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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 Geschichte Swiss Donation Pathway

Die Richtlinien und Empfehlungen des Swiss Donation Pathway sind als Qualitatssicherung mit
nationalen Standards flr den Spendeprozess konzipiert worden. Sie sind als Teil eines Schu-
lungshilfsmittels fir in den Spendeprozess involvierte Personen bestimmt, um die gesetzlichen
Anforderungen des am 1. Juli 2007 in Kraft getretenen Transplantationsgesetzes zu erfillen.

Das Modul 9: «Erkennung, Meldung und Behandlung eines DCD-Spenders» ist Teil des Swiss
Donation Pathway, welcher auf dem Critical Pathway fur Organspende nach dem Hirntod
basiert.

Der Swiss Donation Pathway ist ein gemeinsames Projekt der Schweizerischen Gesellschaft fur
Intensiv-medizin (SGI-SSMI) und Comité National du Don d'Organes (CNDO)/ Swisstransplant.
Die Empfehlungen wurden von Intensivmedizinern der Expertengruppe des CNDO erarbeitet.
Die Empfehlungen fiir die Behandlung des erwachsenen Donation after cardiocirculatory
death (DCD)-Spenders sind fuir medizinisches Personal von Intensivstationen der Schweiz
bestimmt. Das Ziel ist, bei jedem mdglichen Spender, der fur eine Organspende qualifiziert
und dessen Wille im Sinne einer Organspende ist, diese zu ermdglichen. Die Anzahl nicht ge-
nutzter Spender durch Nichterkennen oder suboptimale Spenderbehandlung soll minimiert
und so die Quantitat und Qualitat der Organe, die zur Transplantation zur Verfligung stehen,
erhoht werden.

1.2 Geschichte DCD

Die Organspende nach Kreislaufstillstand steht am Anfang der Geschichte der Organspende
und war auch in der Schweiz verbreitet [1]. Dass der Mensch nach dem Herzstillstand rasch
verstirbt, war allgemein so anerkannt. In den ersten SAMW-Richtlinien zur Todesfeststellung
von 1969 steht an erster Stelle das Kriterium des Kreislaufstillstandes und erst an zweiter
Stelle der Zustand des Hirntodes mit Ausfall der Hirnfunktion, obwohl das Herz noch schléagt.
Rasch aber hat sich historisch die Donation after brain death (DBD)-Spende zum Standard
entwickelt, die Organspende nach Kreislaufstillstand wurde immer seltener. Damit hatte sich
auch die Wahrnehmung der 'normalen Spende' in Richtung DBD-Spende bewegt.

Mit der Inkraftsetzung des neuen Transplantationsgesetzes im Jahre 2007 in der Schweiz
wurden alle DCD-Aktivitaten sistiert aufgrund juristischer Unsicherheiten [2]. Auf Initiative
von Swisstransplant wurden 2009 alle involvierten Experten zu einer Roundtable Diskussion
eingeladen, um die Wiedereinfihrung der DCD-Spende in der Schweiz in die Wege zu leiten
[3,4]. In einem Rechtsgutachten von Oliver Guillod im Jahr 2011 wurden die juristischen Unsi-
cherheiten hinsichtlich DCD-Spende klargelegt, und die DCD-Spende als gesetzlich zulassig
determiniert [5]. In der Folge wurde ein vollstandig neues DCD-Programm entwickelt und in
den Netzwerken der Schweiz etabliert [6].

In diesem Modul werden die Richtlinien und Empfehlungen des Swiss Donation Pathway als
Qualitatssicherung mit nationalen Standards fur den DCD-Spendeprozess beschrieben.
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Zusammenfassung

2.1

Schema Prozessschritte

Abbildung 1: Schema Prozessschritte
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1= vorbereitende Massnahmen
2 = Begleitung beim Sterbeprozess durch Angehdérige

2.2 Kernpunkte einer DCD-Spende

Eine DCD-Spende ist die Kombination zweier Prozesse, Palliative Care eines Patienten und
Ermdglichung einer Organspende. An die Mdglichkeit einer DCD-Spende muss gedacht
werden, sobald feststeht, dass ein Patient im Spital rasch versterben wird. In der Regel han-
delt es sich um Patienten auf der Intensivstation oder im Schockraum, bei denen angesichts
der Wirkungslosigkeit oder Aussichtslosigkeit der einsetzbaren Therapiemassnahmen die
Entscheidung zur Therapiezieldnderung in Richtung <Palliative Care> getroffen wird und die in
der zuldssigen Wartezeit nach Einwilligung in die Organspende die Kriterien des Hirntods der
SAMW nicht erflllen. Ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass der Patient innerhalb kurzer Zeit
nach Absetzen der lebenserhaltenden medizinischen Massnahmen versterben wird, ist er
ein potentieller DCD-Spender. Diese Mdglichkeit muss in der Folge mit dem Patientenwillen
und den medizinischen Vorgaben in Einklang gebracht werden. Alle Entscheidungen und
Handlungen sind eingebettet in die palliativen Therapieschritte der End-of-life-Care mit der
Vorgabe, die Interessen des Patienten in dieser Phase umzusetzen. Im Vordergrund steht die
bestmdgliche Palliativbetreuung unter Bertcksichtigung des Patientenwillens und der Beduirf-
nisse der Angehdorigen. Die Frage nach Organspende wird immer erst nach der definitiven
Entscheidung zur Therapiezieldanderung zur Palliation erértert. Falls kein nattrlicher Todesfall
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vorliegt, muss vor der Therapieumstellung die Staatsanwaltschaft hinzugezogen werden.
Liegen keine absoluten Kontraindikationen vor (vgl. SDP Modul 1) so muss das Nationale
Organspenderegister bei der Nationalen Koordination konsultiert werden, um zu klaren ob
eine Willensédusserung hinterlegt wurde. Ist dies der Fall so wird der Entscheid in einem ver-
schlusselten PDF-Dokument Ubermittelt. Bei der Abfrage des Registers kdnnen Unklarheiten
bezlglich Spendetauglichkeit bzw. Zuteilungswahrscheinlichkeit der einzelnen Organe direkt
konsiliarisch beim Medical Advisor Swisstransplant geklart werden, um das weitere Vor-
gehen in komplexen Situationen abzusprechen. Wird der Spender durch den Medical Advisor
Swisstransplant abgelehnt, so wird dies bei Swisstransplant festgehalten und kann bei der
Erfassung des Todesfalls im SwissPOD auch dementsprechend vermerkt werden. Dieser To-
desfall wird zensiert und erscheint nicht in den potentiellen Spendern. Im Falle einer Zustim-
mung werden die Organe weiter evaluiert und sémtliche Angaben im Swiss Organ Allocation
System (SOAS) erfasst. Nach Uberprufung der Eingaben wird der Spender durch den Medial
Advisor freigegeben. Entlang den hinterlegten Algorhythmen und der vorliegenden Typi-
sierung werden die entsprechenden Empfanger gemaéss nationaler Allokation selektiert.

