
 

 

 

 Deutsche Transplantationsgesellschaft e.V. 

 

Vorstand: Prof. Dr. Björn Nashan (Präsident), Prof. Dr. Bernhard Banas, MBA (President-Elect), Prof. Dr. Christian Hugo 

(Generalsekretär), PD Dr. Helmut P. Arbogast (Schatzmeister), Prof. Dr. Christian Strassburg (Schriftführer) 

____________ 

 

Stellungnahme der Deutschen Transplantationsgesellschaft zur Indikation 

eines Nierenersatzverfahrens bei Patienten auf der Warteliste zur 

Lebertransplantation 

 

 

Die Deutsche Transplantationsgesellschaft sieht die Notwendigkeit der Einleitung eines 

Nierenersatzverfahrens für indiziert, wenn bei einem Patienten auf der Warteliste zur 

Lebertransplantation mindestens eines der folgenden Probleme im Verlauf der Erkrankung aufgetreten ist: 

 Urämie 

 Hypervolämie, die anders nicht suffizient behandelt werden kann 

 Elektrolyt- und/oder Säure-Basen-Störungen, die anders nicht suffizient behandelt werden können 

 

Begründung der Stellungnahme: 

Hintergrund: Die Nierenfunktion und die Einleitung einer Nierenersatztherapie ist ein entscheidender 

Einflussfaktor auf den MELD-Score für die Leber-Transplantation (zum Teil über 50-prozentige 

Erhöhung des MELD-Score bei hohem Kreatinin (>4mg/dl) oder Durchführung von Dialyse -2x/Woche-) 

und stellt somit einen wichtigen Parameter in der Allokation zur Lebertransplantation dar. 

 

Problem: Kriterien für die Indikation zum Beginn der Nierenersatztherapie beim Nierenversagen für 

Patienten auf der Warteliste zur Lebertransplantation sind nicht eindeutig definiert. 

 

Datenlage allgemein: 5-10 % aller auf Intensivstation behandelten Patienten erleiden ein akutes 

Nierenversagen [1-3]. Hiervon müssen ca. 30-50 % mit Nierenersatztherapie behandelt werden. Die 

Mortalität dieser Patienten ist unverändert hoch und liegt bei ca. 60 % [2-4]. Ca. 10 % der überlebenden 

Patienten bleiben dauerhaft dialysepflichtig [5, 6]. Weder die Art der Nierenersatztherapie [7-13] noch die 

Therapiedosis [14, 15] sind mit einem Überlebensvorteil für die Patienten assoziiert.  

 

Spezielle Problematik: Genaue Angaben zur Inzidenz des akuten Nierenversagens bei Leberwartelisten-

Patienten liegen nicht vor. Ein akutes Nierenversagen bei Lebertransplantation tritt in ca. 20-40% auf [16-

19].  

Der optimale Zeitpunkt des Beginns einer Nierenersatztherapie bei leberkranken Patienten ist unklar. Der 

Ausfall der Nierenfunktion und eine extrakorporale Nierenersatztherapie ist bei leberinsuffizienten bzw. 

Leberwartelisten-Patienten mit einer deutlich erhöhten Mortalität assoziiert [19, 20].  
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Zu beachten ist, dass es unterschiedliche Definitionen des akuten Nierenversagens gibt. Empfohlen wird 

eine Definition des akuten Nierenversagens basierend auf der RIFLE und AKIN Klassifikation [21, 22]. 

Beiden gemeinsam ist eine an der Urinausscheidung- und Serum-Kreatininwerten orientierte 

risikostratifizierte Stadieneinteilung.  Vorteilhaft ist, dass die Urinausscheidung berücksichtigt wird, da 

Hypervolämie eine häufige Indikation zur Nierenersatztherapie bei Patienten auf der Warteliste zur 

Lebertransplantation darstellt. Hypervolämie ist deshalb relevant, da in mehreren Arbeiten gezeigt werden 

konnte, dass Hypervolämie bei kritisch kranken Patienten und akutem Nierenversagen mit erhöhter 

Mortalität assoziiert ist [23-27]. Eine auf Serum-Kreatininwerten basierende Schätzung der 

Nierenfunktion zur Indikation für eine Nierenersatztherapie ist problematisch. Von Bedeutung in diesem 

Kontext ist, dass sich, selbst bei gleichbleibendem Kreatininwert, die Nierenfunktion unter 

intensivmedizinischen Bedingungen deutlich verschlechtern kann. Dies ist durch eine ca. 25 % niedrigere 

Kreatininsynthese erklärt. Gerade bei kritisch kranken leberinsuffizienten Patienten kann der Serum-

Kreatininwert zur Bestimmung der Nierenfunktion irreführend sein und zu einer Überschätzung der 

tatsächlichen Nierenfunktion führen [17, 20]. Zudem wird bei einer auf S-Kreatinin basierten errechneten 

Nierenfunktion diese aufgrund der reduzierten Muskelmasse von Leberkranken auf der 

Lebertransplantations-Warteliste zusätzlich überschätzt [28-31]. Auf die Einschränkungen und 

Unsicherheiten der Nierenfunktionsbestimmung bei Leberkranken auf einer Kreatinin-abhängigen 

Schätzung der GFR (z.B. Cockcroft Gault, MDRD, CKD-EPI), aber auch auf einer Cystatin C 

basierenden GFR-Schätzung, wird im Consensus-Papier der ADQI-Gruppe zum Hepatorenalen Syndrom 

hingewiesen [20]. Andererseits beruht der MELD-Score, der das Überleben von Leber-

Wartelistenpatienten abschätzt, genau auf den Parametern Serum-Kreatinin (>4 mg/dL) und gestellter 

Dialyseindikation, auf Grund o.g. klinischer Dialyseindikationen (Urämie u/o Hypervolämie (konservativ 

nicht beherrschbar) u/o Elektrolyt- bzw. Säure-Basen-Haushaltstörung (konservativ nicht beherrschbar)), 

was beiden Parametern trotz o.g. theoretischer  Limitationen eine hohe interne Validität bzw. 

prognostische Bedeutung gibt.  

Angemerkt werden muss des Weiteren, dass sog. „Leberdialyseverfahren“, wie zum Beispiel das 

„Molecular Adsorbents Recirculating System MARS
®“

, klassischen und für die Behandlung 

niereninsuffizienter Patienten zugelassenen Nierenersatzverfahren nicht gleichzustellen sind (hinsichtlich 

u.a. anderer Indikationsstellung). Auch wenn eine Anwendung von Leberunterstützungssystemen Einfluss 

auf im Blut gemessene Retentionsparameter haben kann, fehlen bislang sowohl in den jeweiligen 

Herstellerangaben als auch in der wissenschaftlichen Literatur ausreichende Daten für eine entsprechende 

theoretische oder klinische Äquivalenz zu Hämodialysegeräten. 

 

Angesichts der Datenlage beruhen die Empfehlungen der Deutschen Transplantationsgesellschaft 

überwiegend auf Expertenmeinungen. In Anbetracht der aktuellen Diskussion erscheint nichtsdestotrotz 

die Stellungnahme zur Dialyseindikation bei Patienten auf der Lebertransplantationswarteliste als 
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erforderlich. Diese angegebenen Dialyseindikationen geben den akzeptierten nephrologischen 

Behandlungsstandard bei der Behandlung von Patienten mit akutem Nierenversagen wieder.   
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