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Wenn in dem Modul beispielsweise der Begriff «der Patient» oder «der Spender» verwendet wird,
so sind immer Personen jeglichen Geschlechts damit gemeint. Das grammatikalische Geschlecht
ist lediglich zur vereinfachten Lesbarkeit des Textes gebraucht. Ebenso wird im Terminus «Organ-
spende» auch die Gewebespende miteingeschlossen, wo es Sinn macht.
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Einleitung

1.1 Geltungsbereich und Ziele

Die Empfehlungen fur die Behandlung des erwachsenen Spenders nach dem Hirntod
(Donation after Brain Death, DBD) sind fiir medizinisches Personal (Arzte, Plegende,
Therapeuten) in Intensivstationen der Schweiz bestimmt. Das Ziel ist, die Anzahl verlorener
Spender durch inadéquate Spenderbehandlung zu minimieren und auf diese Weise die
Quantitat und Qualitat der Organe, die zur Transplantation zur Verfligung stehen, zu erhéhen.

1.2 Ethische Uberlegungen

Gemass den Ausfuhrungen der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) stehen bei den Patienten mit einer aussichtslosen Prognose nicht mehr die
Lebensrettung oder Gesundheitswiederherstellung im Vordergrund, sondern das Interesse,
«in Wurde zu sterben». Diesem Leitgedanken gilt es auch bei Patienten, welche als mogliche
Organspender evaluiert oder als Organspender behandelt werden, Rechnung zu tragen und
ihnen wahrend des gesamten Spenderprozesses mit Wirde zu begegnen. Ebenso gilt es,
den Angehorigen in dieser fUr sie sehr schwierigen Situation beizustehen.

1.3 Beginn der Spenderbehandlung

Das Monitoring und die eigentliche Behandlung als potenzieller Spender beginnen nach
der Feststellung des Hirntods. Dennoch sind das Weiterfilihren von organerhaltenden
Massnahmen — wie nachfolgend in Kapitel 2 und 3 (letzteres mit Ausnahme von Unterkapitel
3.2) beschrieben — vor dem Tod bis zur Abklérung des Patientenwillens bzw. bis zur
Feststellung des Hirntods erlaubt. Nach eingetretenem (Hirn-)Tod durfen organerhaltende
Massnahmen bis zur Abkldrung des Spenderwillens (z.B. Entscheid der Angehérigen)
wahrend langstens 72 Stunden weitergefihrt werden.

Anmerkung: Von den oben erwéhnten organerhaltenden Massnahmen sind vorbereitende
medizinische Massnahmen (dazu gehdren beispielsweise auch die in Kapitel 3.2 genannten
Untersuchungen) klar zu unterscheiden. Gemass der SAMW-Richtlinie zu «Feststellung des
Todes im Hinblick auf Organtransplantation und Vorbereitung der Organentnahme» vom
16.05.2017 sind vorbereitende medizinische Massnahmen vor dem Tod nur erlaubt, wenn
der Patient seine Einwilligung fur diese Massnahmen gegeben hat. Falls keine Zustimmung
des Patienten zu vorbereitenden medizinischen Massnahmen vorliegt, kénnen die nachsten
Angehdrigen der Durchfihrung zustimmen, sofern kumulativ folgende Voraussetzungen
erfullt sind:
1. Esliegen keine Anhaltspunkte daftir vor, dass der Patient die Massnahmen abgelehnt hatte
(mutmasslicher Wille).
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2. Die Massnahmen kénnen den Tod nicht beschleunigen oder zu einem dauernden vegetati-
ven Zustand fuhren.

3. Die Massnahmen sind fur eine erfolgreiche Transplantation unerlésslich und fur die spen-
dende Person nur mit minimalen Risiken und Belastungen verbunden. Massnahmen, die
diese Kriterien nicht erfillen, werden in einer Negativliste (Anhang H SAWM-Richtlinien)
aufgefuhrt.

1.4 Lebensrettende Sofortmassnahmen
wahrend der Spenderbehandlung

Kommt es bei einem hirntoten Patienten mit vorliegender Einwilligung zur Organspende
vor Organentnahme zu einem Herz-Kreislaufstillstand, so werden Reanimationsmassnahmen
inklusive Defibrillation und Herzdruckmassage dringend empfohlen.

