568

Hygeia Public Health 2014, 49(3): 568-578

Bariery i ograniczenia rozwoju programu transplantacji
konczyn gérnych w Polsce — perspektywa lekarza

i pacjenta. Raport z badan

Barriers and limitations of development of the upper limb transplantation
program in Poland — physician’s and patient’s perspective. Research report
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Whprowadzenie. Program transplantacji konczyn gornych w Polsce
zostat uruchomiony 2 kwietnia 2006 roku, w ktorym to dniu zespét
chirurgdw ze Szpitala Powiatowego im. $w. Jadwigi Slaskiej w Trzebnicy
przeprowadzit pionierska w naszym kraju transplantacje konczyny gorne;.
Od tego dnia wykonano w Polsce siedem udanych zabiegdw transplantacji
reki na roznych wysokosciach, w tym jedng réwnoczesng transplantacje
obu rak. Kazda z tych operacji uznana zostata za wazny element przetomu
dokonujacego sie w chirurgii rekonstrukcyjnej. Program polega na
gwarangcji uzyskania refundacji $wiadczen, tj. przeszczepu konczyny dla
jednostki operujacej i pacjenta, w tym takze refundacji lekdw.

Cel badan. Analiza funkcjonowania programu transplantacji konczyn
gérnych w Polsce po prawie o$smiu latach od przeprowadzenia
pierwszego przeszczepienia reki.

Materiat i metoda. Badania przeprowadzono w grupach lekarzy
i pacjentdw, ktorzy sg uczestnikami programu. Zwrot ku jednostce,
jaki dokonat sie w badaniach socjologicznych, stat sie pretekstem do
przeprowadzenia w grupie profesjonalistéw medycznych jako realizatoréw
programu przeszczepiania konczyn (N=10) i pacjentéw jako odbioréw
tych zabiegdw (N=6) pogtebionych wywiadéw jakosciowych.

Woyniki. W wyniku przeprowadzonych analiz zebranego materiatu
empirycznego, w ktorych przyjeto zaréwno perspektywe lekarza, jak
i pacjenta, udato si¢ wyodrebni¢ kilka istotnych barier i ograniczen
rozwoju programu transplantacji konczyny gérnej w Polsce. Do
najistotniejszych naleza: 1. ograniczenia finansowe limitujace liczbe
wykonywanych przeszczepien konczyn; 2. problemy organizacyjne
z transportem pobranej konczyny; 3. bariery kulturowe zwigzane
z donacjg konczyn gérnych; 4. trudnosci wynikajace ze zbyt waskiej
populacji oczekujacych na transplantacje koriczyny; 5. opor srodowiska
chirurgdéw i ortopedéw kwestionujacych sens zabiegu transplantacji
konczyny; 6. brak w programie statej obecnosci psychologa;
7.ograniczenia w dostepie biorcow konczyny do profesjonalnej
rehabilitacji; 8. problemy z zapewnieniem biorcy konczyny jako osobie
chorej odpowiednich $wiadczen socjalnych.

Whioski. Od sprostania przedstawionym barierom i ograniczeniom
zalezy kontynuowanie wdrazania w Polsce innowacyjnej metody leczenia
transplantacyjnego polegajacej na przeszczepianiu konczyny gornej.

Stowa kluczowe: transplantacja koriczyny gérnej, przeszczep koriczyny,
biorca koriczyny, bariery, ograniczenia, lekarz, pacjent

Introduction. The upper limb transplantation program in Poland
was launched on 2nd April, 2006, when a surgeon team from St.
Hedwig District Hospital in Trzebnica performed Poland’s pioneering
transplantation of an upper limb. Since that day seven successful
transplantations of hands at different levels have been performed, including
one simultaneous transplantation of both hands. Each of these operations
has been regarded as an important element of the reconstructive surgery
breakthrough. The program provides a guarantee of refund of the costs
of medical services i.e. of the limb transplantation for the operating entity
and the patient, including refund of medication cost.

Aim. The aim of the research is an analysis of the functioning of the
upper limb transplantation program in Poland almost eight years after
the first transplantation of this type.

Material & Method. The research has been carried out in the groups
of physicians and patients participating in the programme. A shift to an
individual which took place in sociological research has become a pretext
for conducting in-depth qualitative interviews with the group of medical
professionals implementing the upper limb transplantation program
(N=10) and the patients as recipients of these surgeries (N=6).

Results. As a result of an analysis of the empirical material gathered,
in which both the physician’s and the patient’s perspective has been
adopted, several significant barriers and limitations of development of the
upper limb transplantation program in Poland have been distinguished.
The most important barriers and limitations are: 1. financial constraints
limiting the number of performed limb transplantations; 2. organizational
problems with the transport of the harvested limb; 3. cultural barriers
connected with an upper limb donation; 4. difficulties arising from
a too narrow population of patients waiting for a limb transplantation;
5. resistance of surgeons’ and orthopaedists’ circles questioning the
sense of a limb transplantation; 6. lack of a psychologist’s permanent
presence in the program; 7. limited access of the limb recipients to
professional physical rehabilitation; 8. problems with provision of
appropriate social benefits to the limb recipient as a sick person.

Conclusions. The continuance of the implementation of the innovative
method of treatment of the upper limb transplantation in Poland depends
on overcoming the above barriers and limitations.

Key words: upper limb transplantation, limb transplant, limb recipient,
barriers, limitations, physician, patient
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Wprowadzenie

Program transplantacji konczyn gérnych w Polsce
zostat uruchomiony 2 kwietnia 2006 roku, w ktérym
to dniu zespdt chirurgdw ze Szpitala Powiatowego
im. Sw. Jadwigi Slaskiejw Trzebnicy przeprowadzit pio-
nierska w naszym kraju transplantacje konczyny gornej.
Od tego dnia wykonano w Polsce siedem udanych zabie-
gow transplantacji reki na r6znych wysokosciach, w tym
jedna réwnoczesng transplantacje obu rak. Kazda z tych
operacji uznana zostala za wazny element przetomu
dokonujacego si¢ w chirurgii rekonstrukcyjnej. Stale
aktualizowana lista potencjalnych biorcéw konczyny
gornej zgtoszonych do Centrum Organizacyjno-Koor-
dynacyjnego do spraw Transplantaciji ,,Poltransplant”
zawiera w chwili obecnej nazwiska szesnastu chorych
spetniajacych wszystkie wymogi wstepnej kwalifi-
kacji do przeszczepienia reki'/. Osrodek Replantacji
Konczyn, Mikrochirurgii, Chirurgii Reki i Chirurgii
Ogolnej Szpitala im. Sw. Jadwigi Slaskiej w Trzebnicy
jest jedynym, wytonionym na drodze konkursu ogto-
szonego przez Ministra Zdrowia, akredytowanym rea-
lizatorem ,,Narodowego Programu Rozwoju Medycyny
Transplantacyjnej” w zakresie kontynuacji wdrozenia
nowej metody leczenia przeszczepianiem konczyny
gornej. Program polega na gwarancji uzyskania refun-
dacji $wiadczen, tj. przeszczepu konczyny dla jednostki
operujacej i pacjenta, w tym takze refundacji lekow.

Cel badan

Celem badan stata si¢ analiza funkcjonowania
programu transplantacji konczyn gérnych w Polsce po
prawie o$miu latach od przeprowadzenia pierwszego
przeszczepienia reki.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w grupach lekarzy
i pacjentow, ktorzy s uczestnikami programu. Zwrot
ku jednostce, jaki dokonat si¢ w badaniach socjologicz-
nych, stat si¢ pretekstem do przeprowadzenia w grupie
profesjonalistow medycznych jako realizatoréw pro-
gramu przeszczepiania konczyn (N=10) i pacjentow
jako odbioréw tych zabiegow (N=6) pogtebionych
wywiadéw jakosciowych.

Grupg profesjonalistow medycznych stanowili leka-
rze (N=7) wyspecjalizowani w zakresie chirurgii og6l-
nej, chirurgii naczyniowej i transplantologii klinicznej,
fizjoterapeuci (N=2) oraz koordynator transplantacyjny
(N=1). Wszyscy badani sa bezposrednio zaangazowani
w program transplantacji konczyny gornej. Ich rola pole-
ganie tylko na udziale w samym zabiegu przeszczepienia
konczyny; ale takze przygotowaniu chorego do operacji
i opiece potransplantacyjnej nad biorca.

