BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Anderung der Richtlinie
gem. § 16 Abs. 1
S. 1 Nrn. 2 u. 5 TPG fiir die
Wartelistenfiihrung und
Organvermittlung zur
Darmtransplantation und zu
kombinierten Transplantationen
unter Einschluss des Darms

Der Vorstand der Bundesdrztekammer hat in seiner Sitzung
vom 11.10.2024 auf Empfehlung der Stindigen Kommission
Organtransplantation die

Richtlinie gemall § 16 Abs. 1S. 1 Nrn. 2 u. 5 TPG
fiir die Wartelistenfilhrung und Organvermittlung
zur Darmtransplantation und zu kombinierten
Transplantationen unter Einschluss des Darms
(RL BAK Darm)

beschlossen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat am 18.11.2024 der
Richtlinie zugestimmt. Sie tritt am 25.03.2025 in Kraft.
Die Richtlinie samt zugehoriger Begriindung ist auf der
Internetseite der Bundesarztekammer abrufbar unter:

www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/
BAEK/Ueber_uns/Richtlinien_Leitlinien_Empfehlungen/
RiliOrgaWlOvDarmTx20250325.pdf

DOI: 10.3238/arztebl.2025.RiliOrgaWlOvDarmTx20250124

Die geltenden Richtlinien zur Organtransplantation sind abruf-
bar unter www.bundesaerztekammer.de/organtransplantation.

A. Richtlinientext
| Allgemeine Grundsatze fiir die Aufnahme in die
Warteliste zur Organtransplantation

1. Fir die Aufnahme von Patienten in die Warteliste zur Or-
gantransplantation wird der Stand der Erkenntnisse der me-
dizinischen Wissenschaft gemafs § 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des
Transplantationsgesetzes (TPG) von der Bundesdrztekam-
mer in Richtlinien festgestellt.

2. Uber die Aufnahme in die Warteliste legt § 13 Abs. 3
Satz 1 TPG fest: ,Der behandelnde Arzt hat Patienten, bei
denen die Ubertragung vermittlungspflichtiger Organe

medizinisch angezeigt ist, mit deren schriftlicher Einwilli-

gung unverziiglich an das Transplantationszentrum zu

melden, in dem die Organiibertragung vorgenommen
werden soll.“

Vermittlungspflichtige Organe sind nach § 1 a Nr. 2 TPG das

Herz, die Lungen, die Leber, die Nieren, die Bauchspeichel-

driise und der Darm postmortaler Spender.

Eine Organtransplantation kann medizinisch indiziert sein,

wenn Erkrankungen

— nicht riickbildungsfihig fortschreiten oder durch einen
genetischen Defekt bedingt sind und das Leben gefdhr-
den oder die Lebensqualitdt hochgradig einschrianken
und

- durch die Transplantation erfolgreich behandelt werden
konnen.

Kontraindikationen einer Organtransplantation konnen

sich anhaltend oder voriibergehend aus allen Befunden, Er-

krankungen oder Umstidnden ergeben, die das Operations-
risiko erheblich erhohen oder den ldngerfristigen Erfolg der

Transplantation in Frage stellen wie

— nicht kurativ behandelte bosartige Erkrankungen, soweit
sie nicht der Grund fiir die Transplantation sind,

— klinisch manifeste oder durch Immunsuppression erfah-
rungsgemdf sich verschlimmernde Infektionserkran-
kungen,

- schwerwiegende Erkrankungen anderer Organe,

— vorhersehbare schwerwiegende operativ-technische
Probleme.

Die als Beispiele genannten moglichen Kontraindikationen

gelten insbesondere dann nur eingeschrdnkt, wenn die

Transplantation eines weiteren Organs indiziert ist.

Auch unzureichende oder sogar fehlende Adhérenz, d. h.

die mangelnde Ubereinstimmung des Verhaltens des Pa-

tienten mit den vereinbarten Behandlungszielen und -we-
gen, kann eine Kontraindikation begriinden. Adhérenz ei-
nes potentiellen Organempfingers erfasst tiber seine Zu-
stimmung zur Transplantation hinaus seine Bereitschaft
und Moglichkeit, an den erforderlichen Vor- und Nachun-
tersuchungen und -behandlungen mitzuwirken. Die Adhé&-
renz kann im Laufe der Zeit schwanken, wofiir es unter-
schiedliche krankheitsbezogene, therapiebezogene, ge-
sundheitssystembedingte, soziookonomische und patien-
tenbezogene Griinde geben kann, die nicht allein in der Ver-
antwortung des Patienten liegen. Bei Hinweisen auf Non-
Adhédrenz muss drztlicherseits das Thema offen und vor-
wurfsfrei angesprochen werden. Mogliche Barrieren sind zu
identifizieren und die Verbesserung der Adhérenz ist als
gemeinsames Ziel zu definieren. Gemeinsam mit dem Pa-
tienten sind individuell passende Strategien festzulegen,
regelméRig zu evaluieren und ggf. anzupassen. Anhaltende

Non-Adhérenz schlief$t die Transplantation aus. Bevor die

Aufnahme in die Warteliste aus diesem Grund durch die

Transplantationskonferenz endgtiltig abgelehnt wird, ist

die Stellungnahme eines Mental Health Professionals' ein-

zuholen und in die Entscheidung zur Aufnahme in die

Warteliste durch die interdisziplindre Transplantations-

konferenz einzubeziehen. Auch nach der Aufnahme in die
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Warteliste sowie nach der Transplantation muss die Adha-
renz im Rahmen der Kontrolluntersuchungen evaluiert
werden. Die behandelnden Arzte miissen stets auf die Ad-
hédrenz achten und Behandlungsziele und -wege ggf. er-
neut ansprechen.

5. Die Entscheidung tiber die Aufnahme eines Patienten in die
Warteliste, ihre Fiithrung sowie tiber die Abmeldung eines
Patienten trifft eine stdndige, interdisziplindre und organ-
spezifische Transplantationskonferenz des Transplantati-
onszentrums. Dies erfolgt im Rahmen des jeweiligen Be-
handlungsspektrums und unter Berticksichtigung der indi-
viduellen Situation des Patienten. In der interdisziplindren
Transplantationskonferenz muss neben den direkt beteilig-
ten operativen und konservativen Disziplinen mindestens
eine weitere von der drztlichen Leitung des Klinikums be-
nannte medizinische Disziplin vertreten sein, die nicht un-
mittelbar in das Transplantationsgeschehen eingebunden
ist. Die Mindestanforderungen an die Zusammensetzung
dieser Konferenz sind in den besonderen Regelungen dieser
Richtlinie festgelegt.

Die Mitglieder der interdisziplindren Transplantations-
konferenz sind der Vermittlungsstelle namentlich zu be-
nennen und sind fiir alle vermittlungsrelevanten Meldun-
gen und Entscheidungen verantwortlich. Sie unterzeich-
nen insbesondere die Entscheidung tiber die Aufnahme ei-
nes Patienten in die Warteliste und tibermitteln das Doku-
ment als Grundlage fiir die Anmeldung der Vermittlungs-
stelle. Die drztliche Leitung des Klinikums ist dartiber zu-
gleich schriftlich, einschlieBlich eventuell abweichender
Stellungnahmen, in Kenntnis zu setzen. Diese kann ggf.
ein Votum einer externen Transplantationskonferenz ein-
holen.

Soweit in diesen Richtlinien nichts anderes bestimmt ist,
legt die Vermittlungsstelle Form und Inhalt der mit der An-
meldung und fortgesetzten Fithrung einzureichenden me-
dizinischen Angaben eines Patienten sowie den hierfiir na-
mentlich zu benennenden verantwortlichen Personenkreis
fest.

Nach Aufnahme eines Patienten in die Warteliste sind alle
fur die Organvermittlung relevanten Behandlungen, Ergeb-
nisse und Entscheidungen, insbesondere der Zuteilung von
eingeschriankt vermittelbaren Organen, von dem jeweils
verantwortlichen Arzt nachvollziehbar zu dokumentieren
und der interdisziplindren Transplantationskonferenz un-
verzuiglich bekannt zu geben. Die Mindestanforderungen
an die Dokumentation sind in den besonderen Regelungen
dieser Richtlinie festgelegt.

6. Uber die Aufnahme in die Warteliste zur Organtransplan-
tation ist insbesondere nach Notwendigkeit und Erfolgs-
aussicht zu entscheiden (§ 10 Abs. 2 Nr. 2 TPG). Patienten
konnen dann in die jeweilige Warteliste aufgenommen
werden, wenn die Organtransplantation mit groQerer
Wahrscheinlichkeit eine Lebensverldngerung oder eine

' Facharzt/Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie; Facharzt/Facharztin fir Nerven-
heilkunde; Facharzt/Facharztin fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie; Facharzt/
Facharztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie; (Fach-)Arzt/(Fach-)Arztin
mit Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie (-fachgebunden-), wenn seit mehr als 3 Jahren eine
Tatigkeit Uberwiegend im Bereich der Transplantationsmedizin besteht; Psychologischer
Psychotherapeut/Psychotherapeutin; Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/-psycho-
therapeutin; Diplom-Psychologe/-Psychologin bzw. Master of Science-Psychologe/-Psychologin
mit Schwerpunkt Klinische Psychologie (und Psychotherapie); Psychotherapeut/Psycho-
therapeutin. Die genannten Fachkrafte sollen Gber hinreichende theoretische Kenntnisse
und klinische Erfahrung im Hinblick auf psychologische/psychosomatische/psychiatrische
Fragestellungen und Problemlagen in der Transplantationsmedizin verfiigen.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 122 | DOI: 10.3238/arztebl.2025.RiliOrgaWIOvDarmTx20250124

10.

11.

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

Verbesserung der Lebensqualitdt erwarten ldsst als die
sonstige Behandlung. Bei der Entscheidung tiber die Auf-
nahme ist jeweils zu priifen, ob die individuelle medizini-
sche Situation des Patienten, sein korperlicher und seeli-
scher Gesamtzustand den erwiinschten Erfolg der Trans-
plantation erwarten lassen: das lingerfristige Uberleben,
die langerfristig ausreichende Transplantatfunktion und
die verbesserte Lebensqualitét. Fiir diese Beurteilung sind
die Gesamtumstidnde zu beriicksichtigen. Dazu gehort
auch die Adhérenz.

