
n der Schweiz erreichen pro Jahr 10 bis 12 Kinder
eine terminale Niereninsuffizienz mit der Notwen-
digkeit eines Nierenersatzverfahrens (Abbildung)
(1). Zugrunde liegende Krankheitsbilder sind zu je

einem Drittel erworbene Erkrankungen, vererbte
Krankheiten und multifaktorielle Malformationen der
Nieren und ableitenden Harnwege. Neben einer Dia-
lyse (Peritonealdialyse oder Hämodialyse) besteht
therapeutisch die Möglichkeit einer Nierentransplan-
tation, welche bei Kindern (im Gegensatz zu Erwach-
senen) immer angestrebt wird. Die Dialyse ist hier we-
gen der schlechteren langfristigen Resultate nur eine
überbrückende Massnahme bis zur Transplantation.
Abhängig von der individuellen, familiären Situation
und der Grunderkrankung erfolgt entweder eine Le-
bend- (meist von einem Elternteil) oder eine Verstor-

benenspende (durch Swisstransplant vermittelt). In
der Schweiz werden Nierentransplantationen bei Kin-
dern in den universitären Kinderkliniken Genf, Lau-
sanne, Bern und Zürich durchgeführt. Voraussetzung
für eine erfolgreiche Nierentransplantation ist ein
 Körpergewicht von über 10 Kilogramm und ein Alter
von über zwei Jahren. Nach einer zirka dreiwöchigen
postoperativen Hospitalisation erfolgen regelmässige
Kontrollen in der kindernephrologischen Sprech-
stunde. Für eine umfassende, erfolgreiche Betreuung
dieser Kinder ist es jedoch wichtig, dass der mitbe-
treuende niedergelassene Pädiater über den jeweili-
gen Krankheitsverlauf informiert ist und in seiner Be-
treuung auf einige wichtige Punkte Rücksicht
nehmen kann.
Die unten stehenden Ausführungen und Richtlinien
stützen sich in adaptierter Form auf die Empfehlungen
der Gesellschaft für pädiatrische Nephrologie (GPN) (2).

Nierenfunktion 
nach der Transplantation
Nach Nierentransplantation sinken die Retentions -
parameter in der Regel innert weniger Tage in einen
für eine funktionelle Niere normalen Bereich. Ver-
dacht auf eine Abstossungsreaktion besteht bei ei-
nem Anstieg des Serumkreatinins um 10 bis 20 Pro-
zent. Weitere, meist später einsetzende klinische
Symptome sind eine verminderte Urinproduktion,
Transplantatschmerzen und Fieber. Da meist der Krea-
tininanstieg das erste Anzeichen für das Vorliegen ei-
ner Abstossungsreaktion ist, sind regelmässige Ver-
laufskontrollen notwendig.
Nach Nierentransplantation beträgt die 5-Jahres-
Transplantatüberlebensrate 84 Prozent, die 10-Jahres-
Patientenüberlebensrate 92 Prozent. Die mittlere
Trans plantatlebensdauer beträgt nach einer Lebend-
spende 17 Jahre, nach einer Verstorbenenspende 
15 Jahre (3).  
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Patientenbetreuung nach Nieren-
transplantation bei Kindern

Bei der Betreuung von nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen ist eine enge

Zusammenarbeit zwischen den niedergelassenen Pädiatern und dem betreuenden

kindernephrologischen Zentrum notwendig. Nur so gelingt es, den spezifischen, im

Folgenden genannten Punkten nach einer pädiatrischen Nierentransplantation Rech-

nung zu tragen und gemeinsam für den Patienten eine bestmögliche Betreuung zu

 gewährleisten.

