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FORORD

Interessen i de faglige miljger for at genindfere DCD i Danmark har veeret stigende i takt
med, at transplantationsresultaterne fra DCD-donorerne er blevet stadigt bedre og i dag
stort set er pa niveau med resultaterne med organer fra hjernedede donorer.

Derfor afholdt Dansk Center for Organdonation og Dansk Transplantationsselskab i
januar 2017 et symposium om Donation after Circulatory Death (DCD). Over 150 laeger
og sygeplejersker deltog i symposiet. Efterfglgende udsendte Dansk Center for
Organdonation en opfalgende afrapportering fra symposiet, som samlede alle de
opmaerksomhedspunkter, der blev identificeret pa symposiet i forhold til at genindfere
DCD i Danmark (1).

Efterfalgende faciliterede Dansk Center for Organdonation en arbejdsgruppe bestaende
af fagfolk fra donations- og transplantationsafdelinger over hele landet, som har
gennemgaet relevante principper og erfaringer pa omradet og behandlet de
opmeerksomhedspunkter, som blev identificeret pa symposiet.

Arbejdsgruppen har holdt tre mader, hvor nationale principper for arbejdet med DCD i
Danmark er blevet diskuteret. Arbejdsgruppen har i slutningen af 2017 afstemt
forventningerne til gruppens arbejde med Sundhedsstyrelsen og herunder aftalt, at
resultatet af arbejdet udsendes til kommentering i de relevante videnskabelige og faglige
selskaber inden rapporten afleveres til Sundhedsstyrelsen.

Rapporten blev udsendt til kommentering hos selskaberne den 2. marts 2018 med frist
den 15. juni 2018. Der er opbakning til Arbejdsgruppens rapport og til at indfgre DCD i
Danmark. Rapporten anses for at veere grundigt gennemarbejdet og et godt grundlag for
implementering af DCD i Danmark. Der er tilslutning til de beskrevne principper og
procedurer for DCD.

Med udgangspunkt i rapporten og de internationale erfaringer er det Arbejdsgruppens
opfattelse, at der skal veere tilbud om anvendelse af DCD donorer i forbindelse med
organdonation i Danmark. Arbejdsgruppen har vurderet, at der ikke foreligger
lovgivningsmaessige forhold, der forhindrer dette. Det er Arbejdsgruppens gnske, at
rapporten kan danne udgangspunkt for lokale retningslinjer, der sikrer en ensartet
tilgang til brugen af DCD-donorer i hele landet.

Det er Arbejdsgruppens forventning, at brugen af DCD-donorer initialt sker som
pilotprojekter pa udvalgte, starre sygehuse, hvor der er betydelig erfaring med
organdonation.



Arbejdsgruppen har i dette arbejde ikke vurderet gkonomien ved at indfare DCD i
Danmark eller eventuelle juridiske konsekvenser for de tilsagn til organdonation, som
allerede er registreret i Donorregistret.

De videnskabelige og faglige selskaber papeger i deres kommentarer vigtigheden af
uddannelse og undervisning af det involverede personale pa intensivafdelingerne og
andre afdelinger, som bliver involveret i DCD-procedurerne samt vigtigheden af en
omfattende informationsindsats overfor befolkningen og sundhedspersonalet.
Arbejdsgruppen tilslutter sig, at dette bar vaere en forudsaetning for indferelse af DCD i
Danmark.

Arbejdsgruppen har inddraget de videnskabelige og faglige selskaber med henblik pa
sundhedsfaglige kommentarer. Det kan overvejes, om der er andre parter, rad og naevn,
som bgr inddrages.

Arbejdsgruppen juli 2018
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Arbejdsgruppen er sammensat bredt fagligt og geografisk og bestar af fagfolk fra hele
landet, som er involveret i donation og transplantation. Dansk Center for Organdonation
har varetaget de administrative opgaver i forbindelse med Arbejdsgruppen.
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BAGGRUNDEN FOR AT VURDERE DCD |
DANMARK

Dodskriterier

| Danmark kan en person erkleeres ded enten ved uoprettelig ophgr af al hjernefunktion
eller ved uopretteligt ophar af andedreet og hjertevirksomhed. Disse to dadskriterier
omtales ofte som hhv. hjernedgdskriteriet og hjertedadskriteriet. Hjertedad er dog en
misvisende betegnelse, da ophgr af andedreet og hjertevirksomhed farer til ophgr af
cirkulation og ikke til, at hjertet umiddelbart der. Internationalt anvendes da ogsa
betegnelsen Donation after Circulatory Death (DCD).

Vi har endnu ikke en dansk betegnelse, som til fulde daekker den engelske betegnelse. |
denne rapport vil vi derfor anvende DCD og cirkulatorisk dod.

Formalet med rapporten

Efter indfarelsen af hjernedgdkriteriet i 1990 har det i praksis alene veeret dette, der |4 til
grund for organdonation, idet det har veeret vurderingen, at dette gav mulighed for de
bedst egnede organer. Som det fremgar af rapporten viser internationale erfaringer
imidlertid, at supplerende anvendelse af organer fra DCD-donorer indebaerer en raekke
fordele bade i forhold til at imgdekomme gnsker om organdonation og i forhold til at
frembringe flere egnede organer til patienter pa ventelister.

Formalet med Arbejdsgruppens arbejde har veeret at udarbejde forslag til principper for
DCD, som der kan skabes national enighed om i de faglige donations- og
transplantationsmiljoer, sa der sikres en ensartet og optimal anvendelse af
donororganer, og hvor den tillid der er i dag til organdonation blandt befolkningen,
pargrende til organdonorer og fagfolk kan fastholdes.

Sundhedslovens bestemmelser ikke en hindring

| anbefalingerne til National Handlingsplan for Organdonation fra 2013 blev det
afdeekket, at Sundhedslovens bestemmelser ikke er en hindring for at gennemfare
transplantation med organer fra DCD-donorer. For hjernedadskriteriet blev indfgrt i 1990
blev der da ogsa udtaget nyrer til transplantation fra patienter, som blev erkleeret dede
udelukkende efter uopretteligt opher af andedraet og hjertevirksomhed.

Sundhedslovens § 53 fastslar, at der fra en person, der er dad eller som er indbragt ded
til et hospital, kan veev og andet biologisk materiale udtages til behandling af sygdom
eller legemsskade hos et andet menneske.

Ifalge Sundhedslovens § 176 kan en persons dad konstateres ved uoprettelig ophgr af
andedreet og hjertevirksomhed eller ved uoprettelig ophegr af al hjernefunktion. Der er
saledes ikke noget lovmaessigt til hindring for at genindfere DCD i Danmark.

Behov for organer til transplantation

Stadigt flere lande indferer DCD for at imedekomme behovet for organer til patienter pa
venteliste. Et behov som heller ikke i Danmark bliver opfyldt med antallet af organer til
transplantation fra hjernedgde donorer. Igennem de seneste 10-15 &r har der konstant
veeret 400-500 patienter aktivt pa ventelisterne til transplantation. Langt de fleste, som er
péa venteliste til transplantation, er nyrepatienter.



Flere lande opbygger erfaring med DCD samtidig med, den medicinske og teknologiske
udvikling gor, at kvaliteten af organerne bl.a. fra DCD-donorer bliver stadigt bedre,
hvorfor det er blevet aktuelt at udnytte dette donorpotentiale ogsa i Danmark.

Forventninger om et oget antal organdonorer

Andelen af DCD-donorer udger en starre og starre andel af donorerne i de lande i
Europa, som har arbejdet malrettet med DCD i flere ar. | Norge har man pa forsggsbasis
gennemfgrt DCD i et par ar, og i Sverige vil man begynde DCD i 2018.

| Norge forventer man, at DCD vil gge antallet af organdonorer med 10 % svarende til
omkring yderligere 10-12 donorer pr. ar, mens man i Sverige anslar, at indfgrsel af DCD
vil gge antallet af donorer med 40 til 80 pr ar svarende til en foragelse pa ca. 20-40 %
ved at uaendret antal hjernedede donorer (2016).

Pa baggrund af erfaringerne og estimater fra disse lande er det Arbejdsgruppens skan,
at antallet af donorer i Danmark med tiden vil kunne gges med 20-40 % svarende til
omkring 18-35 donorer per ar (2).

| Cambridge medfarte anvendelsen af hjerter fra DCD en forggelse af deres
transplantationsaktivitet pa omkring 40 % allerede i det farste ar (4 og 4) Mere forsigtige
estimater kalkulerer med en potentiel mulighed for, at antallet af hjertetransplantationer
agges med 15-20 %.

Der er i Sverige lavet en sundhedsgkonomisk analyse af indfgrelse af nyredonation efter
DCD baseret pa forskellige scenarier. Analysen viser i alle tilfaelde, at DCD indebaerer
gevinster for savel patienterne som for sundhedsvaesenet, idet omkostningerne er starre
det forste ar som fglge af udgifterne til transplantation, men dette opvejes af gevinster de
folgende ar. Analysen er bl.a. baseret pa erfaringer fra Storbritannien overfgrt til svenske
forhold samt pa en raekke antagelser, hvorfor der i sagens natur er forbehold for
analysens resultater (6).

Danskerne er positive overfor organdonation

| Danmark er befolkningen generelt meget positiv overfor organdonation. To ud af tre
tilkendegiver i den seneste holdningsundersggelse fra Sundhedsstyrelsen i 2016, at de
gerne vil donere deres organer, nar de der. DCD vil bidrage til, at vi vil kunne
imgdekomme gnsket om at donere organer til transplantation i flere tilfeelde end i dag.

Udgangspunktet er National Guideline for Organdonation

Dansk Center for Organdonation har beskrevet best practice for organdonation i
intensivafdelingerne og har pa den baggrund udarbejdet National Guideline for
Organdonation. Arbejdsgruppen understreger, at National Guideline for Organdonation
bor falges i alle donationsforlab og kun fraviges der, hvor procedurerne vil vaere DCD-
specifikke. Pa sigt vil National Guideline for Organdonation ogsa skulle udvikles til at
omfatte DCD-procedurerne.

Afgraensning

De patienter, som er relevante som DCD-donorer, kan efter patientens kliniske status
inddeles i to hovedgrupper: kontrolleret eller ukontrolleret DCD (7). Denne rapport
omhandler alene kontrolleret DCD, som omfatter organdonation gennemfgart efter, der er
taget beslutning om, at videre behandling er udsigtslgs og aktiv behandling skal
afsluttes, som det ogsa er tilfeeldet ved donation efter hjerneded.



EKSEMPEL PA FORL@B VED DCD-DONATION

Nedenstédende skema skitserer det forventede forlgb ved DCD og sammenligner med
det typiske forlgb ved donation efter hjerneded. Overvejelserne ved de enkelte trin er
kort beskrevet nedenfor. Skemaet er udarbejdet og modificeret ud fra publicerede
guidelines (8-11).

Uanset om der er tale om en DCD eller en donation efter hjerneded er det et
grundlaeggende krav, at beslutningen om, at al behandling er udsigtslgs, traeffes af de
behandlende leeger far og helt uafheengigt af eventuel beslutning om organdonation.

Den efterfalgende beslutning om organdonation beror pa en vurdering af potentielle
donorers egnethed og pa samtykke i Donorregistret og/eller fra de naermeste pargrende.
| de tilfaelde, hvor det er de pargrende, som skal give samtykke, falges de gaeldende
vejledninger. | denne fase har de pargrende den tid, som de har behov for, til at treeffe
deres beslutning, dog skal de veere oplyst om, at organernes funktion kan svaekkes efter
leengere tid.