Vor Aufnahme in die Warteliste zur Transplantation ist
der Patient tiber die Erfolgsaussicht, die Risiken und die
langerfristigen medizinischen, psychologischen und so-
zialen Auswirkungen der bei ihm vorgesehenen Trans-
plantation aufzukldren. Hierzu gehort auch die Aufkla-
rung tiber die notwendige Immunsuppression mit den
potentiellen Nebenwirkungen und Risiken sowie die Not-
wendigkeit von regelméBigen Kontrolluntersuchungen.
Zudem ist der Patient dariiber zu unterrichten, an welche
Stellen seine personenbezogenen Daten tibermittelt wer-
den. Gegebenenfalls ist der Patient tiber die Moglichkei-
ten der Aufnahme in die Warteliste eines anderen Zen-
trums zu informieren.

Bei der Aufnahme in die Warteliste ist der Patient darauf
hinzuweisen, dass ausnahmsweise ein ihm vermitteltes Or-
gan aus zentrumsinternen organisatorischen oder personel-
len Griinden nicht rechtzeitig transplantiert werden kann.
Vorsorglich fiir diese Situation muss der Patient entschei-
den, ob er in diesem Fall die Transplantation in einem ande-
ren Zentrum wiinscht oder ob er auf das angebotene Organ
verzichten will. Die Entscheidung des Patienten ist zu doku-
mentieren. Gegebenenfalls empfiehlt sich eine vorherige
Vorstellung des Patienten mit seinen Behandlungsunterla-
gen im vertretenden Zentrum.

Besteht bei einem auf der Warteliste geftihrten Patienten vo-
riibergehend eine Kontraindikation gegen die Transplanta-
tion, wird er als ,nicht transplantabel“ (NT) eingestuft und
bei der Organvermittlung nicht berticksichtigt. Besteht die
Kontraindikation nicht mehr, ist der Patient umgehend wie-
der in der Warteliste mit der dann aktuell gegebenen Dring-
lichkeit als transplantabel zu melden. Der Patient ist jeweils
uber seinen Meldestatus auf der Warteliste von einem Arzt
des Transplantationszentrums zu informieren.

Ist das Aufsuchen des Transplantationszentrums aufgrund
der dynamischen Ausbreitung einer bedrohlichen tibertrag-
baren Krankheit fiir Patienten mit einem erheblichen ge-
sundheitlichen Risiko verbunden, konnen die in dieser
Richtlinie nach der Aufnahme in die Warteliste vorgesehe-
nen Reevaluierungsintervalle? im Einzelfall mit Zustim-
mung des Patienten fiir die jeweilige Dauer des Intervalls
verldngert werden. Erneute Verldngerungen der Intervalle
sind bei anhaltendem Vorliegen der in Satz 1 genannten Vo-
raussetzungen zuldssig. Diese Feststellungen trifft die
Transplantationskonferenz. Der Patient ist tiber diese Mog-
lichkeit und die damit verbundenen Auswirkungen recht-
zeitig aufzukldren. Dies ist zu dokumentieren. Die Entschei-
dung trifft die Transplantationskonferenz auf Grundlage ei-
ner zu dokumentierenden Risiko-Nutzen-Abwagung.

Zur Uberpriifung bisheriger und Gewinnung neuer Er-
kenntnisse der medizinischen Wissenschaft auf dem durch

2 Dies bezieht sich auch auf Aktualisierungs- und Rezertifizierungsintervalle.
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diese Richtlinie geregelten Gebiet kann nach vorheriger Un-
terrichtung der Vermittlungsstelle und der Bundeséarzte-
kammer im Rahmen medizinischer Forschungsvorhaben
fur eine begrenzte Zeit und eine begrenzte Zahl von Patien-
ten von dieser Richtlinie abgewichen werden, sofern durch
die Vermittlungsstelle keine Einwénde erhoben werden. Die
Bewertung der zustdndigen Ethik-Kommission oder die
Entscheidung der zustdndigen Genehmigungsbehorde blei-
ben unbertihrt. Die Vermittlungsstelle und die Bundesarzte-
kammer sind nach Abschluss der jeweiligen Studie zeitnah
uber das Ergebnis zu unterrichten.

[l Allgemeine Grundsatze fiir die Vermittlung postmortal

gespendeter Organe

1.1 Rechtliche Grundlagen, medizinische Definitionen und

Leitgedanken

a) Vermittlungspflichtige Organe (Herz, Lungen, Leber, Nie-
ren, Bauchspeicheldriise und Darm postmortaler Spender)
werden zur Transplantation in einem deutschen Transplan-
tationszentrum gemill dem Transplantationsgesetz (TPG)
und dem von der Bundesédrztekammer in Richtlinien festge-
stellten Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft (§ 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 TPG) vermittelt. Dabei sind die
Wartelisten der Transplantationszentren fiir das jeweilige
Organ als bundeseinheitliche Warteliste zu behandeln. Die
Richtlinien sind fiir die Vermittlungsstelle, die Vermitt-
lungsentscheidungen fiir die Transplantationszentren ver-
bindlich.

b) Die vermittlungspflichtigen Organe diirfen nur
- gemadl den §§ 3 und 4 TPG entnommen,

- nach Vermittlung durch die Vermittlungsstelle und
- in daftir zugelassenen Transplantationszentren trans-
plantiert werden (§ 9 Abs. 1 und § 10 TPG).

¢) Die Vermittlung muss insbesondere nach Erfolgsaussicht
und Dringlichkeit erfolgen (§ 12 Abs. 3 Satz 1 TPG) und dem
Grundsatz der Chancengleichheit entsprechen. Der Chan-
cengleichheit dient insbesondere, dass die Wartelisten der
Transplantationszentren fiir das jeweilige Organ bei der
Vermittlung als bundeseinheitliche Warteliste zu behandeln
sind (§ 12 Abs. 3 Satz 2 TPG).

d) Kriterien des Erfolgs einer Transplantation sind die ldnger-
fristig ausreichende Transplantatfunktion und ein damit ge-
sichertes Uberleben des Empfingers mit verbesserter Le-
bensqualitdt. Die Erfolgsaussichten unterscheiden sich
nach Organen, aber auch nach definierten Patientengrup-
pen.

e) Der Grad der Dringlichkeit richtet sich nach dem gesund-
heitlichen Schaden, der durch die Transplantation verhin-
dert werden soll.

Patienten, die ohne Transplantation unmittelbar vom Tod
bedroht sind, werden bei der Organvermittlung vorrangig
berticksichtigt.

Bei Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden wird be-
riicksichtigt, dass ihre Entwicklung ohne Transplantation in
besonderer Weise beeintrachtigt oder anhaltend gestort
wird.

f) Chancengleichheit der Organzuteilung bedeutet zum einen,
dass die Aussicht auf ein vermitteltes Organ insbesondere
nicht von Wohnort, sozialem Status, finanzieller Situation
und der Aufnahme in die Warteliste eines bestimmten
Transplantationszentrums abhédngen darf. Zum anderen
sollen schicksalhafte Nachteile moglichst ausgeglichen wer-

den. Dem dienen unter anderem die Berticksichtigung der
Wartezeit und die relative Bevorzugung von Patienten mit
einer seltenen Blutgruppe oder bestimmten medizinischen
Merkmalen wie seltene Gewebeeigenschaften und Unver-
traglichkeiten.

g) Die Transplantationszentren sind verpflichtet, der Vermitt-
lungsstelle die fiir die Vermittlungsentscheidung und deren
Auswertung bendétigten Daten zu tibermitteln.

h) Zur Uberpriifung bisheriger und Gewinnung neuer Er-
kenntnisse der medizinischen Wissenschaft auf dem durch
diese Richtlinie geregelten Gebiet kann nach vorheriger Un-
terrichtung der Vermittlungsstelle und der Bundesirzte-
kammer im Rahmen medizinischer Forschungsvorhaben
fuir eine begrenzte Zeit und eine begrenzte Zahl von Patien-
ten von dieser Richtlinie abgewichen werden, sofern durch
die Vermittlungsstelle keine Einwdnde erhoben werden. Die
Bewertung der zustdndigen Ethik-Kommission oder die
Entscheidung der zustdndigen Genehmigungsbehorde blei-
ben unberiihrt. Die Vermittlungsstelle, die Bundesarzte-
kammer und ggf. die Koordinierungsstelle sind nach Ab-
schluss der jeweiligen Studie zeitnah tiber das Ergebnis zu
unterrichten.

1.2 Verfahren der Organvermittlung

Das einzelne Transplantationszentrum kann im Rahmen seines
Behandlungsspektrums der Vermittlungsstelle allgemeine Ak-
zeptanzkriterien fiir die Annahme von Spenderorganen fiir die
in die jeweilige Warteliste aufgenommenen Patienten mitteilen
(Zentrumsprofil). Dariiber hinaus kann das Transplantations-
zentrum mit dem einzelnen Patienten nach angemessener Auf-
klarung personliche Akzeptanzkriterien absprechen (Patienten-
profil). Das Patientenprofil kann sich im Laufe der Wartezeit dn-
dern und ist gegentiber der Vermittlungsstelle unverziiglich zu
aktualisieren. Die Weitergabe der fiir den Patienten wesentli-
chen Akzeptanzkriterien des Patientenprofils setzt die infor-
mierte Einwilligung des Patienten oder seines bevollméchtigten
Vertreters voraus.

Jedes Organ wird nach spezifischen Kriterien unter Verwen-
dung eines Allokationsalgorithmus vermittelt. Die Gewichtung
der Allokationsfaktoren wird fortlaufend geméll dem Stand der
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft tiberpriift und
angepasst. Jede Vermittlungsentscheidung und ihre Griinde
sind zu dokumentieren. Dies gilt auch fiir die Ablehnung eines
angebotenen Spenderorgans.

