Positionspapier der OGARI zur DCD (Donation after Circulatory

Determination of Death), Maastricht lll in Osterreich
16. Dezember 2020

Die OGARI unterstiitzt die Transplantationsmedizin und damit auch die Organspende. Neben
der bereits in vielen Hausern etablierten DBD (Donation after Brain Determination of Death
— Organspende nach Hirntod) besteht auch die Moglichkeit einer DCD (Donation after
Circulatory Determination of Death). Beiden Varianten gemeinsam ist es, dass die
Organentnahme erst nach der Todesfeststellung erfolgt. Im September 1998 definierte
Eurotransplant in seinem Newsletter 148 einen Herz-Kreislauf-Stillstand von 10 Minuten
gleichwertig zum Hirntod.

Die Einteilung der DCD erfolgt gemal den Empfehlungen des Obersten Sanitatsrats (OSR)
vom 16.01.2013 nach der sogenannten Maastricht-Klassifikation

Kategorie I:  Tod bei Ankunft im Krankenhaus

Kategorie ll: Tod nach erfolgloser Reanimation

Kategorie lll:  Tod nach Abbruch lebenserhaltender MaRnahmen - nach Beendigung
intensivmedizinischer MaRBnahmen aufgrund einer aussichtlosen
Situation

Kategorie IV: Kreislaufstillstand bei vorgangigem Tod infolge primarer
Hirnschadigung

Bei der DCD gibt es 2 Hauptformen
1: die kontrollierte DCD: Maastricht Kategorie llI
2: die unkontrollierte DCD: Maastricht Kategorie |, II, IV

Die kontrollierte DCD der Maastricht Kategorie Il schafft Zeit flir eine liberlegte
Entscheidung zur Organspende und ein Gesprach mit den Angehorigen, bevor die
therapeutischen und lebenserhaltenden MalRnahmen zuriickgenommen werden.
Wahrend die unkontrollierten Formen der DCD bis jetzt den Transplantationszentren, oder
diesen sehr nahe gelegenen Krankenanstalten vorbehalten sind (Zeit!) kann eine
kontrollierte DCD in allen Krankenanstalten durchgefiihrt werden.

Jedenfalls sollten auf den in Frage kommenden Intensivstationen die OGARI Empfehlungen
»,Therapiezielanderungen auf der Intensivstation Definitionen, Entscheidungsfindung

und Dokumentation” aus dem Jahr 2013 nachhaltig umgesetzt sein und aktiv angewendet
werden. Die Ressourcen (geschultes Personal, Zeit und Raum) zur Begleitung der
Angehdorigen missen sichergestellt sein.



Voraussetzung fur eine DCD Maastricht Kategorie Il ist demnach die Entscheidung zur
Therapiezielanderung bei infauster Prognose. Diese Entscheidung wird ausschlieBlich vom
vorrangigen Behandlungsteam der Intensivstation im interdisziplinaren Konsens mit den
anderen involvierten Behandlerlnnen unter Beriicksichtigung des Patientinnenwillens
getroffen. Liegt letzter nicht explizit dokumentiert vor, so ist im Gesprach mit den An- und
Zugehorigen der mutmalRliche Wille zu erdrtern. Eine Therapiezieldanderung mit Beenden
nicht oder nicht mehr indizierter Therapien gehort zu den intensivmedizinischen Aufgaben
(3) (siehe auch Dokumentation der OGARI zur Therapiezieldnderung). So wie jede andere
Therapieentscheidung beruht jene am Lebensende auf der nicht mehr gegebenen Indikation
und/oder dem fehlenden Patientinnenwillen. Die Indikationsstellung basiert auf dem
fachlichen Urteil der behandelnden Arztinnen und beinhaltet, dass bestimmte medizinische
Malinahmen geeignet sind ein bestimmtes, realistisches Therapieziel zu erreichen oder eben
nicht. Besteht kein erreichbares Therapieziel so gibt es auch keine Indikation fiir den Beginn
oder das Fortfihren einer intensivmedizinischen Therapie. Davon unabhéangig ist immer das
Beibehalten oder der Beginn einer symptomorientierten Therapie (Comfort Terminal Care)
geboten. Eine umfassende Patientlnnen-, und Angehdrigenorientierte Betreuung muss zu
jeder Zeit gewahrleistet sein.