Nar beslutningen om organdonation er truffet, vil forlabet ogsa afspejle hensynet til dette
gnske. Forlgbet bgr séledes tilstraeebe donation med organer, der gor sterst mulig gavn.
Safremt det skennes sandsynligt, at hjernededen vil indtraeffe, skal donation efter
hjernedad veere malet, da dette almindeligvis giver mulighed for anvendelse af flest
mulige organer. Hvis det skannes, at hjernedaden ikke vil indtraeffe, vurderer de
behandlende lzeger, om det er sandsynligt, at cirkulatorisk dad vil indtraeffe inden for kort
tid, typisk indenfor fa timer efter indstilling af behandling. Denne vurdering beror pa
forskellige kliniske kriterier (8).

Nar der er truffet beslutning om hvilket forlgb, der skal szettes i gang, skal der foreligge
en klar plan herfor. Donationsforlgbet ved hjerneded vil falge eksisterende rutiner, idet
der dog skal veere truffet beslutning om, hvorvidt man vil konvertere til DCD-forlgb,
safremt hjernedadskriteriet ikke opfyldes. De parerende skal veere informeret herom, og
det er her vigtigt at understrege, at uanset hvilke kriterier, der ligger til grund for
fastlaeggelsen af ded, sa vil donor vaere dad, for der kan udtages organer.

Planen for DCD-forlgb vil dels afhaenge af hvilke organer, der skal udtages, og hvorvidt
der er behov for regional in situ perfusion af organer, og dels af den lokale praksis og
logistiske forhold. Der skal pa forhand foreligge en plan for pleje af den deende og
omsorg for de pargrende, safremt cirkulatorisk ded ikke indtraeder inden den pa forhand
fastsatte maksimale ventetid efter behandlingsopher. De pararende skal veere informeret
om denne plan.

Forud for fastleeggelse af forlgbet skal det séledes afgares, hvilke organer der kan
udtages, idet dette kan veere afgarende for den maksimale ventetid mellem
behandlingsophgr og dedens indtraeeden og, om der er behov for in situ perfusion.
Safremt der ikke er behov for in situ perfusion, skal det sikres, at donor kan flyttes fra det
rum, hvor behandlingsopher finder sted, til operationsstuen inden for ganske fa minutter
efter dedens konstatering. Tidspunktet for behandlingsophar skal fastleegges séaledes, at
der er en klargjort operationsstue, og organudtagningsholdet er til stede pa
donorhospitalet, nar behandlingsophgar sker, idet der samtidigt skal tages videst mulige
hensyn til de pararendes @nsker. Inden behandlingsophgar bar der vaere anlagt A-kanyle
og foreligge kontinuerlig monitorering af hjerterytme og perifer iltsaturation. Hvis der



planleegges regional in situ perfusion, kan der laegges sheat in a. og v. femoralis inden
behandlingsophar under forudsaetning af, at det ikke skennes at pafare donor
betydende skade eller ubehag. De sundhedspersoner, som er involveret i procedurer
eller behandling forud for dedens indtraeden, ma ikke vaere involveret i udtagning af
organer og transplantation.

Indstilling af behandling ber sa vidt muligt falge lokale rutiner og omfatter afkobling af
respirator, evt. ekstubering, samt ophgr af inotropistatte.

Under den fglgende venteperiode indtil enten 1) cirkulatorisk ded er indtradt vurderet
ved flad arteriekurve og evt. asystoli eller 2) udlgbet af den tidsperiode, der pa forhand
er fastsat for den maksimale ventetid, vil de paragrende typisk veere til stede sammen
med den potentielle donor. Blodtryk, puls, respirationsfrekvens, og perifer iltsaturation
bar lebende registreres frem til cirkulatorisk ded med henblik pa at kunne vurdere
organernes perfusion.

Efter cirkulatorisk ded indledes "no touch”-perioden, som skal vare minimum fem
minutter. Her kan de parerende ogsa veere tilstede og har mulighed for at tage afsked,
safremt de gnsker det. Nar dgden efter denne periode er bekraeftet ved fraveer af
hjerteaktion og andedraet ved hjerte- og lungestetoskopi, manglende pupilrefleks pa
lysstimulation, manglende cornearefleks, og manglende motorisk respons pa
supraorbital tryk, kan procedurer relateret til organudtagning, inkl. regional perfusion,
indledes. Safremt der ikke etableres regional perfusion af organerne, skal
donoroperationen indledes inden for ganske fa minutter efter dedens indtraeden. Efter
donoropperationen kan de paragrende igen tage afsked med afdade.

Safremt cirkulatorisk dgd ikke indtreeder inden for den fastsatte maksimale tidsperiode,
som fastleegges inden det konkrete forlgb, afbrydes donationsforlabet og pleje af den
deende og omsorg for de pargrende falger den péa forhand fastsatte plan.



Forlgbsdiagram: DCD vs. donation efter hjernedad

Stillingtagen til at al behandling er udsigtslas

Vurdering af egnethed som organdonor, herunder

1. Forventning om hjernedad og safremt dette ikke er tilfeeldet
2. Forventet tid fra behandlingsophgr til dgd

3. Egnethed som donor baseret pa komorbiditet

4. Opslag i Donorregistret via Transplantationscenter

Samtale med pargrende om organdonation

1) Afklaring af samtykke, hvis ingen tilkendegivelse er fra
patienten selv

2) Forklaring og accept af det forventede forlgb

Donation efter hjernedod

Planlaegning af donationsforlgb (sammen med tx-center):
1) Hvilke organer?

2) Behov for regional in situ perfusion? Planleegning af donorforlgb:
3) Fastleeggelse af maksimal "ventetid” efter behandlingsophar - Hvilke organer?

4) Fastseettelse af sted og omsteendigheder for behandlingsophar
5) Plan for forlgb, hvis dgden ikke indtreeder indenfor fastsat ventetid

Fornyet samtale med pargrende
- Fastleeggelse af tidspunkt for behandlingsophar Vurdering af hjermedgd

- Kontakt til TX-koordinator mhp. koordination m. organudtagningshold 1. og 2. hjernedgdsundersggelse
- A-kanyle Evt. oplgbsangiografi

- Evt. anleeggelse af sheats til perfusion

Behandlingsophgr (forestas af erfarne lzeger efter lokale procedurer):
- Frakobling af respirator med/uden ekstubation

- Opher af inotropi

- Monitorering af arterielt blodtryk, respirationsfrekvens, iltsaturation
og EKG, idet resultatet noteres hvert 5 min.

Hjernedadskriterium ikke opfyldt Hjerned@d konstateret

Den maksimale ventetid nas, Dedens indtreeden noteres Samtale med b2 e 5 -
og organdonationsforlzbet ved flad arteriekurve indenfor amt aki mt? D%Targren = l(()nt()jrpl eée. tabilitet
afbrydes. Donor forbliver eller den fastlagte, maks. ventetid SV ‘ = IR IS
flyttes til anden afdeling jfr.
planen for forlabet og aftalen
m. paregrende

No touch periode (mindst 5 min)
Bekreeftelse af dedens ind-
treeden (hjerte- og lungesteo-
skopi, pupil- og cornearefleks,
supraorbitalt tryk)

Evt. etablering af regional
perfusion og anden organ-
bevarende intervention

Udtagning af organer
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UDENLANDSKE ERFARINGER MED DCD

Stadigt flere lande indfgrer DCD. | 2013 blev DCD praktiseret i blandt andet USA,
Australien, Japan samt 10 europzaeiske lande (7 og 24). Siden da har blandt andet Norge
og Polen introduceret DCD ligesom flere andre europeaeiske lande, inkl. Sverige, har
planer om eller overvejer at indfare lignede programmer med det formal at age antallet
af donorer og dermed antallet af organtransplantationer.

Protokollerne for DCD varierer mellem de europeeiske lande, herunder i hvilket omfang
man ger brug af donor med kontrolleret hhv. ikke-kontrolleret DCD. | USA udger DCD

16,5 % af alle organdonationer fra afdede (2015), mens Holland og Storbritannien har

den storste andel af DCD i Europa (Figur 1).
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Figur 1. Antallet af afdede organdonorer 2013 per million indbyggere i europeeiske lande
fordelt pa DCD og donation efter hjerneded (fra (23)

Har DCD haft betydning for donorraten?

Baggrunden for introduktionen af DCD har veeret et gnske om at gge antallet af
organdonation til gavn for patienter pa venteliste til organer. Der har veeret bekymring
for, at indfarelsen af DCD ville reducere antallet af donationer fra hjernedede donorer
bl.a. pga. konvertering til DCD (12), ligesom usikkerhed omkring dedskriterier kunne
skabe bekymring i befolkningen og dermed muligvis reducere det samlede antal
donationer.

Introduktionen af DCD i Storbritannien og Holland var associeret med et samtidigt fald i
antallet af donationer efter hjernedad (8 og 13). En nzermere analyse af forholdene i
Storbritannien viser dog, at faldet var begyndt allerede fgr introduktionen af DCD og
formodentligt kunne tilskrives andre arsager, herunder bedre behandling ved
hjernetraumer (8 og 21).
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En analyse fra Liege i Belgien viser ogsa, at DCD ikke gav anledning til en reduktion i
antallet af donationer efter hjernedad (17) ligesom introduktionen af DCD i Australien
ikke har resulteret i et fald i antallet af donationer efter hjerneded (8 og 19) (Figur 2). |
Danmark er det totale antal af afdede donorer stigende de senere ar. Det samme gor sig
geeldende i bade Storbritannien og Holland, som er blandt de lande i Europa, hvor
brugen af DCD er starst. Der synes saledes ikke at veere holdepunkter for, at indfgrsel af
DCD medfgrer feerre donationer efter hjernedgd.
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Figur 2. Antallet af afdede organdonorer per million indbyggere i Storbritannien og
Australien frem til 2010 fordelt pa DCD og donationer efter hjerneded (8))
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RESULTATERNE AF TRANSPLANTATION EFTER
DCD

Nyretransplantation

En raekke opgarelser fra bade Europa og USA viser, at resultaterne af transplantation
med nyrer fra donorer efter kontrolleret DCD er sammenlignelige med resultaterne ved
transplantation fra hjernedede donorer, bade hvad angar patientoverlevelsen og
levetiden af den transplanterede nyre (Figur 3), selvom DCD er forbundet med en gget
risiko for, at den transplanterede nyre ikke begynder at fungere lige efter
transplantationen (delayed graft function og primaer ikke-funktion) (20, 22 og 23).
Saledes udger hyppigheden af delayed graft function op mod ca. 50 % (22 og 25).
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Figur 3. Funktionstid (nyregraftoverlevelse) af den transplanterede nyre hos patienter i
live efter nyretransplantation Storbritannien fordelt pa DCD og donationer efter
hjerneded (23).

