Szczecin. 24.11.2024.

Recenzja rozprawy doktorskiej mgr tukasza Szemisa pod tytulem ,,Budowa
szpitalnego systemu jakosci pozyskiwania narzadéw od dawcoéw po zatrzymaniu
krazenia w Szpitalu Klinicznym Dzieciatka Jezus w Warszawie”.

Recenzowana praca doktorska liczy 152 strony, zawiera liczne tabele, ryciny i
zatgczniki numerowane stosownie do numerdw rozdziatbw w ktérych zostaty uzyte.
Pismiennictwo dobrane i cytowane odpowiednio do zawartosci pracy liczy 81 pozyciji.
Uktad i tre$¢ pracy sg zgodne ze standardem przyjetym dla prac doktorskich wykonanych

w ,starym trybie”.

Prace otwiera spis definicji i skrotow utatwiajgcy pozniejsze zapoznawanie sie z
tekstem, szczegdlnie w jego czesci teoretycznej. | tu dopatrzytem sie pewnego braku
precyzji. Otéz skrot MZ przedstawiono jako ,Minister Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia”, a
wiec dwa rozne podmioty. Tymczasem niedawno pojawit sie trzeci podmiot ,Ministra
Zdrowia”. W tej ztozonej sytuacji proponowatbym skrot MZ objasnic¢ jako (Minister/Ministra
Zdrowia) a dla instytucji Ministerstwa Zdrowia uzy¢ innego skrotu.

We wstepie, w poczatkowej jego czesci Doktorant zajmuje sie ewolucjg polskich
kryteridbw rozpoznawania smierci mézgu. | tu, postugujgc sie cytowaniami posrednimi nieco
sie pogubit. Otoz pierwszy Komunikat Krajowych Zespotdw Specjalistycznych powstat w
1984 roku i rekomendowat zastosowanie kryteriow catego smierci mézgu. Konwersja na
koncepcje $mierci pnia mézgu powstata pod kierunkiem S.P. Profesora Marka Sycha w
1990 roku i byta od tego czasu stosowana w praktyce do 2007 roku, kiedy to zakohczono
prace Zespotu Ekspertdw powotanego na skutek nowelizacji Ustawy o Zawodzie Lekarza
i Lekarza Dentysty oraz nowelizacji Ustawy o Pobieraniu  Przechowywaniu i
Przeszczepianiu Komorek Tkanek i Narzgdow ktére miaty miejsce w 2005 roku. Tak wiec
kryteria Smierci catego mébzgu zostaly obwieszczone przez Ministra Zdrowia po
zakonczeniu prac Zespotu w 2007 roku. Nowelizacja tych kryteriéw, réwniez zgodnie z
koncepcjg Smierci catego mdzgu zostata zakohczona i ostatecznie przedstawiona w

formie obwieszczenia w grudniu 2019 roku.



W dalszej czesci wstepu doktorant oméwit drugg grupe potencjalnych dawcéw
narzgddw, u ktorych doszto do nieodwracalnego zatrzymania krgzenia DCD (donation after
circulatory death — dawstwo po Smierci krgzeniowej) nawigzujgc do podstawowej publikaciji
H. Kootstry na konferencji w Maastricht w 1995 roku. Przedstawit grupe “dawcéw
niekontrolowanych” jako tych u ktérych nie uzyskano powodzenia w czynnosciach
ratowniczych. | tu tez wkradt sie btgd poniewaz kategoria pierwsza (Maastricht 1) wedtug
Kootstry obejmowata potencjalnych dawcow u ktorych w ogole nie podjeto resuscytacji na
miejscu wypadku ze wzgledu na oczywisty brak mozliwosci powodzenia w zwigzku z czym
trudno uznaé to za brak powodzenia czynnosci resuscytacyjnych. Grupe te oryginalnie
okreslono mianem ,dead at arrival”. W dalszej czesci Doktorant stwierdzit, ze dawcy po
kontrolowanym zatrzymaniu to tacy chorzy u ktérych mozna byto spodziewac sie
zatrzymania krgzenia i niepowodzenia dziatan ratunkowych. To tez jest nie do konhca
prawdziwe, poniewaz u pacjentdw tych nie podejmuje sie czynnosci ratunkowych z
powodu uznania ich daremnosci, a co wiecej zatrzymanie krgzenia wywotywane jest
planowym zakonczeniem leczenia z wytgczeniem respiratora i ekstubacjg wtgcznie. | to
nalezato w tym miejscu bardzo wyraznie wyartykutowac. Wymienione uchybienia zostaty
czesciowo poprawione poprzez prezentacje tabeli 1 na stronie 13 zawierajgcej ustalenia
konferencji w Paryza z 2013 roku. | tu w przywotaniu literatury nalezato raczej jako zrodto
przedstawiC publikacje oryginalng, nie zas pochodng z 2022 roku.