Voraussetzung fiir die Organspende ist auch bei DCD-Vorgehen der eingetretene Tod der
Patientlnnen. Der Mensch ist tot, wenn samtliche Funktionen des Gehirns irreversibel
erloschen sind. Dies kann bedingt sein durch den irreversiblen Ausfall des Gehirns infolge
primdrer oder sekundarer Hirnschadigung, oder durch einen anhaltenden Kreislaufstillstand,
der die Durchblutung bis zum irreversiblen Funktionsausfall des Gehirns unterbricht. Nach
10 Minuten Kreislaufstillstand ist von einem irreversiblen und kompletten Funktionsausfall
des Gehirns auszugehen (1). Dies entspricht dem Individualtod. Bezuglich der
Todesfeststellung nach Hirntod durch Kreislaufstillstand wurde eine Empfehlung durch den
Dachverband der intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs FASIM (7) erarbeitet, die
die Grundlage fiir die Erstellung der Empfehlung des OSR vom 16.01.2013 war. Diese
beinhaltet wesentliche Elemente der Hirntoddiagnostik.
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Festgehalten wird, dass beide, also DBD- und DCD-Spenderin zum Zeitpunkt des
Hautschnittes vor der eigentlichen Organentnahme hirntot sind.

Die Entscheidung zur Therapiezieldanderung muss ausschlieBlich im Interesse des
Patientlnnenwohls liegen, nicht im Interesse Dritter, es besteht ein
Instrumentalisierungsverbot. So ware es in diesem Sinn ethisch inakzeptabel die
Therapiezielanderung im Sinne einer End of Life-Decision primar zum Zweck einer
Organspende durchzufiihren. Dementsprechend sind die Entscheidung zur
Therapiezielanderung und die Entscheidung zu einer moglichen Organspende klar zu trennen
(idealerweise 2 getrennte Teams). Es muss eine medizinisch fundierte Entscheidung zur
Therapiezielanderung vorliegen. Unterstitzend kann hier eine klinische Ethikberatung sein.
In Krankenhdusern, in denen eine strukturierte Ethikberatung etabliert ist, empfiehlt es sich
diese Struktur regelhaft einzubeziehen, v. a. dann, wenn eine kontrollierte DCD nur selten
durchgefiihrt wird. Die einzelnen Schritte im Rahmen einer solchen Therapiezieldnderung
miussen ausfiihrlich in der Krankengeschichte dokumentiert werden.

Ist eine Therapiezielanderung im Team konsensuell entschieden, missen fiir eine DCD
folgende Voraussetzungen erflllt sein:

e Es darf kein Widerspruch bestehen (,Respekt vor der Autonomie®)

e Die Sterbezeit muss so kurz sein, dass die zu transplantierenden Organe keinen
Schaden nehmen (< 2 Stunden), Nichtspende, wenn Zeit bis Herzstillstand > 2h;
neben der klinischen Einschatzung kann der Wisconsin Score zur Abschatzung der
Sterbewahrscheinlichkeit hilfreich sein (Abschatzung der Sterbewahrscheinlichkeit
innerhalb der geforderten Zeit anhand klinischer Parameter) (z. B. www.dca.ch)(2)

e Es darf keine Kontraindikation fiir eine Organspende bestehen (z.B. bekanntes
metastasierendes Karzinom)

e Die Organe missen transplantierbar sein

Zu den zeitlichen Gegebenheiten gibt es eine SOP des GOG/OBIG (Gesundheit Osterreich
GmbH/Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen / Transplant
https://transplant.goeg.at/sites/transplant.goeg.at/files/2020-

07/9 Ablauf Donation%20after%20Circulatory%20Death 20 1.pdf). Festgehalten kann
jedoch werden, dass der klassische Herz-Kreislauf-Stillstand aufgrund einer fehlenden
Durchblutung des Gehirns zum sekundaren Hirntod fihrt.

Trotz der klaren Richtlinien (OSR 16. November 2013: ,,Empfehlung zur Durchfiihrung der
Todesfeststellung bei einer geplanten Organentnahme nach Hirntod durch
Kreislaufstillstand”) gibt es einige ethische Herausforderungen durch:

Organentnahme



https://transplant.goeg.at/sites/transplant.goeg.at/files/2020-07/9_Ablauf_Donation%20after%20Circulatory%20Death_20_1.pdf
https://transplant.goeg.at/sites/transplant.goeg.at/files/2020-07/9_Ablauf_Donation%20after%20Circulatory%20Death_20_1.pdf

1. Angehorige: verzogerte Durchfiihrung der Mallnahmen im Rahmen der
Therapiezielanderung, Verabschiedung und Sterbebegleitung, Nichtspende bei
Herzstillstand nach mehr als 2 Stunden

2. Palliative Aspekte der Intensivtherapie: Feststellen eines infausten Zustandes,
Analgosedierung zur Symptomkontrolle, terminale Extubation

3. Vorbereitende MaRnahmen: Patientinnenbehandlung versus
Spenderinnenbetreuung (Welche MaRnahmen diirfen im Rahmen der Abklarung an
der SpenderIn durchgefiihrt werden?)