Der er faerre, publicerede erfaringer med donation efter ikke-kontrolleret DCD.
Opgarelser tyder pa, at risikoen for primeer ikke-funktion og forsinket funktion af den
transplanterede nyre er hgjere end ved kontrolleret DCD, men at funktionen pa leengere
sigt er god og sammenlignelig med transplantation efter kontrolleret DCD (14 og 18).
Forsinket funktion af den transplanterede nyre kan medfgre behov for dialyse i en
periode efter transplantationen med forlaenget indlaeggelsestid og egede udgifter og
belastning for patienten. Flere studier viser imidlertid, at brugen af maskinperfusion forud
for indsaettelsen af det transplanterede organ mindsker risikoen for forsinket graftfunktion
(15 og 16). Indfarsel af denne teknologi kan séledes bidrage til at mindske risikoen for
forsinket funktion efter DCD. Sammenfattende er resultaterne af transplantation med
nyrer fra DCD-donorer gode og sammenlignelige med transplantation med nyrer fra
donation fra hjerneded. Transplantation med nyrer fra DCD skeonnes saledes at udgare
et fuldt ud acceptabelt tilbud til patienter pa venteliste til nyretransplantation.
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Pancreastransplantation

Et systematisk review fra 2017, som sammenligner resultaterne af
pancreastransplantation efter DCD og donation efter hjernedad, viser entydigt, at savel
patient- som graftoverlevelsen efter et ar er ens (95,3 % vs. 96,5 %, hhv. 82,8 % vs. 83,0
%). Tilsvarende er patient- og graftoverlevelsen ens ogsa efter tre til fem ar. Med hensyn
til komplikationer er der flere tromboser og andre komplikationer, som medfarer re-
operation efter DCD i forhold til donation efter hjerneded, men dette medfarer som anfart
ingen forskel i patient- eller graftoverlevelse.

Konklusionen er séledes at pancreastransplantation efter DCD har sammenlignelig
patientoverlevelse, graftoverlevelse og funktion og kan betragtes som et sikkert
alternativ til pancreastransplantation fra hjernedede donorer (26).

Levertransplantation

| lande, hvor levertransplantation fra DCD-donorer er muligt, udger disse en stigende
andel (27 og 28). Det synes ogsa veldokumenteret, at det totale antal donororganer
egnet til levertransplantation gges (29). Brugen af DCD-donorer i forbindelse med
levertransplantation er i opgerelser associeret med gget risiko for grafttab og
komplikationer, isaer galdevejskomplikationer sammenlignet med hjernedede donorer,
muligvis betinget af den leengere, varme iskaemitid (30-36) (Figur 4).
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Figur 4. Langtidsoverlevelse af levertransplantater fra hhv. hjernedede donorer og DCD-
donorer (34).

Amerikanske opgarelser viser imidlertid, at resultaterne af levertransplantationer med
DCD donorer er forbedret gennem arene, hvilket er betinget af en reekke faktorer,
herunder bedre selektion af DCD leverdonorer (39). Opgerelser fra enkelte centre har
saledes vist, en tilfredsstillende patient- og graftoverlevelse efter levertransplantation
med DCD-donorer, der er sammenlignelig med overlevelsen efter donationer fra
hjernedede donorer (40 og 41). En starre europaeisk analyse har vist sammenlignelige
patient- og graftoverlevelser efter 10 ar (35 og 36) (Figur 4), idet der ikke er sikkert
nedsat patientoverlevelse efter DCD i forhold til donation efter hjerneded, men dog
signifikant nedsat graftoverlevelse. Levergraft-overlevelsen afheenger af en raekke savel
donor- som recipientafheengige faktorer (37) og synes at veere meget afhaengig af den
varme iskaemitid (27, 31, 35 og 36).

Studier tyder pa, at andelen af egnede leverorganer fra DCD-donorer kan gges ved

hypo- og eller normoterm, regional perfusion af donor (27, 32 og 41), om end der ikke pa
nuvaerende tidspunkt findes klare guidelines eller en standardiseret protokol herfor.
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Lungetransplantation

Den farste lungetransplantation i 1963 blev udfert med en lunge udtaget efter
cirkulatorisk ded hos donor. Lungetransplantation efter DCD blev genoptaget midt i
90erne og er siden gradvist blevet mere udbredt, bl.a. med baggrund i det stadigt
stigende behov for donorlunger samtidig med et stagnerende udbud af donorlunger fra
hjernedade patienter. Indfgrelsen af ex-vivo-lung perfusion (EVLP) har bidraget hertil og
antallet af DCD-lunger er nu stigende (42 og 43), idet mange DCD-lunger dog kan
transplanteres uden EVLP.

Der er de senere ar sket en udvikling i viden om lungernes holdbarhed efter
kredslgbsstop, og det har vist sig af mindre betydning, hvorvidt donor er antikoaguleret
eller ej, idet der stort set aldrig ses trombose i lungerne efter kredslgbsstop. Endvidere
ved vi, at lungerne taler iskeemi leengere end man tidligere havde beleeg for. Det er
saledes forsvarligt at lungerne kan vaere uden ventilation og cirkulation i op til en til
halvanden time, hvilket muligger anvendelse af lunger efter cirkulatorisk ded, blot
ventilation retableres herefter. Som anfart rader vi nu tillige over EVLP til evaluering af
lungerne efter udtagelse. | forbindelse med mulig lungedonation vil donor i
venteperioden efter behandlingsophgr typisk forblive intuberet (ogsa for at forhindre
aspiration), men uden at lungerne ventileres (44 og 45).

Sammenligning af overlevelsen efter lungetransplantation fra DCD-donorer og
hjernedade donorer viser ingen forskel efter et ar. Efter tre og fem ar er der fa
opgorelser af overlevelsen, men indtil videre er der ikke fundet signifikante forskelle.
Forekomsten af lungesvigt indenfor 30 dage efter operationen har ikke vist nogen
forskel, mens enkelte nye studier tyder pa faldende forekomst af lungesvigt formentlig
pga. af, at iskeemiperioden forkortes ved at anvende EVLP i forbindelse med DCD
lungedonation. Et anden parameter er luftvejskomplikationer (stenoser og nekroser i
anastomoser), og her er der ikke fundet forskel mellem lunger fra DCD og fra
hjernedade donorer (45 og 46).

Hjertetransplantation

Hjertetransplantation (HTx) er guldstandarden for behandling af svaer terminal
hjerteinsufficiens med fremragende gennemsnitlig overlevelse pa op til 15-16 ar pa de
bedste centre. Imidlertid er der mangel pa donorhjerter. | den farste aera siden starten i
1967 anvendtes hjerter fra DCD. Senere tilkom hjernededskriteriet, hvorefter brugen af
DCD ophgrte. Pa baggrund af donormanglen og den teknologiske udvikling er brugen af
hjerter fra DCD genoptaget ved paediatrisk HTx i 2008 og ved voksen HTx fra 2015 (5).
Aktuelt er der foretaget HTx med anvendelse af hjerter pa tre centre i henholdsvis
Sydney, Australien, Harefield og ikke mindst Cambridge, Storbritannien. En raekke andre
centre er pa vej til at starte op. Der er nu transplanteret mere end 40 patienter pa
verdensplan med gode resultater. Et ars-mortaliteten er sammenlignelig med
mortaliteten efter transplantation fra hjernedade. Hjertepumpefunktion og risikoen for
primeaer graftsvigt er pA sammen niveau som efter hjertetransplantation fra hjernedgde.
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KONSEKVENSER FOR ORGANISERINGEN

Flere opgarelser viser, at leverorganer og muligvis ogsa nyrer udtaget efter DCD-
donation oftere fraveelges efter udtagningen og inden de transplanteres sammenlignet
med organer fra hjernedade donorer (32, 48 og 49). Forskellen varierer fra land til land,
idet eksempelvis tal fra Storbritannien viser en discard rate pa 8 % for donationer efter
hjerneded sammenlignet med 14,8 % ved DCD (49). Fravalg af organer efter udtagning
skyldes formodentligt bl.a. skade betinget af leengere, varm iskaemitid og afhaenger af,
hvilke organer der taenkes anvendt og af de krav, der stilles til organerne, nar disse
vurderes i forbindelse med donoroperationen.

Cirkulatorisk ded indtraeder ikke altid inden for det fastsatte tidsrum efter
behandlingsophar, hvilket typisk er mellem 30 og 120 min afheengig af, hvilke organer
der skal udtages. Dette medfarer, at donationsforlgbet afbrydes i 30-40 % af forlgbene,
fordi dgden ikke indtraeder i dette tidsrum (8, 50 og 51) og séledes uden, at der udtages
organer. Sammenlagt medfarer disse forhold ved DCD, at lzeger og andet personale
involveret i organudtagningen oftere vil blive tilkaldt, sta standby og foretage
donoroperationen, selvom dette ikke bidrager med organer til transplantation.

Sammenlignes de potentielle DCD-donorer med de potentielle hjernedade donorer, viser
erfaringer fra Storbritannien, at feerre DCD-donorer vil blive vurderet medicinsk egnet
(52). Dette kan indebeere, at arbejdet for transplantationskoordinatorer m.v. med at
vurdere tilbud er relativt starre for DCD-donorer i forhold til antal transplanterede
organer.
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PARGRENDES OG BEFOLKNINGERS
OPLEVELSE AF DCD-DONATION

Selvom engelske opgerelser indikerer, at andelen af pargrende, der giver samtykke til
donation, er lavere for DCD end for donationer efter hjerneded (28), sa viser
undersggelser fra flere lande, at pargrende involveret i stillingtagen til donation ikke
oplever vaesentlig forskel pa forlebet, hvad enten der er tale om DCD-donation eller
donation fra hjernedade (53), og at selve DCD -forlgbet kan opleves positivt af de
involverede pargrende (54). De norske erfaringer er, at direkte kommunikation og
forudsigelighed har stor betydning for familien, da det forbereder de pargrende pa, hvad
der skal ske og opbygger tillid (54). Flere af de pararende tilkendegav, at for dem var
DCD lettere at forsta end donation efter hjernedgd og samtidigt den eneste mulighed for
donation.

En metaanalyse af sundhedspersonales savel som befolkningens holdning til DCD har
ikke kunnet pavise nogen sikre praeferencer (55). Analysen konkluderer, at det er
nedvendigt at informere bade sundhedspersonale og befolkning om DCD for at sikre
opbakning til organdonation, og at samtykke til organdonation bgr inkludere en
stillingtagen til typen af donation.
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ETISKE SPORGSMAL | FORBINDELSE MED DCD

Organdonation kraever generelt stor tillid fra borgerne til sundhedsvaesenet og til de
laeger og sygeplejersker, som pargrende mader, ndr organdonation bliver en reel
mulighed. Det er afgerende, at indfarelsen af nye procedurer i forbindelse med DCD
sker pa en made, s& den tillid der er i dag, fastholdes.

Flere befolkningsundersagelser viser, at langt sterstedelen af den danske befolkning er
positive overfor organdonation. Undersaggelserne har forskellige resultater, men viser at
mellem 80 og 90 % af danskerne er positive.

Usikkerhed eller uvidenhed om, hvordan organdonorer bliver behandlet pa hospitalet
kan dog veere med til at skabe modstand i befolkningen mod at donere organer.
Rapporten Organdonation 1995-2015, Sundhedsstyrelsen 2016 viser, at en af de sterste
barrierer i befolkningen mod at tage stilling til, om man vil donere sine organer, er
usikkerhed om, om man er helt dgd, nar organerne udtages. En stor andel af
befolkningen naevner ogsa manglende tillid til laegerne, som en barriere. Kan man veere
sikker pa, at man far den optimale behandling med henblik pa overlevelse, hvis ens
organer kan bruges til transplantation? Disse usikkerheder og barrierer vil ogsa veere
aktuelle i forbindelse med DCD.

Endvidere angiver omkring to ud af tre danskere i samme undersggelse fra 2016, at de
ikke forstar hjernedadskriteriet eller angiver at veere i tvivl om hjerneded. De pargrende
kan ikke se, hvornar hjernedgden indtraeder, da patienten fortsat er i

respiratorbehandling med synlige vejrireekningsbevaegelser og uaendret blodcirkulation.

Konstatering af dgdens indtraeden efter uoprettelig opher af andedreet og
hjertevirksomhed vil for de fleste derimod vaere mere i overensstemmelse med den
almene forstaelse af dadens indtreeden. Ved DCD vil de pargrende til en donor kunne
veere til stede og opleve, nar dgden indtraeder, idet respiratorbehandlingen stoppes og
andedreet og hjerteslag herefter opharer inden for et kortere eller lzengere tidsrum.