Die Therapieumstellung wird sorgfaltig geplant und gemass palliativen Richtlinien umgesetzt
[7-10]. Die Angehérigen kénnen den Patienten wahrend der Sterbephase begleiten (Schema,
Abb. 1.: Pfeil 2). Nach dem echokardiografisch bestatigten Herzstillstand verabschieden sie
sich. Nach mindestens funf Min. Wartezeit wird der Tod durch zwei von der Transplantation
unabhangigen Fachéarzten festgestellt. In der Folge wird durch das Transplantationsteam die
Organentnahme durchgefihrt. Es werden nur die Organe entnommen, welche an Empféan-
ger zugeteilt wurden. Die Wunde wird nach Entnahme durch ein chirurgisches Team ver-
schlossen, so dass die korperliche Integritat gewahrt bleibt. Der Verstorbene kann nach der
Multiorganentnahme aufgebahrt werden, damit noch einmal Zeit fir den Abschiedsprozess
eingeradumt werden kann, was grundséatzlich empfohlen wird.

Die Verantwortung fur den ganzen Prozess liegt ab der Spendererkennung bis zur Todesfests-
tellung beim Behandlungsteam der Intensivstation. Alle Massnahmen fir die Organspende ab
Therapiezielanderung zur Palliation bis zur Todesfeststellung sind vorbereitende Massnahmen
(Schema: Pfeil 1) und stehen hinsichtlich Zumutbarkeit, Notwendigkeit und Einwilligung unter
streng geregelten Limitationen. Aktuell ist eine mechanische Reanimation in dieser Zeitspanne
verboten (SAMW-Richtlinie 2017 «Feststellung des Todes im Hinblick auf Organtransplanta-
tionen und Vorbereitung der Organentnahme», Anhang H, Negativliste) [10], wobei weitere
Richtlinien, die zur Zeit in Erarbeitung sind, mittelfristig kurzfristige Reanimationsmassna-

hmen erlauben werden, grundsétzlich nach Vorliegen der Einwilligung in die Organspende,

um dem Patientenwillen gerecht werden zu kénnen (2021: Revision der medizin-ethischen
Richtlinien «Reanimationsentscheidungeny, zurzeit in Vernehmlassung (s. Dokumente, SAMW_
Vernehmlassung RL Reanimation S.21)).
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Prozessschritte der DCD-Spende im Einzelnen

3.1 Erkennen

Patienten mit infauster Prognose und relevanten lebenserhaltenden medizinischen Massna-
hmen sind als potentielle Spender zu erwédgen und mussen bezlglich Spendereignung
abgeklart werden. Die fachgerechte intensivmedizinische Betreuung ist unerlasslich, um den
Willen des Verstorbenen in Erfahrung zu bringen und allenfalls eine Organspende zu
ermoglichen.

Jeder Patient der nach Einwilligung in die Organspende nicht innert 48 Stunden hirntot ist

und der nach Absetzen der lebenserhaltenden medizinischen Massnahmen rasch versterben
wird, ist ein potentieller DCD-Spender. Wichtig ist, dass nach einer Therapiezielanderung zur
Palliation vor deren Umsetzung an die Méglichkeit einer Organspende gedacht wird, um dies
bei entsprechendem Patientenwunsch auch realisieren zu kdnnen. Dafir braucht es einerseits
Erfahrung, aber auch eine gewisse Systematik mit Checklisten und Kontrollelementen im Be-
handlungspfad, auf die ein Behandlungsteam zurtickgreifen kann. Folgende Punkte umschrei-
ben die Kernaspekte fir den Prozess, wie ein potentieller DCD-Spender erkannt werden kann.

3.1.1 Grundvoraussetzung

Voraussetzung fir eine Organspende nach Kreislaufstillstand ist die Therapiezielanderung zur
Palliation. Die Entscheidung muss unabhangig von der Organspende und vor jeglicher Ab-
klarung getroffen werden, sie basiert auf dem Abgleich der Beurteilung im Behandlungsteam
(Prognose) mit dem realen oder dem anzunehmenden Patientenwillen. Ist diese Entscheidung
getroffen, kann die Frage nach der Mdglichkeit einer Organspende gestellt werden.

Im Jahr 1995 wurde in Maastricht eine Klassifikation der Herztodkriterien erstellt (Uberarbeitet
im Jahr 2013) [7].

Maastricht-Klassifikation

Kategorie I:  Tod bereits eingetreten bei Ankunft im Spital

Kategorie Il: Tod nach erfolgloser Reanimation

Kategorie lll: Tod nach Abbruch lebenserhaltender Massnahmen

Kategorie IV: Kreislaufstillstand bei vorgéngig Tod infolge primérer Hirnschadigung
Kategorie V: Unerwarteter Kreislaufstillstand bei einem kritisch kranken Patienten
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Die Kategorien |, Il und IV entsprechen einer Organspende nach einem unerwarteten oder un-
kontrolliertem Herz-Kreislauf-Stillstand. Kategorie Ill entspricht einer Organspende nach einer
Anderung des Therapieziels zugunsten einer Palliativversorgung. In diesem Modul wurden die
Richtlinien und Empfehlungen des Swiss Donation Pathway als Qualitatssicherungsprogramm
unter Bertcksichtigung der nationalen Normen der DCD-Spende der Kategorie Ill entwickelt.
Bei DCD Maastricht 3 ist die beschlossene Therapiezieldanderung die Grundvoraussetzung, die
erfullt sein muss, damit eine Organspendeabklarung erfolgen kann. Die Therapiezielénderung
ist eine medizinische Entscheidung, deren Grundlage die Prognose und der Patientenwille sind.
Mit der Prognose wird einerseits das bestmogliche Outcome und dessen Eintrittswahrschein-
lichkeit, aber auch der wahrscheinlich zu erwartende Verlauf eingeschatzt. Die Prognose ist
eine medizinische Beurteilung, die auf Untersuchungen, Fachwissen und Erfahrung beruht.
Eine Therapiezielanderung zur Palliation kann aus zwei Griinden eingeleitet werden. Erstens,
die Prognose ist infaust, d.h. ein kurz oder mittelfristiges Uberleben ist nicht méglich und die
Therapie damit wirkungslos. In diesem Fall ist die Einstellung der Therapie auch rein medi-
zinisch indiziert.

In der zweiten Situation entspricht die Prognose nicht den Vorstellungen des entsprechen-
den Patienten bzgl. seiner Lebensqualitat, d.h. eine Therapiefortsetzung angesichts der zu
erwartenden schlechten Lebensqualitét ist nicht in seinem Sinne; man spricht von einer aus-
sichtslosen Therapie. Auch hier ist eine Therapiezieldnderung zur Palliation indiziert, die mit
dem vorausverflgten oder anhand von Angehérigengespréchen erarbeiteten mutmasslichen
Willen des Patienten zu begrinden ist.