Fiir die Allokation vermittlungspflichtiger Organe gilt die Rei-
henfolge: thorakale Organe, Leber, Diinndarm, Pankreas, Niere.
Im Rahmen kombinierter Organtransplantationen erfolgt die
Allokation gem@R den Regeln des nach dieser Reihenfolge fiih-
renden Organs.

Dartiber hinaus werden die Voraussetzungen bevorzugter kom-
binierter Transplantationen nicht-renaler Organe jeweils im Be-
sonderen Teil geregelt; in jedem Fall ist dafiir ein Auditverfah-
ren bei der Vermittlungsstelle durchzuftihren.

Anderungen bei der Organklassifikation, die sich erst nach er-
folgtem Organangebot gegeniiber einem Transplantationszen-
trum ergeben, werden nicht mehr berticksichtigt, auch wenn
diese zu einer anderen Zuteilung gefiihrt hitten. Das Zentrum
wird iiber diese Anderungen informiert. Entscheidet es sich
- gegebenenfalls in Absprache mit dem vorgesehenen Empfan-
ger —, das Angebot daraufhin abzulehnen, wird die Allokation
unter Verwendung der neuen Organklassifikation wieder aufge-
nommen.
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Voraussetzung fiir die Organvermittlung an einen Patienten ist
seine Aufnahme in die Warteliste eines Transplantationszen-
trums und seine Registrierung bei der Vermittlungsstelle mit
den fiir die Vermittlung notwendigen aktuellen medizinischen
Daten.
Die Aufnahme eines Patienten in die Warteliste zur Organtrans-
plantation verpflichtet das Transplantationszentrum sicherzu-
stellen, dass ein fiir ihn alloziertes Organ transplantiert werden
kann, soweit keine medizinischen oder personlichen Hinde-
rungsgriinde auf Seiten des Empféngers vorliegen.
Deshalb muss jedes Transplantationszentrum dafiir sorgen,
dass es selbst oder ein es vertretendes Zentrum
— {ber die Annahme eines Organangebots jederzeit und
unverziiglich entscheiden kann, und zwar bei der Trans-
plantation allein der Niere in der Regel innerhalb von 60
Minuten, in allen anderen Fillen in der Regel innerhalb
von 30 Minuten, und
- ein akzeptiertes Organ unverziiglich transplantiert, um
die Ischdmiezeit moglichst kurz zu halten; dies schlief3t
ein, dass der Patient, dem das Organ transplantiert wer-
den soll, in angemessener Zeit fiir die Transplantation
vorbereitet und gegebenenfalls in das Zentrum transpor-
tiert werden kann.
Ist das Transplantationszentrum dazu nicht in der Lage, muss
es dies der Vermittlungsstelle unter Angabe der Griinde unver-
ziiglich mitteilen.
Lisst sich das Transplantationszentrum lédnger als eine Woche zu-
sammenhdngend vertreten, hat es alle Patienten der betroffenen
Warteliste, die sich nicht fiir eine bedarfsweise Transplantation in
einem anderen Zentrum entschieden haben, zu informieren.

1.3 Verfahren der Organkonservierung und -aufbewahrung

Die Verfahren der Organkonservierung und -aufbewahrung
sind grundsétzlich geregelt in der Richtlinie gemdly § 16 Abs. 1
S.1Nr. 4 a) und b) TPG betreffend die Anforderungen an die im
Zusammenhang mit einer Organentnahme zum Schutz der Or-
ganempfinger erforderlichen MaBnahmen (RL BAK Empfin-
gerschutz).

Zugelassene maschinengestiitzte Konservierungsverfahren
konnen fir den Organtransport oder im Transplantationszen-
trum angewendet werden, sofern in den besonderen Regelun-
gen dieser Richtlinie nichts abweichendes bestimmt ist. Grund-
sétzlich soll der Einsatz zugelassener maschinengestiitzter Kon-
servierungsverfahren durch Studien begleitet werden.

1.4 Allokation von eingeschrankt vermittelbaren Organen

1.4.1 Ausgangssituation

Die Vermittlungsfiahigkeit postmortal gespendeter Organe kann
durch Funktionsminderungen oder durch Vorerkrankungen
der Spender eingeschrénkt sein. Eine exakte Definition von Kri-
terien fiir diese unter bestimmten Umstdnden dennoch gut
funktionsfihigen Organe ist wegen der Vielfalt von Ursachen
und Einzelheiten nicht moglich. Viele dieser Organe konnen
unter den besonderen Bedingungen, wie sie das modifizierte
und das beschleunigte Vermittlungsverfahren (s. 11.4.3 ) vorse-
hen, erfolgreich transplantiert werden. Damit kann ein Organ-
verlust verhindert werden.

Voraussetzung fiir die Vermittlung nach einem der beiden be-
sonderen Verfahren sind die Angabe der allgemeinen Akzep-
tanzkriterien durch das einzelne Zentrum gegentiber der Ver-
mittlungsstelle und die mit dem einzelnen Patienten abgespro-
chenen personlichen Akzeptanzkriterien.
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Generell ist die Vermittlungsstelle verpflichtet, auch fiir einge-
schriankt vermittelbare Organe ein Vermittlungsverfahren
durchzufiihren und dabei die Zentrums- und Patientenprofile
zu berticksichtigen.

1.4.2 Kriterien fir die Einschrankung der Vermittlungsfahigkeit
Die Vermittlungsfiahigkeit von Organen wird unter anderem
durch schwerwiegende Erkrankungen in der Vorgeschichte des
Spenders oder durch Komplikationen im Verlauf seiner todli-
chen Erkrankung oder Schiadigung oder durch Komplikationen
vor oder bei der Organentnahme eingeschrénkt, insbesondere
durch

- Maligne Tumoren in der Anamnese,

— Drogenabhingigkeit,

— Virushepatitis (jeweils alternativ HBS Ag+, anti-HBC+

oder anti-HCV+),

— Sepsis mit positiver Blutkultur,

— Meningitis.
In den besonderen Regelungen dieser Richtlinie konnen weite-
re, organspezifische Kriterien fiir die Einschrankung der Vermit-
telbarkeit genannt sein.
Im Einzelfall muss die Einschrankung der Vermittlungsfahigkeit
von den an der Organentnahme, -verteilung oder -tibertragung
beteiligten Arzten beurteilt werden.
Auch Domino-Transplantate gelten als eingeschrankt vermittel-
bar. Domino-Transplantate sind Organe, die einem Empfinger
im Rahmen der Transplantation eines Spenderorgans entnom-
men werden und anderen Patienten tibertragen werden kon-
nen.

1.4.3 Besondere Vermittlungsverfahren

1.4.3.1  Modifiziertes Vermittlungsverfahren

Organe sollen unter den in Abschnitt II.2 beschriebenen Vo-
raussetzungen nur solchen Transplantationszentren fiir solche
Patienten angeboten werden, fiir die sie nach dem Zentrums-
und dem Patientenprofil in Betracht kommen. Im Ubrigen er-
folgt die Vermittlung nach den allgemeinen Regeln fiir das je-
weilige Organ.

1.4.3.2  Beschleunigtes Vermittlungsverfahren

Die Vermittlungsstelle entscheidet tiber die Einleitung des be-

schleunigten Vermittlungsverfahrens auf der Grundlage aller

vorhandenen Informationen. Dieses Verfahren wird insbeson-
dere durchgefiihrt, wenn

— durch eine Kreislaufinstabilitdt des Spenders oder

— aus logistischen oder organisatorischen Griinden oder

— aus spender- oder aus organbedingten Griinden

ein Organverlust droht.

Dabei ist das folgende abgestufte Vorgehen zu beachten:

1. Um die Ischdmiezeit moglichst kurz zu halten, wird ein Or-
gan im beschleunigten Vermittlungsverfahren allen Zentren
einer Region der Koordinierungsstelle, in der sich das Organ
zum Zeitpunkt des Angebotes befindet, sowie anderen na-
hegelegenen Zentren angeboten. Die Zentren wéhlen aus
ihrer Warteliste bis zu zwei geeignete Empfdnger aus und
melden diese an die Vermittlungsstelle. Die Vermittlungs-
stelle vermittelt dann das Organ innerhalb der Gruppe der
so gemeldeten Patienten entsprechend der Reihenfolge, wie
sie sich aus den im besonderen Teil der Richtlinie beschrie-
benen Verteilungsregeln ergibt. Fiir jedes Nierenangebot
gilt eine Erklarungsfrist von maximal 60 Minuten, fiir jedes
andere Organangebot gilt eine Erklarungsfrist von maximal
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30 Minuten. Wenn die Erkldrungsfrist tiberschritten wird,
gilt das Angebot als abgelehnt.

2. Gelingt eine Vermittlung nach diesem Verfahren nicht,
kann die Vermittlungsstelle das Organ auch weiteren Zen-
tren anbieten. Die Zentren teilen ggf. der Vermittlungsstelle
den gegenwirtig am besten geeigneten Empfinger mit.
Wenn Patienten aus mehr als einem Zentrum in Betracht
kommen, wird das Organ dem Patienten zugeteilt, fiir den
die Akzeptanzerkldrung des zustdndigen Zentrums als erste
bei der Vermittlungsstelle eingegangen ist.

Die Zentren mtissen die Griinde fiir ihre Auswahlentschei-
dung dokumentieren.

3. Gelingt eine Vermittlung des Organs innerhalb des Zustan-
digkeitsbereichs der Vermittlungsstelle nicht, kann diese
das Organ auch anderen Organaustauschorganisationen
anbieten, um den Verlust des Organs moglichst zu vermei-
den.

1.4.4 Evaluation

Neben der Dokumentation der Auswahlentscheidung sollen die
Ergebnisse der Transplantation aller eingeschrankt vermittelba-
ren Organe von der Vermittlungsstelle fortlaufend besonders
dokumentiert und jeweils in Abstdnden von zwei Jahren auf der
Grundlage eines gemeinsamen Berichts der Vermittlungs- und
der Koordinierungsstelle evaluiert werden, soweit die organspe-
zifischen Richtlinien nichts anderes bestimmen.

Die Transplantationszentren sind verpflichtet, der Vermitt-
lungsstelle die fiir die Evaluation benotigten Daten zu tibermit-
teln.

