантацията е отговорен за поставянето на стандартизирания етикет  

4.Трансплантационният-донорски център отговаря за това личните данни на донора, кръвната му група и кода, който идентифицира съдържанието на контейнера (част от черен дроб, десен/ляв бъбрек и др.) да са прикрепени към външната обвивка или към твърдия контейнер съхраняващ органа преди транспортирането му.

5. Всеки един контейнер, който съдържа придружаващи тъканни проби трябва да има етикет с личните данни на донора, кръвната му група, дата и час на вземането и вида тъкан  за гарантиране на тяхната идентификация с донора. . Трансплантационният-донорски  център е отговорен за правилното етикетиране. Те са поставени отделно във физиологичен серум и подходяща околна температура; Те са запазени за екипите и имунологичните лаборатории за крос-мачовете и типизацията на HLA.

6.  Органи  не се предоставят за употреба, докато не се изпълнят всички изисквания на ЗТОТК и нормативните актове по прилагането му и издадените методични указания на ИАТ. 

Етикетът на взетите органи
 Етикетът на взетите органи трябва да съдържа:

1. уникален идентификационен номер на донора;

2. място на вземането;

3. дата и час на вземането;

4. време на започване на перфузията и експлантацията на съответния орган;

5. точно наименование на органа.

6 предупреждение за опасности;

7. вид и количество на съдържащите се добавени вещества (ако са използвани такива);

8.Ако някои от данните  не могат да бъдат включени в първичния етикет на опаковката, те трябва да бъдат предоставени на отделен документ, придружаващ органите 

 Етикетиране на транспортния контейнер.
1. Когато органите се транспортират, етикетът на всеки транспортен контейнер трябва да съдържа:

 ,,ОРГАНИ”  и "БОРАВИ ВНИМАТЕЛНО (TISSUES AND CELLS, ORGANS,  HANDLE WITH CARE)"

2. идентификацията на лечебното заведение, от което се транспортира пакетът (адрес и телефонен номер), и лице за контакти;

3. идентификация на лечебното заведение, работещо с  ОРГАНИ , за което е предназначена пратката (адрес и телефонен номер), и лице за контакти;

4. дата и час на началото на транспортирането;

5. спецификация на условията за транспорт, отнасящи се до качеството и безопасността на  ОРГАНИТЕ ;

6. индикация: "ДА НЕ СЕ ПОДЛАГА НА ОБЛЪЧВАНЕ С ЙОНИЗИРАЩО ЛЪЧЕНИЕ (DO NOT IRRADIATE)", 

7. когато е известно, че продуктът има позитивни маркери за инфекциозни заболявания, се поставя следната индикация: "БИОЛОГИЧНА ОПАСНОСТ (BIOLOGICAL HAZARD)";

8. указание относно условията за съхранение, например "НЕ ЗАМРАЗЯВАЙ (DO NOT FREEZE)".

Документацията, която придружава органите, следва да съдържа:
1. уникален идентификационен номер на донора;

2. копие от цялата медицинската документация на донора;

3. подробни данни за съгласието на донора или неговото семейство;

4. оценка на критериите за подбор на донора;

5. оценка на задължителните лабораторни изследвания за донора;

6. вид и количество на използвания консервационен разтвор;

7. време на започване перфузията и експлантацията;

8. трите имена, специалността и телефон за връзка на медицинските специалисти, участвали в експлантацията и обслужването на донора.

9. данни за лечебното заведение и неговата структура, извършили вземането, обработката, преработката и съхранението (наименование, адрес, телефон за контакти и др.).

Транспортирането на взетите органи
 1.се извършва за възможно най-кратко време при спазване на изискванията за тяхното качество и безопасност. 

2. Транспортирането на трупни донори се извършва за възможно най-кратко време, 

3. Лечебните заведения, които извършват трансплантация на органи, трябва да имат стандартни оперативни процедури (СОП), съобразени с изискванията на ЗТОТК, наредби и методични указания на ИАТ и  утвърдени от директора на Изпълнителната агенция по трансплантация, за оценка и гарантиране на качеството на всички трансплантационни дейности. 
4.Лимфни възли и слезка

Те са поставени отделно във физиологичен серум и подходяща околна температура; Те са запазени за екипите и имунологичните лаборатории за крос-мачовете и типизацията на HLA.

Медицинските изделия/Перфузионни разтвори.
1. Когато извършването на дейности включва обработване на органи, при излагането им на въздействието на околната среда, това трябва да се извършва в среда с определено качество и чистота на въздуха с цел свеждане до минимум на риска от заразяване, в това число предаване на зараза от една тъкан на друга. Ефективността на тези мерки подлежи на утвърждаване от изпълнителния директор на ИАТ преди издаване на разрешение/удостоверение за дейност и на постоянен контрол от служители на Изпълнителната агенция по трансплантация. изисквания и за органите 

2. Медицинските изделия, използвани при осъществяване на дейностите , трябва да притежават СЕ марка. Оборудването, което се използва при осъществяване на дейностите, трябва да отговаря на изискванията на нормативната уредба. 