4. Ressourcenknappheit: OP (Tagesprogramm!), Intensivpersonal, Operateurinnen

5. Verzogerte Versterbewahrscheinlichkeit (Wisconsin-Score)

Im Umgang mit den Angehdrigen und den mit der DCD verbundenen Verzégerung der
Therapiezielanderung, dem engen Zeitfenster im Rahmen der Verabschiedung und auch der
Moglichkeit, dass der Spende-Prozess abgebrochen werden muss, da die Sterbezeit
Uberschritten wird, ist eine offene, ehrliche und empathische Kommunikation und
Aufklarung unabdingbar (5). Im Rahmen der Prinzipienethik kommt hier dem Prinzip des
Wohltuns eine besondere Bedeutung zu. Eine kontrollierte DCD Maastricht IlI
Organentnahme verlangt eine besondere Fiirsorge: Einerseits gegeniliber den
Behandlerinnen — eine Trennung der Teams ist anzustreben (ICU-Team, das die
Therapiezielanderung beschliesst und Team, das die CTC und Explantation durchfiihrt), und
andererseits gegeniiber den Angehdrigen, die in diesem Zusammenhang eine hohe
emotionelle Belastung erleben. Fiir Arztinnen gibt es Kommunikationsseminare (z. B. bei
OBIG Transplant) die helfen, schwierige Gespréchssituationen zu meistern. Es muss auch im
Setting einer DCD ein wiirdiger Tod im Sinne der Patientinnen unter besonderer
Berlicksichtigung der vorbereitenden MalBnahmen gewahrleistet werden. Die dafiir
notwendigen Ressourcen missen sichergestellt sein.

So kann der Abschied an der Intensive Care Unit (ICU) und im OP ruhig und wirdevoll
gestaltet werden. Sterbebegleitung bedeutet die Deutung des Lebens von seiner Grenze her.
Auch im OP soll das Sterben begleitet und das Leben bis zuletzt wertgeschatzt werden, es
muss Leiden gelindert und das Wohlbefinden der Patientinnen geférdert werden
(symptomorientierte TherapiemaRnahmen). Das Sterben der Patientln erfordert eine
intensive Auseinandersetzung mit den Wertvorstellungen der Patientin, aber ebenso mit
denen der Angehorigen und denen der Mitglieder des Behandlungsteams. Individuelle
Bediirfnisse miissen dabei berlicksichtigt werden und sind mit den zeitlichen und
strukturellen Vorgaben der DCD in Einklang zu bringen.

Medizinische MaRnahmen vor dem Tod diirfen nicht allein aufgrund einer Optimierung der
Organentnahme durchgefiihrt werden. Alle MaRnahmen (z. B. Weaning, Extubation,
Analgosedierung) im Rahmen einer CTC (Comfort Terminal Care) missen in jedem einzelnen
Fall individuell mit dem Behandlungsteam unter Beriicksichtigung des PatientInnenwillens
besprochen werden, da es hier unterschiedlich ethisch begriindbare und medizinisch
machbare Losungen gibt (4).



In der Schweiz (6;8) wurden nach einem 12-monatigen intensiven Diskussionsprozess
folgende MaRnahmen akzeptiert, die in Hinblick auf eine mogliche Organspende vor dem
Tod der Patientlin (Spenderin) durchgefiihrt werden kénnen: Fortsetzung der
Intensivtherapie, Blutentnahme zur Typisierung und Organevaluation, bildgebende
Untersuchungen wie Rontgen, Computertomografie (ohne Kontrastmittel), Sonografie und
die Gabe von Heparin kurz vor dem Kreislaufstillstand. Dies scheint ein guter Konsens zu
sein, da es sich im Wesentlichen um nicht invasive bis sehr gering invasive Verfahren
handelt. Im Rahmen einer Nutzen-Schadensabwagung diirfen nur solche Mallnahmen
durchgefiihrt werden, die kein erhéhtes Risiko fiir die Spenderin in sich bergen oder einen
»Schaden” hervorrufen (mogliche Verletzung des Prinzips des Nichtschadens). Eine
Indikationsstellung fiir eine therapeutische Handlung in Bezug auf Dritte z.B. den
unbekannten Empfanger ist nicht legitim. Es sollte daher grundsatzlich von allen invasiven
und fir PatientIn belastenden MalRnahmen vor dem Tod Abstand genommen werden:Die
Belastung durch den Transport (z.B. ins CT) ist kritisch abzuwagen.