Von Samuel Nef und Guido Laube
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Abbildung: Neu auftretende Fälle von Kindern mit terminaler Niereninsuffizienz in der Schweiz von 1970 bis 2009 (1)



Abstossungsreaktion
Zur Vermeidung einer Abstossungsreaktion ist die
konsequente Einnahme von Immunsuppressiva zeit-
lebens notwendig. Meist wird die Verdachtsdiagnose
einer Abstossungsreaktion anhand eines Kreatininan-
stieges gestellt, wobei zusätzlich laborchemisch das
Auftreten einer Proteinurie oder Hämaturie hinwei-
send sein können. Die Diagnose einer Abstossungs-
reaktion kann nur histologisch und somit mit der
Durchführung einer Nierenbiopsie gestellt werden.
Die Abstossungsreaktionen können einerseits in
akute, T-Zell-vermittelte Abstossungsreaktionen, wel-
che histologisch nach ihrem Schweregrad in die Klas-
sen BANFF I–III eingeteilt werden, und andererseits in
humorale, antikörpervermittelte Abstossungsreaktio-
nen unterteilt werden (4). Bei T-Zell-vermittelter Ab-
stossungsreaktion wird mit zusätzlichen Steroid -
gaben (per os oder i.v.) therapiert. Allenfalls muss
zudem die weitere immunsuppressive Therapie ange-
passt werden. Die humorale, antikörpervermittelte
Abstossungsreaktion bedarf Plasmapheresen mit Im-
munglobulingaben. Ziel ist, die entsprechenden Anti-
körper zu eliminieren. Je nach Ansprechen auf diese
Therapie muss zusätzlich Rituximab (Mabthera®, ein
Anti-CD20-Antikörper) eingesetzt werden.

Nierenbiopsie
Im Kindesalter wird eine Nierenbiopsie in Narkose,
perkutan und sonografisch gesteuert durchgeführt.
Postinterventionell besteht das Risiko einer Blutung,
wobei sonografisch ein leichtes Kapselhämatom im
Bereich der Punktionsstelle oder selten eine leichte,
transiente Makrohämaturie vorkommen können, was
klinisch meist keine weiteren Konsequenzen hat. Wei-
tere, sehr seltene Komplikationen sind Infektionen
und arteriovenöse Fisteln. Letztere verschliessen sich
postinterventionell spontan. Zur sonografischen
Nachkontrolle bis 24 Stunden postinterventionell wer-
den die Patienten in der Regel kurz hospitalisiert. Zu-
dem besteht nach Nierenbiopsie ein zweiwöchiges
Sportverbot.

Intellektuelle und motorische 
Entwicklung
Kinder nach Nierentransplantation zeigen insgesamt
eine normale intellektuelle Entwicklung mit gegen-
über der gesunden, gleichaltrigen Bevölkerung ver-
gleichbaren IQ-Werten. Die grob- und feinmotorische
Entwicklung ist jedoch nach Nierentransplantation
häufiger eingeschränkt (5). Mögliche Erklärung hier-
für ist neben der Grunderkrankung die Medikation mit
Ciclosporin A und Tacrolimus.

Immunsuppression
Die immunsuppressive Therapie nach Transplantation
ist eine Dreierkombination, bestehend aus Calcineuri-
ninhibitoren (Ciclosporin A oder Tacrolimus), Myco-
phenolat Mefotil oder Azathioprin und Prednisolon.
Die Calcineurinhinibitoren werden nach Talspiegel
und Mycophenolat nach Körperoberfläche dosiert.
Unmittelbar nach der Transplantation werden höhere
Talspiegel angestrebt, da während dieser Zeit das Ri-
siko einer Abstossungsreaktion am grössten ist. Pred-

nisolon wird schrittweise reduziert und im Verlauf auf
eine Gabe jeden zweiten Tag eingestellt; frühestens
ein Jahr nach Transplantation kann es meist ganz ge-
stoppt werden (6).
Wichtige Nebenwirkungen der Immunsuppression
sind Morbus Cushing mit Gewichtszunahme, Akne
und starkem Hunger durch Prednisolon sowie zuneh-
mende Körperbehaarung und Gingivahyperplasie
durch Ciclosporin A (v.a. bei Kombinationstherapie mit
Nifedipin). Gerade diese klinisch gut sichtbaren Ne-
benwirkungen erschweren teilweise die Compliance
und können das soziale Zusammenleben der betroffe-
nen Jugendlichen mit Gleichaltrigen erschweren.

