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Введение

Существует множество техник эксплантации абдоминальных органов [1–19]. 
В этой книге я описываю операцию мультиорганной эксплантации, которую 
выполняют гемодинамически стабильному донору со смертью мозга. Смерть 
мозга определяется как полное, необратимое и постоянное прекращение элек-
трической активности мозга и его ствола. Донор определяется как донор с ра-
ботающим сердцем, или донор со смертью мозга (ДСМ) [6].

Большинство органов для трансплантации предоставляются от доноров с 
работающим сердцем, со смертью мозга.

Критерии селекции для всех органов разные, и иногда даже существуют 
различия между трансплантационными центрами. Из анализа мировой лите-
ратуры [15–22] следует, что общепринятых критериев отбора доноров более не 
существует.

Существуют следующие донорские критерии для трансплантации абдоми-
нальных органов.

 • Почка — от рождения до 75 лет.
 • Печень — с первого месяца до 70 лет.
 • Поджелудочная железа — с пятого года и до 50–55 лет.
 • Тонкая кишка — с 14 лет или при весе более чем 3 кг до 50 лет.
 • Мультивисцеральный — в зависимости от стандартов работы центра, 

осуществляющего пересадку.
Описанная хирургическая техника мультиорганной эксплантации на 55–

60% состоит из препарирования органов, которое выполняется при интактном 
кровообращении донора. Я предлагаю технику, не требующую длительных 
подготовительных манипуляций, которая задействует лишь анатомические 
ориентиры, и при которой необходимая диссекция-препаровка сведена к ми-
нимуму, позволяющему разделить органы брюшной полости и достичь глав-
ной цели — предотвращения повреждения их сосудов и паренхимы.

Наиболее важной причиной выполнения эксплантации таким способом 
является одновременная минимизация времени холодовой ишемии и ис-
ключение возможных повреждений, связанных с продолжительными мани-
пуляциями ex vivo. Разделение абдоминальных органов in situ способствует 
их оптимальному распределению между трансплантационными центрами и 
транспортировке прямо из донорского стационара [20, 21].

Хирурги и врачи, проходящие ординатуру по трансплантологии, которые 
хотят быстро изучить эксплантацию органов брюшной полости, а также опыт-



ные хирурги, желающие освежить свои знания непосредственно перед опера-
цией, извлекут из этой книги наибольшую пользу.

Все опубликованные в данном труде фотографии хирургических этапов 
мультиорганного изъятия с 2000 г. ежегодно представляются во время прове-
дения Национальных курсов по мультиорганному изъятию абдоминальных 
органов, организованных Национальной трансплантационной организацией 
Нидерландов и Медицинским центром Лейденского университета. В 2002 г. не-
которые рисунки и фотографии были опубликованы на компакт-диске «Про-
цедура мультиорганного изъятия абдоминальных органов», выпущенном при 
поддержке неограниченного образовательного гранта Fujisawa GmbH, в на-
стоящее время Astellas. Хочу выразить особенную признательность Альберту 
Гронвуду, директору европейского бренда — «Трансплантация Астеллас Фарма 
Юроп», за его интерес и содействие делу мультиорганного донорства в Европе. 
В 2004 г. Европейское общество трансплантации органов (ESOT) взяло на себя 
инициативу по включению этого курса в качестве части образовательной про-
граммы (www.esot.org). С 2005 г. данный материал представлялся на ежегодном 
международном Европейском мастер-классе по донорской хирургии (EDSM) в 
Лейденском медицинском центре, г. Лейден, Нидерланды.
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Глава 1

Трансплантационный координатор 
и эксплантационная бригада: 
взаимовыгодное сотрудничество 
и взаимопонимание перед, во время и после 
эксплантации органов брюшной полости1

Краткое содержание. Процедура эксплантации донорских органов — неотъем-
лемая составляющая трансплантации органов. Напряженная и конкурентная 
атмосфера в операционном зале и непрофессиональное общение между транс-
плантационным координатором (ТК) и членами эксплантационной бригады 
могут привести к неадекватной холодовой перфузии или хирургическому по-
вреждению органов. Все допущенные на данном этапе ошибки могут сделать 
орган непригодным к трансплантации либо по причине невозможности хи-
рургической реконструкции, либо из-за повреждений, способных вызвать тя-
желые осложнения у реципиента.

Умение правильно общаться означает, что Вы должны уметь быть отзыв-
чивым, вежливым, терпеливым, позитивным, реалистичным специалистом, 
умеющим внести ясность в решение возникающих проблем.

