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Kinder und Jugendliche erkranken selten an einer aku-
ten oder chronischen respektive terminalen Nie-
reninsuffizenz und benétigen dementsprechend sel-
ten eine Nierenersatztherapie, sei dies eine akute oder
chronische Dialyse oder mittel- bis langfristig eine
Nierentransplantation. Die Betreuung dieser meist
komplexen Patienten ist aufwandig. Essentiell ist eine
gute interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Spe-
zialisten und betreuenden Kinderéarzten.

Einfithrung

In der Schweiz benétigen jedes Jahr nur wenige Kin-
der und Jugendliche ein chronisches Nierenersatzver-
fahren im Sinne einer Dialyse und/oder Nierentrans-
plantation. Dabei ist der Goldstandard die allogene
Nierentransplantation, welche in der Schweiz jahrlich
bei ca. 10-12 Kindern durchgefiihrt wird. Mit wenigen
Ausnahmefallen ist immer eine Transplantation anzu-
streben, da ein (chronisches) Dialyseverfahren die Nie-
renfunktion nur partiell und meist nur zeitlich be-
schrankt ersetzen kann.? Ein wichtiger Punkt ist auch,
dass Kinder und Jugendliche nach Nierentransplan-
tation eine bessere neuromotorische, psychosoziale,
schulische und berufliche Entwicklung zeigen als sol-
che unter chronischer Dialyse.?

Daneben bedarf es auch bei Kindern und Jugend-

lichen immer wieder der akuten Dialyse. Diese wird in
Spitélern meist durch die padatrische Intensivmedi-

Absolute Indikationen

(mit oder ohne Nierenversagen)

- Hyperkaliamie
- Metabolische Azidose
- Pulmonales Odem
- Uramische Komplikationen
* Perikarditis
* Blutung
* Encephalopathie
- Hypertonie
- Intoxikation mit dialysabler Substanz
- Stoffwechseldefekt*

Fortbildung

FRSATZTHERAPIE
GENDLICHEN -
UND NIERENTRANS-

zin - oft in Zusammenarbeit mit der Kindernephrolo-
gie — durchgefiihrt. Die haufigsten Indikationen fir
die Akutdialyse im Kindesalter sind das akute Nieren-
versagen sowie metabolische Erkrankungen.®

Zur optimalen Betreuung von Kindern und Jugend-
lichen mit akuten und/oder chronischen Nierenerkran-
kungen inklusive Dialyse und im Rahmen einer Trans-
plantation bedarf es einer hochspezialisierten aber
dennoch ganzheitlichen Medizin. Diese umfasst ne-
ben der rein medizinischen und pflegerischen Betreu-
ung auch weit dariiber hinausgehende Leistungen wie
die psychologische und padagogische Betreuung, die
Sozialarbeit und die Ernahrungsberatung. Oft ist auch
eine ambulante Betreuung durch einen Pflegedienst
notwendig.

Dialyse

Indikationen zur Dialysetherapie

Die Indikation zur Durchfiihrung einer akuten Dialy-
setherapie wird haufig interdisziplindr in Zusammen-
arbeit zwischen Intensivmedizin und padiatrischer
Nephrologie gestellt. Ist eine chronische Dialyse not-
wendig, liegt die Entscheidung allein beim behandeln-
den Nephrologen. Dabei wird zwischen absoluten und
relativen Indikationen unterschieden (siehe Tabelle 1),
wobei die einzelnen Faktoren je nach Ausganssituation
gegebenenfalls unterschiedlich gewichtet werden.

Relative Indikationen

- Malnutrition
» Wachstumsretardierung
« Stérung des Calcium-Phosphat-Stoffwechsels
* Hyperphosphatamie

- Persistierende eGFR < 6-10 ml/min/1.73m?

