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Die neuen Allokationsrichtlinien in der Lebertransplantation

Seit dem 17. Mai 2016 gelten die  neuen Richtlinien zur Lebertransplanta tion. Da 
diese die Grundlage der Organallokation in Deutschland darstellen, sind sie von 
großer Bedeutung für die Arbeit der Transplantationszentren. In der aktuellen 
Überarbeitung wurden die Themen MELD-Berechnung unter  Antikoagulanzien, 
hepatozelluläres Karzinom (HCC) und Oxalose aufgegriffen.

Die Organallokation erfolgt in Deutsch
land gemäß Transplantationsgesetz 
(TPG) nach den Prinzipien von Erfolgs
aussicht und Dringlichkeit. Wichtige 
Grundsätze sind die vorrangige Berück
sichtigung bei kritischem Bedarf des 
Empfängers, die Reduzierung der War
telistenmortalität und die Sicherung ei
nes langfristigen, qualitativ adäquaten 
Überlebens [1, 2]. 

Ein wesentlicher Aspekt ist die Chan
cengleichheit: eine bundeseinheitliche 
Warteliste sowie detaillierte und trans
parente Alloka tionsvorgaben durch 
verbindliche Richtlinien stellen dies 
sicher.  

Aufgrund der Komplexität der Leberer
krankungen, die eine Indikation zur 
Transplantation darstellen, lässt sich 
die Bedürftigkeit nicht durch ein uni
verselles Listungskriterium (z.B. auf 
Basis von Laborwerten) abbilden. Dies 
ist eine besondere Herausforderung 
für die Entwicklung eines transparen
ten und gerechten Vergabesystems und 
erfordert in höherem Maß als bei an
deren Organen zusätzliche Regelungen 
zur Definition der Alloka tionspriorität. 
Ein Prozess zur kontinuierlichen Revi
sion und Weiterentwicklung ist erfor
derlich [2].

Allokation in der Lebertransplantation 
– ein kurzer Rückblick
Seit 1997 regelt das TPG die Organisa
tion und Praxis der Transplantation in 
Deutschland (Richtlinien in § 16 TPG). 
Zunächst erfolgte die Zuteilung von 
Spenderlebern an die Zentren, die dann 
selbst über die Vergabe innerhalb der 
lokalen Warteliste entscheiden konn
ten. Ab 2000 richtete sich die Allokation 
nach der Dringlichkeit basierend auf den 
Child-Turcotte-Pugh-(CTP-)Kriterien [3]. 
Allerdings waren aufgrund der teilwei
se subjektiven Allokationskriterien in 
2006 ca. 80 % al ler Pa tien ten in der hohen 
Prioritätska tegorie T2 (≥ 11 CTP-Punkte) 
gelistet, sodass nicht mehr nach Dring
lichkeit differenziert werden konnte. 

Daher wurde 2006 die Allokation auf Ba
sis des Model of Endstage liver disease 
(MELD) eingeführt, das vorrangig die 
Transplantation nach Bedürftigkeit zum 
Ziel hat und im Vergleich zu den bishe
rigen Systemen einfacher, transparenter 
und v. a. weniger subjektiv ist (Abb. 1).

Model for End-stage Liver 
Disease (MELD), Standard und 
Non-Standard-Exceptions
Mit dem MELD-Score (labMELD) lässt 
sich die 3MonatsMortalität der Pa
tien ten abbilden [4–6]. Analysen des US

amerikanischen UNOS, das MELD schon 
seit 2002 verwendete, hatten gezeigt, 
dass unter MELD die Wartelistenmorta
lität sank und die Mortalität nach Trans
plantation nicht anstieg [7–9].

Der labMELD basiert auf dem Kreatinin, 
der Gerinnung und dem Serumbilirubin 
und wird nach folgender Formel berech
net (auf ganze Zahl gerundet und max. 
40 begrenzt): 10 [0,957 × Loge (Kreatinin 
mg/dl) + 0,378 × Loge (Bilirubin mg/dl) + 
1,120 × Loge (INR) + 0,643].

Für die Mehrheit der Pa tien ten ist mit 
dem MELD die Transplantationspriorität 
gut zu beschreiben. In manchen Indikati
onen (z. B. HCC, genetische und cholesta
tische Lebererkrankungen) kann sie mit 
dieser Berechnung allerdings nur unzu
reichend erfasst werden. Daher wurde 
zusätzlich ein Regelwerk von „Standard 
Exceptions“ (SE) definiert (Tab. 1), das 
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für diese Pa tien ten die Allokations
priorität präzisiert indem ein sogenann
ter matchMELD-Score vergeben wird. 