'/ Dane uzyskane na dziefi 7 lipca 2014 r. od koordynatora transplan-
tacyjnego w Szpitalu im. Sw. Jadwigi Slaskiej w Trzebnicy

W grupie biorcow konczyny gérnej (N=6) znala-
zlo si¢ pigciu pacjentow, ktorzy dostapili transplantacji
typu unilateralnego (przeszczep jednostronny) ijeden
pacjent, u ktérego dokonano przeszczepienia typu
bilateralnego (przeszczep obustronny) (tab. I).

Wyniki przeszczepienia konczyn(y) w badanej
grupie biorcéw lekarze oceniajg jako dobre #. Efekt
sprawnosciowy i estetyczny przeszczepionej konczyny
jest poréwnywalny, a u niektorych biorcoéw lepszy od
tego, ktory uzyskuje si¢ w replantacji koniczyn na tych
samych wysokoSciach amputacji [ 1, 2].

Wyniki
W wyniku przeprowadzonych analiz zebranego
materiatu empirycznego udato si¢ wyodrebni¢ kilka

istotnych barier i ograniczen rozwoju programu trans-
plantacji konczyny gornej w Polsce.

Perspektywa lekarza

Bariery, ktore zgtaszali w wywiadach profesjona-
lisci medyczni nie dotyczg medycznej strony zabie-
gu. Chirurgicznie przeszczepienie reki nie sprawia
badanym lekarzom zadnych probleméw. Pozostajg
natomiast do rozwigzania problemy finansowe, orga-
nizacyjne, srodowiskowe i spoteczno-kulturowe.

Ograniczenia finansowe

W 2007 r. zabieg transplantacji konczyny gérnej
wlaczono do Narodowego Programu Rozwoju Medy-
cyny Transplantacyjnej ,Polgraft”. Kwota, na ktorg
zabieg zostal wyceniony przez Ministerstwo Zdrowia,
wynosi 147 000 zlotych. W zasadniczej czesci pokry-
wa si¢ z niej koszty dtugiego pobytu biorcy konczyny
w szpitalu (okoto 3 miesigcy), w tym najpierw jego
pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej, a po-
tem na oddziale chirurgii. Sktadaja si¢ na nie réwniez
koszty zakupu drogich lekéw immunosupresyjnych,
ktore sa podawane biorcy na krétko przed i po prze-
szczepieniu. Powyzsza kwota obejmuje réwniez koszty
zwigzane z przeprowadzeniem samego zabiegu oraz
wynagrodzenia lekarzy uczestniczacych w procedurze.
Co roku odnawiany jest ze Szpitalem w Trzebnicy
kontrakt na wykonanie dwéch przeszczepien kon-
czyny gornej. O limitowaniu tych zabiegéw decyduja
ograniczenia finansowe: ,Mamy zagwarantowane
finansowanie na dwa przeszczepy rocznie. Ale to jest
przeciez mata kwota! Lekarze z Austrii czy Standw
Zjednoczonych to w ogdle nie dowierzaja, ze za taka
kwote mozna przeprowadzi¢ przeszczep konczyny. My
jesteSmy gotowi przeprowadzic sze$¢ takich zabiegow
rocznie [transplantolog].”

2 Qcena wynikéw przeszczepienia dotyczy biorcow, u ktorych zabieg
transplantacji konczyny przeprowadzono w latach 2006-2010, gdyz
pozwala na nig uptyw czasu
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Tabela I. Dane charakteryzujace badang grupe pacjentéw
Table I. Data characterizing studied group of patients

Okres funkcjonowania

Lp. Status pacjenta Pte¢ Rok utraty konczyny 2 deficytem koficzyny Rok transplantacji
1. biorca prawej reki na wysokosci potowy przedramienia M 1993 13 lat 2006
2. biorca prawej reki na wysokosci nadgarstka M 2001 7 lat 2008
3. biorca prawej reki powyzej stawu tokciowego M 1981 28 lat 2009
4. biorca obu rgk na wysokosci nadgarstkéw M 2007 3 lata 2010
5. biorca prawej reki powyzej stawu tokciowego K 2008 2 lata 2010
6. biorca prawej reki na wysokosci nadgarstka M 2008 6 lat 2014

O ile trzebnicki osrodek transplantacyjny zostat
finansowo zabezpieczony w kwestii przeprowadze-
nia dwoch transplantacji konczyny goérnej rocznie,
a kwota, na ktéra wyceniono zabieg, pokrywa wszyst-
kie koszty zwigzane z przeszczepieniem, to w obrebie
tej procedury i tak pojawiaja si¢ pewne mankamenty
finansowe. Za przyktad jednego z nich moze postuzy¢
sytuacja z 2012 roku, w ktérym to z powodu braku
zgloszen o pobranej konczynie nie przeprowadzono
anijednego przeszczepienia. Badani transplantolodzy
ubolewaja nad tym, ze niewykorzystane w tym roku
§rodki nie moga zosta¢ przeznaczone na przepro-
wadzenie na przyktad w 2013 roku czterech trans-
plantacji. Taka elastycznos$¢ w przesunigciu Srodkéw
bytaby uzasadniona w obliczu niemoznosci jakiego-
kolwiek zaplanowania liczby zabiegéw w roku, ktére
—zwazywszy na pochodzenie transplantu — pozostaja
sprawa losowa. Jeszcze innym problemem jest sytuacja,
w ktoérej nie dochodzi do przeszczepienia wskutek
réznych uwarunkowan medycznych (co miato miej-
sce w kwietniu 2013 r.), a pacjentowi podano juz lek
immunosupresyjny kosztujacy kilka tysiecy ztotych.
Jesli przeszczepienie nie zostalo przeprowadzone,
koszt zakupu tego leku nie zostanie sfinansowany
przez Ministerstwo Zdrowia. Regulacje przewiduja
finansowanie tylko wykonanych transplantacji. Warto
w tym miejscu wspomnied, ze ten wiodacy w Swiecie
osrodek transplantacji konczyn miesci si¢ w szpitalu
powiatowym, ktéry w dodatku boryka sie z trudnos-
ciami finansowymi.

Problemy organizacyjne

Kwota, na ktorg zostal wyceniony zabieg, stwarza
problemy organizacyjne z transportem pobranej kon-
czyny. Liczbe wykonywanych w Polsce transplantacji
koniczyn goérnych istotnie ogranicza problem tzw.
»=dawcy odlegtego”. W transplantacji konczyny gornej
wazny jest czynnik czasu, jaki uplynie od momentu
pobrania reki od dawcy do przeszczepienia jej biorcy:
»Im wyzej pobieramy konczyne, tym czynnik czasu
jest bardziej istotny z uwagi na bardzo wrazliwg na
niedotlenienie tkanke mige$niowa i nerwowa. A poto-
wa naszych biorcéw to ci, ktorzy stracili konczyneg na

wysokosci powyzejnadgarstka. A jezeli czynnik czasu,
toilokalizacja tych dawcow: I tu jest waskie gardto, tu
jest co$, czego nam sie nie udato dotychczas rozwigzaé.
Jest to bariera organizacyjna [ chirurg ogdlny].”

Wszyscy dotychczasowi dawcy konczyn(y)
przebywali w szpitalach zlokalizowanych na terenie
Wroctawia. Badani lekarze ttumacza te sytuacje wzgle-
dami medycznymi i organizacyjnymi. Nie mozna
dopuscic¢ do tego, aby pobrana konczyna przez dtuzszy
czas pozostawala niedokrwiona. O ile w przypadku
replantacji potencjalny czas niedokrwienia moze by¢
dtuzszy niz szes$¢ godzin, w przypadku transplantacji
nie powinien przekraczaé szeSciu godzin [3]. Czas
pozostaje w kwestii transportu pobranej konczyny
powaznym wrogiem lekarzy.