Kontynuujgc wstepne rozwazania Doktorant stusznie zauwaza, ze dawcy kategorii
Maastricht Il mogg by¢ w Polsce w dzisiejszym stanie prawnym dodatkowym znaczgcym
zrédtem narzgdow pobieranych po stwierdzeniu nieodwracalnego zatrzymania krgzenia
wedtug kryteriow opublikowanych przez Ministra Zdrowia w Obwieszczeniu w 2010 roku.
Poréwnuje przy okazji dane ze swiatowych rejestrow pobran DCD z danymi polskimi z
ktérych wynika ze w Polsce DCD w praktyce nie istnieje co znakomicie ilustruje tabela 2.
Jednakze uszto uwadze Autora pracy, ze dane z krajow przodujgcych w pobraniach w
programie DCD dotyczg gtéwnie dawcéw kategorii Maastricht Il tj. takich u ktérych
planowo zakonczono terapie daremng i wytgczono respirator oraz dokonano ekstubacji.

Opcja dawcow kategorii Masstricht Ill nie byta w ogdle brana pod uwage przez
cztonkdow Zespotu uktadajgcych polskie kryteria rozpoznania zatrzymania krgzenia
poprzedzajgcego pobranie narzgdow w 2010 ze wzgledu na spodziewany opor zaréwno
w kregach politycznych, wyznaniowych jak i we wlasnym srodowisku medycznym. W tym
okresie rozpoczety sie juz w Polsce dyskusje na temat potrzeby uregulowania sposobu

konczenia terapii daremnej, ale zadnych uzgodnionych i zredagowanych zasad jeszcze



nie byto. Pierwsze rekomendacje Grupy Roboczej Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i
Intensywnej Terapii opublikowane w 2014 roku co prawda przewidywaty mozliwos¢
zakonczenia terapii daremnej z zakonczeniem wentylacji witgcznie, ale dotychczas
zakonczenie wentylacji w takich okolicznosciach nie jest w Polsce szerzej praktykowane.
Negatywne stanowisko w tej sprawie zajgt rowniez Zespo6t Ekspertdw do Spraw
Medycznych Konferencji Episkopatu Polski w dniu 28 czerwca 2018 uznajgc zakonczenie

wentylacji jako niedopuszczalng eutanazje bierna.

Kontynuujgc rozwazania na temat procedur DCD w krajach przodujgcych w tej
dziedzinie nalezy podkresli¢, ze u wielu dawcéw od ktérych pobrano narzady po
zakonczeniu terapii daremnej w niedtugim czasie i tak dokonataby sie $mieré mdzgu
mozliwa do stwierdzenia wedtug obowigzujgcych kryteriow. Jednakze w tych przypadkach
procedure DCD uznano za szybszg i fatwiejszg do przeprowadzenia. Prowadzi to

ostatecznie do zafatszowania proporcji pomiedzy pobraniami w trybach DCD i DBD.

Niezaleznie od powyzszych krytycznych uwag inicjatywe Doktoranta zmierzajgca
do ustalenia rzeczywistego potencjatu pobran narzgdoéw w obrebie kategorii Maastricht Il
w duzym szpitalu klinicznym jakim jest Szpital im Dziecigtka Jezus Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego uwazam za bardzo cenng poniewaz dotychczas takich
informacji po prostu nie byto. Oczywista jest tez potrzeba zmniejszenia ogromnej réznicy

w pobieralnosci miedzy Polskg a wiekszoscig krajow europejskich.

W nastepnej czesci, okreSlonej jako czes¢ teoretyczna, Doktorant bardzo
szczego6towo opisat uwarunkowania prawne i administracyjne towarzyszgce potencjalnej
reaktywowania pobran od dawcéw kategorii Maastricht || w okolicznosciach i
rzeczywistosci innych niz miato to historycznie miejsce przed rokiem 1984. Ot6z w duzych
szpitalach, w trakcie trwania pandemii Covid 19 w oddziatach intensywnej terapii (OIT)
opanowano procedury stosowania ECMO (extracorporeal membrane oxygenation).
Obecnie gtébwnym ogranicznikiem moze by¢ bardzo wysoka cena zestawu. Ale nie nalezy
wyklucza¢ mozliwosci zastosowania zestawu do krgzenia pozaustrojowego ktory zawsze
stoi gotowy do uzycia w klinikach kardiochirurgii i jest wielokrotnie tanszy niz zestaw
ECMO.