3.Всички членове на персонала, извършващ дейности по вземане, трябва да бъдат обучени да работят с медицинските изделия и оборудването. 

 Процедури за вземане на органи. 

Всички сериозни нежелани събития и инциденти, проявили се по време на вземането, трябва да бъдат регистрирани, съобщавани и разглеждани повторно. Указания ще бъдат издадени допълнително.
Лечебните заведения, приемащи органа извършват задължително експертиза,
която включва: 

1. уникален идентификационен номер на донора;

2. място на вземането, трите имена, специалността и телефон за връзка на медицинските специалисти, участвали в експлантацията и обслужването на донора.

3. данни за лечебното заведение и неговата структура, извършили вземането, обработката, преработката и съхранението (наименование, адрес, телефон за контакти и др.).

4. дата и час на вземането;

5. време на започване на перфузията и експлантацията на съответния орган;

6 точно наименование на органа.

7 предупреждение за опасности;

8. вид и количество на съдържащите се добавени вещества (ако са използвани такива); вид и количество на използвания консервационен разтвор;

9. предназначението на взетите органите  (например за лечебни или научни цели, или и двете) 

10.   цялата медицинската документация на донора; оценка на критериите за подбор на донора 

изследвания за имунологична типизация, когато е необходимо;

микробиологични изследвания

резултатите от физикалното изследване,

от лабораторните изследвания и други изследвания

по преценка на лицето, отговорно за експертизата, тя може да включва и допълнителни изследвания и процедури.

преценка от необходимостта от придружаващи съдебно-медицински документи / когато е приложимо/

11. подробни данни за съгласието на донора или неговото семейство;

12. специфични инструкции за унищожаване, ако органите  не са използвани по предназначение;

13. Всяко лечебно заведение, получаващо органи , трябва да има СОП за приемане на пратки с органите, включително придружаващите проби. СОП трябва да включва технически изисквания и медицински критерии, които гарантират качество и безопасност на получаваните органите. Лечебните заведения, които получават органите, трябва да имат СОП за идентифициране и изолиране на пратки, които не отговарят на изискванията, или такива, които не са комплектовани с необходимата документация или придружаващи проби.

3.Тъкани
Корнея

По една корнея във флакон в съхраняваща среда / РТА/ запазени и транспортирани при околна температура 21-31 градуса. 

 Съдове

Течността за транспорт е тази , която е предоставена от тъканната банка по предназначение / Съгласно ЗТОТК, Наредба № 6- Медицински стандарт/ Температурата на съхранение на съдовете трябва да бъде около 4 градуса до транспорта в тъканната банка. Банката трябва да запази съдовете за 24 ч на 4 градуса, след това криоконсервация 2-3 седмици на разположение на реципиента на органи, произхождащи от един и същ донор. Извън този срок присадките се консервират , запазват и са оставени за предоставяне от тъканната банка според обичайните начини. 
ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА ВЪНШНИЯ ВИД НА ТЯЛОТО НА
ДОНОРА И ПРОТОКОЛИ
Възстановяване на обвивките
Това е задължение на медика-експлантатор и на координатора, както и на лечебното заведение, в което е извършена експлантацията. Някои специфични аспекти са засегнати при експлантациите на съответната част, за която се отнася:
На ниво торакс

Течностите са аспирирани , стените са подсушени, стернума е затворен със стоманена тел, чиито край е внимателлно завит навътре, подкожието е затворено в зависимост от дебелината, кожата е затворена с един продължителен монофилен шев.
На ниво корем

Наложена е една лигатура в началото на ректума, останалите висцери, тънки черва, колон и други са върнати в коремната кухина. Коремната стена трябва да бъде затворена на мускулоапоневротично ниво със солиден конец, а кожата може да бъде възстановена с обикновен шев с монофилен конец две 0. 
Всички катетри са извадени, кожата е измита и подсушена, поставени са превръзки.

За очите една леща се поставя на останалото място на очната ябълка. Не е задължително да бъде цветна. Практически тя е прозрачна и оставя възможност да се види естествения цвят на ириса. Между другото в хода на приготвяне на тялото за погребалното депо , клепачите често се залепват един за друг с цел избягване на неестетично отваряне. Прилагането на хирургичен лак пречи на сълзенето на раните. Ригидността на крайниците е реконструирана в случай на експлантация на кости.
2.Документация
І. Обща информация
1.Цялата медицинска документация се съхранява в лечебното заведение за срок от 30години.