Anmerkung: Die Richtlinien der SAMW vom 16.05.2017 (Abschnitt H: Negativliste) sprechen
sich gegen die Durchfuhrung einer mechanischen Reanimation vor dem Tod aus; die
Durchfuihrung einer mechanischen Reanimation nach dem (Hirn)-Tod wird offen gelassen.

1.5 Ende der Spenderbehandlung

Das Monitoring und die Behandlung des Organspenders enden mit dem Abklemmen
der Aorta und Entnahme der thorakalen Organe.

Punkt-flir-Punkt Empfehlungen fiir die Spenderbehandlung

Zeichen einer adaquaten Organperfusion

— Mittlerer arterieller Blutdruck 60 — 75 (maximal 90) mmHg
— Warme Peripherie

— Urinausscheidung 21,0ml/kg/h

- Laktat <2mmol/I

- SvO, >65% oder ScvO, >70%

Mit der geringstmaoglichen Dosierung an Vasoaktiva.

SvO,: gemischt-vendse Sauerstoffsattigung, ScvO,: zentral-vendse Sauerstoffsattigung
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Vorbemerkung zu den nachfolgenden Kapitel 2.1 (Volumentherapie) und 2.2 (Hamodynamik):
Bei der Balance von Volumen- und Vasoaktiva-Therapie bestehen von Seiten der Transplan-
tationsmedizin unterschiedliche Erwartungen: Fur die Herztransplantation sollten wéhrend
der Spenderbehandlung moglichst keine / minimale Dosen an Vasoaktiva eingesetzt werden
(dafur ggf. mehr Volumen), fur eine Lungentransplantation ist demgegentiber primér auf eine
restriktive Volumenzufuhr zu achten. Das oben beschriebene Therapieziel einer adédquaten
Perfusion aller Organe bei geringstmaoglicher Dosierung an Vasoaktiva tragt den wider-
spruchlichen Erwartungen bestmdglich Rechnung.

2.1 Volumentherapie

Ziele

— Mittlerer arterieller Blutdruck 60 — 75 (maximal 90) mmHg

- Zentralvendser Druck (ZVD) 8 —12mmHg

— Pulmonalarterieller Verschlussdruck (PAWP; falls verfligbar) 10 — 15 mmHg;
bei therapierefraktarer Hypovolamie / Hypotension ggf. auch >15mmHg

- Pulsdruck-Variabilitat (PPV) <10%

— Urinausscheidung 21,0ml/kg/h

— Laktat <2mmol/I

Interventionen

Hypovolamie
- Kristalloide bis zur Normovoladmie (Hypervoladmie vermeiden)
— Erste Wahl: Kristalloide (z.B. balancierte Lésungen), Vermeidung von
grossen Mengen NaCl 0,9 %
- Einsatz von kolloidalen Lésungen (z.B. HES 130/ 0,4, Albumin); héchstens
in Kombination mit Kristalloiden
— Bei Vorliegen einer Nierenfunktionsstérung sind Kristalloide den
Kolloiden (insbesondere HES) vorzuziehen
Falls nétig gewarmte Infusionen verabreichen

Hypervolamie
— Diuretika
— Furosemid, Torasemid; erwége Thiaziddiuretika bei erhdhten Natriumwerten
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Uberpriifung adaquater Organenperfusion und ausreichendem Blutdruck

N

N

/]

1

adaquat inadaquat

WV

Ausschliessen von:

- (Spannungs-) Pneumothorax
— Lungenembolie

— Perikarderguss/-tamponade
— Takozubo Mvokardiopathie

l

Volumen Support

— Kristalloide

oder

— Kombination von Kristalloiden
und Kolloiden

Normovolamie?

Zeichen der Normovolamie:

- CVP >8 mmHg

und/oder:

— Pulmonalarterieller Verschlussdruck
(PAWP) >10 mmHg
(Falls Pulmonaliskatheter vorhanden)

und/oder:

— Pulsdruck-Variabilitat <10 %

\2

Nein

Blutung?

\LJa

Kardialer Support

1. Dobutamin <5mcg/kg/min
2. Levosimendan (Simdax®) 0,1mg/kg/min
3.T, oder T, (T, bevorzugt)
4. Ziehe zusatzlich in Erwagung:
Niedrig dosierte Steroide:
— Hydrokortison 50 mg 6 stdl.

Kardiale oder distributive Problematik?