Antihypertensive Therapie
Bei 50 Prozent der transplantierten Kinder besteht in
den ersten beiden Jahren nach Transplantation eine
arterielle Hypertonie mit der Notwendigkeit einer anti-
hypertensiven Therapie (6). Je nach Ausmass ist eine
Monotherapie oder Kombinationstherapie mit Kal -
ziumantagonisten, Betablockern, Diuretika und Vaso-
dilatatoren indiziert. Da durch ACE-Hemmer und AT-II-
Blocker über eine Minderperfusion der Niere die
glomeruläre Filtration reduziert wird, sind diese Wirk-
stoffe vor allem unmittelbar nach Transplantation
 kontraindiziert, kommen aber im späteren Verlauf
durchaus durch den Nephrologen verordnet zur An-
wendung. Als Zielblutdruck ist ein mittlerer arterieller
Druck unter der 50. Perzentile anzustreben, was die
Durchführung von ambulanten 24-Stunden-Blut -
druck messungen notwendig macht.

Zusätzliche Medikation
Ein spezielles Augenmerk muss bei nierentransplan-
tierten Patienten auf allfällige zusätzliche, nicht ne-
phrologisch indizierte Medikationen gerichtet wer-
den. Hierbei sollte beachtet werden, dass möglichst
«nierenschonend» rezeptiert wird. Als Schmerzthera-
pie oder antipyretische Therapie wird deshalb Parace-
tamol oder Metamizol empfohlen. Nicht steroidale
Antirheumatika sollten wegen ihrer vasokonstriktiven
Wirkung auf die Nierengefässe sowie ihrer möglichen
tubulotoxischen Wirkung und potenzieller Entwick-
lung einer interstitiellen Nephritis nicht angewendet
werden. Bei Notwendigkeit einer antibiotischen The-
rapie sind Beta-Lactame (Penicilline und Cephalospo-
rine) vorzuziehen. Makrolide sind wegen ihres Abbaus
über Zytochrom P450 kontraindiziert, da dadurch
Schwankungen in den Medikamentenspiegeln der
Calcineurininhibitoren mit konsekutiver Verschlechte-
rung der glomerulären Nierenfunktion resultieren.
Primär renal ausgeschiedene Medikamente müssen
an die glomeruläre Filtrationsrate angepasst wer-
den (7). Bei nicht häufig verwendeten Medikamenten
und Unsicherheit bezüglich Nephrotoxizität ist daher
eine Kontaktaufnahme mit dem behandelnden Ne-
phrologen vor Therapiebeginn sinnvoll (Tabelle). 

Infektanfälligkeit
Aufgrund der oben genannten Immunsuppression be-
steht ein erhöhtes Infektrisiko. Dennoch ist ein nor-
males Leben nach Spitalaustritt das Ziel, ohne gene-
relles Vermeiden normaler sozialer Kontakte. Der
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Bei einem 
Anstieg des 
Serumkreatinins
um 10 bis 
20 Prozent
 besteht Ver-
dacht auf eine
Abstossungs-
reaktion.

Man sollte
grundsätzlich
möglichst nie-
renschonende
Medikamente
verordnen.



Schulbesuch oder auch der Gebrauch öffentlicher
Verkehrsmittel ist somit möglich.
Infektionen bei immunsupprimierten Patienten kön-
nen sich mit nur sehr wenig klinischen oder untypi-
schen Symptomen manifestieren. Auch die laborche-
mischen Infektzeichen (z.B. C-reaktives Protein,
Leu kozytenzahl) können teilweise nicht erhöht sein,
sodass im Zweifelsfall eine weitere Diagnostik gross-
zügiger indiziert sein kann.
Während der ersten sechs Monate nach der Nieren-
transplantation besteht wegen der hohen Immunsup-
pression ein erhöhtes Risiko einer Pneumocystis-cari-
nii-Infektion, weshalb in dieser Zeit eine antibiotische
Prophylaxe mit Cotrimoxazol durchgeführt wird.
Diese bietet gleichzeitig auch einen Schutz vor allfälli-
gen Harnwegsinfekten.