Transport konczyny musi odbywac si¢ z uwzgled-
nieniem odlegtosci mi¢dzy miejscem pobrania
a o$rodkiem transplantacyjnym. Jego organizacja po-
winna zapewnia¢ mozliwie krétki czas niedokrwienia
przeszczepu [3]. Na chwile obecna brakuje jednak
regulacji prawnych, ktére pozwolityby sfinansowaé
Lotniczemu Pogotowiu Ratunkowemu transport
zespotu pobierajacego konczyne w miejsce pobrania
i z powrotem *. Przyjeto zatem, ze dawca moze by¢
zlokalizowany w promieniu maksymalnie 150 km od
Osrodka w Trzebnicy: ,,Nie mozemy pojecha¢ do War-
szawy po reke. Najdalej jestesmy w stanie pojechac na
Slask. Jezeli wynajmiemy prywatny samolot, na przy-
ktad jaka$ awionetke, to zaptacimy za to kilkadziesiat
tysiecy ztotych, co uszczupli §rodki na zabieg tak, ze
nie pokryjemy z tego reszty [transplantolog].”; , Jest
problem braku helikoptera. My by§my bardzo chetnie
polecieli po reke do Biategostoku. A tymczasem nawet
w przypadku dawcy z Poznania, ktory ostatnio zostat
zgloszony, my juz nie mamy mozliwosci skorzystania
z tych konczyn. MusieliSmy go odrzucic¢ [transplan-
tolog].”

Jesli uda sie pozyska¢ konczyne od dawcy zlo-
kalizowanego w odleglo$ci powyzej wspomnianych

* Na mocy obecnych regulacji Lotnicze Pogotowie Ratunkowe moze
by¢ wykorzystane wytgcznie do transportu biorcy do osrodka
transplantacyjnego. Gwarantujga to przepisy w ramach Akgji ,Serce”,
ktére sg trescig umowy podpisanej miedzy Ministerstwem Zdrowia
a Ministerstwem Obrony Narodowej
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150 km od Trzebnicy, nie zostanie ona przeszczepiona.
Wojewddztwa, z ktérych moga pochodzi¢ dawey kon-
czyny gornej, to: dolnoslaskie, wielkopolskie, lubuskie
i §laskie. Przedstawiony problem stwarza powazne
ograniczenie organizacyjne w programie transplantacji
koniczyny gornej. Rozwigzaniem problemu tzw. ,,dawcy
odlegtego” moglby by¢ transport dawcy do osrodka
transplantacyjnego. Wymagatoby to jednak znaczne-
go podwyzszenia kwoty, na ktérg zostata wyceniona
cala procedura. Transport dawcy, tak jak miato to
miejsce w przypadku pierwszego w Polsce przeszcze-
pienia twarzy*, musiatby odbywac si¢ z zachowaniem
standardow karetki reanimacyjnej. Oznacza to, ze
dawce konczyn(y) nalezatoby przewozi¢ z catym
stanowiskiem intensywnej terapii. Jest to bardzo
kosztochtonne rozwigzanie, ktorego zastosowanie nie
jest mozliwe do realizacji przy obecnym poziomie refi-
nansowania zabiegu. Wysokie koszty generuje rowniez
rozwigzanie, ktére polegatoby na skorzystaniu przez
zespot pobierajacy konczyng z transportu prywatnym
samolotem. Gdyby udato si¢ przezwycigzy¢ te bariere,
bytaby szansa na przeprowadzenie co najmniej dwéch
zabiegow transplantacji rocznie.

Domniemana zgoda czy dorozumiany sprzeciw?

Kolejna bariera polega na koniecznosci uzyskania
zgody rodziny na pobranie reki od zmartego dawcy:
Pomimo ustawowego przyzwolenia na pobranie na-
rzadéw w sytuacji braku sprzeciwu zmarlego, nadal
w Polsce istnieje obawa lekarzy oddzialow intensywnej
opieki medycznej wytoczenia postepowania sagdowego,
jesliby odstapili od prowadzenia rozméw z rodzing.
Cho¢ koordynatorzy pytaja rodzing o wole zmartego,
to sitg rzeczy opieraja si¢ na zgodzie rodziny albo bra-
ku tej zgody. Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne
ds. Transplantacji ,,Poltransplant” wydato specjalne
zalecenie, zgodnie z ktérym koordynatorzy transplan-
tacyjni muszg starac si¢ w rozmowie z rodzing o osobne
potwierdzenie woli zmartego w kwestii pobrania od
niego konczyny goérnej badz twarzy. I tak, pierwszy
etap tej rozmowy dotyczy mozliwosci pobrania od
dawcy narzadow w ogéle. W drugim etapie poruszona
zostaje kwestia pobrania narzadéw zewnetrznych,
czyli reki 1 twarzy: ,,Z punktu widzenia prawnego
mozemy nie pytac o rece, ale wydaje mi sig, ze musi-
my pytac, bo rodzina, ktdra zgodzita si¢ na pobranie
wszystkich narzgdéw, poczuje sie oszukana, nieuczci-
wie potraktowana, kiedy zorientuje si¢, ze u najuko-
chanszej corki jest proteza w miejscu reki. I jauwazam,
ze stusznie. Gdybym ja byl rodzing, tez czutbym sie

¥ Byta to pierwsza na Swiecie transplantacja twarzy wykonana ze
wskazan zyciowych. Zabieg odbyt sie 15 maja 2013 r. Przeprowadzit
go Zespdt Chirurgii Rekonstrukcyjnej i Mikronaczyniowej Centrum
Onkologii w Gliwicach pod kierownictwem prof. Adama Maciejew-
skiego. Dawcg przeszczepu byt 30-letni mezczyzna z woj. podlaskiego,
ktory zostat przetransportowany do Gliwic helikopterem

oszukany ichyba bym potrafil zrobi¢ z tego bardzo
glosna sprawe [ koordynator transplantacyjny].”

W obliczu braku sprzeciwu osoby zmarlej zgltoszo-
nego w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw, z prawnego
punktu widzenia lekarze moga nie pyta¢ o mozliwos¢
pobrania konczyn w celach transplantacji. Wolno im
uznad, ze tak samo jak zmarly zgodzit si¢ w sposéb
domniemany na pobranie nerek, tak samo zgodzit si¢
na pobranie z jego ciala rak. Badani lekarze twierdza
jednak, ze muszg rozmawia¢ na temat ewentual-
nego pobrania narzagdéw zewnetrznych z rodzing.
Koniecznos$¢ tych rozméw jest warunkowana obawg
lekarzy przed rozglosem medialnym wynikajacym ze
zbulwersowania rodziny, ktora najpierw potwierdzita
brak sprzeciwu osoby zmartej na pobranie narzadéw
z jej ciala, a potem zorientowala sig, ze w miejscu reki
tej osoby znajduje si¢ proteza. Jesli w konsekwencji
tej sytuacji w prasie tabloidalnej pojawi si¢ artykut
o przyktadowym tytule ,,Pobrali reke bez zgody”, to
najpierw wywotla to oburzenie spoteczenstwa, a po-
tem brak akceptacji dla pobran narzadéw po §mierci.
W efekcie mozna spodziewac sig, ze dramatycznie
spadnie liczba dawcow takich narzadow, jak: serce,
nerki, ptuca, watroba i trzustka. Badani lekarze sg zda-
nia, ze funkcjonujg w potrzasku szantazu moralnego,
w konsekwencji ktérego tracg znaczng cz¢$¢ szans na
pobranie narzadéw do przeszczepow.

Problematyczna specyfika transplantu

Od 2006 roku, w ktérym uruchomiony zostat
w Polsce program transplantacji konczyny goérnej,
lekarze z Trzebnicy otrzymali 29 zgloszen dawcow
konczyny gornej i w kazdym przypadku byta to po-
twierdzona przez rodzing zgoda dawcy na pobranie
wielonarzadowe . Zdarzaty si¢ jednak i takie sytuacje,
w ktorych koordynator transplantacyjny w Trzebnicy
otrzymywal informacje o uzyskaniu zgody na pobranie
wszystkich narzadéw od dawcy, co stawialo zespot
w gotowosci do przeprowadzenia przeszczepienia
konczyny, po czym pojawiala si¢ informacja, ze rodzina
zastrzegla, ze nie zgadza si¢ na pobranie reki. Wedtug
relacji badanego koordynatora transplantacyjnego
problem tkwi w tym, ze dawca po pobraniu konczyny
goérnej zostanie wizualnie okaleczony: ,,Zwlaszcza
w przypadku tradycyjnego pochéwku jest to duzy
klopot dla rodziny. Jezeli pobierane sa narzady we-
wnetrzne, to rodzina jest to w stanie zaakceptowaé, bo
tego nie bedzie wida¢ w trumnie. Rodzinom trudno
jest zaakceptowad, ze ten kto$ najdrozszy, najukochan-
szy, ktory stracit zycie, ma by¢ pozbawiony reki, nawet
jezeli ma by¢ skremowany [koordynator transplanta-
cyjny].”