- Persistierende Harnstoffwerte >30-33 mmol/I

nach #-9, eGFR = geschatzte glomerulare Filtrationsrate, * z.B. Harnstoffzyklusdefekte

Tabelle 1: Absolute und relative Indikationen zum Beginn einer Nierenersatztherapie
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Akute Dialysetherapie

Bei der Entscheidung ob eine akute Dialysetherapie
eingeleitet werden soll, spielen vor allem der Fliissig-
keitshaushalt, das Ausmass der Urdmie, Elektrolytim-
balancen und der Saure-Basen-Haushalt eine Rolle.
Dabei sind neben den renal (z.B. hdmolytisch-urami-
sches Syndrom) beziehungsweise hamodynamisch
(z.B. nach kardiochirurgischen Eingriffen bei angebo-
renen Herzfehlern) bedingten Ursachen in sehr sel-
tenen Féllen auch Intoxikationen (z.B. Ethylenglykol)
und Stoffwechseldefekte (z.B. Hyperammonamie bei
Harnstoffzyklusdefekten) Indikationen fiir eine Akut-
dialyse.

Chronische Dialysetherapie

Eine chronische Dialysetherapie wird meist dann be-
gonnen, wenn die geschatzte glomerulare Filtrations-
rate unter 15 ml/min/1.73m? sinkt, was einem Sta-
dium G5 nach KDIGO (Kidney Disease Improving Glo-
bal Outcomes) der chronischen Niereninsuffizienz
entspricht. Bei Kindern mit bereits bekannter Nie-
renerkrankung kann der Beginn der Dialysetherapie
haufig geplant werden. Fiir die Indikationsstellung ste-
hen hier die Langzeitfolgen der chronischen Nie-
reninsuffizienz wie z.B. das Wachstum, die Ernahrung
und der Calcium-Phosphat-Stoffwechsel im Vorder-
grund. Dabei kénnen der Zeitpunkt und die Notwen-
digkeit einer Dialysetherapie durch akute Faktoren wie
z.B. gastrointestinale Infektionen und/oder Operati-
onen - welche zu einer akuten Verschlechterung der
Niereninsuffzienz fiihren kénnen - dringlich werden.
Der behandelnde Arzt befindet sich dabei im Span-
nungsfeld zwischen rechtzeitigem, aber nicht verfriih-
tem Beginn einer doch sehr invasiven Therapie.5®

Dialyseverfahren

Prinzipiell stehen zwei Dialyseverfahren zu Verfligung:
Die Hamodialyse und die Peritonealdialyse. Die Wahl
hangt von der Indikation, dem Alter, den lokalen Ge-
gebenheiten und der klinischen Situation ab. Einen
Vergleich zwischen der Hamodialyse und der Perito-
nealdialyse zeigt die Tabelle 2. Daraus wird ersicht-
lich, dass bei chronischer Dialysepflichtigkeit — wenn
medizinisch méglich — auch der Wunsch des Patien-
ten bzw. der Familie beriicksichtigt werden soll. Ins-
besondere bei chronisch nierenkranken Patienten
schliessen sich die Verfahren gegenseitig nicht aus,
sondern erganzen sich. Im Laufe des Lebens kann es
bei einem Patienten notwendig werden, von einem auf
das andere Verfahren zu wechseln.? Bei Kindern und
vor allem Kleinkindern wird meist die Peritonealdia-
lyse bevorzugt.

Hamodialyse

Bei allen Hamoverfahren wird das Blut extrakorporal
Uber einen Dialysefilter geleitet. Dort erfolgt die Eli-
mination von Wasser, Uramieprodukten und Elektroly-
ten, sowie die Substitution, beispielsweise von Bikar-
bonat, Uber eine semipermeable Membran. Hierbei
geschieht der Transport entweder durch Diffusion,
Osmose und/oder Konvektion beziehungsweise mitt-
lerweile meist tiber eine Kombination dieser Prinzi-
pien (schematischer Ablauf siehe Abbildung. 1).

In der akuten Situation werden meist kontinuier-
liche Dialyseverfahren wie z.B. die kontinuierliche veno-
vendse Hamofiltration angewandt. Diese haben den
Vorteil, dass sie eine kontinuierliche Elimination er-
moglichen und weniger kreislaufbelastend sind.