— Klinik: warme Extremitaten

— 2D-Echokardiographie: erhaltene
Herzfunktion

- SvO, >65% oder ScvO, >70%

|

Nein bzw. kardiale

— Zusatzliches Volumen Problematik
. o yd
— GIK (Glucose-Insulin-Kalium) < Ja bzw. distributive
J, Problematik
Support bei Vasoplegie
Vasoaktiva Weiterer Support
entweder: 1. Niederdosierte Steroide:

Schritt 1: Noradrenalin < 0,5mcg/kg/min
Schritt 2: Noradrenalin <1,0mcg/kg/min
Schritt 3: Noradrenalin £2/3mcg/kg/min

oder (insbesondere bei Diabetes insipidus):

Schritt 1: Noradrenalin <0,5mcg/kg/min
Schritt 2: Empressin® 0,01 — 0,03 IE / min

— Hydrokortison 50 mg 6 stdl.

2. Ziehe zuséatzlich in Erwagung:
zusatzliches Volumen

- T, oder T, (T, bevorzugt)

— Dobutamin <5 mcg/kg/min

- GIK (Glukose-Insulin-Kalium)
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2.2 Hamodynamik

Ziele

Mittlerer arterieller Blutdruck
- 60 -75 (maximal 90) mmHg falls Organperfusion adéquat

Herzfrequenz
- 60-120/min; <60/min falls eine adaquate Organperfusion
gewahrleistet ist

Gemischt-vendse (SvO,) oder zentralvendse (ScvO,)
Sauerstoffsattigung
- SvO,: >65% oder ScvO,: >70%

Anmerkungen:

— Die Zielwerte fur SvO,/ScvO, wurden im Hinblick auf eine physiologische Sauerstoff-
extraktion als Indikator fur eine addquate Organperfusion gewahlt

— Wegen der nicht mehr vorhandenen zerebralen Sauerstoffextraktion werden far
ScvO, héhere Werte als fur SvO, empfohlen

- SvO,/Scv0O, kdnnen entweder intermittierend mittels Blutproben oder kontinuierlich tber
ein optisches Modul via Zentralvenenkatheter (ScvO,) oder Pulmonaliskatheter (SvO,)
gemessen werden

Laktat
- <£2,0mmol/I

Pulmonaliskatheter
(PAC; vorzugsweise im Falle einer pulmonalen Hypertension und/oder Herzdysfunktion
insbesondere des rechten Herzens)
— Herzindex (Cl): 22,51/ min/m?
— Pulmonalarterieller Verschlussdruck (PAWP): 10 — 15 mmHg;
bei therapierefraktarer Hypovolamie auch >15mmHg
- Systemischer Geféasswiderstand (SVR):
Es werden keine Empfehlungen abgegeben, da es sich um einen berechneten
Wert aus gemessenem Herzminutenvolumen und gemessenem mittlerem arteriellem
Blutdruck handelt

Pulse Contour Cardiac Output (PiCCO; vorzugsweise im Falle einer distributiven Problematik)
Herzindex (Cl): 22,51/ min/m?

— Globaler end-diastolischer Volumenindex (GEDVI): 680 — 800 (eventuell bis 950) ml/m?
Pulsdruck-Variabilitat (PPV): <10 %

Extravaskularer Lungenwasserindex (EVLWI): <7ml/kg (bei therapierefraktarer
Hypovolamie / Hypotension: bis 10 ml/kg)
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Interventionen

Hypotension

1.

Uberpriifung und Korrektur einer méglicherweise vorhandenen Hypovolamie

(z.B. aufgrund einer [okkulten] Blutung, Dehydratation usw.). Cave: Hypovolamie ist mit
einem relevanten Verlust an transplantierbaren Organen assoziiert

Ausschluss einer obstruktiven Schockform wie beispielsweise Pneumothorax/
Spannungspneumothorax, Lungenembolie, Perikarderguss / Perikardtamponade,
Ausschluss einer Takozubo Kardiomyopathie

Klare ab, ob die Hypotension aufgrund einer kardialen (inotropen) oder distributiven
(Vasoplegie) Ursache zustande kommt

Bei Hypotension infolge kardialer Ursache erkennbar anhand:

Klinik: kalte Extremitaten, marmorierte Haut (cutis marmorata)
2D-Echokardiographie: beeintrachtige Herzfunktion (z.B. LV-EF <45 %)
Erhéhte Sauerstoffextraktion: SvO, <65 % oder: ScvO, <70 %

Dann wird folgender kardialer Support empfohlen:

Kardialer Support

1

2.
3.
4.