В операционном зале никогда не критикуйте кого-либо в присутствии дру-
гих людей — это может привести к тому, что Ваш коллега «потеряет лицо», ну 
а вы потеряете уважение тех, кто присутствует при этом. Адресуйте критику 
делу, а не человеку. Это относится как к хирургу, так и к ТК.
Заключение. Процедура донорства органов — нечто большее, чем просто пойти 
и забрать органы. Это важнейшая составляющая часть трансплантации, опре-
деляющая как минимум 50% успеха или неудачи.

Ключевые слова. Трансплантационный координатор, эксплантационная бри-
гада, эксплантация органов, навыки общения.

1.1. Введение

Процедура эксплантации донорских органов — неотъемлемая составляющая 
трансплантации органов [1, 2]. Напряженная и конкурентная атмосфера в 
операционной и/или общение на непрофессиональном уровне между члена-
ми эксплантационной бригады могут привести к неадекватной подготовке к 
транспортировке или хирургической травме органов. Все допущенные на дан-

1 Фрагменты из этой главы ранее публиковались в следующей статье: Baransky A.G. Transplant 
coordinator — procurement surgeon bilateral aid and understanding, before, during, and after organ 
procurement. Organs, Tissues and Cells. 2006; 3: 195–198.
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ном этапе ошибки могут стать причиной непригодности органа к пересадке 
или вести к серьезным осложнениям у реципиента.

Первой официальной организацией по заготовке донорских органов (Organ 
procurement organization (OPO) была организация New England Organ Bank, ос-
нованная в 1968 г. в США. Эта OPO и еще 57 организаций на всей территории 
Соединенных Штатов были основаны, «когда медицинские сообщества при-
знали необходимость создания организаций, способных выполнять эксплан-
тацию органов, их транспортировку и распределение» [1, 2].

Первый трансплантационный координатор в Европе был назначен в Вели-
кобритании в 1979 г. на основе концепции, возникшей в США [5]. Большин-
ство ТК отвечают как за донорство, так и за трансплантацию.

В некоторых странах в этой роли выступают координаторы эсксплантации 
(донорские) и трансплантационные координаторы. И те, и другие несут кру-
глосуточное дежурство по своим специальностям [4, 5].

1.2. Обязанности трансплантационного координатора

 • Идентификация (выявление) и селекция потенциального донора.
 • Рассмотрение и получение соответствующего установленного медицин-

ского, законного и социального согласия от семьи донора.
 • Консультативное участие в ведении донора в отделении реанимации и ин-

тенсивной терапии (ОРИТ).
 • Оценка возможных рисков для реципиента.
 • Организация практических мероприятий, включающих анестезиологиче-

ское пособие, операцию эксплантации органов и иногда патологическую, 
бактериологическую, рентгенологическую поддержку, наряду с интенсив-
ной терапией донора.

 • Координация наземной/воздушной транспортировки эксплантационной 
бригады.

 • Сопровождение врачебного и сестринского персонала в операционной во 
время процедуры эксплантации селезенки и лимфатических узлов, вплоть 
до упаковки и маркировки органов.

 • Доставка образцов крови и тканей в лаборатории после заготовки органов.
 • Распределение полученных органов в соответствующие трансплантацион-

ные центры.
 • Логистическое сопровождение возвращения эксплантационной бригады.
 • Консультирование и психологическая поддержка семей до и после экс-

плантации.
 • Обратная связь с семьей, персоналом донорского стационара и экспланта-

ционной бригады [2–7].
На протяжении всего процесса эксплантации хирургу и ТК постоянно при-
ходится общаться не только между собой, но также и с множеством при-
сутствующих в операционной людей. Чтобы избежать несогласованности, 
недопонимания и медицинских ошибок в координации такой многогранной 
процедуры, требуются отточенные навыки общения с людьми различного ста-
туса, уровня компетенции и пола [8, 9].
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Не существует ни стандартных инструкций, ни литературы о правилах об-
щения ТК с хирургом и остальным персоналом на подготовительном этапе, во 
время и после эксплантации органов.

Также не существует интерактивных тренингов для хирургов, где их могли 
бы научить правильно общаться с трансплантационным координатором и дру-
гими людьми до, во время и после процедуры заготовки донорских органов, с 
тем, чтобы достичь оптимального командного духа и избежать споров, меди-
цинских ошибок, недопонимания и скандалов.

1.3. Наиболее важные аспекты общения: приоритет интересов

Общение между ТК и хирургом во время эксплантации можно поделить на 
следующие сегменты.

 • До — первый контакт и транспортировка в донорский стационар.
 • Во время — подготовка и выполнение операции.
 • После — работа с документами, обсуждение, обратная связь, поддержка се-

мьи и медицинского персонала.

1.3.1. Перед эксплантацией

Первый телефонный звонок хирургу, осуществляющему эксплантацию до-
норских органов, должен быть сделан после первичной оценки донора коор-
динатором, после того как только было получено разрешение на операцию.