De etiske sporgsmal
Uanset hvilket dgdskriterium, der anvendes til at fastsld dedens indtraeden i forbindelse
med organdonation, vil man kunne reflektere over etiske spgrgsmal som fx:
e Hvilke parametre skal indga i diagnosticeringen for at kunne erklaere patienten
dod med sikkerhed?
e Hvor meget mé vi gare ved den dgende patient og den afdgde donor alene med
henblik pa at bevare muligheden for organdonation og transplantation
e Hvordan skal vi vaegte hensynet til de mulige modtagere af organerne, til
patienten, til de pararende, til personalet og til samfundet i forhold til omfanget af
de indgreb, som donationsprocessen indebaerer?

| forhold til DCD vil der ogséa veere seerlige etiske problemstillinger. Det vil specielt veere i
forhold til konstatering af dedens indireeden og i forhold til det faktum, at patientens ded
falger umiddelbart efter opher af den aktive handling fra laegen side, nar patienten
frakobles respiratoren.
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| det falgende beskrives de etiske opmaerksomhedspunkter, som Arbejdsgruppen har
droftet og dens anbefalinger til, hvordan disse kan handteres.

Vurderingen af, at behandlingen er udsigtsles og beslutningen om
ophgr af intensivbehandlingen, skal veere uafhaengig af muligheden
for organdonation

Der findes ikke veldefinerede kriterier for, hvornar en behandling er udsigtslgs. Det er en
beslutning, som treeffes af de behandlende specialleeger i et teet samarbejde. For nogle
laeger og sygeplejersker kan beslutningen om ophgar af intensivbehandling opleves som
vanskelig, netop fordi man synes, at der er en arsagssammenhaeng mellem det at
traekke behandlingen tilbage og det at pafare patienten dgden. Andre vil mene, at
ophgret af den intensive behandling alene er at tillade, at patienten der af sin sygdom.

Arbejdsgruppen mener, at det skal veere tydeligt, at beslutningen om ophear af aktiv
behandling er truffet pa et medicinsk grundlag og uafheengigt af muligheden for
organdonation. Der mé ikke skabes anledning til, at der p4 nogen made kan opsta tvivl
hos personalet, de pargrende eller i befolkningen om, at der kunne ligge andre og
uvedkommende hensyn bag denne beslutning.

Der foreligger faglige retningslinjer for beslutningen om behandlingsophgr fra DASAIM,
og intensivafdelingen bar derfor sikre, at disse falges, og der er procedurer for
opfelgning heraf (56 og 57).

En tydelig opdeling af de roller, som sundhedspersonalet har i DCD-processen kan vaere
med til at understotte, at beslutningen af ophar af aktiv behandling er adskilt fra
beslutningen om, at patienten kan donere sine organer.

Sundhedslovens § 54 fastslar, at udtagning af organer eller vaev til donation ikke ma
foretages af de laeger, der har behandlet afdede under den sidste sygdom eller har
konstateret personens dad.

Det skal ogsa for DCD fastholdes, at det personale fra transplantationsafdelingerne, som
foretager donorevaluering, donationsforberedende indgreb samt udtagning af organer og
transplantation ikke skal vaere involveret i at indhente samtykke fra de pargrende.

Hvilke laeger skal erkleere patienten ded?

Det fremgar af Sundhedsloven, at det som udgangspunkter er en leege, som skal
erkleere patienten dod. Nar daden skal konstateres efter hjernedgdkriteriet, fastslar
Bekendtgarelse om dadens konstatering ved uopretteligt ophgr af al hjernefunktion, at
der skal medvirke to leeger. Den ene skal vaere den leege, som har behandlet patientens
sidste sygdom og den anden skal veere specialleege i et af neurofagene.

Ved konstatering af dgdens indtraeden ved uopretteligt opher af &ndedraet og
hjertevirksomhed fremgar det af lovgivningen, at det er tilstraekkeligt, at deden
konstateres af én leege.

Argumenterne for, at medvirken af to laeger alene vil veere relevant ved hjernedad kan
veere, at dgden skal fastslas, mens der stadig opretholdes vejrireekning og cirkulation
(ved hjeelp af respirator), og at betingelserne for at gennemfare den kliniske
hjernedadundersagelse bade kraever kendskab til patientens forudgaende sygdom og
specialleegekendskab til hjernes funktioner.
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Arbejdsgruppen mener pa den baggrund, at det er tilstraekkeligt for DCD, at den
behandlende lzege konstaterer dedens indtreeden.

Indgreb med henblik pa organbevarelse

DCD procedurerne skal sa vidt muligt tilrettelaegges, s& organernes anvendelighed og
fremtidige funktion ikke forringes. Det indebaerer, at det kan vaere ngdvendigt at foretage
nogle donationsforberedende indgreb, far deden er konstateret. Der kan veere tale om at
fortsaette eller iveerksaette behandling med blodfortyndende medicin for at forhindre
blodpropdannelse i organerne, nar blodcirkulationen stopper og i nogle tilfeelde
anlaeggelse af kateteradgang ind i lyskekarrerne med henblik pa senere reperfusion.

Ingen af disse tiltag er til gavn for patienten selv, men vil muliggere opfyldelsen af
patientens eller de pargrendes gnske om organdonation. Det overordnede princip om
ikke at gare skade skal selvsagt veere geeldende.

Det diskuteres internationalt, om den blodfortyndende behandling i sjeeldne tilfeelde vil
kunne fremskynde degden og dermed veere i konflikt med princippet om ikke at gare
skade.

| American Journal Of Critical Care, juli 2007 (58), argumenteres der for brugen af
Heparin, som i Danmark ogsé bruges rutinemaessigt til indlagte patienter.

Som argument anvendes princippet om dobbelteffekt. Princippet indebaerer, at en
handling, der bade giver en god effekt og en skadelig effekt maske kan veere
acceptabel, sa lzenge den gode effekt er gnsket og den skadelige effekt nok kunne
forudses, men er utilsigtet.

Hvis heparin bliver brugt med den hensigt at forbedre organernes funktion hos
recipienten, og at risikoen for at forarsage eller forvaerre blgdninger i donor nok kunne
forudses men er utilsigtet, sa vil brugen af heparin, under szerlige forhold herunder en
grundig risikoanalyse, nok vaere acceptabel. Det har veeret diskuteret, om princippet om
dobbelteffekt kan anvendes, nar der er tale om, at den, der skal téle den skadelige
effekt, ikke er den sammen som opnar fordelene ved behandlingen. | artiklen
konkluderer forfatterne, at der skal stilles spargsmalstegn ved, om det er rigtigt, at
behandling med heparin ikke pa nogen made er til gavn for donor. Hvis behandlingen
gar det muligt for patienter at donere organer og gar det muligt for familien at finde
mening i en donation, er de afdade og deres familier s& virkelig uden gavn af
behandlingen.

Arbejdsgruppen mener, at de indgreb, som beskrives i denne rapport, for at bevare
organernes fremtidige funktion til gavn for modtagerne, kan retfaerdiggere den minimale
risiko, som indgrebene indebeerer, og at et samtykke til organdonation ogsa ma omfatte
de tiltag, som muligger at organdonation kan gennemfgres.
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OMRADER FOR NATIONALE PRINCIPPER

Arbejdsgruppen har arbejdet med seks anbefalinger til nationale, overordnede principper
for DCD i Danmark. Principperne skal medvirke til at sikre, at der arbejdes ud fra feelles
standarder pa omradet, og er formuleret, sa de kan indarbejdes i
transplantationscentrenes eventuelle protokoller for DCD. De seks anbefalinger til
overordnede principper for DCD er:

1. Beslutning om DCD

2. Potentielle DCD-donorer

3. Donationsforberedende indgreb for behandlingsopher
4. Dgdsdiagnosticering

5. Donorbehandling efter dgdens indtraeden er konstateret

6. Omsorg for de pargrende
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1. Beslutning om DCD

Kun patienter, der forinden er vurderet at veere i en tilstand, der er udsigtsles og
irreversibel kan gares til genstand for overvejelser om organdonation. Beslutningen om,
at tilstanden er udsigtslgs og irreversibel traeffes blandt de behandlende speciallaeger i et
teet samarbejde. Beslutningen skal vaere truffet for, man undersgger mulighederne for
donation, hvad enten der er tale om donation efter hjernedead eller DCD. Beslutningen
om DCD forudsaetter, at man ikke forventer hjernedad og mulighed for donation efter
hjernedad.

Det er efterfolgende et laegefagligt ansvar og en pligt at ophgre med aktiv behandling.
Safremt der foreligger en beslutning om donation, vil det videre forlab tage hgjde for
dette, men forlgbet skal tilretteleegges med respekt for patient, parerende samt de
deltagende behandlere og plejere. Uanset om der er truffet beslutning om donation eller
ej, er malet fortsat ded uden lidelse.

2. Potentielle DCD-donorer
Patienter i en udsigtslas og irreversibel tilstand, hvor:

e der foreligger samtykke fra pargrende og/eller positiv registrering som donor,
0g
e der ikke forventes hjernedad med mulighed for donation herefter,
0g
e der er forventet kort levetid (fa timer) efter ophgr med aktiv behandling og
lindrende behandling efter gaeldende praksis.

Herudover skal de organisatoriske forhold, der fordrer DCD, veere til stede (8, 59 og 60).

3. Donationsforberedende indgreb for behandlingsopheor
Nar der er taget beslutning om, at videre behandling er udsigtsles og behandlingen skal
afsluttes, kan der gares falgende indgreb som forberedelse til donation:

e blodfortyndende medicin

e anleeggelse af sheath 6-7 F i arteria femoralis

e anleeggelse af sheath 6-7 F i vena femoralis

Dette kan gares far behandlingen er indstillet, og inden patienten er erkleeret ded.

4. Dgdsdiagnosticering

Opher af hjerteaktion og &ndedraet konstateres af behandlende leege ved:
e fraveer af central puls
e hjertestetoskopi uden hjertelyde
e lungestetoskopi uden respirationslyde

Samt et eller flere af folgende kriterier:
e asystoli pA EKG-monitorering (der kan dog godt veere frustrane komplekser som
ikke giver puls)
e manglende pulsatilt flow ved direkte maling af arterietrykket pa arteriekanyle
e fraveer af kardiel kontraktilitet ved ekkokardiografi/FATE
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Efter 5 minutters "no touch”-periode konstateres dgden af behandlende lzege med
supplerende undersggelse i form af:

e manglende pupilrefleks pa lysstimulation

e manglende cornearefleks

e manglende motorisk repons pa supra-orbital tryk

Tidspunktet for afslutning af disse undersggelser er dgdstidspunktet. Herefter kan
organer udtages og/eller der kan gares forberedelse til in-situ perfusion og/eller
ventilation.

5. Donorbehandling efter dodens indtraeden er konstateret
Donorbehandling efter deden kan omfatte:

in situ-perfusion

ventilation

kredslgbsstimulerende midler

intravengse veesker

| forbindelse hermed kan der paga en lgbende evaluering af organernes egnethed og

foretages relevante undersggelser.