Dobutamin <5mcg/min/kg

Levosimendan (Simdax®) 0,1mg/kg/min

T, oder T, (T, bevorzugt)

Ziehe zusatzlich in Erwégung

— niedrig dosiertes Hydrocortison 50 mg 6 stdl. (oder kontinuierlich 200 mg/24h)
- zusatzliches Volumen bei nachgewiesener Volumenreagibilitat

- GIK (Glucose-Insulin-Kalium)

Bei Hypotension infolge einer distributiven Stérung erkennbar anhand:

Klinik: warme Extremitéaten (kihl bei Sepsis mit massiver Hypovolamie)
2D-Echokardiographie: erhaltenen Herzfunktion (ggf. diffus eingeschrankt bei
septischer Kardiomyopathie)

Normale Sauerstoffextraktion: SvO, > 65 % oder: ScvO, >70% (ggf. erhdht

bei Sepsis mit massiver Hypovolamie)
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Dann wird folgender Support empfohlen:

Support bei Vasoplegie

Vasoaktiva
entweder: oder:
Schritt 1: (insbesondere bei Diabetes insipidus)
Noradrenalin £0,5mcg/kg/min
Schritt 1:
Schritt 2: Noradrenalin <0,5mcg/kg/min

Noradrenalin <1,0mcg/kg/min

Schritt 2: Empressin®
Schritt 3: 0,01-0,031E/min
Noradrenalin <2 = 3mcg/kg/min

weiterer Support
1. Niedrigdosierte Steroide:
Hydrokortison 50 mg 6 stdl."

2. Ziehe zusétzlich in Erwagung:
Zuséatzliches Volumen T, oder T, (T, bevorzugt)
Dobutamin <5mcg/min/kg

Anmerkungen:
— Vasopressin (Empressin®): Infusion von 0,01 - 0,03 E/min
(Kontrolliere das ionisierte Kalzium, Ziel >11mmol /1)
- Trijodthyronin (T,, bevorzugt) oder Thyroxin (T,):
T (z.B. Thyrotardin®): Bolus 4,0 mcg; Infusion von 3mcg/h
T,: (zB. Thyroxin Henning®: Bolus 20 mcg; Infusion von 10meg/h
alternativ kann einmalig ein Bolus von 0,1mg TSH (Relefact®: synthetisches Thyreotropin
freisetzendes Hormon) verabreicht werden

Anmerkung: Die intravendse Verabreichung der Schilddrisenhormone (T, oder T,) wird

fur die Behandlung einer erniedrigten, therapierefraktaren Herzleistung und/oder einer
anhaltenden, therapierefraktaren Hypotonie fur die Behandlung hirntoter Organspender

(mit dementsprechendem Ausfall der hypophysaren-hypothalamen Achse) empfohlen.
Zurzeit sind in der Schweiz nur die oralen, nicht aber die intravendsen Darreichungsformen
fur die Schilddrisensubstitution zugelassen. Intravendse Darreichungsformen beispielsweise
von der Sanofi-Synthelab Pharmazie sind in Deutschland erhéltlich als L-Thyroxin Henning®
Inject (T,) oder Thyrotardin® Inject N (T;) und kénnen ohne Zulassung verabreicht werden.
Das gleiche gilt fur Relefact® (synthetische Thyreotropin freisetzende Hormon TSH).

! Alternativ kann Hydrokortison auch als Dauerinfusion von 200 mg/ 24 h verabreicht werden
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n

— Glucose-Insulin-Kalium (GIK): Glukose 10 % 1ml/kg/h, zusammen mit Actrapid®
oder Novorapid® und Kalium in einer Rate, um den Blutzucker und das Serum-Kalium
innerhalb der angestrebten Werte (siehe unten) zu halten

Hypertonie
— Nitroglycerin 0,5 - 8mcg/kg/min
(falls in hohen Dosierungen verabreicht: Kontrolle von Meth-Hamoglobin)

oder:
Natrium-Nitroprussid 0,5 = 5mcg/kg/min
(falls Uber langere Zeit appliziert: Kontrolle von Cyan-Methdmoglobin und/oder
Cyanidspiegel im Vollblut)
— falls in Kombination mit einer Tachykardie und hohem Herzminutenvolumen:
- Esmolol (Breviblock®):
Bolus 100 - 500 mcg/kg/min, gefolgt von Infusion: 100 — 300mcg/kg/min
— Oder: Labetatol (Trandate®):
Bolus: 20 — 50 mg i.v. gefolgt von Infusion: 0,2 —=2mg/min
- Oder: Metoprolol (Beloc Zok®):
Bolus: 3 -5mg bis zu 2 -3mg alle 4h
- Urapidil (Ebrantil®)
Bolus: 10 - 50 mg i.v. gefolgt von Infusion: 2 -=15mg/h
- Clevedipin (Cleviprex®)
Infusion: 2 — 6 (bis 32)mg/h