2. Копие от пълния набор документи и досиетата се предават в срок от 7 дни в Изпълнителна Агенция по трансплантация

3. Разрешението за експлантация от съдебен лекар /когато се касае за съдебно-медицински случай - смърт при неизяснени обстоятелства/ Уведомяване на съдебен лекар за задължителното му присъствие на експлантацията

bgtransplant.bg- нормативни актове- бланки- РАЗРЕШЕНИЕ ОТ СЪДЕБНОМЕДИЦИНСКИ ЕКСПЕРТ ЗА ВЗЕМАНЕ НА ОРГАНИ, ТЪКАНИ И КЛЕТКИ ОТ ТРУП, КОЙТО ПОДЛЕЖИ НА СЪДЕБНОМЕДИЦИНСКА ЕКСПЕРТИЗА 
В усилията да се хармонизира , но разбира се с една превантивна мисъл в съдебно-медицински аспект / достъп на досието на донора от страна семейството, както и в  случай на противоречие със съдебни медици касаеща експлантацията/, задължително е наличието на документирано разрешение със специален формуляр  за отчет ,утвърден от ИАТ и МЗ. 
Предимствата са очевидни и приети от всички: 

• При неполучаване на разрешение на съдебно-медицинския експерт, се прекратява процедурата по донорство.

• Изчерпателност и сравнимост на наблюденията, задължителен елемент от документацията е съдебно- медицинските становища и аутопсионен протокол, съхранявани в досието на пациента

• Всички гореописани действия са за защита на експлантаторите и персонала, който участва, в случай на оспорване или оплакване от страна на семейството

ІІ.Задължителни документи част от донорското досие :
Протокол за мозъчна смърт-

bgtransplant.bg- нормативни актове- бланки ПРОТОКОЛ ЗА УСТАНОВЯВАНЕ НА СМЪРТ ПРИ ТРАЙНО И НЕОБРАТИМО ПРЕКРАТЯВАНЕ НА ВСИЧКИ ФУНКЦИИ НА ГЛАВНИЯ МОЗЪК, ВКЛЮЧИТЕЛНО И НА ФУНКЦИИТЕ НА МОЗЪЧНИЯ СТВОЛ
Писмено съгласие на близките

bgtransplant.bg- нормативни актове- бланки- ПРОТОКОЛ ЗА СЪГЛАСИЕ ИЛИ НЕСЪГЛАСИЕ ЗА ВЗЕМАНЕ НА ОРГАНИ, ТЪКАНИ И КЛЕТКИ СЛЕД СМЪРТА НА НЯКОЙ ОТ БЛИЗКИТЕ

Съобщение за смърт на донора

Попълнен сертификат  за състоянието на донора
 bgtransplant.bg- нормативни актове- бланки- СЕРТИФИКАТ ЗА СЪСТОЯНИЕТО НА ДОНОРА
Проверка на воля за несъгласие за донорство изразена приживе от донора в ИАТ- по елекронен път през служебния вход на ИАТ- принтирай, изпрати и съхрани в досието
При съдебен-медицински случай писменно разрешение от съдебен лекар за пристъпване към експлантация

bgtransplant.bg- нормативни актове- бланки- РАЗРЕШЕНИЕ ОТ СЪДЕБНОМЕДИЦИНСКИ ЕКСПЕРТ ЗА ВЗЕМАНЕ НА ОРГАНИ, ТЪКАНИ И КЛЕТКИ ОТ ТРУП, КОЙТО ПОДЛЕЖИ НА СЪДЕБНОМЕДИЦИНСКА ЕКСПЕРТИЗА 
Вирусологични изследвания-съгласно медицински стандарт
Финансови документи

Експлантационен протокол-
Съхранява се в Лечебното заведение в което е извършена експлантацията. В случай, че експлантацията  не се извършва в ЛЗ, в това което е доказана мозъчна смърт, следва да се изиска копие от експлантационния протокол, за пълнота на досието.
 Неговото  попълване е задлъжително.

Впрочем изглежда, че има доста „пропуски”, неточности, дори груби грешки / неприложими термини като”обща анестезия”, „пациент”, „ кома де пасе”, и т.н./. 

 Напомняме отново :

1.Цялата медицинска документация се съхранява в лечебното заведение за срок от 30години.

2. Координаторите по донорство следва да поддържат електронен регистър, съдържащ като реквизити всички гореописани документи.