6. Omsorg for de parerende
Hensynet til, at et donationsforlgb for de pararende ogsa er et afskedsforlab, skal

varetages med stor opmaerksomhed i DCD-processen. Det skal sikres, at de pargrende
kan vaere sammen med deres dgende familiemedlem i det omfang, de gnsker det frem
til donoroperationen pabegyndes. Skal patienten flyttes til et andet sted pa hospitalet, far

respiratorbehandlingen afsluttes, skal det sikres, at de parerende kan fglge med og

veere til stede under ordentlige forhold. Herudover skal Best Practice for Organdonation

ogsa falges for pararende til DCD-donorer.
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ARBEJDSGRUPPENS UDDYBENDE
OVERVEJELSER

| det folgende redegares for Arbejdsgruppens uddybende overvejelser vedrarende
anbefalinger til falgende principper:

2. Potentielle DCD-donorer

3. Donationsforberedende indgreb far behandlingsophar og efterfalgende
regional in situ perfusion

4. Dgdsdiagnosticering
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2. Potentielle DCD-donorer
Patient i udsigtslas og irreversibel tilstand, hvor:

e Samtykke fra pararende eller positiv registrering som donor,
09
e der ikke forventes hjernedad med mulighed for donation herefter,
09
e forventet kort levetid (hgjst fa timer) efter ophgr med symptomatisk aktiv
behandling og lindring/handling efter allerede gaeldende praksis.

Herudover skal de organisatoriske forhold, der fordrer DCD veere til stede (8,59 og 60).

Baggrund

For at patienter kan modtages pa en intensiv afdeling til behandling, er det et krav, at
man har med en reversibel tilstand at gore. For bevidstlgse patienter med hjerneskade
geelder ogsa, at de sa vidt det er muligt skal modtages pa intensive afdelinger med
henblik p& afklaring af behandling og evt. donorpotentiale jf. Sundhedsstyrelsens
anbefalinger september 2015. Det er ikke altid muligt at afgere i den initiale fase,
hvorvidt man har med en reversibel tilstand at gare, eller om den reversible tilstand
udvikler sig i lgbet af opholdet pa intensiv til en irreversibel tilstand.

Er patienten i en irreversibel tilstand er tilstanden udsigtslgs og patienten vil dg, nar den
symptomatiske behandling traekkes tilbage. Dette er en beslutning som traeffes af de
behandlende specialleeger i et taet samarbejde. Det er et lsegefagligt ansvar og pligt at
ophare udsigtslgs behandling. Hvis muligt informeres patienten og de pargrende
herefter, idet der ofte vil ligge en lgbende vurdering og samtale med patienten og/eller
de pargrende forud for denne beslutning.

Processen for afslutning af livet tilrettelaegges herefter af behandlende team i respekt for
patient, pargrende og de deltagende leeger og sygeplejersker. Malet er ded uden lidelse.

| visse tilfaelde er organdonation efter hjerneded muligt, og under forudsaetning af
samtykke hertil tilrettelaegges forlabet allerede i dag med henblik pa at muliggere dette.
Safremt organdonation efter hjernedgd ikke er en mulighed, skal DCD tilrettelaegges
som en alternativ mulighed, safremt det er aktuelt. Malet er fortsat ded uden lidelse men
nu med mulighed for DCD.

Man bgr dog tilstraebe donation efter hjernedad, hvis hjerneded er forventet, da donation
efter hjernedad tilgodeser optimal organbeskyttelse og minimal varm iskeemitid. DCD
bar séledes ikke bruges for at afkorte et donorforlgb.

Udgangspunktet for organdonation vil altid vaere den udsigtslase og irreversible tilstand.
Det er ikke alle patienter i en udsigtsles tilstand, der kan blive organdonorer. Det
afhaenger af bl.a. komorbiditet og sygdomsforlgbet op til donation. Afgarelsen om
egnethed treeffes i samrad med transplantationsafdelingerne jeevnfgr nuvaerende
National Guideline for Organdonation. | praksis vil mange DCD-donorer veere
hjerneskadet, idet anden organskade ofte vil gare andre organer uegnet som
donororganer.

Lindring af patienten skal falge eksisterende retningslinjer. Man skal derfor i afdelingerne
veere meget opmaerksomme pd, om den behandling man yder til udsigtslgse patienter
aendrer sig over tid, lige som diagnosen "udsigtsles” skal vaere uafhaengig af
muligheden for DCD.
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3. Donationsforberedende indgreb for behandlingsopher og
efterfolgende regional in situ perfusion

Donationsforberedende organbeskyttelse ved DCD

| den situation, hvor patient og/eller en familie har givet samtykke til donation, herunder
DCD, og det er besluttet at afbryde behandlingen med henblik pa donation, er det af
storste vigtighed, at der ydes en maksimal indsats for, at s& mange organer som muligt
kan anvendes, og at organerne beskyttes og forberedes bedst muligt til transplantation.

Nogle fa generelle tiltag inden dgdens indtraeden kan forbedre organernes
anvendelighed og fremtidige funktion.

Nar blodcirkulationen ophgarer, er der risiko for blodpropdannelse i organerne
medferende beskadigelse. Blodpropdannelse kan forhindres ved at indgive
blodfortyndende midler forud for den forventede indtraeden af deden, hvilket ogsé
anvendes til tusindvis af patienter hvert ar for at forebygge blodpropper i bl.a. ben,
lunger og hjerte. Skadevirkninger er meget sjeeldne efter en enkelt dosis. Mange
patienter vil i denne situation i forvejen have faet forebyggende blodfortyndende medicin
op til afslutningen af behandlingen.

Nar der er taget beslutning om, at videre behandling er udsigtslgs og behandlingen skal
afsluttes, kan der gores folgende i relation til forberedelse til donation:
e injektion af Heparin 5000 IE iv.

Regional in situ perfusion

Mekanisk perfusion er en teknik, hvor en maskine uden for kroppen bade pumper blodet
rundt og ilter blodet. Den mekaniske perfusion overtager saledes kredslabet og erstatter
den normale funktion af bade hjerte og lunger. Formalet er at beskytte de organer, der
skal transplanteres bedst muligt. Anvendelse af teknikken er dog ikke altid nadvendig,
og f.eks. kraever donation af nyrer og lunger fra DCD-donorer ikke ngdvendigvis
anvendelse af denne perfusionsteknik.

CARDIOHELP

Hvis der hos den pagaeldende donor er taget beslutning om regional perfusion, skal der
skabes adgang til to store blodkar i lysken. Adgang til lyskekarrerne etableres lettest, nar
der er puls (for ophar af hjertelunge funktion). Ved at fare en tynd plastikslange (bruges
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nar der laves kranspulsareundersggelser) ind i lyskekarrerne, mens der er puls, kan den
organbeskyttende behandling etableres mere sikkert efter dodens indtraeden (ophgr af
puls). Der er saledes mulighed for i udvalgte tilfeelde at:

e anleegge sheat (6-7 F) i arteria femoralis

e anleegge sheat 6-7 F) i vena femoralis

Dette kan gares far behandlingen er indstillet, og inden patienten er erkleeret ded.

Pararende kan veere til stede, nar behandlingen afbrydes, og daden indtraeder ved
ophar af andedraet og blodcirkulation. Efter 5 minutters "no touch"-periode konfirmeres
det, at patienten er ded (se nedenfor). | udvalgte tilfaelde kan den organbeskyttende
perfusionsbehandling herefter klarggres med anleeggelse af egentlige storre
perfusionskanyler i lysken ved hjeelp af de mindre sheats, der allerede er anlagt.
Reperfusionen ma forst startes efter 8 minutter. Anlaeggelse af perfusion kan forega pa
en intensiv afdeling, men lokale logistiske forhold vil veere afgarende for den ngjagtige
strategi. Donor overfgres efterfalgende til en operationsstue, og organudtagning
foretages som ved donationer fra hjernedade.

Efter reperfusion kan de enkelte organer ud fra selektive kriterier vurderes og accepteres
til organdonation af de enkelte specialer. Under perfusion ma der for at opretholde
tilstreekkeligt blodtryk til perfusion af organerne (MAP > 65 mmHG):

e anvendes kredslgbsstimulerende medicin

e gives intravengse veesker
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4. Dodsdiagnosticering

The Dead donor rule

"The Dead-donor-rule” er et anerkendt etisk og juridisk princip verden over og statuerer,
at organdonationsindgrebet ikke ma forarsage donors dad. Det er en forudseetning for at
donation kan finde sted, at patienten er erkleeret dad. | dansk lovgivning kreever dette
uopretteligt opher af hjertevirksomhed og andedreet ved DCD.

Overfor dette krav star gnsket om at reducere den varme iskaemitid, hvor organerne har
normal metabolisme og iltbehov, men er uden gennembladning. Jo leengere tid organet
udseettes for iskaemi, jo starre er risikoen for darligt funktionsniveau efter transplantation.

Der har verden over udviklet sig forskellige praksis for, hvorledes man handterer dette
dilemma.

Alle protokoller for DCD har en sakaldt "no touch"-periode, som har vaeret genstand for
megen diskussion. "No touch"-perioden er det tidsrum, der skal ga fra hjerteaktionen
standser, til man kan igangsaette den procedure, der farer frem til donoroperationen. No-
touch perioden bruges til at sikre sig, at der ikke genetableres spontant kredslgb eller
respiration.

"No touch"-perioden kan veere fra to minutter som i Belgien (61) til 20 minutter som i
Italien (62). Et flertal af lande anvender en periode fem minutter (8 og 63).

Det centrale spagrgsmal er, om dgden er indtradt og med sikkerhed kan fastslas efter 5
minutter. Hvornar er tilstanden uoprettelig - altsa permanent og irreversibel?

For hjertets vedkommende synes tilstanden at vaere irreversibel efter fem minutter. |
forbindelse med cardio-pulmonal resuscitations forseg (CPR) er der beskrevet en raekke
tilfeelde, hvor man efter opgivet CPR har set "autoresuscitation”, hvorved forstas at
patientens hjerte igen begynder at sla og vejrtreekningen genoptages. Der er beskrevet
32 tilfeelde i litteraturen. | de tilfeelde hvor monitoreringen af patienten har veeret af
tilstreekkelig hgj standard, har autoresuscitationen fundet sted indenfor fem minutter
efter, at CPR er opgivet. Der var 14 patienter, som genvandt bevidstheden, og af disse
kom otte patienter sig fuldsteendigt. Derimod ser det ud til at hjerteaktionen ikke kan
genvindes spontant, safremt der har veeret hjertestop i mere end fem minutter (64). Det
er ikke fastslaet, om autoresuscitation af hjertefunktion er betinget af hjertets evne til at
generere elektrisk aktivitet eller om udefrakommende stimuli spiller ind.

Vi ved derimod, at vejrtraekningsrefleksen er afhaengig af funktion i hjernestammens
vejrtraekningscenter, og kan farst betragtes som irreversibelt tabt, nar neuronerne med
sikkerhed er gaet til grunde efter seks til otte minutters cerebral anoksi (65).

| overensstemmelse med dette har Academy of Medical Royal Colleges, Storbritannien,
defineret cirkulatorisk dad som en tilstand med irreversibelt bortfald af hjertevirksomhed,
vejrtraekning og neurologisk funktion (66). Sidstnaevnte konstateres ved tilstedevaerelsen
af lysstive, dilaterede pupiller, bortfald af corneareflekser og manglende smertereaktion
ved supraorbital pavirkning.

