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Ausgangspunkt der vorliegenden Untersuchung war die Frage, ob die vermehrte Umsetzung 

der SLT aus ethischer Sicht als zulässig oder gar als geboten anzusehen ist. Aus ethischer Sicht 

wurde die zahlenmäßig stärkere Umsetzung der SLT vor allem deswegen als bedenklich 

angesehen, da diese den einzelnen Patienten im Vergleich zur WLT bisweilen schlechtere 

Erfolgsaussichten zumuten würde. Die eingehende Analyse und Bewertung der medizinischen 

Aspekte der SLT hat zeigen können, dass gemäß dem heutigen Stand der medizinischen 

Wissenschaft das Split-Liver-Verfahren bei standardisierter Anwendung und einer hierdurch 

ermöglichten qualitativ hochwertigen Ausbildung und zunehmenden Erfahrung der Operateure 

auch im Vergleich zur WLT ausreichend hohe Erfolgschancen zeigt, sodass keine zwingenden 

medizinischen Gründe gegen das Verfahren als solches sprechen. Durch den Aufbau weniger, 

spezialisierter Zentren, die damit verbundene Ausbildung sowie die hierauf aufbauende engere 

Kooperation der verschiedenen Akteure untereinander könnte das Verfahren zudem 

institutionell noch verbessert werden. 

 

Mit der medizinischen Vergleichbarkeit der Ergebnisse beider Verfahren wird nun auch das 

wichtigste Argument gegen eine stärkere oder gar verpflichtende Umsetzung der SLT in Frage 

gestellt. Die Verfasserin der Arbeit spricht sich daher für ein prinzipielles ethisches Gebot zur 

stärkeren Umsetzung der SLT aus. Wie gezeigt werden konnte, lässt sich dieses ethische Gebot 

sowohl auf der Grundlage eines utilitaristischen als auch eines deontologischen Ansatzes 

begründen. Diese beiden – in vielerlei Hinsicht sehr konträren ethischen Ansätze stellen die in 

der ethischen Debatte rund um die Organallokation vorherrschenden Ansätze dar. Es ist daher 

sehr interessant, dass für beide Ansätze hinsichtlich der in der vorliegenden Arbeit diskutierten 

SLT eine Konvergenz im ethischen Urteil herausgearbeitet werden konnte – wobei die 

Begründung des Urteils je nach Ansatz unterschiedlich ausfällt. 

 



Aus Sicht des Utilitarismus, der auf eine Maximierung des Gesamtnutzens abstellt, ist eine 

verstärkte Durchführung des Split-Liver-Verfahrens deswegen geboten, weil hierdurch die 

Anzahl an gewonnenen Lebensjahren maximiert werden kann. Aus deontologischer Sicht, 

welche die individuellen Rechte der Patienten in den Vordergrund stellt, ist eine verstärkte 

Durchführung der SLT angezeigt, da hierdurch die Anzahl an geretteten Leben maximiert 

werden kann. 

 

Aus medizinischer Sicht scheint es bislang mit dem besten Outcome verbunden, alle geeigneten 

Spenderlebern in zwei asymmetrische Transplantate zu teilen. Unter geeigneten Spenderlebern 

sind hierbei solche zu verstehen, die nach einer derartigen Teilung für beide Patienten ein 

ähnlich gutes Ergebnis erwarten lassen, wie dies durch eine jeweilige WLT der Fall wäre. Bei 

einem derartigen asymmetrischen Split wird der kleinere Teil der Spenderleber einem Kind 

zugeteilt, der größere sodann einem passenden Erwachsenen oder größeren Jugendlichen. Diese 

Art der Teilung korreliert sowohl mit dem utilitaristischen Anspruch, die Anzahl an 

gewonnenen Lebensjahren zu maximieren, als auch mit der deontologischen Forderung, den 

Kindern als besonders schutzbedürftigen Personen bei der Zuteilung beschränkter Ressourcen 

einen Vorrang zu gewähren. Darüber, welchem Erwachsenen der andere Teil der Leber 

zukommen soll, sind sich die ethischen Ansätze aber uneins. 