Arrhythmien

Bradykardie

— Transjugulares oder externes Pacing. Falls nicht mdglich oder als Giberbrickende
Massnahme:

— Dobutamin bis 5mcg/kg/min
Alternativ kann auch Adrenalin oder Isoprenalin (Isuprel®) in Erwagung gezogen werden

Cave:
Atropin ist bei hirntoten Patienten zur Therapie von bradykarden Rhythmusstérungen nicht
wirksam.

Tachyarrhythmie

- Korrektur allfalliger Flissigkeits- und Elektrolytstérungen (Kalium, Magnesium),
Korrektur einer Hypothermie oder Hypoxamie.

— Amiodaron; bei Vorliegen einer Hypertension mit hohem Herzindex sind moéglicherweise
kurzwirksame Betablocker (z.B. Esmolol) zu bevorzugen.

- Evtl. Elektrokonversion (falls méglich vorher Blut fur die Bestimmung der Herzenzyme
abnehmen).

- Evtl. Glukose-Insulin-Kalium (GIK) Therapie: Glukose 10% 1ml/kg/h zusammen
mit Actrapid® oder Novorapid® und Kalium in einer Rate, um den Blutzucker und
das Serum-Kalium innerhalb der angestrebten Werte (siehe unten) zu halten.
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2.3 Korpertemperatur

Ziel
34 - 36 (maximal 37) °C Kérperkerntemperatur

Cave:
Wahrend der Feststellung des Todes (Hirntoddiagnostik) muss die Kérperkerntemperatur
>35°C betragen (SAMW Richtlinien)

Interventionen

Hypothermie
- warme Infusionslésungen, angewarmte Atemgase, Warmedecken usw.

Hyperthermie

- Suche nach méglichen Infektionen (bei hirntoten Patienten ist eine Hyperthermie
eher ungewshnlich)

— Physikalische Kihlungsmethoden (Antipyretika sind in der Regel ungentigend)

2.4 Diabetes Insipidus
Kommt in bis zu 80 % aller DBD-Spender vor

Diagnose

— Urinausscheidung >4 ml/kg/h

- Serum-Natrium 2145mmol/l und ansteigend (Cave: kann rasch ansteigen)
— Serum Osmolaritat 2300 mosmol /| und ansteigend

— Urin-Osmolaritadt <200 mosmol/| und abfallend

Ziel

Das Ziel der Interventionen richtet sich primar nach dem Flussigkeitsstatus sowie der
Natrium-Konzentration und Osmolaritat im Serum des Patienten, und erst in zweiter Linie
nach der Urinausscheidung, welche zwischen 1,0 — 4 ml/kg/h gehalten werden soll.

Interventionen

— Desmopressin (Minirin®) 0,25 -2,0mcgi.v. alle 6h
oder:

— Vasopressin (Empressin®) insbesondere bei gleichzeitigem Vorliegen einer Hypotonie als
kontinuierliche Infusion von 0,01 - 0,03 |E /min
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2.5 Natrium

Ziel
130 = 150 mmol/|

Interventionen

Hypernatriamie

Cave:

Hypernatridmie kann insbesondere das Lebertransplantat schadigen:

- Absetzen von NaCl-haltigen Infusionen; Suche nach anderen Natriumquellen (z.B. kolloidale
Lésungen, Penicillin-Antibiotika, usw.) oder nach Griinden fir eine osmotische Diurese
(Hyperglykamie, erhdhter Serumharnstoff, Mannitol-Therapie usw.)