Was die Durchfiihrung einer DCD Organspende angeht bestehen immer wieder
Unsicherheiten bei den unterschiedlichen Berufsgruppen (Intensivpersonal,
Andsthesistinnen, Anadsthesie-Pflegepersonen, OP-Personal). Hilfreich sind geplante,
wiederholte Informationsveranstaltungen zur DCD bei allen beteiligten Berufsgruppen sowie
eine detaillierte krankenhausspezifische SOP zur DCD. Bewahrt hat sich eine Vor-
(unmittelbar vor DCD) und Nachbesprechung (vereinbarter Zeitpunkt) mit allen beteiligten
Berufsgruppen. Insbesondere das Einbeziehen einer etablierten klinischen Ethikberatung
kann ein Garant fiir die Reduktion von Unsicherheiten und offenen Fragen sein. Als
Grundlage kann der Leitfaden 9 Version 2017 — Ablauf controlled Donation after Circulatory
Death (DCD) herangezogen werden, eine fiir die jeweiligen Bedlirfnisse eines Hauses
adaptierte Version sollte zur Verfligung stehen (Beispiel siehe unten).
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SOP zur DCD der ARGE Ethik der OGARI:
(Version 16.12.2020)

e Entscheid zur Therapiezieldnderung (TZA), End-of-Life (EOL) -Decision durch das
Behandlungsteam (im Konsens und interdisziplinar), schriftlich dokumentieren

e Evaluierung bezliglich moglicher DCD-Organspende (transplantable Organe,
Sterbewahrscheinlichkeit/Zeitrahmen/Wisconsin Score)

e Information der Angehérigen tber die infauste Prognose und die Anderung des
Therapieziels im Sinne eines geplanten Beendens von nicht mehr indizierten
intensivmedizinischen MaRnahmen und Umstellung auf Comfort Terminal Care (CTC)

e Ansprechen der Moglichkeit einer Organspende / Erklarung DCD und der damit
verbundenen Zeitfenster

e Abfragen eines verbalen Widerspruchs bei den An,- und Zugehorigen/
Stellvertreterinnen. Anbieten einer seelsorgerischen Sterbebegleitung im OP, wenn
gewinscht auch durch Angehdorige (Aufklarung Zeitfenster)

o Kontakt mit TX-KoordinatorIn, Abfrage Widerspruch

e Vereinbarung Ort und Beginn der TZA/CTC

e Briefing des gesamten beteiligten Personals ca. 1 h vor Durchfiihrung der TZA und
Organentnahme

e % hvor Druchfiihrung der TZA Abholung der Patientln von ICU (Armband zur
Identifikation!; Befunde), Verbringen in den OP, Waschen, Abdecken (Monitoring,
arterielle Blutdruck-Messung, kein EKG, Sa02, ev. Echo)

e Team-Time-Out

e OP-Personal wird hinausgeschickt

e Angehorige werden eingeschleust und begleitet (AN-Personal, evtl. Seelsorgerin)

e Therapiezielanderung mit Beenden der Beatmung (wenn gewiinscht Extubation) und
Katecholamintherapie, Fortfiihrung Analgesie, KEINE Relaxation, Heparingabe (Dosis It.
TX-Team)

e Ab O-Linie iber Arterie oder kein sichtbarer Auswurf tiber Herzklappen zwischen Vorhof
und Herzkammern (TEE) : 10 min Beobachtungszeit (,,no touch”), am Ende der
Beobachtungszeit Hinausbegleiten der Angehdrigen, Todesfeststellung laut Protokoll
(entsprechend dem Beschluss des OSR vom 16. November 2013)

e OP Personal wieder in den OP holen, Organentnahme unter Dokumentation It.
Leitfaden 9 OBIG Transplant; bei Lungenentnahme muss, falls extubiert wurde, wieder
intubiert werden, AN bleibt dazu im OP (Bldhen der Lunge)

o Ubergabe Totenbegleitschein und FuRpass an OP-Assistenzdienst

e OrdnungsgemiRe Versorgung der Leiche fiir die Ubergabe an die Pathologie durch das
zuletzt an der Leiche titige OP-Team (Arztinnen und Pflegepersonen im OP/OP-
Assistenzdienst)

e Unverzichtbar/wichtig: Nach Organentnahme Debriefing des gesamten OP- und AN-
Personals
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