Bei der Evaluation des Therapieziels ist fundamental, dass diese Beurteilung mit maximaler
Sorgfalt vom Behandlungsteam durchgefiihrt wird. Die Méglichkeit einer Organspende darf
diese Entscheidung nicht beeinflussen. Die Prognoseeinschatzung und der Abgleich mit dem
Patientenwillen beinhalten subjektive Komponenten und missen gegen mogliche Inte-
ressenkonflikte abgegrenzt werden. Deshalb muss eine Therapiezielanderung zur Palliation
immer vor der Abklarung einer Organspende eindeutig festgelegt und sorgféltig dokumen-
tiert sein. Bei der Entscheidung der Therapiezieldénderung zur Palliation dirfen keine Mitglie-
der des Behandlungsteams von in Frage kommenden Transplantationskandidaten beteiligt
sein. Eine Organspende kann nur dann in Betracht gezogen werden, wenn die Therapie-
zielanderung mit den nachsten Angehdérigen im Konsens festgelegt werden konnte.

Abbildung 2: Grundvoraussetzung fiir eine Organspende nach
Kreislaufstillstand

Wirkungslose Therapie Entscheid Therapiezielan- Evaluation DCD-Spende
oder aussichtslose derung zur Palliation
Therapie
- Behandlungsteam - Behandlungsteam
mit Angehdrigen mit Angehdrigen
gemass Pa- gemass Patientenwille

tientenwille - Organspendefachkraft
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3.1.2 Welcher Patient kommt in Frage?

Wenn die Wahrscheinlichkeit besteht, dass der Hirntod in den nachsten 48 Stunden bei
erhaltener Kreislauffunktion eintreten wird und der Patient somit flr eine DBD-Spende
qualifiziert, soll diese Zeit abgewartet werden. Geméss den Richtlinien der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) ist eine organerhaltende Therapie im
Hinblick auf eine Transplantation vor dem Tod wéhrend zweier Tage zulassig, unter Bericksi-
chtigung des Patientenwillens und der Angehdrigen. Tritt der Hirntod nicht ein, kann in der
Folge eine DCD-Spende evaluiert werden.

Entscheidungsmerkmal fir die Erkennung eines Patienten, der als DCD Spender in Frage
kommt, ist die Abh&ngigkeit von einer maschinellen oder medikamentdsen Unterstitzung
der lebenswichtigen Organe, so dass er bei deren Absetzen in kurzer Zeit - in der Schweiz
in der Regel innerhalb zweier Stunden - versterben wird. Typischerweise ist dieses gegeben
bei hoher Abhangigkeit von Katecholaminen, mechanischer Kreislaufunterstitzung oder
mechanischer Beatmung. Zugrunde liegt sehr oft eine schwere neurologische Schadigung,
ein Herzkreislaufinsuffizienz oder ein Lungenversagen; haufig ist es eine Kombination dieser
Pathologien.

3.1.3 Wo wird ein méglicher DCD-Spender erkannt?

Mdgliche DCD-Spender liegen in der Regel auf der Notfallstation oder auf der Intensivstation.
Liegt der Patient auf einer Notfallstation, empfiehlt sich fur die weiteren Entscheidungen und
Massnahmen eine Verlegung auf die Intensivstation, wo Ublicherweise mehr Zeit und Exper-
tise fur die Umsetzung eines umfassenden End-of-Life-Care Konzepts und der dazugehori-
gen Organspendeabklarung vorhanden ist. Idealerweise liegt eine erste Vorabklarung vor,

ob der Patient Gberhaupt fur eine Organspende qualifiziert und ob grundséatzlich von einer
Einwilligung ausgegangen werden kann, vor der Verlegung auf eine Intensivstation. In vielen
Féallen ist letzteres nicht méglich, da die Angehérigen idealerweise nicht auf der Notfallstation
mit der Frage nach einer Organspende konfrontiert werden sollten.

3.1.4 Wer erkennt einen DCD-Spender?

Das Behandlungsteam auf der Intensivstation und im Schockraum ist wichtig fur die Erken-
nung eines maglichen Organspenders, sowohl Plegende wie auch Arzte. Entscheidungen
und Gespréache liegen in der Verantwortung des Kaderarztes mit Erfahrung in End-of-Life-
Care oder Intensivmedizin. Das Erkennen von mdglichen Spendern flr Personen ausse-
rhalb von Intensivstationen ist noch komplexer. Es empfiehlt sich aber grundsétzlich, bevor
eine Therapiezielanderung umgesetzt wird (vor jeglicher Extubation und/oder Einstellung
lebenserhaltender medizinscher Massnahmen (wie zum Beispiel ein ECMO bei terminalem
Herzversagen)), frihzeitig eine Fachperson hinzuzuziehen.
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3.1.5 Wann stellt sich die Frage nach méglicher Organspende?
Ein moglicher Spender muss gerade im Notfall, aber auch auf der Intensivstation, wenn er
instabil ist, rasch als solcher erkannt werden, damit die Spende auch umgesetzt werden kann,
wenn es seinem Willen entspricht. Die Mdglichkeit der Organspende wird aber immer erst
nach der definitiven Entscheidung zur Therapiezielanderung zur Palliation erértert. Sobald
dieses entschieden ist, beginnt die Planung der Therapieumstellung und somit auch die der
Spendeabklarung.

3.1.6 Unterstiitzung, Information FOGS, Hotline
Mit der Hotline verfiigen die Arzte der Partnerspitéler eines Netzwerks tber eine Telefon-
nummer, die sie wahlen kdnnen, wenn sie einen potenziellen Organspender erkennen und
Unterstltzung oder Auskinfte diesbezutglich winschen.
Die Ansprechpersonen der Hotline sind, je nach Netzwerk, auf einer Intensivstation tatige
Kaderérzte, Organspendekoordinatoren, Organspende- und Transplantationskoordinatoren
oder Koordinatoren von Swisstransplant, welche letztendlich den diensthabenden Medical
Advisor von Swisstransplant kontaktieren. Sie bearbeiten alle organisatorischen und medi-
zinischen Fragen rund um die Organspende. Sie begleiten und unterstitzen den Spendepro-

zess, von der Erkennung des Spenders bis zur Entnahme und Transplantation der Organe.
Die Hotlines stehen den Teams der Notfalldienste und der Intensivstationen rund um die Uhr
zur Verflgung:

Netzwerk Schweiz-Mitte:

Basel: +41 61 265 25 25 (Uber die Telefonzentrale des Universitatsspitals)

Bern: +41 31632 83 95

Netzwerk DCA: +4144 255 22 22

Netzwerk Luzern:  +4141205 64 00

Netzwerk PLDO:  +4179 553 34 00

Netzwerk St.Gallen: +4171494 70 60 (uber die Hotline des NOO-Netzwerks)