Hamodialyse vs. Peritonealdialyse

Hamodialyse (IHD) Peritonealdialyse (CAPD)
Altersbeschrankung (ja) nein
Héaufigkeit der Dialysen 3x/Wochea4h taglich, meist nachts
Infektionsgefahr gering bis erhoht erhoht (Peritonitis)
Antikoagulation systemisch keine
Disaquilibrium AN (vaa. zu Dialysebeginn) Q)
Nierenrestfunktion A% bleibt langer erhalten
Schulbesuch eher unregelméassig regelmassig
Kreislaufbelastung héher geringer
Gefahr durch Diatfehler gegeben geringer
Unabhangigkeit Zentrumsdialyse Heimdialyse

Compliance

engere Uberwachung méglich

raumliche und intellektuelle Vor-
aussetzung miissen gegeben sein

Korperimage Meist ungestort

(ggf.) reduziert

nach ®, CAPD: continuous ambulatory peritoneal dialysis

Tabelle 2: |HD: intermittierende Hdmodialyse
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Blutpumpe

Luftfalle mit
Druckabnehmer

Heparin

Fortbildung

Dialysatablauf

Dialysefilter

Dialysatzulauf

Dialysatpumpe

Abbildung 1: Schematischer Aufbau einer klassischen Hamodialyse. Das Blut wird (iber eine Blutpumpe zum
Dialysefilter gefiihrt, hier lduft normalerweise gegenléufig der Dialysatstrom, wobei (iber eine semipermeable

Membran die Dialyse erfolgt.

Bei der chronischen intermittierenden Hamo-
dialysetherapie muss ein Kompromiss zwischen der
Effektivitat der Therapie und dem optimalen klinischen
Ergebnis einerseits, sowie dem zeitlichen Aufwand fir
den Patienten andererseits gefunden werden. In der
Regel wird die Hdmodialysebehandlung zentrumsba-
siert dreimal wochentlich mit jeweils vier Stunden
Dauer durchgefiihrt. Mittlerweile gibt es Ansatze zu
intensivierten Verfahren, bei denen z.B. eine nachtli-
che Heimhamodialyse durchgeftihrt wird, um die In-
tensitat der Behandlung aber auch deren Vertraglich-
keit zu steigern.’®

Zur Durchfuihrung der Dialyse bedarf es eines
grosslumigen zentralvendsen Zuganges. Bei alteren
Kindern oder Jugendlichen und absehbar langerer Be-
handlungsdauer ist die chirurgische Anlage einer ar-
terio-vendsen Fistel (sogenannter Cimino-Shunt bzw.
Cimino-Brescia-Fistel) - meist am Unterarm - sinn-
voller, welche zur jeweiligen Dialyse mit grosslumigen
Dialysenadeln punktiert wird. Der Vorteil dieser Fis-
teln ist das seltenere Auftreten von Komplikationen
wie Infektionen und Thrombosen.

Peritoneldialyse

Bei der Peritonealdialyse wirkt das Peritoneum als se-
mipermeable Membran (siehe Abbildung 2). Hierzu
wird die Dialyseldsung in Zyklen in den Peritonealraum
eingeleitet. Diese Flissigkeit enthalt Glucose um ei-
nen osmotischen Gradienten aufzubauen, sowie Elek-
trolyte und Puffersubstanzen. Die jeweiligen Dialyse-
zyklen dauern in Abhangigkeit von den Charakteris-

tika des Patienten zwischen ca. 45 Minuten und meh-
reren Stunden.

Zur Durchfiihrung der Peritonealdialyse wird ein
sogenannter Tenckhoff-Katheter mit der Spitze in den
Douglas-Raum eingelegt (siehe Abbildung 3). Die Dia-
lysekatheter sind meist Monate bis Jahre nutzbar.