Derfor anbefales det, at dedsdiagnosticeringen ved cirkulatorisk dad ogsa indeholder et
neurologisk element for at veere deekkende. Falgende bar veere til stede:

e manglende pupilrefleks pa lysstimulation

e manglende cornearefleks
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e manglende motorisk repons pa supra-orbital tryk

Safremt der skal etableres in situ reperfusion inden organudtagningen, kan man starte
forberedelserne til perfusion af de solide organer, som potentielt kan bruges til
transplantation, inden transport til operationsafdelingen padbegyndes. Etablering af
perfusionsbehandlingen vil typisk tage tre til fem minutter selvom der forinden er lagt
sheaths i arterie og vene i lysken. Patientens hjernestamme vil derfor veere gaet til
grunde, inden man har etableret den regionale perfusionsbehandling, og inden patienten
har forladt intensivafdelingen. Hvis man ivaerksaetter perfusion af hele kredslagbet
indenfor syv til otte minutter vil den cerebrale gennembladning retableres pa et
tidspunkt, hvor der fortsat er mulighed for cerebral aktivitet. Dette bar der tages hgjde
for, safremt man vil foretage donation af hjerte og lunger (8). Man skal dog ogsa tage i
betragtning, at det vil dreje sig om patienter med irreversibel hjerneskade, og at der i
perioden indtil dedens indtraeden vil have vaeret cerebral nedsat perfusion og hypoxi
formentlig i betydende grad. Imidlertid kan man for at udelukke muligheden for fortsat
cerebral aktivitet overveje, om man efter en "no touch"-periode pa fem minutter beslutter,
at perfusionsbehandlingen ikke ma startes far efter syv til otte minutter. | perioden fra de
fem minutters "no touch"-periode frem til de otte minutter kan anleeggelse af de endelige
kanyler foretages, og perfusionsbehandlingen kan geres klar, men altsa ikke startes,
hvilket teknisk set alligevel heller ikke vil vaere muligt (67).

Séafremt der ikke skal startes reperfusion inden organudtagning — eksempelvis i tilfeelde
af nyredonation alene — bar "no touch"-perioden respekteres og afvente irreversibelt tab
af hjernefunktion — altsa otte minutter.

For at fremtidssikre proceduren boar der skeles til det arbejde, der pagar i regi af WHO
(68). | erkendelse af at den teknologiske udvikling har flyttet greenserne for hvornar
daden kan konstateres med sikkerhed, har en arbejdsgruppe forsggt at redegere for,
hvornar deden er indtradt. WHO-arbejdsgruppen endte med at definere deden som:
irreversibelt tab af evnen til bevidsthed og tab af hjernestammefunktion — altsa
irreversibelt bortfald af savel storhjerne- som hjernestammefunktioner. Dgden kan
veere resultatet af manglende cirkulation til hjernen ved hjertestop, eller mangel af
cerebral cirkulation pga. forhgjet intrakranielt tryk. Der skelnes ikke mellem cirkulatorisk
ded og hjernedod, da det er to sider af den samme sag. Cirkulatorisk dgd forudseetter
hjernedad.

Algoritme for konstatering af dodens indtraeden
Flad arteriekurve konstateres, evt. i kombination med asystoli.
"No touch"- perioden starter.
Efter fem minutter konstateres patienten ded af den behandlende laege. Normalt stilles
deniform af:
e mangel pa central puls
e hjertestetoskopi uden hjertelyde
e lungestetoskopi uden respirationslyde

Disse kriterier vil normalt veere tilstreekkelige i primaersektoren eller pa ikke intensive
afdelinger. Imidlertid vil det veere rimeligt at anvende supplerende kriterier i intensivt regi
med tilstedevaerelse af et eller flere af falgende kriterier:
e asystoli pA EKG-monitorering (der kan dog godt veere frustrane komplekser som
ikke giver puls)
e manglende pulsatilt flow ved direkte maling af arterietrykket pa arteriekanyle
e fraveer af kardiel kontraktilitet ved ekkokardiografi/FATE
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Behandlende lzege konstaterer ligeledes:
e manglende pupilrefleks pa lysstimulation
e manglende cornearefleks
e manglende motorisk repons pa supra-orbital tryk

Derefter kan perfusionsbehandlingen startes.
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APPENDIKS: KOMMENTARER TIL RAPPORTEN

Opsummering af kommentarer

Arbejdsgruppens rapport vedragrende DCD i Danmark blev den 2. marts 2018 udsendt til
kommentering i de relevante videnskabelige og faglige selskaber. Arbejdsgruppen bad
selskaberne om kommentarer til rapporten, herunder om der var sundhedsfaglige
udfordringer, som skulle uddybes eller som helt manglede at blive beskrevet. Fristen for
at indsende kommentarer var 15. juni 2018.

Overordnet fremgar det af kommentarerne, at der er stor opbakning til Arbejdsgruppens
gennemfarte arbejde og til at indfere DCD i Danmark. Rapporten bliver anset for at veere
grundigt gennemarbejdet og et godt grundlag for implementering af DCD i Danmark. Der
er tilslutning til de beskrevne principper og procedurer for beslutningsraekkefalgen ved
DCD.

De specifikke kommentarer gar pa forhold, som vedrgrer forudsete konsekvenser, nar
DCD skal gennemfares i praksis, og to kommentarer angar to af de beskrevne
principper.

Kommentarer til den praktiske gennemforelse vedrorer:
o Jkonomiske aspekter i forhold til:
e Antallet af sundhedsfaglige involverede i processen
e den lokale organisering
e vagtbemanding
e venteperioder for udtagningshold
e transplantationsafdelingerne vil kunne opleve DCD som mere
ressourcekraevende end DBD
e Vigtigheden af uddannelse og undervisning af det involverede personale pa
intensivafdelingerne og andre afdelinger, som bliver involveret i DCD-
procedurerne
e Vigtigheden af en omfattende informationsindsats overfor befolkningen og
sundhedspersonalet

Kommentarer til de beskrevne principper.

Vedr. potentielle donorer.
Arbejdsgruppen har i rapporten anfert, at potentielle DCD-donorer er patienter i en
udsigtsles og irreversibel tilstand, hvor:
der foreligger samtykke fra pargrende og/eller positiv registrering som donor,
0g
e der ikke forventes hjernedad med mulighed for donation herefter,
0g
e der er forventet kort levetid (fa timer) efter opher med aktiv behandling og
lindrende behandling efter gaeldende praksis.

Dansk Selskab for Angestesiologi og Intensiv Medicin ved Thoraxanaestesiologisk udvalg

og Neuroaneestesiologisk udvalg har kommenteret ventetiden fra ophgr af aktiv
behandling til deden indtraeder. Neuroanaestesiologisk udvalg har anbefalet at udelade
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formuleringen "typisk fa timer" i beskrivelsen pa side 8 i rapporten, for at undga
misforstaelser blandt paragrende. Dette er tilrettet som anbefalet. Thoraxanesestesiologisk
udvalg foreslar, at ventetiden bar veere helt fast defineret for at imgdega usikkerhed og
frustration hos pargrende/ personale. Arbejdsgruppen er enig med udvalget i, at der for
det konkrete forlab skal vaere fastlagt en plan, hvor tidsgreensen pa forhand er fast
defineret, og at de pargrende ogsa skal veere informeret om denne tidsgraense.
Arbejdsgruppen har fravalgt at anbefale en national gaeldende fast tidsgreense bl.a. ud
fra de erfaringer, man har gjort i udlandet, hvor man lgbende justerer tidsgraenserne i
forhold til de opnaede erfaringer.

Vedr. Donationsforberedende indgreb for behandlingsopher og efterfelgende
regional in situ perfusion
Arbejdsgruppen har beskrevet, at donorbehandling efter deden kan omfatte:

e in situ-perfusion

e ventilation

e kredslgbsstimulerende midler

e intravengse vaesker

Dansk Selskab for Angestesiologi og Intensiv Medicin ved Thoraxanaestesiologisk udvalg
bemeerker hertil, at i en eventuel opstartsfase med udelukkende nyredonation vil re-
intubation og ventilation pa respirator ikke veere relevant. Selskabet tilrdder, at der afstas
fra fortsat organunderstattende terapi, medmindre der anvendes in situ perfusion med
okklusiv ballon i aorta decendens, der hindrer hjerneperfusion med oxygeneret blod.

Arbejdsgruppen droftede undervejs i sit arbejde denne praksis tillige med andre former
for tiltag, som er blevet benyttet i udlandet til at hindre efterfalgende
blodgennemstrgmning i hjernen.

Arbejdsgruppen har ikke veeret enig om at anbefale tiltag, der hindrer
blodgennemstrgmning i hjernen, da der i litteraturen umiddelbart synes at mangle
sundhedsfaglige begrundelser for disse indgreb. Arbejdsgruppen er beteenkelig ved, at
man kan anse det for ngdvendigt at aflukke visse dele af kredslgbet for at forhindre
genetablering af hjerneaktivitet. Dadens konstatering kraever uopretteligt ophgr af
hjertevirksomhed og andedraet. Dgden er ikke indtradt, hvis genetablering af cirkulation
vil kunne medfare hjernevirksomhed. Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at
dgdsdiagnosticeringen ved cirkulatorisk ded tillige indeholder et neurologisk element for
at sikre opfyldelse af kriteriet om uoprettelig opher af &ndedraet.

Oversigt over kommentarer

e Liste over selskaber, der har modtaget Arbejdsgruppens opleeg side 38
e Haringsbrev udsendt til de videnskabelige og faglige selskaber side 39
e Kommentar fra Dansk Ortopeaedisk Selskab side 40
e Kommentar fra Den Danske Hornhindebank side 41
e Kommentar fra Dansk Thoraxkirurgisk Selskab side 42
e Kommentar fra Scandiatransplant side 43
e Kommentar fra Dansk Transplantationsselskab side 44
e Kommentar fra Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Medicin side 45
e Kommentar fra Dansk Neurologisk Selskab side 49
e Kommentar fra Dansk Selskab for Klinisk Immunologi side 50
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D,

DANSK CENTER FOR
ORGANDONATION

Faglige og videnskabelige selskaber, der har modtaget "DCD:
DONATION EFTER CIRKULATORISK D@D - Vurdering af
grundlaget i Danmark"

Dansk Cardiologisk Selskab

Dansk Karkirurgisk Selskab (DKKS)

Dansk Lungemedicinsk Selskab (DLS)

Dansk Nefrologisk Selskab

Dansk Neurofysiologisk Selskab (DSKN)

Dansk Neurokirurgisk Selskab (DNKS)

Dansk Neurologisk Selskab (DNS)

Dansk Neuroradiologisk Selskab

Dansk Ortopaedisk Selskab

Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM)

Dansk Selskab for Anzestesiologi og Intensiv Medicin (DASAIM)
Dansk Selskab for Gastroenterologi og hepatologi

Dansk Selskab for Intensiv Medicin (DSIT)

Dansk Selskab for Klinisk Immunologi

Dansk Transplantationsselskab (DTS)

Dansk Thoraxkirurgisk Selskab

Dansk Urologisk Selskab

Fagligt Selskab for Akutsygepleje

Fagligt Selskab for Anaestesi-, Intensiv og Opvagningssygeplejersker (FSAIO)
Fagligt Selskab for Neurosygeplejersker

Hornhindebanken

Kardiovaskulaere og Thoraxkirurgiske Sygeplejersker (FS K&T)
Nefrologiske Sygeplejersker

Scandiatransplant

Yngre Neurologer, Neurokirurger og Neurofysiologer (YNNN)
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Kommentering af oplaeg om donation efter cirkulatorisk ded (DCD) i Danmark

Dansk Center for Organdonation har i samarbejde med laege- og sygeplejefaglige eksperter
udarbejdet et oplaeg, der skal danne baggrund for en forsvarlig og ensartet anvendelse af organer
efter cirkulatorisk dad til transplantation i Danmark. Anvendelsen af organer fra DCD vil udgere et
supplement til den eksisterende praksis med anvendelse af organer efter hjernedad.