Gefährliche Viruserkrankungen
Zytomegalievirus (CMV): Je nach CMV-Status von
Empfänger und Spender besteht für den Empfänger
das Risiko, eine CMV-Virämie (CMV-Nachweis in der
PCR ohne Krankheitssymptome) oder eine CMV-Er-
krankung (mit klinischen Symptomen) zu entwickeln.
Aus diesem Grund wird bei hohem Risiko (Spender
CMV-positiv, Empfänger CMV-negativ) während der
ersten sechs Monate eine Prophylaxe mit Valganci-
clovir empfohlen. Zudem werden regelmässige CMV-
PCR-Kontrollen durchgeführt, um bei Anstieg der Ko-
pienzahl eine entsprechende Therapie einzuleiten.
Epstein-Barr-Virus (EBV): Wegen des Risikos für die
Entwicklung einer EBV-assoziierten, lymphoprolifera-
tiven Erkrankung nach der Transplantation (post-
transplant lymphoproliferative disorder [PTLD], s. un-
ten) beziehungsweise einer EBV-Erkrankung werden
bei transplantierten Patienten regelmässige PCR-Un-
tersuchungen durchgeführt. Auch hier kann eine Risi-
kokonstellation vorliegen (Spender EBV-positiv, Emp-
fänger EBV-negativ). Sollte sich im Verlauf ein
EBV-Anstieg in der PCR zeigen, muss bei fehlender
Option einer geeigneten antiviralen Therapie eine Re-
duktion der immunsuppressiven Therapie erwogen
werden.
Polyomavirus (BKV): Eine spezielle Rolle kommt der
BKV-Infektion zu, welche beim immunkompetenten
Menschen asymptomatisch verläuft, bei nierentrans-

plantierten Patienten jedoch eine Nephropathie mit
Kreatininanstieg und Hämaturie bewirken kann. Sollte
sich ein Anstieg der Kopienzahl in der PCR oder biop-
tisch eine BKV-Nephropathie bestätigen, ist ebenfalls
eine Reduktion der Immunsuppression indiziert.

Impfungen
Vor der Transplantation werden alle Patienten gegen
Mumps, Masern, Röteln, Tetanus, Diphterie, Pertussis,
Polio, Haemophilus influenzae, Hepatitis B (Hepatitis A
nur bei Erkrankungen mit Leberbeteiligung) und bei
negativem Serologiestatus auch gegen Varizellen im-
munisiert und mittels Impfserologien kontrolliert.
Impfungen mit Lebendimpfstoffen sind nach erfolgter
Transplantation unter Immunsuppression kontraindi-
ziert. Basierend auf regelmässig (ca. 1x/Jahr) durch-
geführten Impfserologiekontrollen werden die Patien-
ten nachgeimpft. Zudem ist bei allen transplantierten
Patienten eine jährliche Grippeimpfung indiziert.

Post-transplant lympho-
proliferative disorder (PTLD)
Nach Transplantation eines soliden Organs besteht
ein Risiko von 0,5 bis 20 Prozent, ein PTLD zu entwik-
keln, abhängig von der Art des transplantierten Or-
gans und gewissen Risikofaktoren (8). Die entspre-
chende Symptomatik ist meist unspezifisch und kann
mit Fieber, Müdigkeit, Nachtschweiss und Gewichts-
verlust einhergehen, aber auch mit gastrointestinalen
Symptomen oder Symptomen im HNO-Bereich. Bei
unklarer oder nicht ausreichend erklärbarer Sympto-
matik ist daher grosszügig an ein PTLD zu denken und
dieses differenzialdiagnostisch auszuschliessen.

Dermatologische Komplikationen
Unter Immunsuppression besteht ein erhöhtes Risiko
für die Entstehung maligner Hauttumore. Aus diesem
Grund ist neben regelmässigen dermatologischen
Kontrollen ein konsequenter Sonnenschutz dringend
notwendig. Bei Sonnenexposition ist neben dem Tra-
gen von Sonnenbrillen und Schirmmützen die An-
wendung von Sonnenschutzcreme mit hohem
Schutzfaktor (Faktor 50) empfohlen.
Zudem kommen bei immunsupprimierten Patienten
Warzen häufiger vor, welche zum Teil sehr gross wer-
den und je nach Lokalisation kosmetisch oder auch
funktionell stören können. Eine frühe Erkennung und
adäquate lokale Therapie ist daher wichtig. 
Ebenso wichtig ist die adäquate Fusspflege bei er-
höhtem Risiko der Entwicklung von Pilzinfektion, Pa-
naritium oder Paronychie. Empfohlen wird das kor-
rekte Schneiden der Fussnägel, ein gutes und
sorgfältiges Trocknen nach dem Waschen und Baden
sowie das Tragen von nicht zu engen, im Sommer
eventuell offenen Schuhen. Bei der Fusspflege gene-
rell zu vermeiden sind zudem Manipulationen mit spit-
zen und scharfen Gegenständen.