Pharmakotherapie wahrend der Dialyse

Die Dialyse kann die Funktion der Nieren nicht voll-
standig ersetzen. Auch wahrend einer chronischen
Dialysebehandlung ist deshalb eine medikamentdse
Therapie der Sekundarkomplikationen ahnlich wie bei
der chronischen Niereninsuffizienz notwendig: Bei Hy-
perkalidmie und/oder Hyperphosphatamie ist eine ka-
lium- und phosphatarme Ernahrung und gegebenen-
falls die zusatzliche Gabe von Phosphatbindern not-
wendig. Eine antihypertensive Therapie ist bei
arterieller Hypertonie und die Substitution von Vita-
min D bei sekundarem Hyperparathyreoidismus und/
oder Vitamin D-Mangel sinnvoll. Bei renaler Andmie
bendtigen viele Patienten Erythropoietin und Eisen so-
wie bei renalem Kleinwuchs eine Wachstumshormon-
substitution. Zudem werden Verluste infolge Dialyse
und Niereninsuffizienz beispielsweise durch die Ver-
abreichung von wasserléslichen Vitaminen und Bikar-
bonat ausgeglichen.

Nierentransplantation

Die Nierentransplantation ist die am haufigsten durch-
geflihrte solide Organtransplantation. Bei Kindern ist
sie normalerweise ab einem Korpergewicht von ca.
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Peritonealraum

o——————-— | Dialyseldsung

o~———>—~— | Dialysatablauf

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Peritonealdialyse: In den Peritonealraum wird (iber ein steriles System
und den Tenckhoff-Katheter — entweder via Schwerkraft oder mittels einer automatisiereten Peritonealdiaysema-
schine — Dialysel6sung eingeleitet und nach einer festgelegten Zeitspanne wieder entleert.

Tunnelung

Muffe

Tenckhoff-Katheter

I
1
J o Bauchnabel

Abbildung 3: Korrekte Lage eines Tenckhoff-Katheters mit einer Muffe.

8-10 kg moglich. Dabei wird meist eine Niere von ei-
nem erwachsenen Spender transplantiert.

Die Uberlebenszeit einer Transplantatniere betragt
in der Schweiz im Durchschnitt 15-19 Jahre, wobei Nie-
ren von Lebendspendern meist 1-2 Jahre langer funk-
tionieren. Kiirzere aber auch langere Organtiberle-
bensdauern - aktuell bis fast 50 Jahre nach Trans-
plantation - sind jedoch méglich.

Voraussetzungen zur Nierentransplantation
Die Voraussetzung zur Durchfiihrung einer Nieren-

transplantation ist das chronische nicht reversible

PAEDIATRICA Vol 31|4-2020

Nierenversagen. Dies wird als Einschrankung der Nie-
renfunktion im Stadium G5 nach KDIGO 2012 (termi-
nale Niereninsuffizienz) mit einer eGFR <15 ml/
min/1.73m? definiert.V

Organe

Die Nierenspende kann entweder als Verstorbe-
nenspende oder bei Verfligbarkeit eines gesunden
Spenders als Lebendspende durchgefiihrt werden. In
der Schweiz besteht zusatzlich die Moglichkeit einer
altruistischen Lebendspende, hierbei bleibt der Le-
bendspender anonym und die Empfangerallokation
erfolgt durch Swisstransplant.
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Warteliste und Zuteilung der Organe

Die Voraussetzung zur Zuteilung eines Organes ist die
Aufnahme auf die entsprechende Warteliste. Die Or-
gane werden nach der ABO-Kompatibilitat und unter
Bertiicksichtigung «der besonderen Bediirftigkeit von
Kindern und Jugendlichen» verteilt. Denn «Jugendli-
che mit Nierenversagen erleiden durch die Dialyse
Wachstums- und Entwicklungshemmungeny.’? Zusatz-
lich zur ABO-Kompatibilitat werden im Vergabeverfah-
ren die Major Histocompatibility Complex (MHC)-Ei-
genschaften von Spender und Empfénger getestet.
Durch eine moglichst gute Ubereinstimmung kann die
Gefahr einer Abstossungsreaktion gesenkt werden.