> Dane uzyskane na dziefi 7 lipca 2014 r. od koordynatora transplan-
tacyjnego w Szpitalu im. Sw. Jadwigi Slaskiej w Trzebnicy
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Argument dotyczgcy zaopatrzenia ciala zmarlego
w protezy nie jest z reguly przekonujacy. Zdaniem ba-
danego koordynatora przeszczepien konczyn nalezy
po niego jednak zawsze siegac i nie wolno dopusci¢ do
tego, aby rodzina zapytata o to pierwsza. Same protezy,
ktérymi uzupelniane jest cialo dawcy konczyn(y) sa
najprostszymi i najtafiszymi protezami. Przypominajg
raczej gumowe rekawice 1 nie wygladaja szczegdlnie
estetycznie. Ci lekarze, ktorzy usitowali empatycznie
znalez¢ si¢ w roli cztonkéw rodziny dawey koncezyn,
zaznaczali, ze na ich miejscu zdecydowaliby sie raczej
na kremacje ciata. Problemy z akceptacja dla pobran
rak s uwarunkowane wzgledami estetycznymi i kul-
turowymi. Chodzi tu o widoczng nature reki oraz jej
symbolike [4]. Cztonkowie rodziny dawcy w sposob
nieunikniony skonfrontujg si¢ z tym brakiem w ciele
dawcy. Deficytu reki nie da si¢ ukry¢. Obawa rodziny
przed okaleczeniem osoby zmartej jest dodatkowo
wzmacniana argumentem, ze przeszczep konczyny
nie ratuje zycia.

Stabe ogniwo koordynacyjne

Objety badaniami koordynator transplantacyjny
zaangazowany w program transplantacji konczyny
gornej, ktoéry posiada doswiadczenie w prowadzeniu
rozméw z rodzing potencjalnego dawcy narzadow,
ocenia je jako skrajnie trudne. W jego praktyce wy-
stepowaty takie sytuacje, w ktorych bliscy zmartego
najpierw wyrazili zgode na pobranie wszystkich narza-
dow, po czym zapytani o mozliwos¢ pobrania konczyny
gbrnej stanowczo si¢ temu sprzeciwiali, a co wigcej,
wycofywali swoja uprzednig zgode na pobranie orga-
néw wewnetrznych. Wszystkie pobrane dotychczas
w Polsce konczyny gorne, a w trzebnickim o$rodku
przeprowadzono w sumie dziesieé¢ transplantacji
reki ¢/, to efekt staran jednego koordynatora. W Polsce
mamy 260 koordynatoréw, ktérzy pracuja w 700 szpi-
talach. Oto wypowiedzi badanych transplantologéw
odnoszace si¢ do tych danych: ,,Koordynatorzy musza
sami przekonac si¢ do idei transplantacji konczyn czy
twarzy, bo oni nie moga kogo$ przekonywac, jak sami
nie sg przekonani. Trzeba szkoli¢ koordynatoréw, bo
tu jest ewidentnie problem w ludziach. A bez nich
nie jesteSmy w stanie nic zrobi¢. Trudno mi uwierzy¢
w to, ze u reszty koordynatorow poza tym jednym,
ktory zglosit wszystkich dotychczasowych dawcow,
nie byto zadnych potencjalnych dawcéw konczyny
[transplantolog].”

Badani lekarze, ktorzy wielokrotnie prowadzili
szkolenia i warsztaty dla koordynatoréw transplan-
tacyjnych z zakresu donacji narzadéw zewnetrznych
twierdza, ze koordynatorzy obawiaja si¢ poruszac tego
tematu w rozmowach z rodzinami. L¢k koordynatorow

& Trzy zabiegi transplantacji konczyny gérnej zakofczyly sie niepowo-
dzeniem

przed podjeciem w tej i tak bardzo trudnej rozmowie
tematu pobrania konczyny gérnej ma byé podykto-
wany obawa przed tym, ze zablokuje to mozliwos¢
pobrania takich narzadéw jak watroba, ptuca, serce,
a przeciez sa to wazniejsze spotecznie przeszczepy, bo
ratujace zycie. Oto przyktadowa wypowiedz jednego
z chirurgdw, ktéry zastanawia si¢ nad przyczynami tej
sytuacji: ,,Moze to by¢ ich poczucie odpowiedzialno-
$ci, a moga to by¢ obawy o swoja sytuacje finansows.
Koordynatorzy zyja przeciez ze skutecznych koordy-
nacji [chirurg naczyniowy].”

Program transplantacji konczyn rozwija si¢ na
miar¢ obecnych mozliwosci pozyskania dawcéw. Nie
ulega jednak watpliwosci, ze potencjat dawstwa nalezy
doskonali¢. Badani transplantolodzy wskazywali na
potrzebe dalszego organizowania szkolen koordyna-
toréw transplantacyjnych w obszarze prowadzenia
rozméw dotyczacych pobran narzadow zewnetrznych,
czyli konczyny gornej i twarzy, ktorych przeszczepia-
nie jest zabiegiem innowacyjnym w polskiej praktyce
transplantacyjnej. Nade wszystko nalezy motywowac
koordynatoréw do podejmowania takich rozméw. Mo-
globy si¢ to odbywac poprzez rozpropagowanie wiedzy
o korzysciach, jakie biorcy czerpig z transplantacji
reki. Zabieg ten, mimo ze nie ratuje zycia choremu,
prowadzi do znacznego polepszenia jego jakosci i to
zaréwno w wymiarze funkcjonowania cielesnego, jak
i psychospotecznego [5]. Transplantolodzy podkre-
§lali w wywiadach, ze to oni sami powinni wykonaé
w tym obszarze najwigksza pracg. Cho¢ do tej pory,
obok wspomnianych szkolen koordynatoréw trans-
plantacyjnych, udato im si¢ takze przeprowadzi¢ cykle
wyktadow dla lekarzy i pielegniarek pracujacych na
oddziatach intensywnej opieki medycznej, to uczciwie
przyznaja, ze ich aktywno$¢ na tym polu powinna by¢
wigksza. Chodzitoby o jej ukierunkowanie na dziata-
nia u$wiadamiajace spoteczenstwo na temat mozli-
wosci oddania po swojej Smierci nie tylko narzadéw
wewnetrznych, ale tez konczyn gérnych czy twarzy.
Jesli bowiem bedzie przeprowadzanych wiecej trans-
plantacji rak, zwigksza si¢ szanse na upowszechnienie
wiedzy o korzysciach z tych zabiegow poprzez same
zywe $wiadectwa, czyli biorcéw konczyny.

Zbyt mata populacja potencjalnych biorcow koriczyny
gornej

Metoda leczenia przeszczepieniem konczyny
nie jest tak popularna jak transplantacje narzadow
wewnetrznych. W sytuacji, kiedy mimo opisanych
powyzej problemoéw, uda si¢ pozyskaé konczyne gorna
do przeszczepu, moze okazac sig, ze wirdd kilkunastu
biorcéw oczekujacych na transplantacje reki nie ma
chorego, ktéry spetnialby kryteria zgodnosci grupy
krwi dawcy. Przy tak waskiej populacji oczekujacych na
transplantacje reki nie ma mozliwosci, aby znalazt sie
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biorca nakazdg zgloszong konczyne. Nalezy pamigtaé,
ze w przypadku przeszczepienia konczyn(y) wlasciwy
dobdr dawcy i biorcy musi uwzgledniaé nie tylko kryte-
ria immunologiczne, ale tez anatomiczne i estetyczne.
Spodziewany efekt zabiegu powinien by¢ natomiast
okreslany przez lekarzy jako bardzo dobry. Waznym
ograniczeniem jest tez w tym kontekscie, w opinii
badanych transplantologdw; niska aktywnos¢ biorcow
juz wpisanych na list¢ oczekujacych na przeszczepie-
nie reki: ,Czes$¢ przyjezdza, deklaruje che¢ poddania
sie temu zabiegowi, po czym nie utrzymuje kontaktu
z o§rodkiem. Nie dostarczenie wynikéw badan ozna-
cza, ze nie mozna pacjenta umiesci¢ na tzw. waskiej
liscie aktywnych oczekujacych. A zaistniata niestety
taka sytuacja, ze byt dawca zgodny z takim wtasnie
nieaktywnym oczekujacym [ transplantolog].”