3. За сигурност на координаторите, препоръчваме, да съхраняват досиета/ копие от досиетата  отделно/ или в обособена секция в общия архив на ЛЗ.
ПРИЛОЖЕНИЕ

Приложение 1: Експлантационен протокол – Бъбрек
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IIpranHa na He 6be M3M0M3BaH OhOpeka 3a TR:

KauecTBo Ha fecHms 660pex
Jo6po / Ipuemnueo / Jlomo

MACTO HA EKCIUTAHT ATTHA:
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IIpranHa na He 6be M3M0M3BaH OhOpeka 3a TR:

KauecTBo Ha fecHms 660pex
Jo6po / Ipuemnueo / Jlomo

MACTO HA EKCIUTAHT ATTHA:

PIME HAXHPPYPT Aot
TIOMTIHIC ...t
TpancrmantupaH nsB 656pex:  Ha/He

IleHTDbp Ha peLIUIIEHTa;
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TEXTES ET DOCUMENTS DE RÉFÉRENCE 

Arrêté du 24 mai 1994 fixant la liste des tissus et cellules pour lesquels le prélèvement est autorisé. 

Loi n° 94-654 du 29 juillet 1994 relative au don et à l'utilisation des éléments et produits du corps humain, à l'assistance médicale à la procréation et au diagnostic prénatal. 

Arrêté du 9 octobre 1995 fixant les modalités de transmission des informations nécessaires au suivi et à la traçabilité des éléments du corps humain (organes, tissus et cellules ou leurs dérivés) utilisés chez l'homme à des fins thérapeutiques. 

Décret n° 96-1041 du 2 décembre 1996 relatif au constat de la mort préalable au prélèvement d'organes, de tissus et de cellules à des fins thérapeutiques ou scientifiques et modifiant le code de la santé publique. 

Décret n097-306 du le' avril 1997 relatif aux conditions d'autorisation des établissements de santé effectuant des prélèvements d'organes et de tissus à des fins thérapeutiques et modifiant le code de la santé publique.
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A)

Incision xipho-pubienne et sternotomie. (A) Abord rétropéritonéal par incision du fascia
de Toldt droit.

(B) Décollement duodéno-pancréatique
par manceuvre de Kocher.

Voie d’abord dans le prélevement mutli-organes.



Circulaire n097-425 du 17 juin 1997 relative à la procédure d'autorisation des établissements de santé effectuant des prélèvements d'organes et de tissus d'origine humaine à des fins thérapeutiques. 
Arrêté du 1e'avril1997 portant homologation des règles de bonnes pratiques relatives au prélèvement des tissus et au recueil des résidus opératoires issus du corps humain utilisés à des fins thérapeutiques. 

Arrêté du 27 février 1998 portant homologation des règles de bonnes pratiques relatives au prélèvement d'organes à finalité thérapeutique sur personne décédée. 

1.3.3. "Missions des médecins du donneur et des chirurgiens pré/eveurs" 

"Dans le cadre du prélèvement d'organes, les missions des médecins du donneur et des chirurgiens doivent être clairement définies et ont pour objectif notamment d'assurer la continuité de la prise en charge médicale de la personne décédée, la qualité et la sécurité sanitaire de la greffe et de garantir l'éthique du prélèvement". 

1.3.3.2 "Les chirurgiens pré/eveurs" 

Il.3.2 "Matériels nécessaires au prélèvement des organes" 


IV.1 
"Contact avec le procureur de la république" 

1V.2.2 "Prélèvement des organes" 

1V.2.3 "Restauration tégumentaire" 


VI.2 
"Documents" 

Décret n° 2003-1206 du 12 décembre 2003 portant organisation de la biovigilance et modifiant le code de la santé publique. 

Loi n° 2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique (1) : titre III don et utilisation des éléments et produits du corps humain. 

"Art. L. 1232-5. -- Les médecins ayant procédé à un prélèvement ou à une autopsie médicale sur une personne décédée sont tenus de s'assurer de la meilleure restauration possible du corps." 

Décret du 2 août 2005 relatif au constat de la mort préalable au prélèvement et conditions de réalisation des prélèvements. 
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Un document consensuel et, nous l'espérons, utile à tous, est disponible. Il a le mérite d'exister et de pouvoir servir de base de travail et de réflexion nationale. 

Il est sûrement imparfait et profitera d'un travail et d'une réflexion continue pour être enrichi et amélioré dans sa future version. 

Un groupe de travail restreint a été constitué et une réunion annuelle organisée pour discuter de manière transversale des problèmes et des solutions à leur apporter et suivre les évolutions: greffes de tissus composites, prélèvements en bloc~ .. 

Toutes vos suggestions, commentaires ou précisions seront les bienvenus: sylvie.kocon@biomedecine.fr 

Прекъсването на пулмоналните вени е забранено в случай на белодробна експлантация / както вляво, така и в дясно/. Отделянето на лявото ухо се извършва на половината от разстоянието между остиумите на вена пулмоналис и аурикуловентрикуларната бразда
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