Vorbereitung zur Nierentransplantation

Die Vorbereitung zur Nierentransplantation nimmtin
der Regel mehrere Monate in Anspruch. Bei den um-
fassenden Vorabklarungen liegt ein besonderes Au-
genmerk auf der Grunderkrankung, dies um ein all-
falliges Risiko eines Rezidivs der Grundkrankheit im
Transplantat abschatzen zu kénnen und diesem -
wenn moglich — vorzubeugen. Wichtig ist auch den
Begleiterkrankungen, die durch eine Transplantation
und die danach notwendige Immunsuppression ver-
schlimmert werden kénnten (z.B. Tumoren), Beach-
tung zu schenken. Ebenfalls sollen weitere, zum Bei-
spiel infektiologische Risiken moglichst minimiert
werden und es sollte ein vollstandiger Impfstatus vor-
liegen. Ein besonders wichtiger Punkt ist auch die
psychologische Beurteilung und Begleitung des Pa-
tienten und der Familie.

Im Falle einer Lebendnierenspende erfolgt paral-
lel zur Abklarung des Empfangers auch die Abklarung
des Spenders, welcher haufig ein Elternteil ist. Zwin-
gende Voraussetzungen sind die absolute Freiwillig-
keit und die emotionale Bindung des Spenders an den
Empfanger, zudem muss der Spender volljahrig sein.
Eine ausfiihrliche medizinische und psychologische
Abklarung des Spenders erfolgt durch das Team der
Transplantationsmedizin flir Erwachsene mit dem Ziel,
die Risiken zu minimieren und ein optimales Trans-
plantationsergebnis fiir Empfanger und Spender zu
gewahrleisten.

Durchfiihrung der Transplantation

Die Transplantation erfolgt bei einer Lebendnie-
renspende geplant. Patienten auf der Warteliste wer-
den hingegen bei Verflgbarkeit eines Organes ent-
sprechend kurzfristig einbestellt. Die eigentliche Ope-
ration dauert zwischen zwei und drei Stunden. Bei
Kleinkindern erfolgt der Zugang meist mittels einer
medianen Laparotomie, bei alteren Kindern und Ju-
gendlichen in der Regel iber einen bogenférmigen Pa-
rarektalschnitt im Unterbauch in der Hoéhe des Be-
ckenkammes. Das Spenderorgan wird retroperitoneal
positioniert und - in Abhangigkeit von der Grésse des
Empféangers - entweder mit der A. abdominalis und
der V. cava inferior oder den lliakalgefassen anasto-
mosiert. Ist dieser Schritt erfolgreich abgeschlossen,
erfolgt die Reperfusion des Transplantatorganes, die
Implantation des Ureters und der Verschluss der
Bauchdecke.

Fortbildung

Zwei Zeitraume sind im Zusammenhang mit der
Organtransplantation besonders wichtig: Die «kalte
Ischdmiezeity, also die Zeit von der Entnahme des Or-
gans bis zur Einlage in den Situs, und die «warme
Ischdmiezeity, die darauf folgende Zeitspanne bis zur
Reperfusion. Die kalte Ischamiezeit sollte nicht langer
als 12 (max. 24) Stunden dauern. Die warme Ischa-
miezeit betragt in der Regel ca. 25-40 Minuten.

Transplantationsnachsorge

Postoperativ erfolgt eine meist kurze intensivmedi-
zinische Uberwachung von 24-72 Stunden. Der statio-
nare Aufenthalt dauert zwischen zwei und finf
Wochen.

Direkte postoperative Risiken sind eine Blutung,
Thrombosen, die Minderperfusion des Organes und
insbesondere die Transplantatabstossung.