Staba aktywnos¢ potencjalnego biorcy konczyny
moze by¢ uznana za miare jego motywacji do zmiany.
Nalezy mie¢ jednak na uwadze to, ze determinacji
potencjalnych biorcéw nie sprzyja dtugi okres oczeki-
wania na przeszczepienie reki. Poniewaz nikt nie jest
w stanie przewidzie¢, kiedy ten czas oczekiwania sig
zakonczy 1 tego, czy chory w ogdle dostapi przeszcze-
pienia, przy wydtuzajacym sie okresie oczekiwania
kandydaci na biorcow tracg nadzieje na transplantacje,
godzg sie ze swoim kalectwem i wycofuja z dziatania
w tym kierunku. W obliczu takich zachowan pacjen-
tow, to lekarze musza by¢ strong aktywniejsza w tej
relacji. Zdarza sig, ze to transplantolodzy telefonuja
do chorego i przypominaja o koniecznosci uaktual-
nienia badan. Procedur¢ przeszczepienia w sytuacji
pozyskanego juz narzadu blokuje tez stabe zaanga-
zowanie chorych w przygotowania do zabiegu: ,Sa
tez tacy kandydaci, ktérzy bardzo opornie si¢ lecza
i kiedy takg osobe wzywamy na przeszczep, ona jest
w trakcie korzeniowego leczenia zebow. I my takie
przeszczepy wtedy tracimy, mogloby ich by¢ dwa razy
wiecej [transplantolog].”

Realizacja programu transplantacji konczyn
zalezy zatem nie tylko od pozyskania dawcéw, ale
takze zdyscyplinowania biorcow. Kandydat na biorce
przeszczepu konczyny przez caly czas oczekiwania
na transplantacje musi podtrzymywac idealny stan
zdrowia, zdrowo si¢ odzywiaé, dba¢ o siebie w sensie
higienicznym, aby w kazdej chwili by¢ gotowym na
wezwanie do szpitala.

Kierunki rozwoju programu transplantacji
konczyny gérnej ograniczone sg réwniez w opinii
badanych transplantologéw przez to, ze nie mozna
tych zabiegéw przeprowadza¢ u mtodszych pacjen-
téw. W tej chwili komisje bioetyczne w Polsce nie
zgadzaja si¢ na wykonywanie przeszczepien konczyn
u chorych ponizej 18 roku zycia. Zdaniem lekarzy
powinien zosta¢ obnizony wiek chorych, ktérzy moga
zosta¢ poddani przeszczepieniu reki: ,,Przemawiaja

za tym zdolnosci regeneracyjne i naprawcze pacjen-
tow pediatrycznych, ktérzy mogliby zaskoczy¢ nas
jeszcze lepszymi wynikami funkcji przeszczepione;j
reki. Dotyczy to tych dzieci, ktére stracily reke badz
rece w wyniku doznanego urazu mechanicznego. Co
si¢ tyczy natomiast dzieci z wrodzong wada braku
konczyny, to pojawia si¢ oczywiscie w tym kontekscie
pytanie, czy w mozgu dziecka, ktére nigdy nie miato
konczyn, sa pola recepcyjne dla nich zarezerwowane?
Sa juz badania potwierdzajace, ze mozliwe jest wytwo-
rzenie pdl projekcji mézgowej, a nastgpnie mozliwosci
ruchu konezyna, ktérej nie byto [ transplantolog].”

Obecnos¢ chorych pediatrycznych w grupie
potencjalnych biorcéw konczyny gornej staje si¢ uza-
sadniona zar6wno poprzez wskazania medyczne, jak
i pozamedyczne. Wréd nich mogliby znalez¢ si¢ cho-
rzy po amputacjach urazowych, ale tez ci, ktérzy uro-
dzili si¢ z deficytem konczyny. Co si¢ tyczy tej drugiej
grupy, to badani lekarze postuluja przeprowadzenie
u nich transplantacji koniczyny pomimo przewidy-
wan potencjalnie niskiego wyniku funkcjonalnosci
przeszczepu. Wyniki badan nad psychospotecznymi
korzysciami z transplantacji reki pokazuja bowiem,
ze najwazniejszg korzysciag dla biorcy konezyn(y) jest
odzyskanie kompletnej formy ciata. Kwestia spraw-
nosci przeszczepionej konczyny pozostaje relatywnie
mniej znaczacg korzyscig [ 5]. Potwierdza to przypa-
dek pacjenta, ktory stracit reke jako péttoraroczne
dziecko. Po 28 latach od doznanego urazu zostat
poddany zabiegowi transplantacji konczyny, mimo
poczatkowego w tym wzgledzie oporu §rodowiska
transplantologicznego zwigzanego z rokowaniami ni-
skiej ruchomosci przeszczepionejreki [ 6 ]. Przywotane
wyniki badan dostarczyly lekarzom zaangazowanym
w program transplantacji konczyny goérnej argumen-
tu, ktéry moze pomodc w urzeczywistnieniu zamiaru
przeprowadzenia w Polsce w ciggu najblizszych kilku
lat przeszczepienia konczyny u chorego z deficytem
wrodzonym.

Bariera Srodowiskowa

Transplantacja konczyny nie jest zabiegiem prze-
prowadzanym ze wskazan zyciowych, a majacym po-
prawic jako§¢ zycia pacjentéw. Granice racjonalnosci
tego zabiegu sg okreslone przez mozliwy do uzyskania
efekt funkcjonalny i kosmetyczny przeszczepionej
konczyny. Badani lekarze dostrzegaja gruntowny opor
wobec transplantacji konczyny goérnej ze strony chi-
rurgéw reki, chirurgdw ogdlnych i ortopedow, ktorzy
podwazaja sens tych operacji: ,,Z siedemdziesigciu
potencjalnych biorcéw, ktérzy przyjechali do nas na
wywiad, tylko dwie osoby zostaly tutaj przystane przez
lekarza, ale to nie byt specjalista, tylko lekarz rodzinny:.
Nie przystatich tu zaden chirurg, Zaden ortopeda, wigc
to duzo nam méwi [ transplantolog].”
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Lekarze wymienionych specjalnosci maja nie-
chetnie angazowac si¢ w procedur¢ medyczng niepo-
siadajaca uzasadnienia ratowania zycia, a wylacznie
poprawiajaca jego komfort. Zdarza sie, ze wprost
odradzaja pacjentom poddanie si¢ transplantacji kon-
czyny goérnej w obliczu wysokiego technologicznego
zaawansowania protez. Ich argumenty dotycza tez ne-
gatywnych skutkéw ubocznych immunoterapii, czyli
narazenia chorych na rozwéj nadci$nienia, cukrzycy,
pogorszenie funkcji nerek, watroby czy przewodu po-
karmowego oraz zwigkszenia ryzyka zachorowalnosci
na nowotwor [ 7 ]. Oto obrazujaca ten problem relacja
jednego z badanych transplantologéw: ,,Mielismy
takiego sapera, ktory ulegt amputacji wybuchowej
reki, tu w Polsce. Stracit reke w nadgarstku, bardzo
korzystna wysokos¢, dobry wiek, zdrowy cztowiek. I on
do nas przyjechat, zapisal si¢ na liste i pdzniej zerwat
kontakt. Jak si¢ poézniej dowiedziatem, lekarze ze
szpitala wojskowego, w ktorym podlegat pierwotnemu
leczeniu, nastraszyli go, ze dostanie raka po transplan-
tacji i on zrezygnowal. Przekonali go, ze najlepszym
rozwigzaniem jest dla niego proteza. A wiec mamy nie
tylko postawy obojetne lekarzy, ale tez wrogie wobec
transplantacji [ transplantolog].”

