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DBD (donation after brain death) 
≠

DCD (donation after cardiac/circulatory death)





DCD

Category Description Type

I
Uncontrolled
Unwitnessed

Sudden unexpected irreversible CA; no 
attempt of resuscitation by a medical team,

Uncontrolled

II
Uncontrolled

Witnessed

Sudden unexpected irreversible CA; 
unsuccessful resuscitation by a medical

team 
Uncontrolled

III
Controlled

awaiting CA

Planned, expected CA; withdrawal of 
life sustaining treatment (WLST)

Controlled

IV 
Alternative

death
determination

IV-A Sudden or planned CA during or after
brain death diagnosis, before retrieval

IV-B Death diagnosis during ECMO-ECLS by 
circulatory (DCD) or neurological (DBD) 

criteria

IV-A
Uncontrolled or 

controlled
IV-B Partially

controlled





Condizioni cliniche all’ammissione 2015
San Giovanni Bosco vs Italia

32%

22% 22%

17%
11%

30%

18%
14%

20% 20% 21%

13%

25% 25%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

G.Bosco Italia

ACC 22% (8)



ESITI 2015
San Giovanni Bosco vs Italia

• DECESSI in TI :             17,5%  (17,8%)

• TRASFERITI stesso H: 75%  (73%)

• TRASFERITI altro H:    7% (8%)

• altro (casa,riab):          0% (1%)

• CAM:  22%  (9) (sui tot dei decessi)

• MORTALITÀ OSPEDALIERA:  24%  (24)

• MORTALITÀ nell’ultimo ospedale: 25 % (25)

• Riammissioni in TI :4% (entro 48 h :26-14%, oltre 95 h : 58-76% ) (3%)

in reparto : 58%   (81) 
In Med Urg/UCI  36%  (8)
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[Sprung CL, Intensive Care Med 1996; 22: 1003-1005]
[Prendergast TJ, AJRCCM 1997; 155: 15-20]
[Ferrand E, Lancet 2001; 357: 9-14]

La competenza dei pazienti critici è molto spesso
inadeguata al momento di dover effettuare importanti
decisioni terapeutiche.







11 agosto 2015

cDCD



Ospedale San Giovanni Bosco –
Torino



La donatrice

• 62 anni, Femmina

• 70 kg, 170 cm, BMI 24

• Nessuna Patologia nota

• Danno cerebrale catastrofico da emorragia 
intracranica massiva

• Assenza di coscienza e di riflessi del tronco encefalico

• Minima attività elettrica residua all’EEG

AF

APR

APP



Day 4 Day 5 Day 6 

- Introduttori
- WLST
- Donazione

• EEG: Gravi 
anomalie diffuse 
con persistenza di 
minima reattività 
focale

• GCS 3 con assenza 
di riflessi del 
tronco

• Assenza di drive 
respiratorio

- Decision to 
Withdraw
- Decision to 
Donate

- Emorragia in fossa cranica 
posteriore da sanguinamento di MAV + 
aneurisma PICA sx

- Ritrovata in PEA da 118  ACLS con 
ROSC all’arrivo in ospedale dopo 32 
minuti di RCP

- Evacuazione ematoma intracranico + 
clipping di aneurisma e chiusura di MAV

Day O 

Timeline



- WLST

19:11

Estubazione

Timeline



- WLST

19:11

- SBP 
<50 
mmHg

19:27

- Asistolia

19:33

Estubazione SBP <50

Timeline



- WLST

19:11

- SBP 
<50 
mmHg

19:27

- Asistolia

19:33

- Fine 
accertamento

19:59

Estubazione ECG 20 minutiSBP <50

Timeline



- WLST

19:11

- SBP 
<50 
mmHg

19:27

- Asistolia

19:33

- Fine 
accertamento

19:59

- NRP

20:10

Estubazione ECG 20 minuti IncannulamentoSBP <50

Timeline

Ischemia Calda Funzionale 43’









Incannulamento

- Venoso:     19 Fr in v. 
femorale sx

- Arterioso: 15 Fr in a. 
femorale sx

- Pallone aortico in aorta 
sopraceliaca (a.femorale
dx)

- Maquet Cardiohelp®

- Flusso medio 2.5 L/min

- Temperatura 36,5 °C
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• Mancanza di un dibattito aperto sul fine vita



“Regardless of national and international guidelines, 
there is no agreement among Italian doctors regarding 
the gold standards of daily clinical practice at the EOL”







Conclusioni:
Una limitazione del trattamento è 
comune in Terapia Intensiva ed è 
principalmente responsabilità del 
medico. Le Terapie Intensive inclini a 
limitare meno i trattamenti presentano 
peggiori performance in termini di 
mortalità totale, dimostrando che la 
limitazione non è contro gli interessi del 
paziente.
Al contrario, la tendenza a limitare i 
trattamenti alla fine della vita può essere 
presa come un'indicazione di qualità nella 
unità.





NEJM 2014;370:2506-14







definizione di morte ≠ dichiarazione di morte



La Legge 29 dicembre 1993, n. 578 (“Norme per
l’accertamento e la certificazione di morte”) stabilisce
che la morte si identifica con la cessazione
irreversibile di tutte le funzioni del cervello



USA

Italia 

La legge italiana identifica la definizione di morte cerebrale come unica condizione 
possibile , e la definizione di morte cardiaca viene indicata solo come causa sicura 
di morte cerebrale .)





A central ethical and legal challenge in DCDD is to determine the timing of 
death for patients who die after the withdrawal of life-sustaining treatment. 
This is important because established ethical and legal standards subscribe to 
the “dead donor rule”, which states that removal of organs for transplantation 
must not precede the death of the organ donor. Defining the timing of death is 
also important because the duration of ischemia before organ recovery is closely 
related to the viability and quality of transplantable organs.
From a biological perspective, dying is a process that occurs over a continuum 
of time. But in the context of DCDD, the tension between the need for both 
“live organs” and a “dead donor” has required the development of very explicit 
criteria for declaring the “moment” of death, despite the absence of a 
biological basis for this degree of precision.
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