Swisstransplant: +41 58123 80 40
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3.2 Vorbereitende Massnahmen in der Behandlung eines
DCD-Spenders

Die Massnahmen, die wahrend der medizinischen Behandlung eines méglichen DCD-Spen-
ders einzig dem Zweck der Organspende dienen, gelten als vorbereitende Massnahmen, sie
sind dem palliativen Prozess untergeordnet und gesetzlich limitiert [2]. Alle Entscheidungen
und Handlungen sind eingebettet in die palliativen Therapieschritte der End-of-life-Care mit
der Vorgabe, die Interessen des Patienten in dieser letzten Phase umzusetzen. Vorbereitende
Massnahmen sind zulassig, wenn sie fur eine erfolgreiche Transplantation unerlasslich sind
und wenn sie unter Bertcksichtigung der Situation zumutbar sind. Die Behandlung umfasst
in der Regel das Fortsetzen intensivmedizinischer Massnahmen im Sinne einer organe-
rhaltenden Therapie und die Untersuchungen, die fur die Organspendeabklérung nétig sind.
Dazu ist die Zustimmung des Patienten, oder wenn nicht vorhanden, die Zustimmung der
Angehdérigen notwendig. Gesetzlich verboten sind ante mortem mechanische Reanimation
(2021: Revision der medizin-ethischen Richtlinien «Reanimationsentscheidungeny, zurzeit

in Vernehmlassung (s. Dokumente, SAMW_Vernehmlassung RL Reanimation, S.21)) und das
Setzen einer arteriellen Kanule fur die Applikation von Kihiflissigkeit (SAMW-Richtlinie, An-
hang H, Negativliste) [10].

3.3 Organspendeevaluation

Ist ein méglicher Organspender erkannt, muss abgeklart werden, ob die Vorgaben fir eine

Organentnahme erfullt sind. Es ist herauszufinden, ob eine Organspende dem Patientenwillen

entspricht und ob sie medizinisch durchfiihrbar und ethisch und gesetzlich zuléssig ist. Im

Prinzip mussen folgende vier Fragen beantwortet werden, bevor die konkrete Planung der

Organentnahme und der Allokation beginnen kann (s. Abb. 3):

1. Ist der Entscheid zur Therapiezielanderung hin zu «Palliative Care» gefallt?

2. Liegen absolute Kontraindikationen fur eine Organspende vor?

3. Wird der Patient rasch versterben, so dass eine Organspende mdéglich wird?
(Sterbezeitwahrscheinlichkeit unter 2 Stunden)

4. Entspricht die Organspende mit den notwendigen vorbereitenden Massnahmen dem
Patientenwillen? (Zustimmung)

Die einzelnen Punkte werden im Folgenden erlautert. Gewisse Fragen lassen sich einfach
beantworten, bei anderen empfiehlt es sich, moglichst frih mit einer Fachperson mit ents-
prechender Erfahrung Kontakt aufzunehmen, d.h. ein Mitarbeiter des Spitals, des zustandigen
Organspendenetzwerkes oder von Swisstransplant.

Der erste Punkt muss zwingend erfullt sein und unabhangig von der Frage nach der Organs-
pende entschieden werden. Bevor weitere Abklarungen in Richtung Organspende durch-
gefuhrt werden gilt es kurz zu Uberprifen, ob offensichtliche medizinische Kontraindikationen
(metastasierendes Tumorleiden) vorliegen.

Die Reihenfolge der weiteren Abklarungen ist nicht vorgegeben, sollte aber dem Prinzip der
Einfachheit folgen, um den Prozess und die Angehdérigen nicht unndtig zu belasten: einfache
Abklarungen werden vor komplexen Abklarungen durchgefuhrt. Fir die Realisierung einer
Organspende mussen alle vier Voraussetzungen erflllt sein. Ist eine Voraussetzung nicht
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erflllt, ist eine Organspende nicht mdglich. Der Prozess ist beendet und weitere Abkléarungen
erlbrigen sich. In den meisten Féllen wird mit der Evaluation des Patientenwillens begonnen.

Abb. 3: Organspendeabklarung

Therapiezielanderung entschieden (Palliative Care)

Absolute Kontraindika-
tionen (medizinische
Sterbezeitwahrschein- Kriterien) Zustimmung
lichkeit unter 2 h

Staatsanwalt

Organspende

3.3.1 Zustimmung

Im Vorfeld des Angehérigengespréachs muss das Nationale Organspenderegister von
Swisstransplant Gber die Nationale Koordination abgefragt werden. Dieses Register er-
laubt es festzustellen, ob der Patient seinen Entscheid im Hinblick auf eine mogliche
Organ- und/oder Gewebespende hinterlegt hat. Liegt ein Entscheid vor, so wird dies als
verschlUsseltes PDF-Dokument tbermittelt und den Angehdrigen im Gespréach ausgehan-
digt. Liegt kein Eintrag im Nationalen Organspenderegister vor oder eine anderweitige
Willensdusserung (Spenderkarte, Patientenverfigung oder weitere Dokumente), so geht
es im Angehdrigengesprach darum den Willen des Patienten im Hinblick auf eine Organ-
und Gewebespende zu klaren. Kann der Wille nicht sicher abgeklart werden, miussen die
néchsten Angehdrigen im Sinne des Patienten entscheiden. Gibt es keine naheren Be-
kannten, die eine Aussage machen kénnen, ist eine Spende nicht zuléssig.

Liegt eine Zustimmung vor, so muss diese auch die Fortsetzung fur die organerhaltenden
vorbereitenden Massnahmen (medikamentése Behandlung, Blutentnahmen und Zusatzun-
tersuchungen) beinhalten. Wichtig ist, dass die Angehérigen umfassend Uber den ganzen
Prozess und tber die notwendigen medizinischen Massnahmen informiert werden. Die
Chronologie des Organspendeprozess ist aufzuzeigen, der Ort des Therapiertckzugs und
das Vorgehen zu diesem Zeitpunkt gilt es zu erdrtern. Ebenso ist es wichtig den Angehdérigen
aufzuzeigen, dass eine Organspende eventuell nicht méglich sein wird (Uberschreiten der
Agoniephase von 120 Minuten, keine Zuteilung von Organen aufgrund der medizinischen
Befunde) und wie der Prozess in dieser Situation ablauft.
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3.3.1.1 Unklarer [ aussergewdhnlicher Todesfall

Bei einem nicht naturlichen Todesfall — Unfall, Verbrechen, Suizid, unklare Todesursache

- sind die gesetzlichen Behérden geméass dem geltenden kantonalen Verfahren zu unter-
richten, um die Erlaubnis zur Organentnahme zu erhalten. Dieses muss nach Einwilligung

zur Organspende, aber vor Therapieumstellung und somit vor Todeseintritt geschehen. Es
muss abgeklart werden, welche Staatsanwaltschaft Gberhaupt zustandig ist (Ereignisort vs.
Sterbeort). Die Staatsanwaltschaft erteilt dann ihre Anweisungen (ob eine allféllige Leibesvi-
sitation prémortal durchgefihrt werden muss, welche Organe entnommen werden durfen
und ob danach eine rechtsmedizinische Obduktion stattfinden muss etc.). Dazu muss sie
nach den kantonalen Vorgaben informiert werden. Dieses ist besonders bedeutend bei einer
Verlegung eines potentiellen DCD-Spenders in ein Zentrumspital.