A zatem wiedza o potencjalnych korzysciach
biorcy z przeszczepienia konczyny powinna by¢
upowszechniana nie tylko wsréd chorych okale-
czonych deficytem reki, ale takze opiekujacych si¢
nimi lekarzy. Zabieg transplantacji konczyny daje
pacjentowi wigckszy komfort niz protezowanie ciata,
nawet przy zastosowaniu najbardziej zaawansowa-
nej technologicznie protezy [5, 8]. Transplantacje
koniczyn jako metoda leczenia sa propagowane z racji
na aspekt wizualny, kontrol¢ ruchéw oraz obecnos¢
czucia w przeszczepionej rece. Proteza konczyny nie
jest w stanie zastgpi¢ reki przede wszystkim dlatego,
ze nie ma w niej czucia. Pozostaje jeszcze aspekt
ekonomiczny, ktory w zestawieniu kosztow protezy
i transplantacji tak oto przedstawit jeden z badanych
chirurgéw: ,,Zabieg przeszczepienia konczyny jest
tanszy niz proteza. Proteza bioelektryczna jest kosz-
towniejsza niz zabieg transplantacji konczyny, bo jej
koszt waha sie w granicach 50 000 euro. Cho¢ objeta
jest 3-letnig gwarancja, to z reguly czas jej sprawnosci
technicznej nie jest dtuzszy niz czas gwarancji na nig.
A ona si¢ psuje w sposéb nienaprawialny. Te wyliczenia
pozwalaja nazwa¢ transplantacje konczyn procedura
dla krajéw ubogich, o stabym rozwoju ekonomicznym.
W krajach wysokorozwinigtych pacjent otrzymuje
dobrej jakosci proteze wraz z kompleksows opieka.
W takich krajach jak Szwecja czy Norwegia lekarze
mowig o braku potrzeby wykonywania przeszcze-
pien konczyn, bo pacjent ma na tyle dobra opieke
medyczna, psychologiczna i socjalng, ze nie odczuwa
dyskomfortu [chirurg ogélny].”

W perspektywie kilkudziesieciu lat rozstrzyg-
nie si¢, w jakim kierunku péjdzie rekonstruowanie
ciata. Czy w kierunku jego protezowania z uwagi
na podnoszony argument o stale zwigkszajacej sie
funkcjonalnosci protez nawet przy wysokich ampu-
tacjach, czy tez w kierunku transplantacji konczyn?
O przewadze tej ostatniej metody moga zadecydowaé
badania immunologiczne, ktérych rezultaty pozwolg
ograniczy¢ lub w ogéle wyeliminowac leczenie immu-
nosupresyjne [ 9, 10]. W tej sytuacji transplantacyjna
metoda rekonstrukeji zyska wiecej zwolennikéw. Cho-
dzi o przetom w immunosupresji, ktéry ma dokona¢
si¢ w ciggu najblizszych dziesieciu lat. Jej sensem
jest odkrycie mozliwosci przeszczepienia narzadu
i komérek macierzystych — tzw. komoérek pnia daw-
cy. Komérki pnia, czyli te najbardziej podstawowe,
omnipotencjalne komoérki szpikowe, na ktére nie
ma przeciwcial, a ktére miatyby by¢ przeszczepione
wraz z narzadem do organizmu biorcy, spowoduja
powstanie hybrydy. W konsekwencji, w organizmie
biorcy wspotwystepowaé beda DNA biorcy i dawcy.
W obliczu wytworzonej w ten sposéb tolerancji im-
munologicznej na DNA dawcy, organizm biorcy nie
rozpozna organu dawcy jako obcego. Innymi stowy,
chodzi o powstanie swego rodzaju chimeryzmu,
ktoéry ma polega¢ na funkcjonowaniu w organizmie
biorcy obok siebie uktadu immunologicznego biorcy
i dawcy, z ktérych kazdy traktowany jest przez orga-
nizm biorcy jako wlasny [11, 12]. Jesli zatem bariera
immunologiczna zostanie pokonana, mozna bedzie
przeszczepi¢ kazda z tkanek bez dodatkowych szkod,
z jakimi muszg jeszcze ciagle dzi$ liczy¢ sie pacjenci
poddawani immunoterapii. Biorcy konczyn(y) na
skutek przyjmowania lekéw immunosupresyjnych
pogarszajg swoj ogolny stan zdrowia i skracajg swoje
zycie, cho¢ znacznie poprawiajg jego komfort. Ztago-
dzenie terapii immunosupresyjnej mogtoby przekonaé
tych chorych zyjacych z ubytkiem konczyn(y), ktorzy
dokonujgc bilansu korzysci i kosztow, nie widzieli do
tej pory racjonalnego uzasadnienia dla poddania si¢
przeszczepieniu reki jako metodzie leczenia majacej
poprawic jakos¢ ich zycia.

W nowoczesnej medycynie zabiegowej koszty
zabiegu transplantacji konczyny gornej sa poddawane
przeliczeniom w stosunku do osiagnigtych przez nie
korzysci. Te, ktére uzyskali polscy biorcy konezyn nie
podwazaja zasadnosci przeprowadzania tych zabiegow.
Wraz z rozwojem immunologii bilans kosztéw i ko-
rzysci u pacjenta po przeszczepieniu konczyny gornej
ma jeszcze bardziej znaczaco przechylaé sie na strong
korzysci.

Nieobecnosé psychologa w programie

Jednym z podstawowych kryteriéw doboru poten-
cjalnego biorcy jest jego stan psychiczny [13]. Kazdy
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z chorych, aby uzyskac¢ kwalifikacje do zabiegu trans-
plantacji konczyny gornej, musi odby¢ konsultacje psy-
chologicznag, ktéra pozostaje w gestii samego pacjenta.
Kandydat na biorce pojawia si¢ w osrodku trzebnickim
juz z zaSwiadczeniem od psychologa o braku przeciw-
wskazan do poddania si¢ temu zabiegowi. W opinii
badanych lekarzy, psycholog, ktéry ocenia stan psy-
chiczny kandydata na biorc¢ konczyny, powinien by¢
jednak zatrudniony w o$rodku transplantacyjnym:
Wszyscy pacjenci majg zakwalifikowanie psycholo-
giczne do zabiegu, ale moim zdaniem ten psycholog
musi by¢ u nas. Ci potencjalni biorcy chodzg do réz-
nych psychologéw, a ja uwazam, ze powinien orzekac
jeden psycholog, ktory sie na tym zna, bo pracuje u nas
[transplantolog].”

Transplantolodzy akcentowali w swoich wypo-
wiedziach potrzebe stalej obecnosci w ich osrodku
psychologa, ktéry nie tylko kwalifikowalby biorcow do
zabiegu, ale takze poprzez udzielane wsparcie psycholo-
giczne przygotowywatby ich do transplantacji. Zdarzaly
si¢ bowiem sytuacje, w ktérych przeszczep konczyny nie
odbyt si¢ z powodu wycofania si¢ w ostatniej chwili bio-
rey, ktéry uznal, ze nie jest jeszcze psychicznie gotowy
na udziat w tym zabiegu: ,Cz¢$¢ naszych chorych jest
zapisanych jako biorcy, ktorzy czekaja, ale ostatecznie
kiedy przychodzi do przeszczepu, taki chory méwi,
ze jeszcze nie jest przygotowany psychicznie, ze moze
nastepnym razem... A jamu méwig, ze nastepnego razu
moze nie by¢! [transplantolog].”

Przedstawiona powyzej sytuacja wskazuje na ko-
nieczno$¢ wdrozenia takiego rozwigzania, w ktérym
biorca pozostawatby pod opiekg psychologa juz od
momentu umieszczenia jego nazwiska na liscie ocze-
kujacych na przeszczepienie reki. Pozwolitoby to na po-
znanie motywacji chorego, jego oczekiwan zwigzanych
z transplantacja reki, a nade wszystko okreslenie cech
temperamentalnych kandydata na biorce (sumien-
nos¢, wytrwatosé, stabilnos¢ emocjonalna), od ktorych
w duzejmierze zalezy powodzenie przeszczepienia. Rola
psychologa polegataby tez na przygotowaniu kandydata
na biorce do udziatu w tym zabiegu, co powinno zostac
ukierunkowane na aspekt obcowania z reka pochodzaca
od zmartego dawcy oraz weryfikacje jego dotychczaso-
wych wyobrazen o zyciu po transplantacji. Chodzitoby
tutaj przede wszystkim o przedstawienie choremu
zaréwno potencjalnych korzysci, jak i kosztow tego za-
biegu. Jesli chodzi o te ostatnie, to nalezy w nie wliczy¢
przede wszystkim bdl, konieczno$¢ immunoterapii wraz
ze wszystkimi jej konsekwencjami oraz dtuga i upor-
czywa rehabilitacje. Efekty takich dziatan sa wymierne,
wszak przy wiekszej liczbie biorcoéw na aktywnej liscie
oczekujacych na przeszczepienie konczyny, szanse na
przeprowadzenie zabiegu wzrastaja.