1.5 Sanktionen

Bei einem Verstol3 gegen die Richtlinien zur Organvermittlung
entfallen die Voraussetzungen fiir die Zulédssigkeit der Trans-
plantation (§ 9 Abs. 1 Satz 2 TPG), und es liegt eine Ordnungs-
widrigkeit vor (§ 20 Abs. 1 Nr. 4 TPG). Wird der Vermittlungsstel-
le ein Verstof§ bekannt oder hat sie zureichende tatsdchliche An-
haltspunkte dafiir, unterrichtet sie die nach § 12 Abs. 4 Satz 2
Nr. 4 TPG gebildete Priifungskommission. Diese entscheidet
uber die Information der zustdndigen Bufigeldstelle.

[} Besondere Regelungen zur Darmtransplantation und
kombinierten Transplantationen unter Einschluss des
Darms

.1 Griinde fiir die Aufnahme in die Warteliste
Von einem irreversiblen chronischen Darmversagen kann aus-
gegangen werden, wenn sdmtliche Moglichkeiten der intestina-
len Rehabilitation ausgeschopft sind und weiterhin der Bedarf
zur intravenosen Substitution von Mikro- und Makrondhrstof-
fen sowie Fliissigkeit besteht. Dies kann eine Aufnahme in die
Warteliste begriinden.
Die folgenden Atiologien konnen einem solchen irreversiblen
chronischen Darmversagen zugrunde liegen:

- Kurzdarmsyndrom

— funktionelle oder strukturelle Storungen des Darms

- invasiv wachsende bindegewebige Tumore (z. B. Des-

moide) inklusive Gardner-Syndrom
— portomesenterische Thrombose dritten bis vierten Gra-
des

Bei bindegewebigen Tumoren des Peritoneums und Mesenteri-
ums und portomesenterischen Thrombosen kann die Indikati-
on bereits vor Einsetzen des irreversiblen chronischen Darm-
versagens bestehen.

.11 Indikationen

Die Indikation zur Darmtransplantation oder zu einer kombi-
nierten Transplantation unter Einschluss des Darms (kombi-
nierte Darm-/Lebertransplantation, kombinierte Darm- und
Nierentransplantation, Multiviszeraltransplantation, modifi-
zierte Multiviszeraltransplantation) besteht bei einem irrever-
siblen chronischen Darmversagen mit drohendem Scheitern
der parenteralen Erndhrung.

Das irreversible chronische Darmversagen ist definiert als die
funktionell begriindete dauerhafte Notwendigkeit zur regelmé-
Rigen parenteralen Substitution, um die Protein-, Energie- und/
oder die Elektrolyt- und Fliissigkeitsbilanz aufrechtzuerhalten.
Voraussetzung fiir die Aufnahme eines Patienten® mit chroni-
schem Darmversagen in die Warteliste ist, dass die folgenden
therapeutischen Optionen zur Verbesserung der Resorptions-
leistung des Darms ausgeschopft wurden:

— Optimierung der parenteralen Substitution und der ente-
ralen Teilerndhrung,

- Verbesserung der anatomischen Situation (Rekonstrukti-
on ausgeschalteter oder dysfunktioneller Darmanteile
und/oder darmverldngernde Operationen),

— Ausschopfung der dem aktuellen Stand des Wissens ent-
sprechenden medikamentdsen Therapie.

Das drohende Scheitern der parenteralen Substitution ist durch
einen oder mehrere der folgenden Zustande gegeben:

— beginnende oder bestehende, progrediente Lebererkran-
kung, die mit einem chronischen Darmversagen assoziiert
ist (IFALD = Intestinal-Failure-associated-Liver-Disease),

— bestehende, progrediente Lebererkrankung, die mit ei-
ner Microvillus-Inklusionserkrankung assoziiert ist,

- drohender oder manifester Verlust zentraler Zugangswe-
ge (in der Regel zwei oder mehr) fiir geeignete zentralve-
nose Katheter zur parenteralen Substitution,

— héufige bzw. schwere Schiibe einer systemischen Infekti-
on (z. B. Endokarditis, Hirnabszess, Spondylodiszitis,
u. a.) tiber zentralvendse Zugénge in begriindeten Einzel-
fallen,

— Entwicklung von anderen Komplikationen der parente-
ralen Substitution (z. B. Fliissigkeit— und Elektrolytent-
gleisungen, akutes und chronisches Nierenversagen,
u. a.), die zu wiederholten intensivmedizinischen Be-
handlungen fiihren,

- Entwicklung weiterer sekunddrer Organkomplikationen
des Darmversagens in begriindeten Einzelféllen.

Eine IFALD soll bei Patienten mit einem Darmversagen diagnos-
tiziert werden, wenn erhohte Leberwerte und/oder radiologisch
bzw. histologisch Leberverdnderungen nachgewiesen werden
und keine anderen primédren Leberparenchymschdden, keine
anderen hepatotoxischen Faktoren und keine Gallengangsob-
struktionen bestehen. Der Nachweis einer pathologischen Leber-
histologie ist nicht obligat fiir die Diagnose einer IFALD.
Patienten mit einem chronischen Darmversagen, die eine
IFALD entwickeln, sollen friihzeitig an einem spezialisierten
Zentrum vorgestellt werden, um die Indikation zur Darm- bzw.
kombinierten Leber-Darm-Transplantation zu priifen.

Als gesicherte Indikation zur Darm- und Leber-Transplantation,
entweder als kombinierte oder als Multiviszeraltransplantation,
gelten:

3 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir
alle Geschlechter.
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— Nicht reversible Bilirubinerh6hung > 100 pmol/1

— Zeichen des irreversiblen Leberumbaus und der portalen
Hypertension gemdll aktueller einschlédgiger Definitio-
nen (beim IFALD in der Regel Splenomegalie oder Sto-
ma-Blutung, plus ggf. Thrombozyten < 150.000/ul).

[1.1.2 Festlegung der zu transplantierenden Organe

Folgende Verfahren konnen im Kindes- und Erwachsenenalter bei

irreversiblem chronischen Darmversagen angewendet werden:

1. isolierte Transplantation von Diinndarm mit bzw. ohne
Dickdarm,

Eine isolierte Darmtransplantation kann in gut begriindeten

Einzelféllen als Lebendspende erfolgen.

2. kombinierte Transplantation unter Einschluss des Darms:
a. kombinierte Leber- und Darmtransplantation (als vonei-

nander separierte Organe oder en-bloc unter Einbezug
des pankreoduodenalen Komplexes),

b. Multiviszeraltransplantation (Kombination mehrerer ab-
domineller Organe unter obligatem Einbezug des Ma-
gens, Pankreas, Duodenum, Darm und Leber, fakultativ
des rechten Hemicolons),

c. modifizierte Multiviszeraltransplantation (wie unter 2a.
beschrieben, jedoch ohne Leber),

3. kombinierte Transplantationen gemil3 2a bis ¢ unter Ein-
schluss der Niere.

Folgende weitere Verfahren der Transplantation kénnen in der

Regel v. a. im Kindesalter bei chronischem Darmversagen ange-

wendet werden:

4. eines der oben genannten Verfahren mit GroRenreduktion
des Leber- und Darmtransplantats,

5. isolierte Lebertransplantation oder Split-Lebertransplanta-
tion im Rahmen einer postmortalen Spende oder einer Le-
bendspende.

Die Auswahl des Transplantationsverfahrens gleicht sich in

kindlichen und erwachsenen Empféngern unter Berticksichti-

gung besonderer Gegebenheiten im Kindesalter. Individuelle

Kriterien und die voraussichtliche Erfolgsaussicht bestimmen

das gewdhlte Vorgehen:
— isolierte Darmtransplantation mit bzw. ohne Dickdarm:
chronisches, irreversibles Darmversagen ohne oder mit
reversibler IFALD,
— kombinierte Leber- und Darmtransplantation:
chronisches, irreversibles Darmversagen mit irreversib-
ler bzw. schwerwiegender IFALD bzw. portomesenteri-
scher Thrombose oder Multiorganmanifestation einer
Erkrankung, insbesondere bei Microvillus-Inklusionser-
krankung,
— modifizierte Multiviszeraltransplantation:
Erkrankungen, die zu chronischem, irreversiblem Darm-
versagen unter Mitbeteiligung des Magens und Duode-
nums fiithren, jedoch ohne IFALD (z. B. Motilitdtsstorun-
gen wie chronisch intestinale Pseudoobstruktion), sowie
invasive intraabdominelle Desmoide unter Mitbeteili-
gung des Pankreas/oberen Gastrointestinaltrakts,
- Multiviszeraltransplantation:
chronisches, irreversibles Darmversagen mit schwerer
IFALD und
— mit komplexen GefdBverschliissen der viszeralen Arte-
rien (Truncus coeliacus und Arteria mesenterica supe-
rior) oder

- mit hochgradiger Verwachsung des Abdomens (sog.
,frozen abdomen*) oder

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

— mit portomesenterialer Thrombose und technischer
Unmoglichkeit einer kombinierten Leber- und Darm-
transplantation oder

— im Rahmen einer Re-Transplantation nach Versagen
des primdren Darmtransplantats, mit irreversibler
Funktionsstérung weiterer abdomineller Organe (z. B.
chronische Pankreatitis, Niereninsuffizienz im Rah-
men eines Megacystis-Microcolon-Intestinal-Hypope-
ristalsis-Syndroms - MMIHS).

— kombinierte Transplantationen unter Einschluss der

Niere (simultan oder sequentiell):

chronisches, irreversibles Darmversagen mit:

- nicht rtickbildungsfdhigem, terminalem Nierenversa-
gen, das zur Erhaltung des Lebens eine chronische
Dialysebehandlung erforderlich macht,

— nicht rtckbildungsfdhigem, terminalem Nierenversa-
gen als prdemptive Transplantation in begriindeten
Einzelféllen,

— den o. g. Konditionen zur Verbesserung der Resorpti-
onsleistung des Darms nach Optimierung der thera-
peutischen Optionen (s. IIL.1.1),

— der intraoperativen Notwendigkeit zur Nephrektomie.

