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Etap przedszpitalny 

1. ZK w trakcie transportu   postępowanie 
jak dotychczas, bez zmian 

2. ZK poza szpitalem bez urządzenia do uciskania 
klatki piersiowej   postępowanie bez 
zmian 

3. ZK poza szpitalem (<30 min) z możliwością 
automatycznego uciskania klatki piersiowej 
 

 
 Transport do jednego ze szpitali w programie 



Etap przedszpitalny 

• Odnotować w dokumentacji godzinę 
wystąpienia NZK 

• Odnotować czas rozpoczęcia RKO 

• Odnotować moment, od którego trwale nie 
stwierdzało się odpowiedzi na czynności 
resuscytacyjne w postaci fali tętna lub 
migotania komór 



Etap przedszpitalny: rodzina 

• Skontaktować się z rodziną lub spróbować 
uzyskać jakieś dane do kontaktu 

• Poinformować o zatrzymaniu krążenia 

• Przekazać, dokąd pacjent zostanie 
przetransportowany 



Etap przedszpitalny 

• Możliwie wcześnie powiadomić SOR lub 
koordynatora przekazując kod „ASYSTOLIA” 

– Przez radiowy kanał komunikacyjny Meditransu 

– Telefon 22 5690125 lub 22 5690143 (Szpital 
Bielański) 

– Telefon 22 5021525 lub 22 5022143 (Szpital 
Dzieciątka Jezus) 

– Telefon 507121400 do koordynatora 
transplantacyjnego 



Etap szpitalny: czynności wstępne 

• Przygotowanie sali na przyjęcie pacjenta w 
trakcie resuscytacji 

• Powiadomienie anestezjologa i zespołu 
reanimacyjnego 

• Powiadomienie koordynatora 
transplantacyjnego 

• Przejęcie opieki nad pacjentem 



Stwierdzenie zgonu 

• Potwierdzić, że czas resuscytacji bez odpowiedzi 
przekroczył 20 minut 

• Rozważyć, czy w danej sytuacji, zgodnie z aktualną 
wiedzą medyczną wobec nieskuteczności 
prowadzonej resuscytacji istnieją podstawy do jej 
zakończenia i wysunięcia podejrzenia o 
nieodwracalności zatrzymania krążenia.  

• Wezwać 2 wymienionych w Obwieszczeniu specjalistów 
(anestezjolog, medyk ratunkowy, kardiolog, internista, 
kardiolog dziecięcy) 

• Rozpoznanie zgonu 



Koordynator 1 

• Podać heparynę 3 mg/kg 

• Podać IPP 80 mg 

• Przeanalizować wskazania i 
wykluczenia 

• Wezwać chirurga/chirurga 
naczyniowego 

• Przygotować układ ECMO 
do pracy 

• Pobrać próbki na badania 
serologiczne, biochemiczne, 
wirusologiczne 

• Wezwać zespół 
transplantacyjny 

Koordynator 2 

• Sprawdzić brak sprzeciwu w 
CRS 

• Rozmowa z rodziną w celu 
ustalenia ew. innej formy 
sprzeciwu 

• Uzyskanie autoryzacji 
prokuratora (jeśli 
wymagana) 



Etap szpitalny: ciąg dalszy 

• Kaniulacja naczyń udowych 

• Rozpoczęcie procedury NECMO 

• Uprzątnięcie sali zabiegowej 

• Umożliwienie rodzinie pożegnania ze zmarłym 



NECMO 

• Przepływ 1.2-1.7 L/m2 

• Gazometria+jony co 30min 

• Kontrola czynności nerek i wątroby 

• Hematokryt <30 

• Ponowna heparynizacja co 90 min (1.5 mg/kg) 



4 godziny 



Zakończenie perfuzji 

• Uzyskano zgodę: pobranie narządów 

• Sprzeciw wyrażony za życia przez chorego lub 
prokuratora 

• Upłynęły 4 godziny od zatrzymania krążenia 



Organizacja 

• Spisanie protokołów dot. autoryzacji i  identyfikacji dawcy( ustalenia 
personaliów, sprawdzenie stanowiska dawcy za życia w CRS), oceny 
dawcy, opieki nad dawcą, stwierdzenia śmierci wskutek 
nieodwracalnego zatrzymania krążenia, rozmowy z rodziną, 
organizacji sali operacyjnej, pakowania i transportu narządów, 
zgłaszania możliwości pobrania do systemu transplantacyjnego kraju). 