W chwili obecnej, jesli zaistnieje konieczno$é
udzielenia ktéremus z pacjentéw pomocy psycholo-

gicznej, psycholog wzywany jest do osrodka na zasa-
dzie doraznej pomocy. Z reguty jednak, jak przyznaja
badani transplantolodzy, jest to osoba, ktéra na co
dzien pracuje z zupetnie innymi problemami swoich
pacjentow ido tej pory nigdy nie zetkneta si¢ w swojej
aktywnosci zawodowej z chorym po przeszczepieniu
narzadu. Optymalnym rozwigzaniem byloby zatem,
gdyby w obrebie procedury kwalifikacji i opieki nad
biorcg konczyny zatrudniony byt jeden psycholog,
ktéry zna problemy tych pacjentéw i gromadzi w tym
zakresie coraz wieksze doSwiadczenie.

Problemy z rehabilitacjq biorcy koriczyny

W Polsce istniejg tylko dwa osrodki, w ktérych
moga by¢ profesjonalnie rehabilitowani pacjenci po
transplantacji konczyny goérnej. Pierwszym z nich
jest Oddziat Rehabilitacji w Szpitalu im. $w. Jadwigi
Slgskiej w Trzebnicy. Drugim o$rodkiem jest Mato-
polskie Centrum Rehabilitacji Reki przy Wojewodz-
kim Szpitalu Specjalistycznym im. L. Rydygiera
w Krakowie. Tymczasem biorcy konczyny gérnej po
opuszczeniu Szpitala w Trzebnicy trafiaja do réznych
osrodkéw rehabilitacyjnych zlokalizowanych w ich
miejscu zamieszkania. Z racji na to, ze przeszczepie-
nie konczyny jest zabiegiem innowacyjnym, brakuje
specjalizacji rehabilitacyjnej, ktéra bytaby stricte
ukierunkowana na prowadzenie pacjentéw po trans-
plantacji reki. Stad, zdaniem badanego fizjoterapeuty,
kontynuacja rehabilitacji po opuszczeniu przez biorce
konczyny osrodka transplantacyjnego w Trzebnicy
jest problemem: ,Osrodki rehabilitacyjne, do ktorych
trafiaja nasi biorcy, po prostu nie maja do§wiadczenia
w prowadzeniu takiego pacjenta. Ale fizjoterapeuci
po tej drugiej stronie raczej niechetnie kontaktuja si¢
z nami. My jeste$my chetni i skorzy do wytlumaczenia
im, jak zajmowac sie pacjentem po transplantacji reki
[fizjoterapeuta].”

Dziatania zwigzane z usprawnianiem przeszcze-
pionej biorcy konczyny musza by¢ wielokierunkowe.
Z jednej strony maja one polega¢ na wykonywaniu
¢wiczen nastawionych na wykorzystanie lub odtwo-
rzenie adekwatnych pél ruchowych przy uwzglednie-
niu zjawiska plastycznosci kory mézgowej, a z drugiej
na wprowadzeniu ¢wiczen ruchowych majacych na
celu usprawnianie rekonstruowanych elementow
motorycznych konczyny [3]. Rehabilitanci, ktérym
przychodzi prowadzi¢ pacjenta po transplantacji
konezyny spotykajg si¢ z takim wyzwaniem po raz
pierwszy. Zdarza sig, ze dotychczas nie mieli takze
okazji rehabilitowaé pacjenta po zabiegu replantacji
konczyny gornej. Tylko sporadycznie jednak kontak-
tuja si¢ z fizjoterapeutami z Trzebnicy celem zasieg-
niecia konsultacji.
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Perspektywa pacjenta

Problemy, z ktorymi borykaja sie pacjenci poddani
zabiegowi transplantacji konczyny, podobnie jak te
zglaszane przez lekarzy, nie dotyczg medycznej strony
procedury. Chodziw nich raczej o brak odpowiedniego
wsparcia psychologicznego, rehabilitacyjnego i socjal-
nego biorcy przeszczepu konczyny:.

Brak wsparcia psychologicznego

Na problem braku statej obecnosci psychologa
w programie transplantacji konczyn gérnych zwrdcili
uwage nie tylko badani lekarze, ale i pacjenci. Opieka
psychologiczna na oddziale transplantologicznym,
ktéra bylaby dostepna pacjentowi w szczegdlnie
trudnym okresie po operacji, w przypadku biorcow
przeszczepdw zewngtrznych ma ogromne znaczenie
zwazywszy na trudnosci z akceptacja ,widocznego”
transplantu [ 14, 15, 16]. Badani biorcy najbardziej
potrzebowali opieki psychologa podczas pierwszej
konfrontacji z przeszczepiona r¢ka, a wigc tuz po
wybudzeniu si¢ z narkozy. Ten moment opisywany
jest przez nich jako bardzo trudny, wymagajacy wspo-
magania $rodkami uspokajajacymi. Kazdy z biorcow
konczyny doswiadczat szoku, gdyz konfrontowat si¢
z obcym fragmentem ciata, pod kazdym wzgledem
réznigcym sie od jego biologicznej reki. Z reguty
w tym pierwszym kontakcie chory doswiadczat roz-
czarowania widokiem przeszczepionej konczyny.
Pod kazdym wzgledem nie spelniata ona oczekiwan
biorcy: ,Jak si¢ obudzitem i zobaczytem te reke, to
pomyslatem: ,reka Frankensteina”! To byt szok, bo
cztowiek najpierw nie widzi reki pigtnascie lat, a potem
nagle widzi takg zakrwawiong, nabrzmiata. Spocitem
sie jak diabli. Mialem po prostu inne wyobrazenie.
Myslatem, ze obudze si¢ i zobacze reke, ktéra bedzie
wygladata jak moja lewa. Myslalem, ze bede poruszat
palcami. Na poczatku ta reka mi si¢ nie podobata, bo
byta przekrwiona i sina. Bylem tak nig rozczarowany,
ze schowatem ja pod koldre, zeby na nig nie patrze¢
i troche sie uspokoi¢ [ biorca konczyny gornej].”

Przywotana wyzej relacja jest wypowiedzig pierw-
szego w Polsce pacjenta, ktéremu przeszczepiono reke.
Podobne emocje towarzyszyty takze kolejnym chorym
poddanym transplantacji konczyny, w przezyciach
ktérych zaznacza sie silny kryzys tozsamosciowy
zwiazany z percepcja zrekonstruowanego ciata [17].
Obecnos¢ w tym czasie psychologa na oddziale jest
o tyle uzasadniona, ze oprécz poczucia zaburzenia
tozsamosci osobistej, pacjent do§wiadcza takze sil-
nego bolu i innych przykrych stanéw emocjonalnych
zwigzanych z przyjmowaniem duzych dawek lekow
immunosupresyjnych podawanych mu na krétko
przed i po operacji: ,,Psycholog na pewno byt mi po-
trzebny. Akceptacja konczyny nie byta prosta sprawa.

W pewnym momencie bytem na skraju wyczerpania
psychicznego i wtedy wezwano do mnie psychologa.
Raz, ze byto pieklo odczuwania tego bélu, nie spatem
w nocy, bo mnie bolato, a potem zaatakowata mnie
cytomegalia. Ja juz o mato nie zeswirowatem w tym
szpitalu. Przyszedl psycholog i rozmawiat ze mna,
pomagal mi. Ale to byl psycholog wzigty zywcem
z innych zagadnien i nagle zostal rzucony na taka
gleboka wode. On w ogodle nie mial pojecia o tym, co
ja przechodze [biorca konczyny gérnej].”

Koniecznos¢ wparcia psychologicznego pacjenta
po transplantacji okazuje si¢ tez czesto uzasadniona
w sytuacji braku satysfakcji biorcy z efektow uspraw-
niania konczyny. Takiego rodzaju pomocy nierzadko
tez potrzebuja cztonkowie rodziny biorcy, ktorych
wsparcie w okresie pooperacyjnym jest dla chorego
niezwykle wazne. Nalezy wszak mie¢ na uwadze to,
ze w tym czasie na ogél utrzymuja si¢ w srodowisku
chorego silnie emocjonalne reakcje [13].