Die Voraussetzungen eines Einschlusses der Niere sind

auch in der Richtlinie gem. § 16 Abs.1S.1 Nrn. 2 u. 5 TPG

fir die Wartelistenfiihrung und Organvermittlung zur

Nierentransplantation abgebildet.

— isolierte Lebertransplantation

ist dann bei einem Patienten mit schwerer IFALD und

Kurzdarmsyndrom indiziert, wenn die intestinale Anpas-

sung mit dem Ziel der enteralen Autonomie vermutlich

nur durch portale Hypertension verhindert wird. Die

Priifung der Indikation erfolgt anhand von Kriterien der

intestinalen Rehabilitation:

— Patient hat ein gesichertes chronisches Darmversagen
und eine damit assoziierte Lebererkrankung (IFALD),
im Stadium der Leberzirrhose

— hochstens 50 % des tdglichen Energiebedarfs wird tiber
die parenterale Erndhrung appliziert und fiihrt zu ei-
nem ausreichenden Gedeihen (beurteilt anhand von
altersentsprechenden Perzentilen)

— die intestinale Adaptation wird nach begriindetem
fachlichem Ermessen durch den portalen Hypertonus
verhindert.

Weitere Kriterien zur Durchfithrung dieser Therapie

sind:

— Patienten sind in aller Regel bis zu 18 Jahre alt, jedoch
konnen in Ausnahmefillen auch Erwachsene betroffen
sein.

— Die Allokation im Kindes-/Jugendalter entspricht den
Kriterien aller anderen Kinder/Jugendlichen mit fort-
geschrittenem chronischen Leberversagen (pMELD,
ab Alter 18 Jahre MELD).

Die Voraussetzungen einer isolierten Lebertransplantati-

on sind auch in der Richtlinie gem. § 16 Abs. 1 S.1 Nrn. 2

u. 5 TPG fiir die Wartelistenfiihrung und Organvermitt-

lung zur Lebertransplantation abgebildet.

1.2 Griinde fiir die Ablehnung einer Aufnahme in die Warteliste
Als Griinde fiir die Ablehnung einer Aufnahme in die Warteliste
gelten die im Allgemeinen Teil genannten Kriterien (vgl. A.1.4).

Dartiiber hinaus kénnen weitere patientengruppenspezifische
Griinde zu einer Ablehnung fithren, welche die Transplantati-
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onsfdhigkeit in Frage stellen bzw. auftheben und die schriftlich
im Votum der Transplantationskonferenz dokumentiert wer-
den miissen. Dazu konnen gehoren:

- unzureichende zentralvendse Zugangsmoglichkeit (z. B. Ve-
na-cava-superior-Verschluss mit fehlender Vorlaststeue-
rung bei Abklemmen der Vena cava) zur Durchfiihrung der
perioperativen intravendsen Therapie, Nierenersatzthera-
pie bzw. einer parenteralen Erndhrung tiber einen Zeitraum
von mindestens sechs Monaten nach Transplantation,

- schwere kongenitale oder erworbene Immundefizienz
und Multisystem-Autoimmunerkrankungen als Sonder-
formen nicht-gastrointestinaler Ursachen eines chroni-
schen Darmversagens

- Besiedlung bzw. Infektionen mit multiresistenten Erre-
gern nach Risikobewertung.

1.3 Zusammensetzung der interdisziplinaren
Transplantationskonferenz
Der interdisziplindren Transplantationskonferenz nach Ab-
schnitt A.I.5 des Allgemeinen Teils dieser Richtlinie geh6ren an:
— als Vertreter der beteiligten operativen und konservati-
ven Disziplinen (Leiter oder Vertreter) mit Erfahrung in
der intestinalen Rehabilitation und Transplantation, ein:
- FA/FA fiir Viszeralchirurgie und Zusatz-Weiterbildung
(Spezielle Viszeralchirurgie) mit Erfahrung in der
Transplantationsmedizin oder Zusatz-Weiterbildung
Transplantationsmedizin
— FA/FA fiir Innere Medizin und Gastroenterologie mit Er-
fahrung in der Transplantationsmedizin oder bei pédia-
trischen Patienten FA/FA fiir Kinder- und Jugendmedizin
mit Zusatz-Weiterbildung (Kinder-Jugend-Gastroentero-
logie) mit Erfahrung in der Transplantationsmedizin oder
Zusatz-Weiterbildung Transplantationsmedizin
— FA/FA fiir Anésthesiologie oder FA/FA mit Zusatz-Wei-
terbildung Intensivmedizin (Anisthesiologie, Chirur-
gie, Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin) mit
Erfahrung in der Transplantationsmedizin oder Zu-
satz-Weiterbildung Transplantationsmedizin
sowie
— ein Vertreter einer weiteren von der drztlichen Leitung des
Klinikums benannten medizinischen Disziplin, die nicht in
das Transplantationsgeschehen eingebunden ist (vgl. A.I5.).
Der Transplantationskonferenz konnen Vertreter weiterer me-
dizinischer Disziplinen (Leiter oder Vertreter) angehoren. Es
kommen insbesondere in Betracht ein:
— Fachimmungenetiker/Transplantationsimmunologe,
— FA/FA fiir Transfusionsmedizin,
— FA/FA fiir Laboratoriumsmedizin,
- FA/FA fiir Neurologie,
- FA/FA fiir Pathologie,
— FA/FA fiir Klinische Pharmakologie,
- Mental Health Professional*
— FA/FA fiir Radiologie

# Facharzt/Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie; Facharzt/Facharztin fiir Nerven-
heilkunde; Facharzt/Facharztin fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie; Facharzt/
Facharztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie; (Fach-)Arzt/(Fach-)Arztin
mit Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie (-fachgebunden-), wenn seit mehr als 3 Jahren eine
Tatigkeit Uberwiegend im Bereich der Transplantationsmedizin besteht; Psychologischer
Psychotherapeut/Psychotherapeutin; Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/-psycho-
therapeutin; Diplom-Psychologe/-Psychologin bzw. Master of Science-Psychologe/-Psychologin
mit Schwerpunkt Klinische Psychologie (und Psychotherapie); Psychotherapeut/Psycho-
therapeutin. Die genannten Fachkrafte sollen Gber hinreichende theoretische Kenntnisse
und klinische Erfahrung im Hinblick auf psychologische/psychosomatische/psychiatrische
Fragestellungen und Problemlagen in der Transplantationsmedizin verfiigen.

Dartiber hinaus konnen an der Transplantationskonferenz ein
Vertreter der Pflege oder der Transplantationskoordination be-
ratend teilnehmen.

Die allokationsrelevanten Befunde einschlieflich der vom La-
borarzt bestdtigten Laborwerte miissen von der regelmiRig
stattfindenden interdisziplindren Transplantationskonferenz
auf Plausibilitat gepriift und bestétigt werden.

.4 Kriterien fiir die Allokation des Darms und kombinierter
Transplantate

1.4.1 Blutgruppenkompatibilitat (A-B-0-System)

Voraussetzung fiir die Organtransplantation ist die Blutgrup-

penkompatibilitdt zwischen Spender und Empféinger. Die Ver-

teilung der Spenderorgane erfolgt grundsétzlich zunéchst blut-

gruppenidentisch.

Sollte ein postmortal zu vermittelndes Spenderorgan nicht blut-

gruppenidentisch transplantiert werden konnen, kann eine

blutgruppenkompatible Vermittlung erfolgen.

1.4.2 Immunologische Voraussetzungen

l1.4.2.1  Allgemeine Regelungen

Organempfinger miissen vorbereitend auf die Transplantation
eine Gewebetypisierung erhalten und - wenn moglich - auf das
Vorhandensein von praformierten HLA-Antikdrpern untersucht
werden. Die hierfiir notwendigen Qualitdts- und Sicherheits-
standards der Gewebevertraglichkeitsdiagnostik werden aus-
fuhrlich in Kapitel IV der Richtlinie gem. § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 4a)
und 4b) TPG (RL BAK Empfingerschutz) beschrieben. Da die
einzelnen Organsysteme physiologische und immunologische
Besonderheiten aufweisen, konnen sich aus den Befunden zur
Gewebevertraglichkeit fiir die einzelnen Organe unterschiedli-
che Handlungsanweisungen oder Handlungsempfehlungen er-
geben.

Bei positivem Nachweis von HLA-Antikorpern gilt ein Patient
als immunisiert. Bei immunisierten Patienten definiert das
Transplantationszentrum mit Unterstiitzung des Labors fiir den
Patienten nicht akzeptable HLA-Antigene (NAHA) und meldet
diese der Vermittlungsstelle.

Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Darmtransplantati-
on bei immunisierten Patienten im Erwachsenenalter ist der
Ausschluss spenderspezifischer zytotoxischer Antikorper durch
eine negative Kreuzprobe als Vertriglichkeitsprobe zwischen
Empfanger-Serum und Spender-Lymphozyten (Crossmatch).
Ein positives Crossmatch stellt bei einem kindlichen Organ-
empfinger einer Darmtransplantation nicht grundsétzlich eine
Kontraindikation dar. Dies gilt nicht, wenn ein Nierentrans-
plantat kombiniert transplantiert wird.

l11.4.2.2  Durchfiihrung des Crossmatches

Bei Empfingern mit nicht akzeptablen HLA-Antigenen (NA-
HA) wird ein virtuelles (Allokations-)-Crossmatch durchge-
fithrt. Das Transplantations-Crossmatch fiir einen immuni-
sierten Patienten erfolgt in dem von der Koordinierungsstelle
beauftragten HLA-Labor, das dem Entnahmekrankenhaus zu-
geordnet ist. Die Darmtransplantierenden Einrichtungen sen-
den hierfiir reprasentatives Serum der potentiellen Empfanger
an alle assoziierten HLA-Spender-Labore im Bereich der Ver-
mittlungsstelle, um die zeitgerechte Durchfiihrung des Cross-
matches zu ermoglichen. Bei nicht immunisierten Patienten
kann die Durchfiihrung in dem von der Koordinierungsstelle
beauftragten Labor, das dem Transplantationszentrum zuge-
ordnet ist, erfolgen. Einzelheiten sind in der Richtlinie gemaf§
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§ 16 Abs. 1 S.1 Nr. 4a) und b) betreffend die Anforderungen an
die im Zusammenhang mit einer Organentnahme zum Schutz
der Organempfinger erforderlichen MaRnahmen (RL BAK
Empféngerschutz) geregelt.

