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Razionale del programma DCD       



RECALL….

CRITERI PER STABILIRE IL DECESSO- 2022:

1. Cessazione irreversibile di tutte le funzioni
dell’intero encefalo (compreso tronco
encefalico)

2. Cessazione irreversibile della funzione
circolatoria e respiratoria



NO-TOUCH PERIOD

DCD rappresenta il 20% di 34,854 donatori di [*] .

DOI: 10.1111/tri.13506 Transplant International. SEPT. /2019



➢DBD: Donation after brain death

➢Donation after Cardiac Death

- uDCD: Uncontroled Donation after Cardiac Death

- cDCD: Controled Donation after Cardiac Death

➢in ECMO donation (in progress)

7
Impianto del programma DCD

INIZIALE CLASSIFICAZIONE DEL  POTENZIALE DONATIVO



IL POTENZIALE DONATIVO SECONDO WHO
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Valore di un programa DCD



Global Observatory 
Organ Donation and Transplantation 2016 (*)

(*) DOI: 10.1111/tri.13506 Transplant International. SEPT. /2019



Arresto cardiaco in Europa in prospettiva DCD (u + c)
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DCD  Europa

• Percorso arresto cardiaco inatteso : 600 /die (20% dei

DCD)

• Percorso arresto cardiaco atteso: 250 decessi in ICU 

/giorno (80% dei DCD)

40.000 donatori registrati in Global Observatory on Organ 

Donation and Transplantation in 2016 [*]
10.1111/tri.13506 Transplant International. SEPT. /2019

25- 30 %
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❖In 2019 (prima COVID-19) : incremento del 25% di 

donatori utilizzati

❖Nel 2022 DCD incremento del 51% di donatori

utilizzati

❖L’aumento è evidente per cDCD ma il numero di 

Centri uDCD è aumentato di 8

❖In sintesi ci sono 49 Centri in 7 Regioni che

emettono almeno un report/anno (nel 2017 erano
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DCD: situazione in Italia



DCD: anno 2021

5% 6% 



Impianto del programma DCD
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La donazione DCD, controllata ( c )  e non controllata 

u), è elemento di sviluppo del sistema e obiettivo 

concreto per tutte le regioni

(Consulta CNT, 2021)

Un programma DCD è sostenibile quando si somma 

(è «additivo» ) a un efficiente programma DBD locale 

e quindi con reclutamento di ulteriori donatori 

altrimenti persi 

RICADUTA ATTESA DI UN PROGRAMMA DCD



I riferimenti del CNT in tema DCD e perfusione



LE STRUTTURE DEL PERCORSO DCD

➢DCD deriva dai percorsi clinici delle reti 
tempo dipendenti e di area critica che 
coinvolgono la maggior parte (ca 90%)  dei 
potenziali donatori:

• Pronto Soccorso/Emodinamica/Sala operatoria (uDCD)

▪Terapia Intensiva (generale o specialistica) per (cDCD)
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➢DBD: non prevede categorie al momento

➢DCD : prevede categorie basate sul tipo di 

processo clinico che precede la certificazione 

della morte cardiaca
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CATEGORIE DEI DUE BRACCI DONATIVI



Categorie Sub-cat Descrizione Tipo

Categoria I
A = in
B = out U

Categoria II
A = in
B = out U

Categoria III _ C

Categoria IV

IV A U/C

IV B a
Parzialmente 

C

IV B b
Parzialmente 

C

Arresto cardio-circolatorio improvviso 

Morte sul territorio («giunto cadavere»)

Astensione o sospensione del trattamento

ECLS inefficace in insufficienza cardiaca severa

Arresto cardio-circolatorio durante o dopo 
accertamento ME

DCD - categorie di MaastRicht

Morte encefalica in corso di ECLS 

(pump failure inattesa)

Categorie DCD: Maastricht (1997)

Impianto del Programma



➢DBD ≠ uDCD

➢DCD 2 ≠ DCD 3

➢DCD 3 ∼ DBD
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CATEGORIE DEI POTENZIALI DONATORI

Impianto del Programma



➢Più tempo per la completa valutazione del 
donatore e la determinazione del rischio
“wider time window”

➢Conservano caratteristiche di “tempo 
dipendenza”

- DBD:  time  di accertamento ME: deterioramento

- cDCD: sospensione dei supporti : deterioramento
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FORME «CONTROLLATE» DI DONAZIONE: DBD e cDCD



➢FISIOPATOLOGIA DI INTERESSE 

➢ORGANIZZAZIONE

➢ESITI 
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Impianto del Programma

DBD vs DCD



• DBD –risposta infiammatoria, effetti bioumorali ed 
emodinamici molto dipendenti dalla qualità del 
trattamento in ICU; risposta organo-specifica sulla
base di età e comorbidità; surgical warm ischemia 
and cold ischemia

• cDCD : età, comorbidità, ICU stay (es. nosocomial 
infections), ischemia/reperfusion injury derivante
dalla sospensione dei supporti di ossigenazione e  
perfusione anche se in modo “controllato” (es. 
decremento PA e SatO2..)

• uDCD : esposto ad almeno 2 periodi di no-flow, 
tempo arresto cardiaco non controllato, la fase di 
no-touch period e un period prolungato di low-flow  

23Impianto del Programma

Meccanismo del danno d’organo nel
procurement 



• Arresto cardiaco testimoniato : requisito primario essenziale per la 
ricostruzione dei tempi di ischemia

• Conoscenza dei tempi di ischemia sistemica  che condiziona il 
danno da riperfusione:

- Tempo inferiore a 60 minuti è accettato per la elegibilità a 
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (eCPR).