Ograniczony dost¢p do rehabilitacji

Najpowazniejszym problemem w potransplanta-
cyjnym zyciu biorey reki okazuje si¢ utrudniony dostep
do zabiegéw rehabilitacyjnych. W sposéb najdo-
tkliwszy odczuwane sg przez pacjentéw ograniczenia
w dofinansowaniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia
rehabilitacji przeszczepionej konczyny. W pierwszych
pieciu miesigcach po przeszczepieniu badani biorcy
mieli zagwarantowang rehabilitacje pig¢ razy w ty-
godniu w wymiarze 4-5 godzin dziennie. W miarg
uptywu czasu liczba godzin rehabilitacji dofinanso-
wywanych przez NFZ stawata si¢ coraz mniejsza, by
po roku zosta¢ zmniejszong o polowe. W ten sposdb
pacjenci zostali poniekad zmuszeni do tego, aby
z wlasnych srodkéw finansowych wykupywac¢ dodat-
kowe godziny ¢wiczen. W kolejnych latach po zabiegu
transplantacyjnym badani biorcy mogli skorzystac
w ramach $wiadczen Narodowego Funduszu Zdrowia
z 10 godzin rehabilitacji raz na pét roku. Przy czym
czas oczekiwania na rehabilitacje byl nie krotszy niz
6 miesiecy. Po takim okresie rezultaty wezesniejszych
¢wiczen zostaly jednak w wigkszosci utracone: ,,Naj-
wigkszy problem, jaki byt po przeszczepie, to problem
z rehabilitacja. Po pierwszym roku rehabilitacji mu-
siatem juz doptaca¢, a pézniej z kazdym rokiem byto
coraz gorzej. Mi bardziej pomogta dobra wola ludzka
niz caty ten system Narodowego Funduszu Zdrowia.
Regulacje NFZ to mnie raczej zniechecity, zeby cho-
dzi¢ na rehabilitacj¢. Czasami trzeba czekaé pdt roku
albo nawet rok, to po takim czasie w tej rece wszystko
pozanika [biorca konczyny gornej].”

W rezultacie tej sytuacji pacjenci dobrze uposa-
zeni finansowo, ktérych sta¢ na samodzielne finanso-
wanie ¢wiczen rehabilitacyjnych, ciesza si¢ lepszym
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wynikiem sprawnosci przeszczepionej konczyny. Ci
biorcy, ktorzy z powodéw finansowych nie s w stanie
oplaci¢ z wlasnych $rodkéw rehabilitacji, zatrzymali
si¢ w usprawnianiu konczyny, a jej ruchomos$¢ nie
zmienia sie od kilku lat.

Uznanie biorcy konczyny za chorego

Problem dotyczy takze zapewnienia odpowied-
nich $wiadczen biorcom konezyny, ktérzy mimo odzy-
skania kompletnej formy ciata nadal pozostaja ludzmi
chorymi. Osobiscie do§wiadczyt go jeden z badanych
biorcow, ktéremu Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
dwa lata po zabiegu transplantacyjnym odebrat zasitek
rentowy uznajgc, ze nie jest on niezdolny do pracy.
Warto w tym kontekscie poswigci¢ nieco miejsca opiso-
wi sytuacji tego pacjenta. Wynik uzyskany przez tego
biorcg po przeszczepieniu mu we wrzesniu 2008 roku
prawej reki na wysokosci nadgarstka lekarze uznali
za doskonaty. Catkowity zakres ruchu palcoéw prze-
szczepionej reki odpowiada ponad 80% zakresu ruchu
palcow reki zdrowej. Pacjent praktycznie w zakresie
catej reki odbiera bodzce czuciowe. Przeszczepiona
mu konczyna wykazuje peten zakres ruchow i duzg
wytrzymatos$¢. Wynik sprawno$ciowy przeszczepionej
temu pacjentowi reki uznano za najlepszy na §wiecie.
O ile u pozostatych badanych biorcéw konczyny gor-
nejjej sprawnos¢ waha sie w granicach 30-50% spraw-
nosci reki zdrowej, to w przypadku omawianego biorcy
sprawnosc te obliczono na 90% [ 18]. Po pozbawieniu
biorcy przez ZUS $wiadczenia rentowego, mezczyzna
z racji na trudng sytuacje socjalno-bytowa swojej ro-
dziny podjat prace fizyczna: ,Przeciazylem reke, bo
wykonywatem prace fizyczng. Pieniazkéw trzeba byto
troche zarobié¢, bo urodzito nam sie drugie dziecko.
U nas nie jest fatwo z pracg. Zona pracowata na kasie
w Biedronce, teraz, wiadomo, poszta na macierzynski.
Zatrudnitem si¢ dodatkowo przy wyrebie lasu, za duze
ciezary podnositem i przesilitem te¢ reke. Przecigzenie
doprowadzito do tego, ze... po pierwsze, zamykatem
calg dton, a na dzien dzisiejszy tego nie moge robié, bo
mam opuchnigta, po drugie, wyprostowaé palcow tez
przez to przeciazenie nie moge. A przed tym wszyst-
kim potrafitem juz szy¢ przeszczepiona reka, nawlec
nitke na igle i przyszy¢ sobie guzik do koszuli [ biorca
konczyny goérnej].”

Po podjeciu przez chorego dodatkowych obo-
wigzkow zawodowych trzykrotnie wystgpit u niego
problem z przesileniem przeszczepionej reki. Mimo, iz
ostatecznie staraniem lekarzy z trzebnickiego osrodka
i samego pacjenta renta zostata mu przywrdcona, po
trzecim przecigzeniu konczyny pracg transplantolo-
dzy wyrazili obawe, ze biorca moze juz nie powrécié
po wysokiego wyniku funkcjonalnosci przeszczepu.

Chorzy po transplantacji konczyny przyjmuja leki
immunosupresyjne, ktére z racji na obnizenie odpor-

nosci narazajg ich miedzy innymi na liczne infekcje
izakazenia [19]. Cho¢ biorcy konczyny chea by¢
uzyteczniina ogdt udaje im si¢ pracowaé zawodowo, to
nie sa zdolni do wykonywania kazdego rodzaju pracy.
Ograniczenia zawodowe wykluczajg biorce konczyny
jako pracownika stykajacego si¢ w trakcie wykonywa-
nia pracy z wigkszg iloScig oséb, np. biletera w kinie.
Nie moze on zatrudnic¢ si¢ jako pracownik budowy, bo
pracujac pod gotym niebem bylby narazony na skoki
temperatur. Choremu po transplantacji nie wolno tez
dzwiga¢ ani pracowal przy wykorzystaniu ostrych
narzedzi, ktorymi méglby sie skaleczy¢.

Podsumowanie

Z medycznego punktu widzenia sg warunki ku
temu, aby w ciggu roku odbyly si¢ w Polsce nawet
cztery transplantacje konczyny gérnej. Pozwalaja na
to zdobyte doswiadczenia chirurgéw, mikrochirurgow,
rehabilitantéw 1 transplantologbw, ktérzy prowadza
biorcéw reki w leczeniu immunosupresyjnym. I cho¢
z pewnoscia zabieg transplantacji konczyny gornej
nigdy nie stanie si¢ codzienng praktyka medyczna, tak
jak chocby transplantacje nerek, to jednak przestaje
by¢juz postrzegany w kategoriach eksperymentu me-
dycznego. Kazda z przeprowadzonych w trzebnickim
osrodku operacji przeszczepienia konczyny to powaz-
ny krok naprzéd w rozwoju praktyki transplantacyj-
nej. Na $wiecie w ciggu ostatnich 15 lat wykonano
ponad 80 udanych transplantacji konczyn gérnych.
Przeszczepianie rak staje si¢ powoli uznang metoda
terapeutyczna [ 20, 21]. To jeszcze jedna opcja, jaka
lekarze moga da¢ pacjentowi w przypadku nieudanej
proby reimplantacji. Zdefragmentaryzowane ubyt-
kiem konczyny goérnej ciato moze by¢ dzi§ wszak
rekonstruowane przez proteze lub transplantacje.

Whioski

Obecng faze rozwoju programu transplantacji
koneczyn lekarze okreslaja jako poczatkows. Ciagle
bowiem jeszcze nie wiedzg, z jakimi problemami beda
w przysztosci spotykali si¢ pacjenci po przeszczepie-
niu konczyny, z jakimi problemami przyjdzie zmie-
rzy¢ sie w tym obszarze samym lekarzom. Nie znaja
konsekwencji tych operacji w zwigzku ze stosowana
u biorcéw immunoterapig. Nikt tez nie jest w stanie
dzi§ powiedzie¢, jak dlugi bedzie okres przezycia
przeszczepionych biorcom konczyn 7/. To jednak
problemy przyszte. Poki co, lekarze musza sprostac
opisanym powyzej biezacym barierom i ogranicze-
niom, od pokonania ktérych w duzej mierze zalezy
kontynuowanie wdrazania tej innowacyjnej metody
leczenia transplantacyjnego.

7 Najdtuzej funkcjonujacy na Swiecie przeszczep reki liczy obecnie 16
lat.
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