3.3.2 Sterbezeitwahrscheinlichkeit

Der Tod tritt bei der DCD-Spende durch den Herzkreislaufstillstand ein, mit dem Stillstand der
Blutzirkulation wird auch das Hirn nicht mehr mit Blut versorgt, der Mensch stirbt.

Die Sterbephase mit der funfminttigen Wartezeit und die OP-Vorbereitung kénnen eine is-
chémische Schadigung der fir eine Transplantation vorgesehenen Organe zur Folge haben.
Dauert die Sterbephase zu lange, kénnen die Organe nicht mehr mit einem akzeptablen Re-
sultat transplantiert werden. Es kommen also nur Patienten als mogliche Spender infrage, bei
denen die Sterbephase nach Absetzen der lebenserhaltenden Massnahmen so kurz ist, dass
die Ischamie bedingte Schadigung der Organe im tolerierbaren Rahmen bleibt. Die maximal
fur eine Transplantation tolerierbare Ischamiezeit ist fur die verschiedenen Organe unter-
schiedlich und im Dokument Standard Operating Procedure (SOP) DCD im Detail beschrie-
ben (s. Dokumente, DCD_SOP) detailliert.

Maximale funktionelle Warme-Ischamiezeit pro Organ:
Pankreas: 30 min

Leber: 50 min (wenn kurzer, Zweitempféanger)

Nieren: 120 min

Lunge: 120 min

Die Einschatzung der Sterbezeitwahrscheinlichkeit, also der voraussichtlichen Dauer der
Sterbephase, ist fur die Entscheidung, ob eine DCD-Spende stattfinden kann oder nicht, von
zentraler Bedeutung. Eine kurze Sterbephase ist dann zu erwarten, wenn die intensivmedi-
zinische Unterstlutzung der Uberlebenswichtigen Organe hoch ist und es somit nach deren
Absetzen in kurzer Zeit zum Kreislaufstillstand kommmt. Die Erfahrung des Intensivmediziners
und die klinische Untersuchung mit Einbezug des Wisconsin-Score sind wichtige Parameter
fur eine zuverlassige Aussage [12]. Ist die Wahrscheinlichkeit hoch genug, ist der Patient ein
potentieller Spender, die Organspende kann geplant werden. Ist sie sehr tief, soll keine Or-
ganspende geplant werden, weil ein frustraner Organspendeversuch den End-of-life-Care-
Prozess erheblich belasten kann. Die Verantwortung daruber, ob das Kriterium erfillt ist, liegt
beim Behandlungsteam. Die Entscheidung muss immer im besten Sinne des Patienten und
der Angehdorigen getroffen werden.
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3.3.3 Medizinische Kriterien

Eine Organspende ist moglich, wenn keine Kontraindikationen vorliegen und die Organe eine
fur eine Transplantation ausreichende Funktion vorweisen. Das Ziel ist, zu vermeiden, dass die
Transplantation dem Empfénger Schaden zufugt. Im Prinzip gelten die gleichen Regeln wie
bei der DBD-Spende (siehe Modul 1: «Spendererkennung»).

3.3.3.1Kontraindikationen

Fur eine Organspende bestehen die folgenden Kontraindikationen:

— Neugeborene < Alter 28 Tage respektive < postmenstruelles Alter 44 Wochen

— Therapierefraktare systemische Infektionen

- Bestimmte degenerative Erkrankungen des zentralen Nervensystems (ZNSs)
- z.B. Tollwut, Prionen Erkrankung etc.

Im Hinblick auf bésartige Neubildungen ist heutzutage eine sehr differenzierte Herange-
hensweise nétig [13]. Im Grundsatz kénnen bésartige Neubildungen in immunsupprimierte
Organempféanger tUbertragen werden von Spendern mit einem bekannten oder unbekannten
bosartigen Tumorleiden, aber dieses Risiko ist klein bei sorgféltiger Spenderauswahl [13].
Daher sollten bosartige Erkrankungen in der medizinischen Anamnese moglicher Spender -
oder manchmal sogar ein aktives Tumorleiden — nicht automatisch zu einer Ablehnung als Or-
ganspender flhren. Das zu erwartende Risiko einer TumorUlbertragung ist vorsichtig abzuwa-
gen in Hinblick auf den Benefit einer maglichen Transplantation [13]. Vor allem Fortschritte in
der Medizin und neuere Erkenntnisse erlauben eine liberalere Einschliessung von Spendern
mit Neubildungen, insbesondere bei loko-regional begrenzten Tumoren im friihen Stadium,
gegebenenfalls ist eine Ubertragene Neoplasie im Empfanger sogar behandelbar. Eine
besondere Vigilanz bezlglich Erkennung und Evaluation von bésartigen Neoplasien beim
Spender sollte aber gewahrleistet sein.

Allgemein gilt, dass Organspender mit kurativ behandelten Tumorleiden mit entsprechender
sorgfaltiger Tumornachsorge und zeitlich gut dokumentierter kompletter Tumorfreiheit far
gewissenhaft ausgewéhlte Empféanger akzeptabel sind. Bezlglich der Freiheit eines Tumorre-
zidivs gibt es international keinen Konsensus, er variiert zwischen >5 oder >10 Jahren je nach
Tumortyp und Tumorstadium.

Primartumoren im Zentralnervensystem (ZNS) représentieren bis zu 1,5% der Todesursachen
bei Organspendern. Die zwei wichtigsten Faktoren bei der Beurteilung von ZNS-Tumoren in
Hinblick auf ihr Ubertragungsrisiko im Rahmen einer Organspende sind 1.) der histologisch
festgelegte WHO Grad des ZNS-Tumors und 2.) jegliche Tumorintervention (Chirurgie, Shunt,
Chemo- und/oder Radiotherapie). Generell gilt, je hdher der Tumorgrad (> WHO Grad 11l
und je mehr Interventionen, desto héher das Ubertragungsrisiko [13].