- In uDCD il tempo di ischemia calda è l’intervallo tra arresto 
cardiaco e inizio di normothermic regional perfusion (NRP), è 
un parametro di valutazione  «grossolano» della potenziale 
lesione ischemica e deve essere inferiore a 150 minuti

- In cDCD il tempo di ischemia calda è molto breve e dipende sia 
dalla possibilità di controllare il momento di no-flow che  dalla 
precisa pianificazione delle sequenze operative

24Impianto del Programma

Meccanismo del danno d’organo nel DCD:  
i tempi guidano l’organizzazione



Effetti del percorso uDCD rispetto a cDCD e DBD

• Utilization Rate in Europe:
oDBD    93% (3.5 organs)
ocDCD 91% (2.6 organs)
ouDCD 75% (1.6 organs)

• “…..logistical factors , differences among transplant centers in criteria 
for organ suitability…”
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Prima di avviare un programma DCD

❖E’ necessario  garantire

- la continuità del processo senza interruzioni (piano 
aziendale)

- L’accesso alla procedura abdominal normothermic 
regional perfusion (NRP) bridge tra arresto cardiaco e 
organ recovery (sistema di rete ECMO)

- sistema di prevenzione dei  missing (mancata 
segnalazione di potenziale donatore)

- sistema di comunicazione, relazione, feed-back con 
operatori e aventi diritto
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REALIZZABILITA’ DEL PERCORSO uDCD

• The number of uDCD programs in European countries is limited BUT 
it contributes to increasing organ availability 

• The European Resuscitation Guidelines state that uDCD should be 
considered when ALS and eCPR are considered ineffective
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❖ Garantire lo sviluppo omogeneo delle due modalità 

(u+c) con una analisi precisa che aiuti a non 

oscurare le effettive potenzialità delle due forme con 

la difficoltà organizzativa che incontra il sistema

❖ Favorire programmi inclusivi:
- arruolamento di tutti gli ospedali

- accreditamento di programmi per solo polmone nei centri privi 

di ECMO

- ECMO team mobile

- Nuovo paradigma: ECMO Team e Team chirurgico di 

prelievo al momento della sospensione dei supporti in sala 

operatoria

Implementare al meglio un programma DCD



Potenziale donatore di polmone

- Certificazione di morte

- In-situ Preservation
CPAP – low frequency protective ventilation



• Le fasi procedurali



SUPPORTI EXTRACORPOREI

Sistemi

Modalità di 

supporto

Applicazioni

«Cardiaco»

«Respiratorio»

«de-CO2»

ELSO PREVEDE DCD (ELSO, 2018) 

Extracorporeal Interval Support for Organ 

Retrieval - NTRP-normotermic regional

perfusion)



ECPR

● Age < 70
● Whitnessed CA
● No Flow Time < 5’
● Event/ECPR start<60’

uDCD

● Age 15-65
● Witnessed CA
● Identity available
● No flow Time < 20’
● Event to Hospital < 90’
● Event to NTRP < 150’
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Criteri  presa in carico
pH>6,9
Lattati<20mmol
Adrenalina<3mg

EtCO2>10

Criteri di elegibilità uDCD
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Cannula arteriosaCannula venosa

Fogarty

CATETERE FOGARTY 

aorta toracica discendente

EISOR

da ECLS



UTILITA’ 
Normothermic Regional Perfusion (NRP)

• Consente la valutazione dinamica della

funzionalità degli organi

• Riduce il danno da ischemia riperfusione



cDCD: macro flusso 

Condizioni incompatibili con una prospettiva di sopravvivenza in ICU
• Lesione neurologica destruente

• Cardiovascular failure terminale

• Non evolutività in morte encefalica

• Non evolutività in ACR

Interventi di adeguamento della proporzionalità dei supporti e sospensione 
degli interventi futili 

– VENTILAZIONE e TUBO TRACHEALE
– AMINE
– ECLS/IABP
– SEDAZIONE ORIENTATA

Condivisione con aventi diritto; presa d’atto della volontà della persona con 
relativa documentazione o elementi dirimenti(DAT –ARTICOLO 4 LEGGE. 219, 
22.12.2017 ) ; richiesta del supporto CNTo

• Pianificazione tempi

• Analisi delle condizioni cliniche e delle potenzialità 
donative

• Verifica SIT e completamento processo del consenso

• Valutazione finale di idoneità (CNTo second opinion)

• Coordinamento  con ECMO T per  NTRP

• Coordinamento con Team di prelievo



Trattamento intensivo
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5’                    20’                  

Casistica DCD 3 2022 (R Toscana)

N. 9 

Time WLST to NRP

Media 45 m (31-71) (SD 11)

Mediana 43 m (interquartile range 34-52)
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DCD possibili indicatori

uDCD  
➢ Monitoraggio dei decessi per arresto cardiaco con   caratteristiche cliniche di 

idoneità per età, patologia

➢ Tracciamento dei casi di AC in PS e nei Reparti per la valutazione del potenziale 
donativo da parte del CL

cDCD

➢ Dimensionamento epidemiologico in ICU

➢ Revisione sistematica dei decessi in ICU 

➢ Arruolamento formale delle ICU nel programma

➢ % segnalazione dei potenziali donatori 



uDCD costituisce un pool di donatori aggiuntivo

reale al quale fare riferimento date incidenza e

outcome dell’arresto cardiaco extraospedaliero

cDCD sebbene processo di collaborazione

clinica ed etica molto complesso è un elemento

qualificante di un ospedale e di una terapia

intensiva rispetto alla qualità delle cure dei

pazienti morenti

CONCLUSIONI