Vi vil meget gerne have jeres kommentarer til opleegget, herunder om | ser nogle sundhedsfaglige
udfordringer, som skal uddybes eller som helt mangler at blive beskrevet.

Formalet er at kunne imedekomme onske fra patienter og pargrende om at donere organer i
tilfaelde, hvor donation efter hjerneded ikke er muligt samt at muliggore flere
transplantationer med organer fra afdode. Efter aftale med Sundhedsstyrelsen vil vi gerne
have jeres kommentarer til oplagget, inden vi afleverer det til Sundhedsstyrelsen.

Arbejdsgruppen har i oplaegget afdaekket de internationale erfaringer med DCD og anbefaler, at
der bar geelde en reekke overordnede, feelles principper for DCD i Danmark. Principperne skal
medvirke til at der arbejdes ud fra feelles standarder pa omradet og er formuleret, s de kan
indarbejdes i transplantationscentrenes eventuelle protokoller for DCD.

Anbefalinger omhandler:

Beslutning om DCD

Potentielle DCD-donorer

Donationsforberedende indgreb far behandlingsophar
Dgdsdiagnosticering

Donorbehandling efter dedens indtraeden er konstateret
Omsorg for de parerende

ok wN~

Med udgangspunkt i det foreliggende arbejde mener Arbejdsgruppen, at DCD skal vaere et tilbud i
forbindelse med organdonation i Danmark. Arbejdsgruppen har vurderet, at der ikke er
lovgivningsmaessige forhold, der forhindrer DCD, og det er Arbejdsgruppens anske, at oplaegget
danner udgangspunkt for lokale retningslinjer og dermed sikrer en ensartet tilgang til anvendelse af
DCD-donerer i hele landet.

Forventningen er, at anvendelsen af DCD-donorer indledningsvist vil forega som pilotprojekter pa
udvalgte, starre hospitaler, hvor der er betydelig erfaring med organdonation.

Vi vil bede om at modtage jeres kommentarer senest d. 15. maj 2018.

Vi har vedlagt en PowerPoint-preesentation af rapportens indhold, som | er meget velkomne til at
bruge og gerne ogsa videreformidle til jeres medlemmer.

Vedheaeftet er ogsa opleegget og en liste over selskaber, som opleegget er sendt til kommentering
hos.

P4 arbejdsgruppens vegne

Helle Haubro Andersen
Centerleder, Dansk Center for Organdonation
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Dansk Ortopaedisk Selskab

Fra: Morten Schultz Larsen [mailto:morten.s.larsen@rsyd.dk]

Sendt: 20. maj 2018 09:59

Til: Helle Haubro Andersen

Cc: Gitte Eggers

Emne: VS: Kommentering af oplaeg om donation efter cirkulatorisk dgd (DCD) i Danmark
Prioritet: Hgj

Kaere Helle Haubro Andersen

Dansk Ortopaedisk Selskab har drgftet oplaegget om donation efter cirkulatorisk dgd i Danmark pa et
bestyrelsesmgde 9/5 2018.

Bestyrelsen er overordnet positivt indstillet over for muligheden for donation efter cirkulatorisk dgd og
finder at oplaegget er godt gennemarbejdet og et godt grundlag for implementering.

DOS har fglgende kommentarer til oplaegget.

1) Donation efter cirkulatorisk dgd vil drastisk gge antallet af sygehuse og afdelinger, som kan blive
involveret i beslutning, logistik, information og praktisk handtering i forlgbet af en donation. Dette
stiller store krav til den lokale organisation, eller en drastisk udvidelse af de eksisterende
donationscentres arbejdsomrade

2) Mange flere laeger vil blive direkte involveret i beslutningsprocessen, en dggnbemandet Hotline,
kunne veere en god hjaelp

3) Ifglge oplaegget er det behandlende laege der konstaterer dgden efter gaeldende retningslinjer, og
dermed skal varetage det indledende forlgb omkring donationen. Dette kan kun lykkes ved en
massiv informations indsats, da de fleste laeger kun sporadisk vil veere udsat for denne situation

4) Viforeslar at der laves uddybende retningslinjer for traumepatienter. Man kan komme i tvivl om
hvorvidt og hvordan man skal forholde sig i disse tilfaelde

Jeg haber at disse kommentarer kan medvirke til at lette arbejdet for Dansk Center for Organdonation
Med venlig hilsen

QQTO&

Morten Schultz Larsen

Formand for Dansk Ortopaedisk Selskab
Odense Universitetshospital

TIf +45 5142 6762

Sekr +45 6541 1830
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Den Danske Hornhindebank

Fra: Anne-Grete Hansen

Sendt: 11. maj 2018 14:35

Til: AUH Skejby Dansk Center for Organdonation (funktionspostkasse)
Emne: SV: Pdmindelse om kommentarer til DCD-oplaeg

Keere Helle.

Jeg har ikke tidligere set tilsendte materiale, men har hurtigt naet at laese det igennem.

Jeg synes det er et meget flot gennemarbejdet materiale. Det lyder utroligt spaendende. Jeg har
ikke specifikke kommentarer. Det virker som om | har veeret rigtig godt omkring alle
problematikker.

Jeg haber pa et positivt resultat.

Med venlig hilsen / Best Regards

Anne-Grete Hansen
anneghan@rm.dk
TIf. +45 78 46 69 62

Den Danske Hornhindebank

Aarhus Universitetshospital
Narrebrogade 44, bygn. 5A, keelderen
DK - 8000 Aarhus C

41



Dansk Thoraxkirurgisk Selskab

Fra: Lars Mgller [mailto:larmoe@rn.dk]

Sendt: 21. juni 2018 14:23

Til: AUH Skejby Dansk Center for Organdonation (funktionspostkasse)

Emne: Sv: Kommentering af oplaeg om donation efter cirkulatorisk dgd (DCD) i Danmark

Keere Signe Juul Thomsen

Efter et veloverstaet arsmgde og formandsskifte har vi i DTS' bestyrelse haft mulighed for at
forholde os til fremsendte oplaeg vedr. anvendelse af organer doneret efter cirkulatorisk ded.

Under afsnittet "Baggrunden for at vurdere DCD i Danmark" bergres omkostningerne ved DCD
kort. Med det beskrevne oplaeg til principperne for DCD, ma det umiddelbart forventes, at
fremgangsmaden op til organudtagningen vil indebaere en forholdsvis lang forberedelses- og
vente-periode for de organudtagende enheder. Derudover er der ved DCD en gget risiko for
fravalg af organer efter udtagning.

Det er DTS' vurdering, at DCD risikere at blive veesentlig mere ressourcekraevede pr.
transplantation sammenlignet med DBD.

| Danmark diskuteres Igbende muligheden for bedre udnyttelse af organer fra hjernedgde. Med
indfgrelsen af DCD ser vi en potentiel risiko for at fokus flyttes pa bekostning af en optimering af
DBD.

Vi vil slutteligt gerne rose arbejdsgruppen for et oplaeg, der fremstar gennemarbejdet. De
betragtninger som arbejdsgruppen anfgrer, finder vi alle relevante og vi vil gerne bakke op om det
fortsatte arbejde med indf@relse af DCD i Danmark.

Pa vegne af DTS' bestyrelse

Venlig hilsen
Lars Mgller, bestyrelsesformand
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Scandiatransplant

Fra: Kaj Anker Jgrgensen

Sendt: 9. maj 2018 21:26

Til: AUH Skejby Dansk Center for Organdonation (funktionspostkasse)
Emne: SV: Pdmindelse om kommentarer til DCD-oplaeg

Kzere Helle,

Da du beder om svar hvad enten man har kommentarer eller ej, sd svarer jeg. Det er
udmaerkede fornuftige folk I har haft i gruppen og jeg kan ikke supplere.
Scandiatransplants bestyrelse har spurgt organ grupperne (Nyre, Lever, Hjerte/Lunge og
Pancreas & g-celle) om hvordan de synes organer fra DCD donorer skal behandles i
Scandiatransplant (udvekslingsregler). Kun nyre gruppen har svaret og de mener at de
skal behandles som alle andre nyrer (fglge samme allokeringsregler), men

det modtagende center skal have lov til at afvise organet.

Venlig hilsen
Kaj
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Dansk Transplantationsselskab

Fra: Vibeke Rgmming Sgrensen [mailto:Vibeke.Roemming.Soerensen@regionh.dk]
Sendt: 3. juli 2018 12:04

Til: Helle Haubro Andersen

Emne: Oplaeg om donation efter cirkulatorisk dgd (DCD)

Keere Helle

Beklager at DTS ikke har sendt dig et officielt svar.

Som du skriver har flere af medlemmerne veeret med til at skrive rapporten og DTS har drgftet det
ved sidste bestyrelsesmg@de og igen nu, og har ingen kommentarer.

mvh
Vibeke
Sekretaer i DTS

Denne e-mail indeholder fortrolig information. Hvis du ikke er den rette modtager af denne e-mail eller hvis du modtager den ved en fejltagelse,
beder vi dig venligst informere afsender om fejlen ved at bruge svarfunktionen. Samtidig bedes du slette e-mailen med det samme uden at
videresende eller kopiere den.
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DASAIM

Vedr.: DCD - Donation efter cirkulatorisk dgd. Vurdering af grundlaget i Danmark
Rapport fra Dansk Center for Organdonation

Hgringspapir fra Dansk Selskab for Anaestesi og Intensiv Medicin
| DASAIM har vi indgaende drgftet rapporten, bade i bestyrelsen og i de relevante udvalg. Iszer har neu-
roanastesiudvalget og thoraxanaestesiudvalget kommentarer som fglger:

Thoraxanaestesiologisk udvalg:

Ved Thorax Symposium 2018 — et samarrangement mellem DASAIMSs thoraxanaestesiologisk udvalg og
Dansk Thoraxkirurgisk Selskab d. 1/6 2018 blev ovennaevnte rapport fremlagt af 2 af rapportens forfattere.
Kommentarerne nedenfor er forsggt systematiseret i forhold til rapporten. Kommentarerne er dels et for-
s@g pd gengivelse af den folgende debat ved symposiet og efterfglgende “Arsmgde for danske thoraxanae-
stesiologer, 2018” ved samme arrangement. Dels er det kommentarer fra thoraxanaestesiudvalget selv.

S.6: ”"Pa baggrund af erfaringerne og estimater ... er det Arbejdsgruppens skgn, at antallet af donorer i
Danmark med tiden vil kunne gges med 20-40% svarende til omkring 18-35 donorer per ar (2).”
Kommentar: En del forlgb vil - med hgjt specialiceret personale pa standby i den anfgrte “venteperiode”
m.m. - ende uden donation, ifglge rapporten skgnsmaessigt 30-40%. Ydermere vil der vaere organer, der
ved udtagning viser sig uegnede til transplantation. Et estimat pa gget total aktivitet pa de involverede af-
delinger kunne pa denne baggrund veere ca. 30 - 60 DCD forlgb, hvilket der i givet fald ma tages hgjde for
organisatorisk, hvilket ogsa bergres i rapportens side 15.

S.6: ”Afgraensning: De patienter, som er relevante som DCD-donorer, kan efter patientens kliniske status
inddeles i to hovedgrupper: kontrolleret eller ukontrolleret DCD (7). Denne rapport omhandler alene kon-
trolleret DCD, som omfatter organdonation gennemfgrt efter, der er taget beslutning om, at videre be-
handling er udsigtslgs og aktiv behandling skal afsluttes, som det ogsa er tilfeeldet ved donation efter hjer-
nedgd.”