Es werden verschiedene Abstossungsformen un-
terschieden: Die hyperakute Abstossung durch pra-
formierte zytotoxische ABO- und/oder HLA-Antikor-
per, welche innerhalb von Minuten oder Stunden auf-
tritt und zum raschen Organverlust fiihren kann.
Glucklicherweise ist sie aufgrund der entsprechen-
den immunologischen Vorbereitung sehr selten. Die
akute Abstossung, welche innerhalb von Tagen bis
Wochen auftritt. Dabei handelt es sich um eine Infil-
tration des Organs durch zytotoxische T-Lymphozy-
ten oder um eine vaskulare Abstossung bei der die
Epithelzellen durch neu synthetisierte IgG-Antikorper
geschadigt werden. Im Langzeitverlauf kann eine
chronische Abstossung auftreten. Diese fihrt Giber
eine Transplantatvaskulopathie zu einer zunehmen-
den Fibrosierung und damit zu einem Funktionsver-
lust der Transplantatniere. Die Diagnostik und The-
rapie einer Abstossung bestehen aus der Transplan-
tatnierenbiopsie und einer intensivierten immun-
suppressiven Therapie.

Wichtige Punkte in der stationaren postoperati-
ven Phase sind die Einstellung der Immunsuppres-
sion, die Kontrolle des Flissigkeitshaushaltes, aber
auch die Schulung der Eltern und der alteren Kinder
bezliglich der Verhaltensmassnahmen, der Medika-
menteneinnahme, der Vorsorge und auch der Inte-
gration in den «normalen» Alltag.

Im Langzeitverlauf werden die Patienten in regel-
massigen Absténden (in der Regel 1-6 Wochen) am-
bulant nachbetreut.

Pharmakotherapie nach Nierentranplantation
Immunsuppressive Therapie

Das Ziel der meist lebenslang einzunehmenden im-
munsuppressiven Therapie ist es, eine Abstossungs-
reaktion zu verhindern und dadurch ein langfristiges
Transplantatiiberleben zu gewéhrleisten. Um Wirkun-
gen zu potenzieren und Nebenwirkungen zu minimie-
ren wird bei der Nierentransplantation eine Kombina-
tion aus drei oder vier Immunsuppressiva eingesetzt.
Steroide bilden in den ersten Tagen bis Monaten die
Basis. In gewissen Situationen wird zur Pravention ei-
ner Abstossung eine Induktionstherapie durch Anti-
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korper eingesetzt: meist Basiliximab gegen den Inter-
leukin-2-Rezeptor (CD25).

Dazu kommt bei Kindern/Jugendlichen meist eine
Kombination bestehend aus einem Calcineurininhibi-
tor (Tacrolimus oder Cyclosporin A) und Mycopheno-
latmofetil (MMF).

Calcineurininhibitoren unterbinden in aktivierten
T-Zellen die Wirkung von Calcineurin, welches durch
eine Dephosphorylierung von NF-AT (nuclear factor
activating T-Cell) dessen Wirkung im Zellkern unter-
driickt, die wiederum im Normalfall zur Ausschiittung
von Interleukinen und Interferonen fiihren wiirde. Bei
MMF handelt es sich um einen selektiven, nicht-kom-
petitiven und reversiblen Hemmer der Inosinmono-
phosphat-Dehydrogenase (IMPDH). Durch die Purin-
synthesehemmung kommt es zu einer zytostatischen
Wirkung vor allem auf T- und B-Zellen.

Langfristig bendtigen die meisten Patienten eine
Kombination aus einem Calcineurininhibitor und MMF.
Schwierig, aber sehr wichtig ist deren regelméassige
Einnahme in einem Abstand von 12 Stunden sowie die
Kontrolle der Medikamentenspiegel im Plasma, um
die individuelle Dosis festlegen zu konnen. Eine feh-
lende oder unregelmassige Einnahme der Immunsup-
pressiva kann zu einer Aktivierung des Immunsystems
und damit zu einer Abstossungsreaktion oder sogar
zum Verlust des Transplantates fiihren.

Zusétzliche Medikation

Neben den Immmunsuppressiva benétigen viele Pa-
tienten zusatzliche Medikamente, zum Beispiel zur
Therapie der Grundkrankheit respektive deren Folgen,
oder - bei abnehmender Tranplantatfunktion - erneut
die medikament6se Therapie bei chronischer Nieren-
insuffizienz.