В большинстве случаев при первом контакте по телефону ТК и хирурга, ко-
торый будет осуществлять эксплантацию, содержание разговора должно быть 
таким.

 • Приветствие и знакомство.
 • В каком госпитале/стране она/он находится.
 • Возраст, вес, рост донора и реципиентов.
 • Причина смерти мозга или прекращения лечения.
 • Состояние и ведение донора (стабилен ли он или нет).
 • Есть ли клинические признаки смерти мозга и предусмотрено ли прекра-

щение лечения.
 • Все потенциальные риски для реципиента и эксплантационной бригады 

(инфекционные болезни, хирургические операции в анамнезе, общепри-
нятые или необычные медикаменты и способы лечения).

 • Какие органы были признаны пригодными для эксплантации (сердце, лег-
кие, печень, поджелудочная железа, тонкая кишка, почки).

 • Вид процедуры — эксплантация у донора с работающим сердцем или донор 
с необратимой остановкой сердечной деятельности.

 • Ориентировочное время выезда в донорский стационар и способ транспор-
тировки (наземный/воздушный).

 • Расстояние и направление (будет ли нужен паспорт или нет).
 • Время, намеченное для эксплантации органов.

1.3. Наиболее важные аспекты общения: приоритет интересов
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 • Медицинское оборудование в донорском стационаре (ретракторы, сте-
рильный лед, стерильные холодные растворы, 2% водный раствор пови-
дон-йода, хирургические сшивающие аппараты, перфузионные растворы, 
операционное белье, хирургическая оптика с увеличением, стерильные па-
кеты для органов, холодильная камера, антибиотики, стероидные гормоны, 
оборудование для инвазивного мониторинга и пр.).

 • Оборудование, которое эксплантационной бригаде следует взять с собой в 
донорский стационар [4–8].

Поговорка гласит: кто ничего не планирует — планирует неудачу. Чтобы про-
демонстрировать, какие сложности могут возникнуть, я приведу пример разго-
вора между ТК и хирургом, свидетелем которого я был. Это типичный пример 
полного недопонимания ТК своей роли перед началом всего комплекса меро-
приятий по эксплантации донорских органов:

ТК: Добрый вечер.
Хирург: Добрый вечер, с кем я разговариваю?
ТК: Доктор, просыпайтесь, вам пора ехать, через 10 минут вас заберет ма-

шина скорой помощи. Скоро увидимся, до свидания.
Хирург: Но…
ТК: Доктор, вы дежурите сегодня?
Хирург: Да, вы кто? Который сейчас час?
ТК: Просыпайтесь. Перед домом вас ждет карета скорой помощи. Поторо-

питесь, у вас еще сегодня перелет.
Хирург: Да с кем же я говорю?
ТК: С ТК, мне пора, я очень занят. Увидимся позже, пока.

Я гарантирую, что после такого разговора, прибыв в донорский стационар, 
хирург не сможет создать теплые, дружеские и тесные рабочие отношения с 
трансплантационным координатором.

В принципе, цель работы ТК — координация безопасной наземной/воз-
душной транспортировки эксплантационной бригады в донорский стационар 
[4, 6, 7].

Во время следования хирурга для эксплантации органов в донорский стаци-
онар ТК следует сразу информировать и его, и центр, где будет осуществляться 
пересадка, в случае, если вдруг ухудшится состояние донора. При необходимо-
сти, ТК должен организовать быстрейший способ транспортировки эксплан-
тационной бригады в донорский стационар.

В случае остановки сердца ТК следует попросить местного хирурга произ-
вести канюляцию магистральных сосудов и начать холодовую перфузию до-
норских органов. При недостаточной квалификации ТК должен обеспечить 
контакт местного хирурга с хирургом бригады эксплантации.

1.3.1.1. Подготовка операционной в донорском стационаре

В первую очередь, как правило, необходимо установить надлежащие профес-
сиональные взаимоотношения с медицинским персоналом и всей операцион-
ной бригадой.
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 • ТК ожидает бригаду в заранее оговоренном месте.
 • Эксплантационная бригада покидает машину скорой помощи и представ-

ляется принимающей стороне.
 • ТК провожает бригаду в комнату смены одежды.
 • ТК представляет членов команды по заготовке органов персоналу опера-

ционной, анестезиологу, местным трансплантационным координаторам и 
другим эксплантационным бригадам.

У хирурга и ТК должно быть достаточно времени, чтобы объяснить и обсу-
дить технику предстоящей операции с операционными сестрами и отобрать 
необходимые инструменты. Во время объяснения постоянно помните, что 
эксплантация органов оказывает огромное эмоциональное воздействие на 
персонал операционной [9–11].