- Bei gleichzeitigem Diabetes insipidus: Desmopressin oder Vasopressin (siehe Punkt 2.4)

- Bei Hypovolamie (hypertone Hypovolamie): Infusion von Glucose 5% oder NaCl 0,45 %
oder einer Mischinfusion mit Glucose 5% und NaCl 0,9 % im Verhéltnis 1:1 oder 2:1

- Bei Hypervoléamie (hypertone Hypervolémie): erste Wahl: natriuretische Diuretika
(z.B. Hydrochlorthizide); in zweiter Wahl: natriuretische Diuretika in Kombination mit
intravendser Verabreichung von freier Flussigkeit (Glukose 5 %)

Cave:
Das Angebot von freiem Wasser Uber eine enterale Sonde erhoht das Aspirationsrisiko
aufgrund der hohen gastralen Flussigkeitsmengen. Damit ist das Lungentransplantat gefahrdet.

Hyponatriamie

- Bei Hypovolamie (hypotone Hypovolamie: Infusion von NaCl 0,9 % angereichert mit
zusétzlich 100 = 200 mmol NaCl (z.B. von einer 23,5% NaCl-Lésung) tber
4 bis 6 Stunden (falls nétig)

— Bei Hypervolamie (hypertone Hypervolamie): Flissigkeitsrestriktion, eventuell Diuretika

2.6 Ubrige Elektrolyte: K, Ca, Mg, Phosphat

Ziel
Die Werte sollten im normalen Bereich gehalten werden (falls méglich sollten jeweils
die ionisierten Werte berticksichtigt werden).

Interventionen
Korrektur bzw. Substitution der entsprechenden Elektrolyte. Cave: Die intravendse Gabe von
Kalzium sollte langsam erfolgen, da eine zu schnelle Injektion zu Hypertonie flhren kann.
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2.7 Blutzucker

Ziel
5-10mmol/I

Interventionen

Hyperglykamie
Kontinuierlich adaptierte Insulininfusion (z.B. mit Actrapid® oder Novorapid®)

Hypoglykamie
Glukose 5 - 20 % je nach Flussigkeitsstatus

2.8 Hamoglobin

Ziel
2709/ (» Hamatokrit > 25 %)

Intervention

Erythrozytenkonzentrate (leukozyten-depletiert, gefiltert; falls moglich: CMV negative
Konserven fur CMV-negative Empfanger). Transfusion von Blutprodukten wenn immer moglich
nach Abnahme der Blutproben fur die HLA-Typisierung und die virologischen Untersuchungen

2.9 Blutplattchen

Ziel
>20 Giga/| falls keine Blutung vorliegt
>50 Giga/l bei aktiver Blutung (Suche auch nach anderen Gerinnungsstérungen)

Intervention

- Thrombozytenkonzentrate (gepoolt, gefiltert)

- Transfusionen von Blutprodukten wenn immer méglich nach Abnahme von Blutproben
fur die HLA-Typisierung und die virologischen Untersuchungen.



The Swiss Donation Pathway

2.10 Blutgerinnung

Ziel
INR <2,0

Intervention

Gerinnungsfaktoren z.B. Prothromplex® oder Beriplex® insbesondere bei Gefahr einer
Volumenuberladung

Frischgefrorenes Plasma (FFP) nur in Ausnahmefallen wegen der Gefahr einer
Transfusionsassoziierten akuten Lungeninsuffizienz (TRALI)

Evtl. Vitamin K (Konakion®)

Evtl. Protamin-Hydrochlorid bei vorgéngiger Therapie mit Heparin

Evtl. Fibrinolyse-Inhibitoren wie Tranexamsaure (Cyclokapron®) oder Aprotinin (Trasylol®)

2.11 Kortikosteroide

Hochdosierte Kortikosteroide (intravendses Methylprednisolon 15mg/kg)
im Falle einer geplanten Entnahme von Lunge und/oder Leber.

Anmerkung:

Die Evidenz fur hochdosierte Kortikosteroide als Vorbereitung fur die Lungen- und/oder
Leberentnahme ist sehr limitiert und widersprtchlich. Zudem wurde in diesen Studien
nicht unterschieden zwischen anti-inflammatorischen Effekten der Kortikosteroide
einerseits und Substitution einer relativen bzw. absoluten Nebennierenrindeninsuffizienz
andererseits; letzteres wére mit niedrigdosiertem Hydrokortison (siehe unten) alleine

zu erreichen. Da jedoch im Setting der Organentnahme / Transplantation mit nachfolgend
obligater Immunsuppression keine zuséatzlich relevanten Nebenwirkungen von hoch-
dosiertem Methylprednisolon wahrend der Spenderbehandlung zu erwarten sind,
Uberwiegen die mdglichen Vorteile gegentiber dem potenziellen Risiko.