 

Der Utilitarismus würde hier bisweilen zu Gunsten des Patienten mit den besten oder doch 

besseren Heilungschancen plädieren, deontologische Positionen hingegen zu Gunsten des 

Patienten mit der höchsten Dringlichkeit. So ist gemäß dem utilitaristischen Ansatz von 

Birnbacher dem Wartenden mit den besten Erfolgsaussichten das zweite Transplantat 

zuzugestehen, da hieraus ein größerer Gesamtnutzen im Sinne von gewonnen Lebensjahren 

gezogen werden kann. Doch sind nach Birnbacher hierbei, wie oben dargelegt, jederzeit auch 

extrinsische Faktoren zu berücksichtigen, welche u.a. aus Erwägungen der Stabilität des 

Transplantationssystems auch dem utilitaristischen Ansatz eine Berücksichtigung der 

Bedürftigkeit und Dringlichkeit nahelegen. Somit wird auch nach utilitaristischer Zuteilung 

nicht rein nach der Anzahl an gewonnen Lebensjahren zugeteilt, sondern es ist auch hier ein 

Kompromiss zwischen den Kriterien der Erfolgsaussicht und der Dringlichkeit anzustreben. 

Dies bedeutet, dass gemäß Birnbachers utilitaristischem Ansatz nicht einfach derjenige Patient 

mit den besten Heilungschancen das zweite Transplantat erhalten darf und dabei die 

dringlichsten Patienten regelmäßig übergangen werden. 



Am ehesten sollten hierbei Patienten Berücksichtigung finden, die zwar eine gute 

Erfolgsaussicht mit sich bringen aber auch eine gewisse Bedürftigkeit aufweisen, sodass zur 

Stabilität des Allokationssystems ein Ausgleich zwischen Bedürftigkeit und Erfolgsaussicht 

hergestellt wird. Gemäß Birnbacher kann die Dringlichkeit daher soweit mit einbezogen 

werden, dass es zu keiner wesentlichen Beeinträchtigung der Erfolgsaussicht führt. Allerdings 

gilt es zu beachten, dass andere utilitaristische Ansätze, die eine von Birnbacher verschiedene 

Auffassung hinsichtlich des Zusammenhangs der Stabilität des Systems und der Einbeziehung 

der Dringlichkeit in der Allokation von Organen vertreten, die Erfolgsaussichten stärker 

betonen und die zweite Teilleber vorzugsweisen dem Patienten mit den besten 

Erfolgsaussichten zusprechen würden. 

 

Aus deontologischer Sicht werden hingegen die Kriterien der Dringlichkeit und Bedürftigkeit 

stärker gewichtet und dringliche Patienten bevorzugt behandelt. So würden Patienten gemäß 

ihrer Bedürftigkeit einer Lebertransplantation zugeführt. Die Erfolgsaussicht wird aber auch 

hierbei mit eingebunden, in dem Rahmen, dass durch ihre Missachtung dem individuellen 

Patienten nicht die nötige Anerkennung entgegengebracht würde, die ihm als 

wertzuschätzender Person gebührt. 

Würde etwa ein sehr dringlich zu transplantierender Patient mit hoher Wahrscheinlichkeit durch 

eine Transplantation versterben und ihm also durch die Transplantation voraussichtlich mehr 

Leid als Gutes zugefügt, sollte auch hier das Kriterium der Dringlichkeit zurückgestellt werden. 

Der deontologische Ansatz priorisiert daher eine Zuteilung für den Bedürftigsten der den 

zweiten Leberteil am dringendsten benötigt, wobei auch hier eine „Verschwendung“ der 

Ressourcen durch die Transplantation schwer gesundheitlich beeinträchtigter Patienten 

vermieden werden muss. 

 

Bei standardisierter Anwendung des Split-Liver-Verfahrens und nachdem die Warteliste für 

Kinder abgearbeitet wurde, kann die SLT auch auf die Transplantation der Teillebern in zwei 

erwachsene Empfänger ausgeweitet werden. Dieses Verfahren sollte insgesamt verbessert 

werden und einen Fokus zukünftiger Forschungs- und Ausbildungswege darstellen, um auch 

hier zu einer Erfolgsaussicht zu gelangen, bei der die Vorteile die Risiken überwiegen. 