In Ausnahmefällen, bei denen die Trans
plantationsdringlichkeit durch keines 
dieser Systeme (labMELD, SE, HU) ad
äquat abgebildet werden kann, kann 
Pa tien ten durch eine „NonStandard
Exception“ ein matchMELD zugewiesen 
werden. Die Prüfung erfolgt auf Antrag 
des Transplantationszentrums durch die 
Vermittlungsstelle.

Pa tien ten in einer akut lebensbedroh
lichen Situation werden unabhängig von 
MELD und SE vorrangig bei der Organ

zuteilung berücksichtigt (High Urgency, 
HU).

Änderungen in den neuen 
Allokationsrichtlinien 
Im Rahmen der letzten Aktualisierung 
wurden die Regeln zur Erteilung einer 
SE zum HCC umfassend überarbeitet 
und an die S3-Leitlinie HCC angeglichen. 
Die Änderungen betreffen u. a.:
• Definition der Untergrenze der Tu

morgröße, genauere Erläuterungen 
zu den Einschlusskriterien und zur 
Klassifikation des Tumorstadiums

• Definition der Anforderungen zur 
Diagnose und Rezertifizierung, inkl. 
der entsprechenden Befundbögen 
zur Dokumentation

• Hinweise zur Listung von Pa tien-
ten mit HCC außerhalb der SE Kri
terien

HCC ist die dritthäufigste Indikation zur 
Lebertransplantation. Da Anzahl und 
Größe der Tumorherde das Rezidivrisiko 
und somit den Erfolg der Transplanta
tion beeinflussen, ist eine sehr genaue 
Definition dieser Punkte wichtig. Mit 
dieser Überarbeitung wird somit dem 
Bedarf nach einer objektiven und ein
heitlichen Präzisierung der Kriterien für 
eine SE-Listung und damit der Organ
vergabe Rechnung getragen. 

Zudem wurde die Verwendung des 
INRWertes bei Einnahme von Vitamin
KAntagonisten zur Berechnung des 

MELD-Scores präzisiert: hier muss ent
weder der letzte INRWert vor Beginn 
der Therapie verwendet oder die Be
stimmung 2 Wochen nach Absetzen der 
Therapie durchgeführt werden.

Eine dritte Änderung betrifft die Diagno
se der primären Hyperoxalurie Typ 1. Um 
unnötige Organpunktionen zu vermei
den, kann der Nachweis des AGT-Defizits 
(AGT, Alanin-Glyoxylat-Aminotransfera
se) nun entweder mit einer Leberbiopsie 
oder durch den Nachweis von typischen 
AGXT-Gen-Mutationen im Blut erfolgen.

Richtlinienarbeit und 
Revision der Richtlinien
Richtlinien sind im Gegensatz zu Leit-
linien verbindlich, das Nichtbeachten 
ist strafbar. Der Revisionsprozess wurde 
im Rahmen der Neuregelung der recht
lichen Rahmenbedingungen 2015 neu 
gestaltet und die detaillierten Abläufe 
transparent dargelegt. Vorschläge für 
Revisionen werden z. B. über die Organ
kommission der Deutschen Transplan
tationsgesellschaft (DTG) eingebracht. 
In der Arbeitsgruppe Richtlinienrevi
sionen der Ständigen Kommission Or
gantransplantation (StäKO) erfolgt 
dann die weitere Abstimmung und 
Ausarbeitung der neuen Richtlinien, 
unter Einbeziehung aller Interessen
gruppen und mit der Möglichkeit der 
Kommentierung durch die Öffentlich
keit. Die Richtlinien werden in der Stä
KO verabschiedet, vom Vorstand der 

Tab. 1 Erkrankungen	mit	definierten	
„Standard	Exceptions“	

• hepatozelluläres Karzinom (HCC)
• nichtmetastasiertes Hepatoblastom
• adulte polyzystische Degeneration der Leber 

(APDL)
• primäre Hyperoxalurie Typ 1 (PH1)
• Small-for-size-Syndrom (persistierende 

Dysfunktion)
• zystische Fibrose (Mukoviszidose)
• familiäre Amyloidpolyneuropathie (FAP)
• hepatopulmonales Syndrom
• portopulmonale Hypertonie
• Harnstoffzyklus-Defekte
• Morbus Osler
• hepatisches Hämangioendotheliom
• biliäre Sepsis / sekundär sklerosierende 

Cholangitis (SSC)
• primär sklerosierende Cholangitis (PSC)
• Cholangiokarzinom 

Bewertung

• Allokation und Zugang zur Transplantation nicht transparent geregelt
• Patienten zwischen Zentren nicht vergleichbar