• szpital powinien zapewnić sobie możliwość pozyskiwania opinii 
prokuratora wobec zamiaru pobrania narządów w sposób ciągły; 

• szpital powinien mieć biuro na wyłączny użytek zespołu ds. dawstwa( 
oznaczone, zabezpieczone, wyposażone w tel. fax. Internet); 

• w jednostce działalność i zadania zespołu ds. dawstwa są ustalone, 
wspierane przez dyrekcję szpitala i znane personelowi; 

• w szpitalu jest spisana procedura przekazania potencjalnego dawcy 
do bloku operacyjnego- zaakceptowana przez personel OIT, oraz 
zespół anestezjologiczny; 

• SOR powinien mieć uaktualniany protokół na wypadek potencjalnego 
dawcy po zatrzymaniu krążenia( +szkolenie personelu); 
 



Organizacja 

• We wstępnym okresie rozwoju programu 
procedura przeprowadzana 5 dni w tygodniu, 
pomiędzy 8.00 a 15.00 (?) 



Koordynator odpowiedzialny za 
dawstwo narządów 

  
Osoba odpowiedzialna za dawstwo: 
-    jest odpowiedzialna za wprowadzenie i rozwój programu 

identyfikacji potencjalnych zmarłych dawców, organizację, 
monitorowanie szpitalnych procesów i programów dawstwa; 

-    jest bezpośrednio zależna od dyrektora szpitala, składa 
regularne raporty dyrektorowi szpitala; 

- jest regularnie oceniana przez dyrektora jednostki; 
- jest odpowiedzialna za wprowadzenie programu jakości w 

zakresie dawstwa w szpitalu; 
*członkowie zespołu mają odpowiednie przeszkolenie i 

kompetencje; 
 



Identyfikacja i zgłoszenie dawcy: 
  

• szpital powinien wprowadzić system identyfikacji możliwości pobrania 
w każdym przypadku prawdopodobnego dawcy narządów; 

• spisana definicja „prawdopodobnego zmarłego dawcy narządów” jest 
dostępna personelowi oddziałów, gdzie prawdopodobni dawcy 
przebywają; 

• prawdopodobny zmarły dawca powinien być zawsze zgłaszany 
zespołowi ds. dawstwa; 

• zakres klinicznych obowiązków i zadań lekarza SOR i OIT, powinien 
zawierać identyfikację prawdopodobnych zmarłych dawców; 

• każdy szpital, który bierze udział w donacji DCD, powinien 
aktualizować współpracę z zespołami RM( pozaszpitalnymi), celem 
ustanowienia kryteriów identyfikacji potencjalnego dawcy DCD; 

• każdy pacjent z nieodwracalnym zatrzymaniem krążenia( bez 
medycznych przeciwwskazań dawstwa narządów), powinien być 
rozważany jako potencjalny dawca narządów; 

• wszyscy potencjalni dawcy DCD powinni być zgłaszani do 
koordynatora, niezwłocznie po decyzji zakończenia leczenia; 



Ocena dawcy: 
 

• każdy potencjalny dawca jest oceniany przez 
koordynatora i zespół ds. dawstwa na podstawie 
szpitalnego protokołu dawcy( zarówno pod kątem 
standardowego dawcy, jak również dla dawców o 
rozszerzonych kryteriach)- pod kątem możliwości 
pobrania i wykorzystania narządów; 

• przed ostateczną akceptacją potencjalnego dawcy 
DCD, odbyć się powinna ocena wstępna( przegląd 
historii medycznej- jeśli to możliwe, wykonanie 
badania fizykalnego-wg. protokołu); 

• Powód dyskwalifikacji narządu od przeszczepienia 
powinien być zawsze spisany i analizowany; 



Rozmowa z rodziną: 
 
• jeden z najtrudniejszych etapów w całym procesie transplantacyjnym. 