.43 Kriterien fiir die Allokation zur Darmtransplantation

[11.4.3.1  Allgemeine Bestimmungen

Die Auswabhl potentieller Empfanger beruht in der Regel auf der
Blutgruppenidentitdt bzw. -kompatibilitédt, Alter, Dringlichkeit
und Wartezeit.

[1.4.3.2  Status ,transplantabel” (T), elektiver Patient
Der Dringlichkeitsstatus , T* wird fiir Patienten in der Warteliste
zur Darmtransplantation in transplantablem Zustand vergeben.

l11.4.3.3  Status ,nicht transplantabel” (NT)

Patienten, die aus medizinischen oder anderen Griinden zeit-
weise nicht transplantabel sind, miissen im Status ,nicht trans-
plantabel“ (NT) gelistet werden. Die zuvor angesammelte War-
tezeit bleibt in jedem Fall erhalten. Patienten im Status ,NT* er-
scheinen in der nationalen Warteliste, nehmen jedoch nicht an
Allokationsprozeduren teil.

[11.4.3.4  Hochdringlichkeitsstatus fir ein Darmtransplantat

Falls nur noch eine vendse Zugangsmoglichkeit besteht, die als
geeignet nachgewiesen sein muss, kann ein Hochdringlich-
keitsstatus zur isolierten Darmtransplantation, kombinierten
Darm- und Nierentransplantation bzw. modifizierten Multivis-
zeraltransplantation beantragt werden. Die Patienten werden
damit in der Dringlichkeit den Patienten mit Approved-Combi-
ned-Organ (ACO)-Status vorangestellt. Der Status wird nach
entsprechender Anmeldung bei der Vermittlungsstelle durch ei-
ne Auditgruppe gepriift und nach Zustimmung gewahrt. Die
Zusammensetzung der Auditgruppe ist unter Abschnitt II1.6.2
geregelt.
[1.4.3.5 Hochdringlichkeitsstatus fir ein Lebertransplantat im
Rahmen einer Darm-Lebertransplantation

Ein Hochdringlichkeitsstatus fiir eine Lebertransplantation
kann Patienten zur kombinierten Leber- und Darmtransplanta-
tion sowie Multiviszeraltransplantation zuerkannt werden,
wenn eine diffuse ischdmische Nekrose der von der Durchblu-
tungsstorung betroffenen Organe auftritt bzw. wenn in Folge
des Auftretens eines Darmversagens ein subakutes bzw. akutes
Leberversagen eintritt. Die Patienten werden damit in der
Dringlichkeit fiir eine Lebertransplantation den elektiven Pa-
tienten und Patienten im ACO-Status vorangestellt. Der Status
wird nach entsprechender Anmeldung bei der Vermittlungsstel-
le durch eine Auditgruppe gepriift und nach Zustimmung ge-
wihrt. Die Zusammensetzung der Auditgruppe ist unter Ab-
schnitt I11.6.3 geregelt.

I1.4.3.6  Kombinierte Transplantation im gepriiften ACO
(Approved Combined Organ)-Status

Unter Berticksichtigung von Indikation und Erfolgsaussicht
kann Patienten eine vorrangige Allokation fiir ein Darmtrans-
plantat in Kombination mit anderen Organen (Multiviszeral-
transplantation, modifizierte ~Multiviszeraltransplantation,
kombinierte Leber- und Darmtransplantation) erteilt werden.
Sie konnen den Status ,Approved Combined Organ“ erhalten
und werden damit in der Allokation vorangestellt. Der Status
ACO wird nach entsprechender Anmeldung bei der Vermitt-
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lungsstelle durch eine Auditgruppe gepriift und nach mehrheit-
licher Zustimmung gewéhrt. Die Zusammensetzung der Audit-
gruppe ist unter Abschnitt I11.6.1 geregelt.

I11.4.3.7  Kombinierte Nieren- und Darmtransplantation

Chronisch dialysepflichtige Patienten, die in die Warteliste fir
eine kombinierte Darm-/Nierentransplantation aufgenom-
men wurden, konnen simultan oder sequentiell nierentrans-
plantiert werden, wobei die sequentielle Nierentransplantati-
on nach Darmtransplantation zu bevorzugen ist. In medizi-
nisch begriindeten Einzelfillen kann nach Beschluss der inter-
disziplindren Transplantationskonferenz Darm und nach Be-
schluss der interdisziplindren Transplantationskonferenz Nie-
re eine Listung zur kombinierten Transplantation des Darms
mit einer prdemptiven Nierentransplantation erfolgen. Vo-
raussetzung hierfiir ist zusitzlich das positive Votum einer
Sachverstdndigengruppe der Vermittlungsstelle. Die Sachver-
stdndigengruppe umfasst Experten aus den Bereichen Darm-
bzw. Multiviszeraltransplantation und Nierentransplantation.
Die Einzelheiten zu weiteren Voraussetzungen zur Listung
und Transplantation der Niere im Rahmen der Darmtrans-
plantation und kombinierten Transplantation unter Ein-
schluss des Darmes sind in der Richtlinie gemdl3 § 16 Abs. 1S. 1
Nrn. 2 und 5 TPG fir die Wartelistenfithrung und Organver-
mittlung zur Nierentransplantation beschrieben. Die Zusam-
mensetzung der Sachverstdndigengruppe ist unter Abschnitt
I11.6.5 geregelt.

11.4.3.8 Isolierte Lebertransplantation

Bei Patienten im chronischen Darmversagen, jedoch mit Poten-

tial fiir eine intestinale Adaptation nach Besserung der Leber-

funktion, kann der Status zur isolierten Lebertransplantation
unter definierten Umstédnden entsprechend der Richtlinie der

Bundesérztekammer zur Lebertransplantation erteilt werden.

Die Einzelheiten werden in der Richtlinie gem. § 16 Abs. 1 S. 1

Nrn. 2 und 5 TPG fiir die Wartelistenfithrung und Organvermitt-

lung zur Lebertransplantation geregelt.

[1.4.3.9  Reihenfolge zur Organvermittlung fiir isolierte Darmtrans-

plantation, kombinierte Darm- und Nierentransplantation

und modifizierte Multiviszeraltransplantation

— Zuerst Hochdringlichkeitsstatus Darmtransplantat (HU-In-
testine-Status)

dann kombinierte Transplantation im gepriiften ACO-Status

— dann elektive Patienten in transplantablem (T)-Status; na-
tional (ABO-identisch vor ABO-kompatibel, dann entspre-
chend der akkumulierten Wartezeit)

- dann Empfédnger in transplantablem (T)-Status; in anderen
Eurotransplant-Mitgliedsstaaten (ABO-identisch vor
ABO-kompatibel, dann entsprechend der angesammelten
Wartezeit)

[11.4.3.10 Transplantation des Darms und von kombinierten Organ-
transplantaten unter Einschluss des Darms bei Kindern und
Jugendlichen

Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren muss die Warte-

zeit moglichst kurz gehalten werden. Wegen der problemati-

schen GroBenverhiltnisse sollen zunéchst alle Organe von

Spendern unter 46 kg Korpergewicht primaér fiir die Darmtrans-

plantation bzw. kombinierte Transplantationen unter Ein-

schluss des Darmes von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jah-
ren vermittelt werden.
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l.4.4 Regelungen zur Entnahme

l1.4.4.1  Allgemeines Vorgehen

Das allgemeine Vorgehen bei der Enthahme von Diinn- und/oder
Dickdarm bzw. kombinierten Organtransplantaten unter Ein-
schluss des Darms erfolgt entsprechend der einschlédgigen Stan-
dards. Allerdings bedingt die individuelle Ausgangssituation des
Empféngers einer Darmtransplantation aufgrund der sehr unter-
schiedlichen Grunderkrankungen und vorausgegangener abdomi-
neller Operationen eine sehr hohe anatomische Varianz. Dem
Empfiangerzentrum sollte daher durch die Koordinierungsstelle
und aufgrund der geringen Ischédmietoleranz des Darms zeitlich
und logistisch die Moglichkeit eingerdumt werden, die Entnahme
des isolierten oder kombinierten Darmtransplantats selbst durch-
zufiihren. Grundsitzlich ist die Terminierung der Explantation
zwischen Koordinierungsstelle, Entnahmekrankenhaus und Ent-
nahmeteams abzustimmen (sieche Regelungen in der Richtlinie
gem. § 16 Abs. 1S. 1 Nr. 4a und 4b TPG betreffend die Anforderun-
gen an die Organentnahme und zum Schutz der Organempfénger
erforderlichen MaRnahmen (RL BAK Empféangerschutz)).

111.4.4.2.  SpendergefaRe
Die zur Transplantation notwendigen Spendergefil3e gelten als
Teil des Transplantates und notwendiges Instrumentarium und
dienen der Rekonstruktion der Transplantatgefd@versorgung
im Empfanger. Bei gleichzeitiger Entnahme mehrerer viszeraler
Organe (Leber, Pankreas, Darm) gilt folgende standardisierte
Regelung beziiglich der Mitentnahme des Minimums von geeig-
neten SpendergefdaBen:
- Darmtransplantat: unilaterale Arteria und Vena iliaca
und deren Bifurkationen
— Pankreastransplantat: unilaterale Arteria und Vena iliaca
und deren Bifurkationen
— Lebertransplantat: Arteria hepatica communis und
Truncus coeliacus
Dazu muss die Kantilierung zur Perfusion der Organe im Bereich
der distalen Aorta erfolgen. Im Falle einer Entnahme aller drei
oben genannten Organe muss die die Leber transplantierende
Einrichtung tiber die moglicherweise beschrinkte Anzahl bereit-
stehender SpendergefédQe frithestmoglich informiert werden.