Przedstawienie przez Doktoranta algorytméw i schematéw rysunkowych
towarzyszgcych rozpoczeciu procedury rozpoznania nieodwracalnego zatrzymania

krgzenia, a nastepnie przygotowania do pobrania narzgddéw i ostatecznie jego realizacji



jest bardzo czytelne i moze by¢ uzyte jako przewodnik do wprowadzenia tych procedur w

innych duzych szpitalach.

W czesci |l pracy, okreslonej jako cze$¢ badawcza Doktorant przeanalizowat dane
718 pacjentow ktérzy zmarli w okresie od 01.08.2010 do 31.07.2024 w czterech oddziatach
kluczowych z punktu widzenia mozliwosci skutecznego zorganizowania pobrania
narzaddw od dawcow kategorii Maastricht Il. Doktorant stwierdzit, ze 54 pacjentow z tej
grupy spetniato kryteria potencjalnych dawcow narzgdow w wiekszosci w OIT i w
SOR(szpitalny oddziat ratunkowy) co jest najpewniej podobne do danych mozliwych do
uzyskania w innych duzych szpitalach. Jest to duza liczba, niewatpliwie warta uwagi, cho¢
sam doktorant przyznaje wykorzystanie jej moze byc¢ trudne a nawet niemozliwe z kilku
istotnych powododw ktore po kolei wymienit za wyjatkiem jednego, ktory moze byc¢ kluczowy
przy probie zorganizowania pobrania narzgdéw w grupie dawcéw Maastricht Il. Ot6z takie
nieplanowane zatrzymania krgzenia zdarzajqg sie najczesciej nagle i bezzwiastunowo. Przy
aktualnych brakach kadrowych i przecigzeniu pracg moze by¢ niezmiernie trudno oderwac
odpowiedni kompetentny personel roéznych specjalnosci od innych zaplanowanych
wczesniej prac. Wszakze pobranie narzgddéw nie jest jednak powszechnie postrzegane
jako bezposrednio ratujgce zycie. Na zakonczenie tej czesci pracy zabrakio wyraznego
wniosku podsumowujgcego uzyskane wyniki z probg ekstrapolacji w skali kraju w
odniesieniu do podobnych lub wiekszych jednostek. Przedstawione opracowanie wykazato
ogromny potencjat w zakresie identyfikacji dawcéw kategorii Maastricht Il. Liczba 13
przypadkéow rocznie w Szpitalu Dziecigtka Jezus w Warszawie przy ostroznych
szacunkach daje liczbe pomiedzy 500 a 1000 przypadkow rocznie w skali kraju. | te dane

wiasnie stanowig najwiekszy walor recenzowanej pracy.

W tym miejscu pozwole sobie na osobistg refleksje uczestnika ztozonych i trudnych
proceséw opracowywania wszystkich dotychczasowych kryteriéw rozpoznawania $mierci
mozgu | rozpoznania zatrzymania krgzenia poprzedzajgcego pobranie narzgdéw.
Przewiduje, ze rozpoczecie pobran od dawcéw kategorii Maastricht Il bedzie bardzo trudne
i marginalne podobnie jak ma to miejsce w innych krajach europejskich, co oczywiscie nie
wyklucza préby zajecia sie tg grupg. Ponadto przewiduje, ze w Polsce predzej czy pdzniej
zostanie skutecznie wprowadzone pobieranie narzaddéw od dawcow kategorii Maastricht
lll, oczywiscie po wczesniejszej nowelizacji kryteriow rozpoznania nieodwracalnego

zatrzymania krgzenia poprzedzajgcego pobranie narzgddéw.

W czesci lll okreslonej jako opracowanie szpitalnego systemu jakosci na bazie

Szpitala Uniwersyteckiego Dziecigtka Jezus Doktorant systematyzuje wszystkie
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poruszane poprzednio aspekty co ostatecznie prowadzi do tego, ze czesc¢ ta staje sie
podstawg gotowg do implementacji w innych petnoprofilowych szpitalach podobnej

wielkosSci.

Podsumowujgc, stwierdzam Zze oceniana rozprawa doktorska spetnia warunki
oceniana rozprawa doktorska spetnia warunki okreslone w art. 13 ustawy z dn.
14.03.2003r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie
sztuki. W zwigzku z powyzszym sktadam wniosek do Wysokiej Rady Dyscypliny Nauk o
Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego o dopuszczenie mgr. tukasza

Szemisa do dalszych etapdéw przewodu doktorskiego.
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