При оценке донора не доверяйте никому. Будучи эксплантационным хи-
рургом лично, вместе с трансплантационным координатором оцените и 
подтвердите всю информацию о личности донора, его возрасте, весе, росте, 
совместимости с реципиентом по системе АВ0, подтверждении клинических 
критериев смерти мозга, наличии разрешения на эксплантацию органов или 
прекращение лечения. Помните, что ТК зачастую имеют репутацию очень за-
нятых и уставших людей и поэтому могут забыть сообщить важную инфор-
мацию о доноре (например, 3 года назад пациент попал в очень серьезную 
аварию, перенес четыре полостных операции, уровень натрия в течение пос-
леднего часа был 190 ммоль/л, но тем не менее обо всех органах было сообще-
но, как о пригодных) [11].

Еще раз самостоятельно и вместе с ТК проанализируйте анамнез жизни 
пациента: перенесенные хирургические операции, общепринятые или не-
стандартные лекарственные препараты и/или методы лечения, опасность 
или повышенный риск для эксплантационной бригады и персонала опера-
ционной, связанный с инфекционными заболеваниями (ВИЧ, вирусные ге-
патиты).

ТК должен сообщить хирургу-трансплантологу о том, какие органы под-
лежат эксплантации и какие были признаны пригодными. Затем ему/ей сле-
дует информировать хирурга о пожеланиях семьи донора и хирурга центра, 
в котором будет выполняться трансплантация, а также о планируемом вре-
мени начала трансплантации. Для достижения поставленной цели — полу-
чения качественного органа с последующей его трансплантацией — особое 
значение имеет возможность проведения быстрой интраоперационной диа-
гностики.

1.3.2. Во время эксплантации органов

На этом этапе необходимы максимальная координация и взаимодействие 
ТК с хирургом-трансплантологом. Главная задача эксплантации органов — 
сведение времени тепловой ишемии к минимуму и эффективное, быстрое и 
безопасное извлечение всех органов, признанных пригодными к трансплан-
тации.

1.3. Наиболее важные аспекты общения: приоритет интересов
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1.3.2.1. Обязанности хирурга бригады эксплантации донорских органов

Обязанности хирурга эксплантационной бригады:
 • Информировать ТК и всех присутствующих в операционной о том, что 

он/она готов начать холодовую перфузию.
 • Информировать ТК о состоянии и качестве перфузии и о том, сколько ли-

тров раствора он захочет использовать; а также о необходимости заменять 
или переустанавливать аортальную канюлю.

 • Обсудить с ТК пожелания семьи донора и хирурга того центра, в котором 
будет выполняться трансплантация (дополнительный сосудистый материал).

1.3.2.2. Завершение эксплантации органов

 • Все органы должны быть упакованы в соответствии с Национальными пра-
вилами или рекомендациями Евротранспланта; если упаковывать органы 
будет хирург, ТК должен сообщить ему/ей об этом.

 • О возникновении непредвиденных обстоятельств ТК должен информиро-
вать все центры, где будет выполняться пересадка.

1.3.3. После эксплантации органов

Перед отъездом хирург должен убедиться, что вся необходимая документация 
заполнена. Делать это нужно вместе с ТК. Следует вкратце изложить результа-
ты процедуры эксплантации персоналу операционной. Хирург эксплантаци-
онной бригады должен быть лидером во время неформального дебрифинга, 
он должен остановиться на том, что прошло хорошо, что было сделано непра-
вильно и что можно улучшить в следующий раз.

Трансплантационный координатор должен обеспечивать обратную связь с 
семьей донора и эксплантационной бригадой после эксплантации.

Надлежащее, уверенное, адекватное и честное отношение к работе, а так-
же одинаковый уровень профессионального общения между всеми занятыми 
в процессе эксплантации людьми имеют особое значение в предотвращении 
медицинских и прочих ошибок.

Важнейшую роль в предотвращении опасных последствий для реципиента 
и/или медицинского персонала играют правильное общение и корректное по-
ведение всех участников процесса эксплантации донорских органов.

Lingard et al. [5] установлено, что 31% всего общения в операционной мож-
но характеризовать как неудачное. Одной из основных причин возникновения 
недопонимания являются трения из-за субординации, возникающие из-за 
существования в здравоохранении различных профессиональных групп с тра-
диционно отличающимся статусом, а также культурой общения, где иерархия 
по-прежнему напоминает военную модель.

Gudykunst [10] описал, что возникновение недопонимания при беседе лю-
дей разного статуса и пола связано с тем, что они очень по-разному ведут бесе-
ду и разного ждут от собеседника. Например, хотят продемонстрировать свой 
статус, с одной стороны, или выразить солидарность с коллегами — с другой. 