Natirlich treten bei den betroffenen Patienten
auch Krankheiten auf, welche nicht im Zusammen-
hang mit der Transplantation oder der Nierenerkran-
kung stehen. Sollte eine medikamentése Therapie not-
wendig werden, muss auf Interaktionen mit der im-
munsuppressiven Medikation geachtet werden. Diese
betreffen vor allem die Interaktion tiber das Enzym
Cytochrom p450, die zu signifikanten Anderungen der
Immunsuppressiva-Spiegel fihren kann.

(Tabelle 3)

Aber nicht nur Medikamente kénnen problema-
tisch sein. Wichtig zu wissen ist auch, dass eine Di-
arrhoe paradoxerweise zu einem Anstieg der Plasma-
spiegel der Immunsuppressiva bis hin in den toxi-
schen Bereich fiihren kann.

Impfungen

Grundsatzlich sollten Impfungen vor Transplantation
moglichst vollstéandig erfolgen. Nach der Transplan-
tation sind Totimpfungen erlaubt, es kann aber durch
die Immunsuppression zu einer geringeren Impfant-
wort kommen.

Derzeit gelten Lebendimpfungen noch als kon-
traindiziert. Es gibt aber erste Studien, in denen Le-
bendimpfungen mit ausreichendem Abstand zur
Transplantation und bei Patienten mit stabiler Nieren-
funktion sowie eher niedriger Immunsuppressiva-Do-
sis erfolgreich durchgeftihrt wurden.®-14

Fazit und Ausblick

Apparative Nierenersatzverfahren und Transplantatio-
nen zahlen im Kindes- und Jugendalter mittlerweile
zur Standardtherapie. Sie erfolgen aber gerade bei
sehr kleinen Patienten trotzdem oft am Rande der
Moglichkeiten der modernen Medizin. Rein technische
Limitationen wie Gefassgrossen oder operative Mach-
barkeit, aber auch eine schwierige Kreislaufsituation
konnen eine Dialysebehandlung unméglich machen.

Ziel jeglicher Behandlung ist es, den Patienten und
deren Familien ein moéglichst «normalesy» Leben zu er-
moglichen. Dennoch bleiben Patienten mit einer chro-
nischen Nierenerkrankung auch nach Transplantation
auf eine medizinische Betreuung angewiesen. Inshe-
sondere Jugendliche und junge Erwachsene haben vor
diesem Hintergrund oft Probleme, «ihren Platzy, so-
wohl beruflich als auch privat, zu finden und die not-
wendige Disziplin fiur die Therapien aufzubringen.
Nicht selten sind Compliance- bzw. Adharenz-Pro-
bleme, v.a. hinsichtlich der Medikamenteneinnahme
und der Therapiemassnahmen. Gerade deshalb ist die
strukturierte Uberleitung (Transition) dieser Patien-
ten in die Erwachsenenmedizin ein besonders wichti-
ger Aspekt. Hierfir wurden in den letzten Jahren
strukturierte Transitionsprogramme entwickelt. Ziel
dieser Programme ist es, neben den Kenntnissen des
jungen Erwachsenen tber seine Grundkrankheit und
die ggf. erfolgte Nierentransplantation, ein besseres

Zusitzliche Medikamente nach Nierentransplantation

Substanzgruppe Indiziert

Kontraindiziert

Analgetika, Antipyretica Paracetamol

Reserve: Novalgin

Diclofenac, Ibuprofen,
Aspirin

Antibiotika Cephalosporine, Penicilline,

Co-Trimoxcazol

Makrolide (Erythromycin,
Clarithromycin)

Andere -

nur nach Riicksprache

Tabelle 3: listet beispielhaft Medikamente auf, die in Kombination mit Immunsuppressiva problematisch sind.
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und langeres Transplantatiiberleben zu erreichen. Ins-
gesamt rechtfertigen die Erfolge dieser Programme
deren Aufwand.!®
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