Beim malignen Melanom ist eine 74 % Ubertragungsrate und eine 60 % Sterberate bei Em-
pfangern gezeigt worden. Publizierte Daten sind nach wie vor unzureichend, so dass immer
noch von einer hohen Transmissionsrate beim malignen Melanom auszugehen ist. In Anbe-
tracht dieser Tatsache wird ein oberflachlicher Tumor mit einer Tumordicke <1,5mm nach
kurativer Tumorresektion und eine Rezidivfreiheit von >10 Jahren als ein akzeptables Risiko
mit niedriger Ubertragungsrate fur den Empfanger angesehen.
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Keine Kontraindikation besteht bei:

— Primares Basalzellkarzinom der Haut

— Gebarmutterhalskarzinom in situ

- Lokaler, klar umschriebener Tumor geringer Malignitat (z.B. Nierenzellkarzinom <2 cm)

In unklaren Fallen sollte daher immer bei Swisstransplant zwecks Spenderabklarung gefragt
werden, bevor ein méglicher Spender kategorisch ausgeschlossen wird!

3.3.3.2 Transplantierbare Organe

Der Anzahl potentieller DCD-Spender ist erheblich grésser als bei der DBD-Spende, da
neben der neurologischen Schadigung viele andere Todesursachen vorliegen kénnen.

So finden sich auch haufiger Patienten im Multiorganversagen, z.B. beim septischen oder
kardiogenen Schock. Da ein DCD-Spender noch in der End-of-Life-Care-Phase ist, ist eine
rasche Beurteilung, ob Uberhaupt ein Organ transplantiert werden kann, sehr wichtig. Manch-
mal ist im Vornherein klar, dass angesichts des desolaten Zustandes keine Transplantation
moglich ist. In diesem Fall soll von weiteren Abkléarungen abgesehen werden, um den Prozess
der End-of-Life Care nicht zu belasten. Oft braucht es aber eine umfassende Abklarung mit
erfahrenen Organspendespezialisten und Mitarbeitern von Swisstransplant, um Sicherheit zu
bekommen, dass kein Organ transplantierbar ist.

3.4 Meldung - Eintrag ins Swiss Organ Allocation System
(SOAS)

Sind die Voraussetzungen erfullt, erhalt der Patient von Swisstransplant eine ST-Nummer

und die notwendigen Patientendaten werden von den Koordinatoren entsprechend ins

SOAS eingegeben. Die Organe werden bezlglich Qualitat zur Transplantation Gberpruft

und moéglichen Empfangern zugeteilt. Letztendlich liegt die Verantwortung beztglich der
Akzeptanz der Organe zur Transplantation bei den verantwortlichen Transplantationsteams.
Sie entscheiden, ob weitere Untersuchungen fir eine erfolgreiche Transplantation nétig sind.
Diese Untersuchungen unterstehen jedoch den gesetzlich geregelten Limitationen der vorbe-
reitenden Massnahmen, sie miissen zumutbar und unabdingbar sein. Uber die Zumutbarkeit
entscheidet das Behandlungsteam zusammen mit den Angehdérigen im besten Interesse des
Patienten.

3.5 Verlegung eines potentiellen Spenders an ein
Entnahmespital

Wenn aufgrund der strukturellen Gegebenheiten des Spitals eine Organentnahme vor Ort
nicht moglich ist, Uberweist der Arzt den Patienten mit dem Einverstédndnis der Angehdrigen
in ein Referenzspital. Dies kann von Intensivstation zu Intensivstation oder aber auch direkt in
den Operationssaal sein.

Die Verlegung wird gemeinsam vom Arzt organisiert, der flir den Patienten verantwortlich
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ist, und vom Koordinator in Zusammenarbeit mit Swisstransplant. Eine sorgfaltige Ubergabe
zwischen verantwortlichen Arzten ist von zentraler Bedeutung. Insbesondere muss die The-
rapiezielentscheidung gut dokumentiert und kommuniziert werden, da der Ubernehmende
Arzt die Todesbescheinigung ausflllen und einen allfalligen aussergewdhnlichen Todesfall
(agT) melden muss. Bei einem agT muss sich die fur das Referenzspital zustandige Staat-
sanwaltschaft mit der lokal zustandigen Staatsanwaltschaft kurzschliessen. Um zuséatzliche
Kosten fur die Angehérigen und die Erkennungsspitéler zu vermeiden, werden die Verlegung
des potenziellen Spenders und die Rickfuhrung des Verstorbenen an den Ausgangsort von
Swisstransplant Gbernommen.

Die Angehorigen missen Uber das Vorgehen detailliert informiert werden. Dazu zahlt, dass es
einen Teamwechsel gibt, dass es zu einer Re-Evaluation der o.g. Spenderkriterien kommt und
die Moéglichkeit besteht, dass trotz Verlegung keine Organspende maoglich ist.

3.6 Umsetzung der Organspende: Sterbeprozess und
Organentnahme

3.6.1 Unmittelbare Vorbereitung/Planung

Der Sterbeprozess und die folgende Organentnahme mussen akkurat geplant werden. Eine
DCD-Spende ist die Kombination zweier Prozesse, némlich die Umsetzung der Therapie-
zielanderung in Richtung Palliation und die Ermdglichung einer Organspende. Die Thera-
pieumstellung und der Sterbevorgang unterstehen den Vorgaben der End-of-Life Care [7].
Damit eine Organspende moglich ist, muss der Sterbeprozess aber entsprechend gestaltet
werden, vor allem hinsichtlich Zeitplanung und Ortlichkeit. Dies darf jedoch nicht dazu fihren,
dass die Interessen des Patienten oder der Angehdrigen in den Hintergrund riicken.

Die Rollenverteilung mit Definition der Verantwortlichkeiten muss vor der Therapieumstel-
lung in Richtung Palliation fur jeden einzelnen Schritt und fur alle Beteiligten geklart sein.
Eine Vorbesprechung zur Koordination der Sterbephase, der Todesfeststellung und der
anschliessenden Organentnahme und auch der Angehérigenbetreuung ist unabdingbar.
Dabei ist von zentraler Bedeutung, dass das Interesse des Spenders immer Vorrang hat und
die Transplantationsmediziner in die Palliativentscheidungen nicht involviert sein durfen.
Weiter muss der Einsatz von Spezialisten wie Neurologen fur die Todesfeststellung, Anésthe-
sisten fur die Re-Intubation, Kardiologen fur die Echokardiografie und die allféllige Schrittma-
cherdeaktivierung und Betreuern fir die Angehdérigen vorausgeplant werden.

3.6.2 Umsetzung: Therapieumstellung, Sterbephase, Tod

Nach sorgfaltiger Vorbereitung des Patienten und des Umfeldes werden die Angehori-
gen zum Patienten gefiihrt, damit sie ihren Angehérigen beim Sterben begleiten kénnen.
Terminales Weaning, terminale Extubation und palliative Analgosedation werden geméss
den intensivmedizinischen Prinzipien vom Behandlungsteam im Sinne des Patienten unter
Bertcksichtigung der palliativen Situation durchgefihrt. Nach der Beendigung der leben-
serhaltenden Massnahmen beginnt die akute Sterbephase, es kommt zur Entséattigung und
zunehmendem Herzkreislaufversagen und schliesslich zum Herzkreislaufstillstand. Danach
verabschieden sich die Angehdérigen und werden aus dem Operationssaal hinausbeglei-
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tet. Funf Minuten nach dem echokardiographisch dokumentierten Herzstillstand erfolgt die
Todesfeststellung geméass den Richtlinien der SAMW. Der Abschluss der Untersuchung ents-
pricht dem Todeszeitpunkt. Jetzt erst beginnt der Prozess der Organentnahme (s. Abb. 4).