Odnalezienie najbliższych zmarłego i zapewnienie koordynatorowi 
możliwości spotkania z nimi w szpitalu, w bardzo krótkim czasie, stanowi 
dodatkowy czynnik stresujący zarówno dla rodziny, jak i dla osoby 
prowadzącej rozmowę; 

• bliscy zmarłego powinni być niezwłocznie i we właściwy sposób 
poinformowani o śmierci i zamiarze pobrania narządów; 

• zindywidualizowany plan rozmowy z rodziną(oparta na wzajemnym 
zaufaniu – unikanie zachowań i gestów, które mogą być odczytane jako 
zastraszenie, czy manipulacja), powinien być przygotowany przez 
koordynatora( lekarza, pielęgniarkę opiekującą się pacjentem) z 
uwzględnieniem analizy pobytu pacjenta w szpitalu; 

• rozmowa powinna odbywać się w spokojnym miejscu, zapewniającym 
prywatność i czas na podjęcie decyzji( brak czynników rozpraszających, 
zakłucających); 

• w każdym przypadku rozmowa o dawstwie powinna być oddzielona od inf. 
o śmierci. Rozmowa o dawstwie rozpoczyna się, gdy bliscy zrozumieją, że 
ich członek rodziny zmarł .Język musi być dostosowany do poziomu 
rozówcy. ( mechanizm śmierci spowodowanej nagłym ustaniem akcji 
serca jest dla bliskich zmarłego łatwiejszy do zrozumienia w porównaniu 
z koncepcją śmierci mózgowej!!!); 



Rozmowa z rodziną- c.d. 
*dodatkowo- w odróżnieniu od procedury identyfikacji dawcy ze śmiercią 

mózgową, identyfikacja zmarłego, informacja o stwierdzeniu śmierci, 
okolicznościach wypadku, oraz zapytanie o kwestie dawstwa organów są 
rozdzielone w czasie zaledwie o kilka minut( swoista „interwencja 
kryzysowa”); 

*w każdym przypadku rodzina dostaje wsparcie psychologiczne i logistyczne(  
pomoc przy czynnościach administracyjnych, wsparcie religijne, 
organizacja pogrzebu); 

!!!Podczas rozmowy z rodziną dawcy NHBD, koordynator powinien być 
spokojny, empatyczny, konsekwentny, oraz wytrwały. 

*jeśli rodzina dawcy sobie tego życzy powinna być poinformowana o zakresie 
pobrania narządów, oraz o wynikach pobrania i przeszczepienia- ale z 
zachowaniem anonimowości dawcy i biorcy; 

*konieczne jest sprawdzenie woli pacjenta w CRS-ie. Rzeczy osobiste 
zmarłego powinny być sprawdzone celem odszukania oświadczenia woli; 

*każdy szpital powinien mieć możliwość prowadzenia rozmowy z bliskimi w 
ich języku rodzinnym; 



Szkolenie ustawiczne: 

• koordynatorzy i członkowie zespołów tx. regularnie biorą 
udział w szkoleniach nt. dawstwa narządów- (wymiana 
doświadczeń, rozwiewanie niejasności); 

• personel oddziałów kluczowych( OIT, SOR, Oddział 
Internistyczny, Oddział Chirurgiczny) w dawstwie 
narządów NHBD, regularnie uczestniczą w szkoleniach 
aktualizujących wiedzę w zakresie stwierdzania śmierci 
sercowej, opieki nad dawcą, prawa w zakresie medycyny 
transplantacyjnej, postępowania w sytuacjach 
kryzysowych; 

• we wszystkich kluczowych oddziałach personel jest 
przeszkolony w zakresie identyfikacji, opieki i zgłaszania 
prawdopodobnych zmarłych dawców; 



Podsumowanie 

• Współpraca 

 

• Edukacja 

 

• Profesjonalizm 

 

• Adaptacja 