 

Wird dieses Verfahren zum Standard, d.h. jede prinzipiell geeignete Spenderleber auch 

tatsächlich geteilt, können mit jedem Spenderorgan zwei (oder vielleicht auch drei) Leben 

gerettet werden, wodurch die Warteliste nachhaltig verkürzt wird. 



Die Patienten erhalten dadurch wesentlich früher ein Spenderorgan, was nicht nur die aus der 

knappen Ressource der Spenderlebern gewonnenen Lebensjahre maximiert, sondern zugleich 

auch die individuellen Erfolgsaussichten verbessert, da die Patienten nun früher und damit in 

einem besseren Allgemeinzustand transplantiert werden können. 

 

Auch diese Forderung lässt sich sowohl auf der Grundlage einer deontologischen als auch einer 

utilitaristischen Argumentation begründen. Aus Sicht von Birnbachers utilitaristischen 

Ansatzes ließe sich argumentieren, dass die vermehrte Umsetzung der SLT dann als geboten 

anzusehen ist, wenn sich die Ergebnisse der SLT und WLT angleichen, da hierdurch mehr 

Lebensjahre gewonnen werden können. Die beiden Teillebern sollten dabei stabilen Patienten 

mit guten Erfolgsaussichten transplantiert werden, um die größtmögliche Anzahl an 

Lebensjahren zu gewinnen. Allerdings sind auch hier, wie bei der asymmetrischen Teilung, die 

externen Faktoren, welche die Stabilität des Systems mit unterstützen, einzubeziehen. 

Aus utilitaristischer Sicht sollten symmetrische Teilungen daher für Patienten mit guten 

Erfolgsaussichten regulär durchgeführt werden, bis eventuell auch für sicher instabilere 

Patienten mit symmetrisch geteilten SLT ein vergleichbares Outcome erreicht werden kann. 

 

Ein deontologischer Ansatz würden hingegen akut gefährdete Patienten stärker bei der 

Zuteilung symmetrischer SLT einbeziehen. Nach Gutmann wäre eine vermehrte Umsetzung der 

symmetrischen Teilung dann zu fordern, wenn hierdurch insgesamt mehr Leben gerettet werden 

können als durch die alleinige Anwendung der WLT. Dies wäre der Fall, wenn die Ergebnisse 

der SLT für zwei Erwachsene zwar kein gleichlanges Überleben sichern wie durch eine WLT, 

das Verfahren aber soweit ausgereift ist, sodass Patienten nach einer SLT ein Mindestmaß an 

Erfolgsaussicht erreichen könnten, welches mit der Achtung der Würde des Einzelnen vereinbar 

ist. Dies bedeutet, dass weiterhin nach Dringlichkeit alloziert werden kann, aber alle Patienten 

eine im Rahmen einer klinischen Studie zu bestimmende minimale Erfolgsaussicht erreichen 

müssen. 

 

Um eine derartige standardisierte Anwendung des Split-Liver-Verfahrens zu realisieren ist die 

Entwicklung und Einführung eines so genannten „Split-Score“ erforderlich, auf welchen sich 

einzelne Zentren oder organisierende Einrichtungen hinsichtlich der Entscheidung für oder 

gegen eine Teilung der Spenderleber stützen können. Ein derartiger Score hilft diejenigen 

Spenderlebern zu identifizieren, welche prinzipiell für eine Teilung geeignet sind und sie auch 

den hierfür aus utilitaristischer, bzw. deontologischer Sicht passenden Empfängern zuzuteilen. 



Ein derartiger „Split-Score“ könnte die Umsetzung der SLT erleichtern und zudem eine externe 

Kontrollfunktion zur Durchführbarkeit der SLT darstellen. Die Entwicklung eines derartigen 

„Split-Scores“ setzt die Durchführung und Koordination multizentrischer klinischer Studien 

zur SLT voraus, im Rahmen derer die notwendigen Daten zu den Spendern, Empfängern und 

dem Outcome der SLT erhoben werden können. Hierbei gilt es zu beachten, dass die in Kapitel 

3 genannten Unzulänglichkeiten in der Durchführung von klinischen Studien vermieden 

werden, um die Vergleichbarkeit der erhobenen Daten sicherzustellen. 