Kommentar: Der er i thoraxanaestesien/thoraxintensiv medicin staerk skepsis overfor evt. indfgrelse af

"ukontrolleret DCD”. Den principielle stgtte til DCD omfatter saledes udelukkende “kontrolleret DCD”.



S. 7: "Hvis der planlaegges regional in situ perfusion, kan der laegges sheat i a. og v. femoralis inden be-
handlingsophgr under forudsaetning af, at det ikke skgnnes at pafgre donor betydende skade eller ube-
hag. De sundhedspersoner, som er involveret i procedurer eller behandling forud for dgdens indtraeden,
ma ikke vaere involveret i udtagning af organer og transplantation.”

Kommentar: Det kan veere i praksis vaere vanskeligt at adskille det behandlende og det donationsansvarli-
ge team, men dette er ikke desto mindre af afggrende betydning, hvilket der skal tages organisatoriske

hensyn til.

S. 8: ”Indstilling af behandling bgr sa vidt muligt fglge lokale rutiner og omfatter afkobling af respirator,
evt. ekstubering, samt ophgr af inotropistgtte.”

Kommentar: Almindelig end-of-life care skal ggre sig geeldende for denne patientgruppe, som for andre
patienter, hvor man overgar til pallierende behandling, herunder ogsa palliering med opioder. Opioid do-
sering kan evt. foretages pa baggrund af i forvejen fastlagte objektive kriterier. Dette er ogsa bergrt pa
rapportens side 21: ” Uanset om der er truffet beslutning om donation eller e, er malet fortsat dgd uden
lidelse.”

S.8: ”"Safremt cirkulatorisk dgd ikke indtraeder inden for den fastsatte maksimale tidsperiode, som fast-
legges inden det konkrete forlgb (typisk fa timer), afbrydes donationsforlgbet og pleje af den dgende og
omsorg for de pargrende fglger den pa forhand fastsatte plan.”

Kommentar: “Venteperioden” (perioden fra ophgr af aktiv behandling til patienten erklzeres d@d) bar vaere
helt fast defineret for at imgdega usikkerhed og frustration hos pdrgrende/ personale: Start tidspunkt:
ekstubation (og samtidig fraveer af vasoaktiv behandling).

Synspunkter: Nogle i fagmiljget mener 2 timers venteperiode er en passende og konkret tidsperiode med
maksimal sikkerhed for undgaelse af varm organiskaemi. Andre, at dette er urimelig kort tid at give, da
mange donationsegnede vil falde for tidsgreensen og dette vil vaere frustrerende for de pargrende, som
gnsker et donationsforlgb og medfgre mange forlgb med lav cost/ benefit ration; hvor et donationshold,
ma veere standby uden at dette udmgnter sig i en faktisk organdonation, som ifglge rapporten vil ggre sig
geeldende i ca. 30-40% af tilfeeldene.

S. 12: ”Resultaterne af transplantation efter DCD”

Kommentar: Der opfordres til i projektperioden udelukkende at fokusere pa nyredonation. Dette for at
opna fortrolighed med DCD forlgb og for at gge sandsynligheden for vellykkede donationsforlgb i opstarts-
fasen.

S. 21: "Donationsforberedende indgreb f@r behandlingsophgr. Nar der er taget beslutning om, at videre
behandling er udsigtslgs og behandlingen skal afsluttes, kan der ggres fglgende indgreb som forberedelse

til donation:

- blodfortyndende medicin
- anlaeggelse af sheath 6-7 F i arteria femoralis
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- anlaeggelse af sheath 6-7 F i vena femoralis. Dette kan ggres f@r behandlingen er indstillet, og in-
den patienten er erkleeret dgd.”

S. 26: "Anlaeggelse af perfusion kan forega pa en intensiv afdeling, men lokale logistiske forhold vil vaere
afggrende for den ngjagtige strategi.”

Kommentar: Disse procedurer kan i sjeldne tilfeelde og szerligt ved darlige vaskulaere forhold give kompli-
kationer, sa som blgdning og lokalt haeamatom, der kan ggre senere kanylering via sheath vanskelig. An-
leeggelserne bgr i givet fald selvsagt kun udfgres af laeger med dokumenteret erfaring i proceduren.

S. 22: "Donorbehandling efter dgdens indtreeden er konstateret. Donorbehandling efter dgden kan omfat-
te:

in situ-perfusion

ventilation

kredslgbsstimulerende midler

intravengse vaesker”

Kommentar: | en evt. opstartsfase med udelukkende nyredonation vil re-intubation og ventilation pa re-
spirator ikke veere relevant. Det tilrades, at der afstas fra fortsat organunderstgttende terapi medmindre
der anvendes in situ perfusion med okklusiv ballon i aorta decendens, der hindrer hjerneperfusion med
oxygeneret blod.

Opsummerende

DASAIMs Thoraxanaestesiudvalget er pa baggrund af rapporten ”DCD: DONATION EFTER CIRKULATORISK
D@D - Vurdering af grundlaget i Danmark” principielt positivt indstillede til indfgrelse af DCD.

En eventuel indfgrelse af denne praksis vil give organisatoriske udfordringer. Omkostningen til merarbejde
hos de implicerede sundhedspersoner kan ikke taenkes at modvejes af besparelser/ effektiviseringer hos
samme faggruppe som fglge af implementering af denne praksis.

Neuroanaestesiologisk udvalg:

Rapporten "Donation efter Cirkulatorisk Dgd” fra DCO er diskuteret pa seneste mgde i Neuroanaestesiud-
valget.

Overordnet hilser vi rapporten velkommen og er som udgangspunkt positivt indstillet over for indholdet.
Vi har dog fglgende bekymringer:

1: Vi har aktuelt et meget velfungerende system omkring donation i forbindelse med hjernedgd. Vi har
dog efter "Karina sagen” oplevet en del skepsis og usikkerhed omkring donation og handteringen af po-
tentielle donorer. Det har taget nogen tid at fa genetableret denne tillid og vi kan i Neuroanastesiudval-
get vaere bekymrede for at at et nyt begreb som DCD kan skabe yderligere forvirring og usikkerhed om-
kring hele donationsbegrebet med den uheldige konsekvens til fglge, at vi vil se en nedgang i det samlede
antal af donationer til trods for de udenlandske erfaringer.

Derfor mener vi at det er utrolig vigtigt at man, nar dette skal implementeres, sikre en massiv og faglig in-
formation af befolkningen om det samlede donationsbegreb, bade efter hjernedgd og hjertedgd. En stra-
tegi for dette er gnskelig saledes denne foreligger ved selve implementeringen.

2: Vi eriudvalget ogsa skeptiske over for formuleringen “Sdfremt cirkulatorisk dgd ikke indtraeder inden
for den fastsatte maksimale tidsperiode, som fastlaegges inden det konkrete forlgb (typisk fa timer), afbry-
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des donationsforlgbet og pleje af den dgende og omsorg for de pdrgrende falger den pd forhand fastsatte
plan.”

Ved at indfgre en passus som ”(typisk fa timer)” risikerer man at pargrende vil laese dette meget bogstave-
ligt samt fratage det enkelte team omkring patienten muligheden for at individualisere forlgbet i forhold
til pargrendes gnsker og behov.

Vi anbefaler derfor at denne passus ”(typisk fa timer)” undlades.

Vi kan dog fra Neuroanaestesiudvalget tilslutte os rapporten ”“Donation efter Cirkulatorisk Dgd” i dens nu-
vaerende form om end det er gnskeligt at ovenstadende kommentarer tages med i overvejelse ved den en-
delige formulering.

Sammenfattende er DASAIMs indstilling at vi er positivt indstillede men med ovenstaende bekymringer.
Helt generelt gar vi ind for indfgrelsen af DCD i Danmark men det er af yderste vigtighed at der findes ud-
forlige lokale aftaler for den praktiske gennemfgrsel, herunder allokering af de ngdvendige reSsourcer.

Vi deltager gerne i det fremadrettede arbejde bade i forhold til at indfgre DCD, men ogsa i det arbejde der
begynder efter en eventuel implementering.

Pa vegne af

Dansk Selskab for Anzestesiologi og Intensiv Medicin
Formand Joachim Torp Hoffmann-Petersen
chair@dasaim.dk
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Danish Neurological Society

Dansk Center for Organdonation
INCUBA-Skejby

Palle Juul-Jensens Boulevard 82, Bygn. B
8200 Aarhus N

08.05.2018

Kommentering af opleeg om donation efter cirkulatorisk dgd (DCD) i Danmark

Tak for jeres mail af 02.03.2018, hvor | giver os mulighed for at kommentere oplaeg om donation
efter cirkulatorisk dgd (DCD) i Danmark

Dansk Neurologisk Selskab, DNS, har falgende kommentarer:

DNS er enig i, at DCD vil veere et godt supplement til donation af organer efter hjernedgd samt
den beskrevne procedure for beslutningsreekkefglge ved DCD. Ud fra dette forlab er der ikke pa
samme made som ved arbejdet med konstatering af hjernedad — behov for en neurolog eller
neurokirurg. Ved DCD kan vurdering af dgden varetages af den behandlende lsege pa intensiv.
Arbejdsgangen beskriver fint, hvordan der bade skal vurderes pa hjerte/lunge lyde samt
telemetri, men ogsa hjernestammereflekser som pupil response og cornearefleks. Dette er dog
ikke mere avancerede neurologiske undersggelser end at det kan varetages af en intensivlieege.

Det er fint beskrevet fra de norske erfaringer, at det for de pargrende kan veere lettere at tage
afsked, fordi de pa en mere handgribelig made ser deres pargrende dg.

DNS tilslutter sig oplaegget om DCD, sa det kan afprgves i et pilotprojekt pa flere starre
hospitaler.

Med venlig hilsen

Jesper Erdal Lise Korbo

Formand for Dansk Neurologisk Selskab Ledende overlaege
Klinikchef Neurologisk Afdeling
Neurologisk afdeling Bispebjerg Hospital
Rigshospitalet Mail: Lise.Korbo@regionh.dk

Email: jesper.erdal@regionh.dk
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Formand Betina Sgrensen

Overlzaege

DSK' Blodbank og Immunologi
Aarhus Universitetshospital

Dansk Selskab for Klinisk Immunelogi Palle Juul-Jensens Boulevard 99

8200 Aarhus N
betisoer@rm.dk, tIf.78 45 50 06

Aarhus 8. maj 2018

Kommentering af opleeg om donation efter cirkulatorisk dgd (DCD) i Danmark

Vi takker for muligheden for at kommentere oplaegget "Donation efter cirkulatorisk dgd —
vurdering af grundlaget i Danmark". Vi vil gerne anerkende det grundige arbejde med
udarbejdelsen af rapporten og bakker op, om indfgrelse af DCD donorer i Danmark.

Vi finder ikke nogle sundhedsfaglige udfordringer udover de i rapporten identificerede. Vi stgtter
kravet om, at der skal eksistere en raekke generelle principper for ensartet donationsinklusion og —
praksis.

DCD vil fa en betydning for vores vagtbemanding og organisering. Vi har to afdelinger i Danmark,
som har vagtfunktion for immunologisk udredning af afdgde donorer. DCD vil betyde et gget antal
donor vaevstypninger. Et estimat kunne vaere sa hgjt som op til 60 ekstra donorudredninger pa
landsplan, hvis man medtager de donorer, som ikke realiseres. Det vil vaere en betragtelig stigning
frai dag.

Derudover vil man kunne forvente at DCD donationsforlgb straeskker sig over meget lengere tid
end i dag, hvilket ogsa kan betyde ekstra pres pa de to omtalte afdelinger, bade for laeger og
bioanalytikere.

Med venlig hilsen

Betina Sgrensen
Formand DSKI
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