Niedrigdosierte Kortikosteroide (intravendses Hydrocortison 50 mg alle 6 h = 200mg/ Tag)
Empfohlen bei anhaltender Hypotonie und/oder eingeschrankter Herzleistung;

ein vorgangiger ACTH-Test (Synacthen®-Test) wird nur in Ausnahmeféllen empfohlen.
Alternativ kdnnen die 200 mg Hydrocortison auch in einer Dauerinfusion Gber 24 Stunden
gegeben werden
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2.12 Dopamin

Niedrigdosiertes Dopamin (4 mcg/kg/min intravends) nach Feststellung des Todes

Niedrig dosiertes Dopamin fihrt — sofern Uber mehr als 7 Stunden zwischen Feststellung

des Todes und kalter Ischéamie verabreicht — nach Nierentransplantation zu einer besseren
Frahfunktion (weniger Dialysen) und einem besseren Transplantatiiberleben (post-hoc Analyse)
sowie nach Herztransplantation zu einem besseren Uberleben (verminderte Friihletalitat)

bei fehlenden negativen Effekte auf die Transplantation anderer Organe.

Bei Auftreten von hamodynamischen Nebenwirkungen (Hypertonie, Tachykardie) sollten
zunachst allfallige andere Vasoaktiva reduziert bzw. abgesetzt werden und erst dann —
bei weiterhin bestehender Hypertonie / Tachykardie die Dopamindosis auf 2mcg/kg/min
reduziert bzw. abgesetzt werden.

2.13 Antibiotische Therapie

Keine prophylaktische Antibiotikatherapie:
Antibiotika nur bei gesichertem oder vermutetem Infekt

2.14 Ernahrung

— Fortfuhren der vorbestehenden enteralen oder parenteralen Erndhrung
— Fortfuhren der vorbestehenden Substitution von Vitaminen und Spurenelementen

2.15 Beatmung

— Unbedingt auf eine ausreichende Atemwegstoilette (tracheales Absaugen unter sterilen
Kautelen) achten (kann in der vorhergehenden Behandlungsphase maglicherweise
etwas vernachlassigt worden sein wegen moglichen Interaktionen mit dem intrakraniellen
Druck [ICP]).

— Aspirationsprophylaxe u.a. durch Kopfhochlagerung von mindestens 30 °, ausreichend
hohem Cuff-Druck (mindestens 25 mbar) usw.

- Die Beatmungstherapie bei einem Organspender erfolgt entsprechend einer lungen-
schonenden Beatmung (Lung Protective Ventilation). Fur die Einstellung der Beatmung
heisst das entsprechend: Tidalvolumen 4,0 — 7,7 ml/ kg bzw. Driving Pressure <15mbar,
inspiratorischer Beatmungsdruck <30 mbar und adaquater PEEP von mindestens 5 mbar.

- Bei Vorliegen eines schweren ALI/ ARDS oder anderer Lungenerkrankungen, bei denen eine
Entnahme der Lungen ausgeschlossen ist, kann die Beatmungsstrategie auf eine suffiziente
Oxygenation, bspw. PaO, >9kPa (¥ 70 mmHg) und Sa0, > 88 % reduziert werden.

— Vorsicht: Dabei ist zu beachten, dass beim beatmeten, hirntoten Patienten (nach erfolg-
ter Hirntoddiagnose) das Auto Trigger Phanomen auftreten kann, was eine Eigenatmung
vortauscht. In solchen Fallen soll der inspiratorische Trigger abgeschaltet oder weniger
empfindlich eingestellt werden.
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Punkt-fiir-Punkt Empfehlungen fiir das Monitoring

Die nachfolgenden Empfehlungen fir das Monitoring beschréanken sich auf die Behandlung
des Organspenders sowie auf die Untersuchungen, die im Rahmen der Abklarung der
Spendetauglichkeit durchgefihrt werden mussen. (Bitte konsultieren Sie auch das Modul 7
des Swiss Donation Pathway: «Organ- und Gewebeentnahme bei DBD Spendern»)

3.1 Standard Monitoring

Monitoring Parameter
Vitalzeichen
Flussigkeitsbilanz
ZVK/[ZVD

Periph. Venenkatheter

Art. Druckmessung
Blasensonde
Magensonde
Pulsoxymetrie
3-Kanal-EKG
12-Ableitungs-EKG
Réntgen Thorax