Der Ort der Therapieumstellung kann die Intensivstation oder der Operationssaal sein.
Verstirbt der Patient nicht im gesetzten Zeitrahmen, wird der DCD-Prozess abgebrochen und
der Patient palliativ weiterbetreut. Die Angehoérigen mussen auf jeden Fall im Voraus Uber
diese Moglichkeit informiert werden, da ein Nichtzustandekommen einer Spende oft als eine
weitere Belastung empfunden wird.

Entnahme unter normothermischer regionaler Perfusion

Bei der Organentnahme unter normothermischer regionaler Perfusion erfolgt nach Feststel-
lung des Todes eine Kandlierung der arteriellen und vendsen Femoralgefasse. Anschliessend
wird in der Aorta thoracica descendens ein intraaortaler Ballon platziert. Dies dient zur
Durchblutung der abdominellen Organe, zur Verhinderung der Reperfusion des Gehirns

und zur Begrenzung ischédmiebedingter Zellschadigungen, wodurch die Transplantatqualitat
erhéht wird.

Nach einer Perfusionszeit von zwei bis vier Stunden kann mit der Organentnahme (mit
Ausnahme der Lunge) begonnen werden. Auf diese Weise kénnen die Organwerte durch
regelmassige Blutentnahmen kontrolliert werden, und der Transfer des Patienten in den Ope-
rationssaal erfolgt zum idealen Zeitpunkt.

Vorgehensweisen:

Am Tag der Behandlungseinstellung werden vor Beendigung der lebenserhaltenden Mass-
nahmen die Maschine zur normothermen regionalen Perfusion und die Instrumente zur
Kanulierung der Femoralgeféasse vorbereitet.

Die Behandlungseinstellung, der Beginn der warmen Ischamiezeit, die fiunfminutige No-Touch-
Zeit, die Echokardiografie zur Bestatigung des Herz-Kreislauf-Stillstands und die klinische
Untersuchung zur Bestatigung des Todes erfolgen ebenso wie bei einer Schnellentnahme.

Sobald der Patient fur tot erklart wurde, platziert das Kanulierungsteam jedoch zwei Kanulen
in den beiden Femoralgefassen (Femoralvene und -arterie). Die Position der Kantlen wird
durch transthorakale Echokardiografie kontrolliert. Vor der Inbetriebnahme der Maschine

zur normothermen regionalen Perfusion wird Uber die Femoralarterie in der Aorta thoracica
ein Okklusionsballon platziert, um die Durchblutung auf die infradiaphragmalen Organe zu
beschranken. Bei einer Lungenentnahme wird der Patient gleichzeitig wie Ublich intubiert und
erneut kinstlich beatmet.

Sobald die Position des intraaortalen Ballons mittels thranskorakaler Echokardiographie
kontrolliert wurde, wird mit der normothermen regionalen Perfusion begonnen. Ab diesem
Zeitpunkt ist der mittlere arterielle Blutdruck zu Gberwachen; er sollte einen Zielwert von

60 mmHg erreichen. Falls erforderlich, kdnnen Volumenersatz und Amine verabreicht werden,
um eine zufriedenstellende Perfusion der abdominellen Organe zu erzielen.

Durch wiederholte Blutgasanalysen kann der schrittweise Abbau des Ischadmiemarkers Laktat
sichergestellt werden. Auch der Hdmoglobinwert wird kontrolliert, und gegebenenfalls kann
eine Erythrozytenkonzentrattransfusion durchgefuhrt werden.

Eine Stunde nach Beginn der regionalen Perfusion kénnen die Leberwerte bestimmt und ihr
Absinken durch eine zweite Kontrolle vor dem Transfer in den Operationssaal Uberpruft werden.
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Abbildung 4: DCD Schema: Schnelle Entnahme (SE)

Entschei- Beendigung MAP Asystolie Feststellung Beginn
dung zur der lebens- <50 mmHg (Herzstill- des Todes Kaltper-
Beendigung erhaltenden  (>2 min)** stand) fusion /Eis
der lebens-  Massnahmen
erhaltenden  (inkl. Extuba

Massnah- tion)
men
Funktionelle warme Ischéamiezeit (max.120 min)
—
Heparin* Kreislaufstillstandsphase (= 10 min)
Hypoten-
sionsphase % o
(=110 min) o 2= E
TE 28 D
NE 85 o
. () 2 0 @
Prozess nach 120 min £ € 2% 4L
stoppen *** [ Fkkx =N &3 o3 Entnahme >

Max. funktionelle warme Ischémiezeit nach Organ:
Bauchspeicheldrise: 30 min

Leber: 50 min (kiirzere Zeit muss gemeldet werden;
Reserveempfanger, Entnahme durch Team vor Ort)
Niere: 120 min

Lunge: 120 min

\l’ A\ 4

Zeitplan t0 tl t2 t3
Beendigung MAP Asystolie Feststellung  Inzision Beginn Kalt-
<50mmHg des Todes perfusion/Eis

Intensivstationsteam . Transplantationsteam

*

Verabreichung von Heparin bei tO (300 IE/kg i/ v). Bei niedrigem Sterblichkeitsrisiko und / oder
erhohter Blutungsgefahr kann der behandelnde Intensivarzt entscheiden, die Heparinverabreichung zu
verschieben, jedoch muss die Dosis spatestens bei t1 (MAP <50 mmHg) injiziert werden.

**  MAP <50 mmHg (altersabhéngig): Je nach Altersgruppe sind folgende Werte anzuwenden:

0 bis 1Jahr: <35 mmHg; 1bis 3 Jahre: <40 mmHg; 3 bis 5 Jahre <45 mmHg; 5 Jahre und alter:
<50 mmHg (mindestens 2 Minuten lang)

***  Schweizerische Akademie fiir Medizinische Wissenschaften (SAMW)

**** Ein vorzeitiger Abbruch kann erfolgen, wenn nach > 60 Minuten ab tO dokumentiert keines
der 3 Kriterien unterschritten ist: pH <7,2; BD syst <70 mmHg; Sp0, <70 %
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Verabreichung von Heparin bei t0 (300 IE/kg i/ v). Bei niedrigem Sterblichkeitsrisiko
und/oder erhdhter Blutungsgefahr kann der behandelnde Intensivarzt entscheiden,
die Heparinverabreichung zu verschieben, jedoch muss die Dosis spatestens bei t1
(MAP <50 mmHg) injiziert werden.