I11.4.4.3  Allofaszie des Spenders

Fiir Patienten im chronischen Darmversagen mit komplexen
Voroperationen sowie stark retrahierter bzw. fehlender Bauchde-
cke mit Verlust der Peritonealhohle kann eine simultane Trans-
plantation der die Rektusmuskulatur umhiillenden Muskelfaszie
(,Allofaszie“) notwendig sein. Diese zur Transplantation notwen-
dige Allofaszie gilt als Teil des Transplantates und notwendiges
Instrumentarium zur Wiederherstellung einer Peritonealhohle.

l1.4.4.4  Allogene Bauchwandtransplantate

In seltenen Féllen kann zur Wiederherstellung einer Peritoneal-
hohle eine Bauchwandtransplantation notwendig werden. Das
Bauchwandtransplantat gilt sowohl per se als komplexes vasku-
larisiertes Organtransplantat als auch als Teil des Gesamttrans-
plantates, so dass es in der Aufklarung der Angehorigen zur ent-
sprechenden Organentnahme eingeschlossen werden muss.
Das fiir die Darmentnahme bzw. kombinierte Organentnahme
unter Einschluss des Darms verantwortliche Team muss den
fachgerechten und wiirdevollen Verschluss des Abdomens und
der Bauchdecke sicherstellen. Gegebenenfalls muss die Rekon-
struktion der Bauchdecke durch ein artifizielles Bauchdecke-
ninterponat erfolgen.

l1.4.4.5 Transplantation des rechten Hemicolons und des Magens
Der Magen als definierendes Organ eines Multiviszeraltrans-
plantates und das rechte Hemicolon sind integraler Bestandteil
eines isolierten bzw. kombinierten Darmtransplantates, so dass
sie in der Aufkldrung der Angehorigen zur entsprechenden Or-
ganentnahme eingeschlossen werden miissen.

[1.4.4.6  Entnahme von Darm und Pankreas

Bei einer Organentnahme, bei der Darm und Pankreas unter-
schiedlichen Empfingern zugeteilt werden, muss sowohl dem
Darm- als auch dem Pankreasempfdngerzentrum von der Koor-
dinierungsstelle die Moglichkeit geboten werden, einen qualifi-
zierten Chirurgen zu entsenden, um an der Entnahme des
Darms bzw. Pankreas wihrend des Spenderverfahrens teilzu-
nehmen (siehe Regelungen in der Richtlinie gem. § 16 Abs. 1S. 1
Nr. 2 und 5 TPG fur die Wartelistenfiihrung und Organvermitt-
lung zur Pankreastransplantation und kombinierten Pankreas-
Nierentransplantation). Die Darm- und Pankreastransplantie-
renden Zentren haben eine jederzeitige Verfiigbarkeit entspre-
chender Teams vorzuhalten.

l11.4.5 Ischdmiezeit

Die kalte Ischdmiezeit des Darmes sollte auf 6 Stunden begrenzt
werden. Die Organisation des Organtransports und die Auswahl
des Transportmittels erfolgt daran orientiert gemaR den Vorga-
ben der Anlage 6 der Richtlinie gemaf§ § 16 Abs. 1S. 1 Nr. 4 a) und
b) TPG betreffend die Anforderungen an die im Zusammenhang
mit einer Organentnahme zum Schutz der Organempfinger er-
forderlichen Mafnahmen (RL BAK Empfangerschutz).

.5 Akzeptanzkriterien fiir Darmtransplantate
Zur Beurteilung der Akzeptanz werden in der Regel u. a. folgen-
de Spenderkriterien (mit absteigender Evidenz) herangezogen:

— Alter

- Body-Mass-Index (BMI) bzw. Bauchumfang

— Intensivaufenthalt

- Serum-Natrium

— hochdosierte Katecholamin-Therapie

— Reanimationsereignis und -dauer

— enterale Erndhrung wihrend der Intensivzeit
Organe von Spendern, die folgende Kriterien erfiillen, gelten als
Organe mit erweiterten Spenderkriterien:

— Alter > 50 Jahre

- BMI>28

— Intensivbehandlungszeit > 1 Woche

— Aktuelles Serum-Natrium > 155 mmol/l
Hochdosierte Katecholamin-Therapie mit mehr als zwei Vaso-
pressoren, Reanimationsdauer ldnger als 15 Minuten und feh-
lende enterale Erndhrung {iber mehr als 24 Stunden wihrend
der intensivmedizinischen Behandlungszeit konnen weitere
Faktoren zur Einstufung eines Transplantates als Organ mit er-
weiterten Spenderkriterien sein.

1.6 Aufgaben der Auditgruppen und Verfahren
Fiir die Verfahren:
— Kombinierte Darmtransplantation (Approved-Combi-
ned-Organ-Status — ACO),
— Hochdringlichkeitsstatus Darmtransplantation,
— Hochdringlichkeitsstatus fiir ein Lebertransplantat im
Rahmen einer kombinierten Darmtransplantation,
- Hochdringlichkeitsstatus fiir ein isoliertes Lebertrans-
plantat
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fithrt die Vermittlungsstelle Auditverfahren durch. Die Audit-
gruppen bestehen aus in der Transplantation erfahrenen Fach-
drzten aus verschiedenen Zentren im Vermittlungsbereich der
Vermittlungsstelle, nicht jedoch aus dem anmeldenden Zen-
trum.
1.6.1 Kombinierte Darmtransplantation — Approved Combined
Organ-Status

Die Auditgruppe setzt sich aus einem Auditor der leberspezifi-
schen Arbeitsgruppe der Vermittlungsstelle, einem Auditor der
darmspezifischen Arbeitsgruppe der Vermittlungsstelle und ei-
nem Auditor der pankreasspezifischen Arbeitsgruppe der Ver-
mittlungsstelle zusammen. Bei modifiziert multiviszeraler
Transplantation entféllt der Leber-Auditor. Im Falle einer un-
einheitlichen Entscheidung wird ein weiterer Auditor der ableh-
nenden Fachgruppe hinzugezogen.

Istim Rahmen einer kombinierten Transplantation das Pankre-
as aus anatomischen Griinden Teil des Transplantates, so muss
dies gegenitiber der Vermittlungsstelle begriindet werden. Es er-
folgt eine Information der pankreasspezifischen Arbeitsgruppe
der Vermittlungsstelle.

1.6.2 Hochdringlichkeitsstatus Darmtransplantation

Der Hochdringlichkeitsstatus fiir isolierte Darmtransplantate,
kombinierte Nieren- und Darmtransplantate und modifizierte
Multiviszeraltransplantate wird nach Auditierung durch zwei
von den Lidndern benannte und durch die Vermittlungsstelle
beauftragte Auditoren der darmspezifischen Arbeitsgruppe der
Vermittlungsstelle, bevorzugt von aulerhalb des Landes der an-
fragenden Einrichtung, erteilt.

1.6.3 Hochdringlichkeitsstatus fiir ein Lebertransplantat im
Rahmen einer kombinierten Darmtransplantation

Die Auditierung erfolgt durch einen Auditor der leberspezifi-
schen Arbeitsgruppe der Vermittlungsstelle und einen Auditor
der darmspezifischen Arbeitsgruppe der Vermittlungsstelle, be-
vorzugt von auflerhalb des Landes der anfragenden Einrich-
tung. Im Falle einer uneinheitlichen Entscheidung wird ein wei-
terer Auditor aus der organspezifischen Arbeitsgruppe der Ver-
mittlungsstelle ernannt, die die Anfrage abgelehnt hat.

l1.6.4  Hochdringlichkeitsstatus fir ein isoliertes Lebertransplantat
Zur Einstufung in die Dringlichkeitsstufe HU fiihrt die Vermitt-
lungsstelle zur Feststellung der Dringlichkeit ein Auditverfahren
durch. Die Einzelheiten werden in der RL BAK Leber geregelt.
1.6.5 Sachverstandigengruppe praemptive Nieren- und
Darmtransplantation

Zur Beurteilung der prdemptiven Nieren- und Darmtrans-
plantation wird bei der Vermittlungsstelle eine Sachverstan-
digengruppe eingerichtet. Die Sachverstdndigengruppe be-
steht aus mindestens zwei sachverstdndigen Fachérzten (ei-
nem in der Darmtransplantation erfahrenen Transplantati-
onschirurgen und einem Nephrologen [internistische und/
oder padiatrische Qualifikation je nach Alter des Patienten])
aus verschiedenen Zentren im Bereich der Vermittlungsstel-
le, nicht jedoch aus dem anmeldenden Zentrum. Die Mitglie-
der der Sachverstdndigengruppe werden von der Stdndigen
Kommission Organtransplantation benannt und von der Ver-
mittlungsstelle zur Beurteilung von Ausnahmefillen heran-
gezogen. Bei uneinheitlicher Entscheidung der Mitglieder
der Sachverstdndigengruppe wird ein weiterer Sachverstan-
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diger der Fachdisziplin herangezogen, der ein negatives Vo-
tum abgegeben hat.

Damit die Vermittlungsstelle titig werden kann, muss der Pa-
tient der Vermittlungsstelle gemeldet werden. Er erhélt zu
diesem Zwecke bis zur endgiiltigen Entscheidung tiber die
Aufnahme in die Warteliste den Status ,nicht transplantabel”
(NT).

Die gutachterliche Stellungnahme der Sachverstandigengruppe
erfolgt unverziiglich, wird durch die Vermittlungsstelle doku-
mentiert und von dieser der Stdndigen Kommission Organ-
transplantation zugeleitet.

Die Sachverstdndigengruppe berichtet der Stdndigen Kommis-
sion Organtransplantation regelmafig tiber die von ihr begut-
achteten Ausnahmefille. Basierend darauf werden Vorschldge
zur Weiterentwicklung dieser Richtlinie erarbeitet.

v Inkrafttreten

Die Richtliniendnderung tritt nach Bekanntgabe im Deutschen
Arzteblatt und Veroffentlichung auf der Internetseite der Bun-
desédrztekammer am 25.03.2025 in Kraft.