• Allokationskriterien subjektiv 
• Patienten nur eingeschränkt zwischen Zentren vergleichbar
• Zugang transparenter

• Allokationskriterien objektiv, transparent
• Patienten zwischen Zentren bezüglich MELD vergleichbar
• Sonderregeln notwendig (SE/NSE)

Allokation

vor 2000
Zentrumsallokation
„Freie“ Zuordnung von Organangeboten zur eigenen
Zentrumswarteliste

2000
BÄK veröffentlicht Allokationsrichtlinie
Allokation nach T-Kategorien
Basis: Child-Turcotte-Pugh (außer HU-LT)

2006
Einführung MELD-Allokation, bundesweite Warteliste bei
Eurotransplant basierend auf MELD (außer HU-LT)
Schaffung von SE

Abb. 1	 Historie	der	Allokation	in	der	Lebertransplantation	in	Deutschland	und	Bewertung	der	einzelnen	Verfahren;	mod.	nach	[2].	HU-LT	=	High	
Urgency	Lebertransplantation.	MELD	=	Model	for	End-stage	Liver	Disease,	SE	=	Standard	Exception,	NSE	=	Non-Standard-Exception.
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Das 23. Walter-Brendel-Kolleg (WBK) 
für Transplantationsmedizin fand vom 
26. Februar bis 2. März 2016 erst
malig in Hamburg statt – mit neuem 
Leitungs team und überarbeitetem Kon
zept. Neben Prof. Dr. Björn Nashan ist 
seit 2015 PD Dr. Helmut Arbogast von 
der Klinik für Allgemeine, Viszeral und 
Transplanta tionschirurgie der LMU 
München neuer Leiter des WBK. Gleich
zeitig wurde das Programmkonzept 
weiterentwickelt: Es gab diesmal noch 
mehr interaktive Sessions und die über 
50 Teilnehmer aus  allen Teilen Deutsch
lands hatten erstmals die Gelegenheit, 
eigene Pa tien tenfälle vorzustellen und 
zu diskutieren. Inhaltlich waren erst

malig auch Programmteile für die Aus
bildung zum viszeralen Entnahmechi
rurgen anrechenbar.

Auch dieses Jahr waren die führenden 
Transplantationsmediziner und spe
zialisten wieder als Referenten beim 
WBK. Alle Referenten sind im Rahmen 
des Kollegs unentgeltlich tätig. Das Pro
gramm umfasste ein vielfältiges inter
disziplinäres Spektrum von den Grund
lagen der Immunologie über alle prak
tischen Belange bis hin zu juristischen 
und ethischen Aspekten der Trans
plantationsmedizin. Ihrem hohen Wert 
entsprechend ist die Veranstaltung mit 
50 Fortbildungspunkten zertifiziert.

Auch das diesjährige WBK wurde durch 
ein Educational Grant der Novartis 
Pharma GmbH und der Hexal Pharma 
GmbH unterstützt. Das neue Konzept 
des  neuen Leitungsteam erhielt ein sehr 
posi tives Feedback der Teilnehmer (s. 
Foto). 

Für alle Interessenten der Hinweis: Das 
WBK 2017 findet vom 3.–8. März in 
Hamburg statt – erste Anmeldungen 
liegen schon vor! Weitere Informatio
nen zu Programm und Anmeldung sind 
auf der Website des WBK (www.walter-
brendelkolleg.de) verfügbar.

Bundesärztekammer verabschiedet und 
anschließend vom Bundesministerium 
für Gesundheit genehmigt. Da sie die 
Grundlage für die Listung und Alloka
tion bilden, ist die Überarbeitung und 
Anpassung an die aktuelle Evidenzba
sis von großer Bedeutung. Dies erfolgt 
durch die kontinuierliche Revision und 
Weiterentwicklung der Richtlinien und 
in enger Kooperation mit der DTG.

Gerade werden im Revisionsprozess 
neue Regelungen zur Ermittlung der 
Labor werte bei Leberersatzverfahren 
(genehmigt, aber noch nicht in Kraft ge
treten), Ermittlung des match-MELD bei 

biliärer Aträsie sowie Präzisierung der 
Kriterien für die HU-Listung beim Hepa
toblastom finalisiert. Im nächsten Revisi
onsprozess sollen dann u. a. die Themen 
SE bei neuroendokrinen Tumoren, Präzi
sierung der Anforderungen an AG Konsi
lien für PSC und SSC sowie Split-Leber-
Transplantation überarbeitet werden.
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Walter-Brendel-Kolleg mit neuem Leitungsteam und Konzept

Abb. 1	 Teilnehmer	der	23.	Walter-Brendel-Kollegs,	26.	Februar	–	2.	März	2016.

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