 

Besonderes sollte bei einer solchen Studie auf die Anwendung standardisierter Leitlinien, die 

einheitliche präoperative Vorbereitung, intraoperative Qualitätskontrollen, die Einheitlichkeit 

der Kühlungsverfahren, die Ausbildung des verantwortlichen medizinischen Personals, die 

einheitliche Nachsorge sowie die gute und genaue Dokumentation des gesamten Vorgehens 

geachtet werden. Hierbei sollten vor allem Lücken der Dokumentation geschlossen werden und 

z.B. genau dokumentiert werden, ob eine SLT In-situ oder Ex-situ durchgeführt wurde. Diese 

Faktoren sollten auch bei der Umsetzung des in Deutschland geplanten 

Transplantationsregisters beachtet werden. 

 

Im Rahmen derartiger klinischer Studien und eventuell auch für die spätere standardisierte 

Umsetzung der SLT im Allokationssystems ist zudem die Einführung separater Wartelisten für 

Patienten, die eine SLT ablehnen oder aber in Anspruch nehmen wollen, anzustreben, da 

hierdurch deren Autonomie im Zuteilungsprozess hinreichend gewahrt werden kann. Mit der 

Einführung separater Wartelisten könnten die Patienten somit für sich selbst und zusammen mit 

ihrem behandelnden Arzt entscheiden, ob sie grundsätzlich an dem neu einzuführenden 

standardisierten Split-Liver-Verfahren, bzw. der entsprechenden multizentrischen klinischen 

Studie zur Standardisierung des Verfahrens und Entwicklung eines „Split-Scores“ teilnehmen 

möchten. 

 

Mit der Entscheidung und Präferenz für eine WLT müssten die Patienten voraussichtlich 

längere Wartezeiten und damit auch die Risiken einer Verschlechterung ihres Zustandes bis zur 

Zuteilung einer WLT in Kauf nehmen. Die Teilnahme an dem Programm zur SLT würde ihnen 

hingegen die Möglichkeit einer schnelleren, aber eventuell risikoreicheren Zuteilung 

ermöglichen. Auf der Basis dieser unterschiedlichen Wartelisten, bzw. Zuteilungspraxen könnte 

die Methode der SLT öfter Anwendung finden und sowohl im Rahmen klinischer Studien als 

auch darüber hinaus weiter ausgearbeitet und perfektioniert werden. 



Wie die Diskussion der in Kapitel 4 aufgezeigten Alternativen und Optimierungsmaßnahmen 

der Lebertransplantation verdeutlich hat, kann mittels der bisherigen Verfahren und 

Umsetzungsformen keine wesentliche Verbesserung der Situation und Ressourcenknappheit in 

der Transplantationsmedizin erreicht werden. Aus ethischer Sicht ist es prima facie als richtig 

und geboten anzusehen, Menschenleben zu bewahren und zu retten, wenn die Möglichkeiten 

hierfür gegeben sind. Daraus folgt, dass Faktoren, die der Rettung einer größeren Anzahl an 

Menschenleben bisher entgegenstehen aber durchaus überwindbar scheinen, auch überwunden 

werden sollten. Ein zaghaftes und zurückhaltendes Umsetzen der SLT scheint daher ein 

Verfehlen der genannten Ziele der Medizin widerzuspiegeln, da durch die SLT mehr 

Menschenleben gerettet oder bewahrt werden könnten. Die Materialien sind verfügbar, das 

Wissen ist erarbeitet, die Fähigkeiten sind erlernbar und auch schon größtenteils vorhanden. 

Woran es fehlt ist der Mut der Mediziner, sich für die vermehrte Umsetzung der SLT zu 

entscheiden, sie umzusetzen und für ein Umdenken in der Lebertransplantation zu kämpfen. 

 