B. Begriindung gemaR § 16 Abs. 2 S. 2 TPG

| Rechtsgrundlagen

Die Bundesédrztekammer stellt gem. § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 1 bis 7
Transplantationsgesetz (TPG) den Stand der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft fest und legt gem. § 16 Abs. 2 S. 1
TPG das Verfahren fiir die Erarbeitung der Richtlinien und ftir
die Beschlussfassung fest. Die vorliegende Richtlinie beruht auf
der Vorschrift des § 16 Abs. 1 S.1 Nrn. 2 und 5 TPG.

! Eckpunkte der Entscheidung der
Richtlinienfortschreibung

Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf Kapitel

A.II1.4.3.10 — Transplantation des Darms und von kombinierten

Organtransplantaten unter Einschluss des Darms bei Kindern

und Jugendlichen.

1.1 Ziel der Richtlinieniiberarbeitung

Die Uberarbeitung der Richtlinie dient der Anpassung an den
aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse sowie der
Harmonisierung mit den anderen organbezogenen Richtlinien
gem. § 16 Abs.1S.1Nr. 2 und 5 TPG.

1.2 Darstellung der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse
Zu Kapitel A.I11.4.3.10 — Transplantation des Darms und von
kombinierten Organtransplantaten unter Einschluss des
Darms bei Kindern und Jugendlichen

Die bisherige Regelung fiir die Transplantation des Darms und
von kombinierten Organtransplantationen unter Einschluss
des Darms bei Kindern und Jugendlichen mit der Festlegung
auf ein Alter unter 16 Jahren ist willktirlich und wissenschaft-
lich nicht begriindet. Jugendliche zwischen dem vollendeten
16. Lebensjahr und dem vollendeten 18. Lebensjahr sind da-
durch ohne wissenschaftliche und rechtliche Begriindung aus-
genommen.

Normativ ist das Ende der Kindheit und die Volljahrigkeit zivil-
rechtlich im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB) geregelt und tritt
gemdl § 2 BGB mit Vollendung des 18. Lebensjahres ein [1]. In
gleicher Weise definiert die UN-Kinderrechtskonvention in ih-
rem Artikel 1, wer im Sinne des Ubereinkommens als , Kind“ an-
zusehen ist. Kinder sind danach — wie im deutschen Zivilrecht
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(vgl. § 2 BGB) — grundsitzlich alle Menschen, die das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben [2].

Die Definition des Ubergangs zwischen Kindheit/Adoleszenz
und Erwachsensein unterliegt kulturellen Konventionen, so-
zialen Rollenzuschreibungen, normativen Festlegungen und
wissenschaftlich-medizinischen Erkenntnissen [3]. In einer
Ubersichtsarbeit von Sawyer et al. [4] wurden typischerweise
verwendete Definitionen des Ubergangs zwischen Kindheit
bzw. Adoleszenz und dem Erwachsenenalter zusammenge-
fasst und unter neuen Gesichtspunkten zur Dauer der Ado-
leszenz diskutiert. Demnach beginnt das Erwachsensein ty-
pischerweise mit Vollendung des 18. Lebensjahres, wihrend
frihe und mittlere Kindheit typischerweise mit dem 12. Le-
bensjahr beendet sind und dann die Phase der Adoleszenz
folgt. Basierend auf wissenschaftlichen Erkenntnissen, endet
das Heranwachsen nicht abrupt mit dem 18. Lebensjahr, son-
dern reicht bis in die frithen 20er Lebensjahre. Beispielhaft
sei hier die Arbeit von Pontzer et al. [5] zur Entwicklung des
totalen Energieverbrauchs tiber den menschlichen Lebenszy-
klus genannt, welcher den tédglichen Energiebedarf wider-
spiegelt und ein kritischer Parameter in menschlicher Phy-
siologie und Gesundheit ist. Adjustiert an die fettfreie Kor-
permasse verlduft die Entwicklung in vier definierten Ab-
schnitten des Lebenszyklus. Der adjustierte Energiever-
brauch beschleunigt sich in Neugeborenen rasch auf tiber
50 % des Erwachsenenniveaus im ersten Lebensjahr, fallt
dann langsam auf Werte erwachsener Personen bis ca. zum
18. — 20. Lebensjahr, verbleibt stabil bis ca. zum 60. Lebens-
jahr, um dann weiter abzufallen.

Kinder und Jugendliche mit chronischen Darm- und den
héufig assoziierten Lebererkrankungen haben generell ein
hohes, exklusives Risiko des irreversiblen Verlustes des al-
tersentsprechend einzigartigen Entwicklungspotentials bis
zum Abschluss der somatischen und psychischen Entwick-
lung, da die Leber maRgeblich in der Regulation des totalen
Energieverbrauches involviert ist und diesen v. a. tiber die Le-
ber-Darm-Gehirn-Achse entscheidend mitreguliert [6]. Dies-
beziiglich ist im Kindes- und Jugendalter neben dem Saug-
lings- und Kleinkindalter insbesondere die Pubertét von be-
sonderer Relevanz. Daher ist gerade die Zeit zwischen dem
12. und vollendetem 18. Lebensjahr von herausragender Be-
deutung, so dass die Anpassung der Regelungen fiir das Kin-
der- und Jugendalter mit einheitlicher Anhebung der Alters-
grenze von 16 auf 18 Jahre und entsprechender Harmonisie-
rung in den Richtlinien auch aus medizinisch wissenschaftli-
cher Sicht erfolgt.
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[} Verfahrensablauf

.1 Beratungsablauf in den Gremien

1.1.1 Verfahren

Die Erarbeitung und Beschlussfassung der Richtlinie erfolg-
te gemdld der im Statut der Stdndigen Kommission Organ-
transplantation der Bundesdrztekammer geregelten Ver-
fahren.

l.1.2 Beratungsablauf in der Arbeitsgruppe RL BAK Leber/Darm
Die Arbeitsgruppe Richtlinie BAK Leber/Darm tagte in der Zeit
von 17.10.2023 bis 12.09.2024 und fiihrte 6 Sitzungen in pleno
durch:

17.10.2023

09.01.2024

19.02.2024

17.04.2024

01.07.2024

12.09.2024

o e wh =

ln.1.3 Beratungsablauf in der Standigen Kommission
Organtransplantation der Bundesarztekammer
Der Richtliniendnderungsvorschlag einschlief8lich Begriindung
wurde in der Sitzung der Stdndigen Kommission Organtrans-
plantation vom 26.06.2024 in 1. Lesung und in der Sitzung vom

25.09.2024 in 2. Lesung beraten.

l.1.4 Beratungsablauf im Vorstand der Bundesarztekammer

Der Vorstand der Bundesédrztekammer hat sich in seiner Sit-
zung vom 11.10.2024 mit der vorbezeichneten Richtlinie be-
fasst und den Richtlinientext und seine Begriindung verab-
schiedet.

1.2 Beteiligung von Experten an den Beratungen

Am 17.10.2023 konstituierte sich in Berlin die Arbeitsgruppe RL
BAK Leber/Darm der StiKO unter Herrn Prof. Dr. med. Andre-
as Pascher als Federfithrendem. Die Mitglieder der Arbeitsgrup-
pe wurden ad personam berufen.

In der Arbeitsgruppe sind folgende Mitglieder vertreten:

— Prof. Dr. med. Susanne Beckebaum, FEBS, Klinik fiir
Gastroenterologie, Hepatologie und Transplantations-
medizin, Universitdtsklinikum Essen

— Prof. Dr. med. Thomas Berg, Bereichsleiter fiir Hepatolo-
gie der Klinik und Poliklinik fiir Onkologie, Gastroentero-
logie, Hepatologie, Pneumologie und Infektiologie am
Universitdtsklinikum Leipzig

— Dr. med. Martina Kohl-Sobania, Leiterin Padiatrische
Gastroenterologie, Poliklinik, Kindernotaufnahme, Kli-
nik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitédtsklini-
kum Schleswig-Holstein, Liibeck

— Prof. Dr. med. Michael Melter, Direktor der Klinik und
Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitéts-
klinikum Regensburg

— Prof. Dr. med. Andreas Pascher, Direktor der Klinik fiir
Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie,
Universititsklinikum Miinster

— Prof. Dr. med. Utz Settmacher, Direktor der Klinik fiir All-
gemein-, Viszeral- und GefdBchirurgie, des Universitéts-
klinikums Jena

— Prof. Dr. med. Martina Sterneck, Oberarztin der I. Medi-
zinischen Klinik und Poliklinik des UKE, Leiterin der Le-
bertransplantationsambulanz des Ambulanzzentrums
des UKE, Universitédtsklinikum Hamburg-Eppendorf
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BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

1.3 Beteiligung der Fachoffentlichkeit im schriftlichen
Stellungnahmeverfahren
Im Zuge der Beteiligung der Fachoffentlichkeit im schriftlichen
Stellungnahmeverfahren wurde der Richtlinienentwurf ein-
schlieBlich des Begriindungstextes am 12.07.2024 im Internet-
auftritt der Bundesdrztekammer mit der Moglichkeit der
schriftlichen Stellungnahme bis zum 09.08.2024 verdffentlicht.
Im Deutschen Arzteblatt vom 12.07.2024 (Jahrgang 121, Heft 14)
wurde die Veroffentlichung bekannt gegeben und auf die Mog-
lichkeit der Abgabe von Stellungnahmen bis zum 09.08.2024
hingewiesen. Des Weiteren wurde die Fachoffentlichkeit (Aka-
demie fiir Ethik in der Medizin, Bundesverband der Organtrans-
plantierten, Deutsche Transplantationsgesellschaft, Vereini-
gung der deutschen Medizinrechtslehrer) mit Schreiben vom
12.07.2024 tiber diese Moglichkeit informiert.
Im Rahmen des Fachanhorungsverfahrens sind keine Riickmel-
dungen eingegangen.

[\ Fazit

Es erfolgte eine Anpassung der Altersgrenzen an die Vorgaben
der tbrigen Richtlinien der Bundesdrztekammer gem. § 16
Abs.1S.1Nrn. 2 und 5 TPG fuir die Wartelistenfiihrung und Or-
ganvermittlung.
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