MAP <50 mmHg (altersabhdngig): Je nach Altersgruppe sind folgende Werte anzuwenden:
0 bis 1Jahr: <35 mmHg; 1 bis 3 Jahre: <40 mmHg; 3 bis 5 Jahre <45mmHg; 5 Jahre und
alter: < 50 mmHg (mindestens 2 Minuten lang)

***  Schweizerische Akademie fiir Medizinische Wissenschaften (SAMW)

**** Ein vorzeitiger Abbruch kann erfolgen, wenn nach > 60 Minuten ab tO dokumentiert keines

der 3 Kriterien unterschritten ist: pH <7,2; BD syst <70 mmHg; Sp0, <70%

3.6.3 Organentnahme

Nach der Todesfeststellung wird die Organentnahme eingeleitet. Die medizinische Ve-
rantwortung geht vom Behandlungsteam Uber an die Transplantationsmediziner. Fir eine
erfolgreiche Transplantation ist das genaue Kennen der Ablaufe im Detail und eine optimale
Abstimmung mit den Transplantationschirurgen unabdingbar. Als Bindeglied zwischen Be-
handlungsteam und Transplantationsmedizinern stehen die Koordinatoren.

Fur die Organentnahme gibt es zurzeit in der Schweiz zwei verschiedene Vorgehensweisen:
- Die Uberwiegend praktizierte schnelle Entnahme (s. Abb. 4)
- Die rasche Kanulierung mit anschliessender normothermer, regionaler Perfusion

(s. Dokumente, DCD_Schema)

Die angepasste Technik der Organentnahme bei DCD-Spendern und schneller Entnahme
wird im Detail im SOP «Multi Organ Retrieval DCD» beschrieben (s. Dokumente, SOP_
multi-organ_retrieval_DCD/STAPT/V.8).

3.6.4 Leichenbetreuung

Falls aus rechtsmedizinischer Sicht nichts anderes angeordnet wurde, erhalten die Angehdri-
gen nochmals die Moglichkeit, sich vom Verstorbenen zu verabschieden. Der Leichnam wird
dann gemass den Richtlinien des Spitals in die dafir vorgesehenen Raumlichkeiten gebracht.

3.6.5 Nachbetreuung Angehérige

Angehdérige mussen Unterstltzungsleistungen in Anspruch nehmen kénnen. Wenn sie dies
wulnschen, werden sie in regelméssigen Abstédnden anonym Gber die Transplantationserge-
bnisse der Empfanger informiert oder kdnnen an Angehdrigentreffen teilnehmen, wo sie sich
mit lhresgleichen austauschen kénnen. Bei Fragen stehen Spender- und Entnahmekoordina-
toren jederzeit zur Verfigung.
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3.6.6 Qualitatskontrolle

Alle Personen, die auf einer Intensivstation oder im Notfall versterben, werden im Swiss POD
erfasst. So kann bis zu einem gewissen Grad Uberprift werden, ob Spender umfassend
erkannt wurden.

Im CIRS-System werden die transplantationsrelevanten Zwischenfélle gemeldet und weiter-
bearbeitet.

Eine regelmassige interdisziplindre Besprechung mit Teilnahme aller involvierter Disziplinen
hilft bei der stetigen Verbesserung der Prozesse.

3.6.7 DCD und Herzentnahme

In gewissen Landern (UK, USA, Australien, Osterreich) wird bei der DCD-Organspende auch
das Herz entnommen. In der Schweiz bestehen Bestrebungen in diese Richtung, zurzeit wird
dieses jedoch noch nicht praktiziert und wurde entsprechend noch nicht in diesen Pathway
aufgenommen [14].
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Autoren

Version 1.0

Arbeitsgruppe (alphabetisch)

Ex

PD Dr. med. Franz Immer

Renato Lenherr, Facharzt Intensivmedizin
Dr. med. Deborah Pugin

Christophe Rennesson

pertengruppe (alphabetisch)

Sascha Albert

Prof. Dr. med. Christian Benden
Dr. med. Christian Brunner

Dr. med. Edith Fassler

Dr. med. Raphael Giraud

Dr. med. Mathias Nebiker
Stefan Regenscheit

Dr. med. Kai Tisljar
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Dokumente

DCD_SOP

Die SOP beschreibt konkret nationale Standards und Vorgehensweisen unter der Berdcksi-
chtigung der verschiedenen Zentren und der Schnittstellen mit den Transplantationsmedizin.
Beispiele sind die Gabe von Heparin (Zeitpunkt, Dosierung) oder das konkrete Zeitmanange-
ment mit maximal tolerablen Ischamiezeiten. Sie beinhaltet die aktuell gultigen medizinischen
Standards in der Schweiz und wird regelmassig vom Steuerungsausschuss (StA) und dem
Operativen Kernteam (OKT) Uberarbeitet und vom CNDO ratifiziert.
(https://www.swisstransplant.org/fileadmin/user_upload/Infos_und_Material/Fachpersonen/
DCD_SOP_DE.pdf)

DCD_Schema

Schematische Darstellung der DCD-Prozesse entlang einer Zeitleiste (zwei Dokumente fir
die beiden unterschiedlichen Vorgehensweisen (<rapid procurement> / <normothermic regio-
nal perfusion»).

https://cloud2.gm-pilot.com/swisstransplant/File/CoreDownload?id=
778&filename=DCD_Scheme_RP_NRP_DE.pdf&langld=1

DCD_Timesheet

Arbeitsdokument: Zeitprotokoll zur Dokumentation des DCD-Prozesses.
https://www.swisstransplant.org/fileadmin/user_upload/Infos_und_Material/Fachpersonen/
DCD_Zeitprotokoll_V1.pdf

SOP_multi-organ_retrieval_DCD/STAPT/V.8

SOP mit Details zur abgepassten Technik der Organentnahme bei DCD-Spendern und sch-
neller Entnahme (Version 03/2018).
https://cloud2.gm-pilot.com/swisstransplant/File/CoreDownload?id=645&file-
name=SWISSTRANSPLANT%20STANDARD%200PERATION%20PROTOCOL%20DCD%20
2018%20.pdf&langld=1

SAMW_Vernehmlassung RL Reanimation

Revision der medizin-ethischen Richtlinien «Reanimationsentscheidungen», zurzeit in
Vernehmlassung.
https://www.samw.ch/dam/jcr:15ad7d5b-67aa-4b0d-9fe4-8e2a0c7417af/richtlinien_samw_
reanimationsentscheidungen_2020_vernehmlassung.pdf



Swisstransplant
Effingerstrasse 1
3008 Bern

T: +4158 123 80 00

info@swisstransplant.org
www.swisstransplant.org

CNDO
Nationaler Ausschuss fur Organspende
Comité National du don d'organes

A

Swiss
transplant