Temperatur

Messintervall

Kontinuierlich

Alle 6h

Kontinuierlich

Kontinuierlich

Kontinuierlich

Kontinuierlich

Kontinuierlich

Alle 24 -48h

Alle 24 - 48h

Kontinuierlich

Bemerkungen
Dokumentation' alle Th
Bei Diab. insipidus alle Th
Dokumentation' alle Th

Bei hohem Flissigkeits-
oder Volumenbedarf

Dokumentation' alle Th

Dokumentation' alle Th

' Dokumentation im PDMS, abweichende Dokumentationspflicht im SOAS (siehe dort)
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3.2 Erweitertes Monitoring

Monitoring Parameter Messintervall
Gemischtvenose/ Kontinuierlich
zentralvendse Sattigung resp.alle 2-4h

SO, (Sv0,/Scv0,)

PAC/PICCO

TTE Alle 6 =12h
Bronchoskopie /BAL Auf Anfrage
CT-Thorax /CT-Abdomen Auf Anfrage

Bemerkungen

Bei manifester/vermuteter
Organminderperfusion

PAC: bei manifester/
vermuteter Einschrankung
der Herzleistung mit
linksventrikularer
Auswurfleistung <40 %
PICCO: bei manifester/
vermuteter distributiven
Schockform (SIRS /Sepsis)
mit ZVD >12mmHg

Falls EF <40%

Zur Diagnostik bei
v.a. Infekt

Zwecks weiterfuhrender
Diagnostik
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3.3 Standard Laboruntersuchungen

Monitoring Parameter Messintervall Bemerkungen
Blutgruppe (ABO & Rhesus) Zweimal, falls méglich
Arterielle Blutgasanalyse Alle 8-12h Falls instabil: alle 2 — 4 h
Elektrolyte (Na, K) Alle 4-8h Falls instabil: alle 2 — 4 h
Kreatinin, Harnstoff Ja, einmal bei

normalen Werten

ASAT / ALAT / direktes und Alle 8-12h
totales Bilirubin

Blutzucker Alle 4-8h Falls instabil: alle 2 —4h
Laktat Alle 8 -12h Falls instabil: alle 2 — 4 h
Troponin (I oder T) Einmal, falls normal Alle 12 h unter Therapie

mit Desmopressin oder
Vasopressin

Serum-Osmolalitat Alle 24 h
Kleines Blutbild Mindestens alle 24 h
Gerinnung: INR, PT, PTT, Einmal, falls normal

Fibrinogen, Faktor V

Urinanalyse Einmal, falls normal
(Spot und Sediment)

3.4 Mikrobiologie
Monitoring Parameter Messintervall Bemerkungen
Blutkulturen Falls indiziert
Urinkulturen Falls indiziert

Trachealsekret Falls indiziert
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Spezifische Untersuchungen fiir die Organentnahme

4.1 Spezifische Untersuchungen fiir die Organentnahme

Monitoring Parameter Messintervall Bemerkungen
Koronarangiographie Auf Anfrage
2D-Echokardiographie Bei Erhebung der

Spenderdaten (idealerweise
ohne Vasoaktiva)

Abdomen-Sonographie Bei Erhebung der
Spenderdaten
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4.2 Spezielle Laboruntersuchungen fiir die Organentnahme

Monitoring Parameter

Blutgruppe (ABO & Rhesus)
HLA-Typisierung

HIV, Hepatitis B & C, CMV,
Syphillis, Toxoplasmose,
EBV, HTLV | & I, Herpes
simplex & Herpes zoster

Calcium, Magnesium,
Phosphat, LDH, gammaGT,
alk. Phos., CPK, CK-MB,
Pankreas-Amylase, Lipase,
EW, Albumin, Ammoniak, CRP

Arterielle Blutgasanalyse
(ABGA)

Arterielle Blutgasanalyse
(ABGA)

4.3 Mikrobiologie

Monitoring Parameter

Blut- und Urinkulturen,
Trachealsekret

Messintervall

Einmal, bei normalen Werten

Alle 4h

Alle 4-8h

Messintervall

Bemerkungen

Bestétigung durch ein
Referenzzentrum

Durch ein
Referenzzentrum

Bei PEEP 5mbar und
FiO, 0,4 fur 10min

Bei PEEP 5mbar und
FiO, 1,0 fir 10 min

Standard <24 h vor Multiorganentnahme
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