Hydrierung und Ernährung
Anders als vor der Nierentransplantation sind nach
dieser keine die Lebensqualität einschränkenden Diä-
ten mehr indiziert. Eine gute Hydrierung ist essenziell
zur Erhaltung einer guten Transplantatfunktion. Insge-
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Tabelle:
Indizierte und kontraindizierte Medikamente nach Nierentransplantation

Substanzgruppe Indiziert Kontraindiziert
Analgetika, Antipyretika Paracetamol (Dafalgan®, Tylenol®, Nicht steroidale 

Panadol®) Antirheumatika:
Metamizol-Natrium (Novalgin®) • Diclofenac (Voltaren®)

• Ibuprofen (Brufen®) 
Acetylsalicylsäure (Aspirin®)
Mefenaminsäure (Ponstan®)

Antibiotika Amoxicillin und Clavulansäure Makrolide:
(Augmentin®) • Erythromycin (Erythrocin®)
Cephalosporine: • Clarithromycin (Klacid®)
• Cefixim (Cephoral®) • Azithromycin (Zithromax®)
• Ceftibuten (Cedax®)

Andere nach Rücksprache nach Rücksprache

Vor der Trans-
plantation wird
geimpft.



samt wird eine gesunde, ausgewogene Ernährung
empfohlen. 
Bei Kindern, welche vor Transplantation sondener-
nährt wurden, kann nach der Transplantation eine
langsame, schrittweise Entwöhnung von der Sonden-
ernährung notwendig sein.

Haustiere
Zum Umgang von immunsupprimierten Patienten mit
Haustieren gibt es nur wenige wissenschaftliche Da-
ten. Insgesamt kann jedoch festgehalten werden,
dass von Neuanschaffungen von Haustieren wegen
möglicher Übertragung von Zoonosen eher abgeraten
werden sollte. Wenn dennoch ein grosser Wunsch
nach einem Haustier besteht, sollte dies bei Hunden
und Katzen ein bereits erwachsenes und geimpftes
Tier sein. Bei der weiteren Tierhaltung sollte auf regel-
mässige tierärztliche Kontrollen und entsprechende
regelmässige Impfungen sowie Wurm- und Flohkuren
geachtet werden. Allgemein sollte der Kontakt zu Ex-
krementen von Tieren möglichst vermieden werden.
Von der Haltung von Reptilien wird wegen des erhöh-
ten Risikos einer Salmonellose abgeraten (9).

Sport
Nach der postoperativen Phase können die transplan-
tierten Kinder in normalem Rahmen Sport treiben.
Einzig von Sportarten wie zum Beispiel Kontakt-
Kampfsport oder Reiten, bei denen ein deutlich höhe-
res Risiko für Kontusionen und Verletzungen der meist
iliakal im Unterbauch liegenden Transplantatniere be-
steht, ist abzuraten, oder es gilt, das erhöhte Risiko
ausführlich mit dem Patienten und den Eltern zu be-
sprechen.

Compliance und Transition
Bei kleinen Kindern, deren Medikamenteneinnahme
noch von den Eltern betreut und überwacht wird, be-
steht meist eine gute Compliance. Mit zunehmendem
Alter muss der jugendliche Patient jedoch immer
mehr Eigenverantwortung bezüglich der konsequen-
ten Therapie übernehmen. Gerade bei Teenagern, bei
denen verschiedene andere Interessenbereiche und
Verhaltensweisen (Peergroup, Sexualität, zunehmen-
des Risikoverhalten, Umstellung des Lebenswandels,
Schulausbildung und Orientierung in der Berufswelt)
im Vordergrund stehen, kann es zu Compliancepro-
blemen kommen. Folge der Non-Compliance bei ei-
nem nierentransplantierten Patienten kann eine Ab-

stossungsreaktion mit konsekutivem Organverlust
sein. In strukturierten, individuell angepassten Com-
plianceprogrammen sollten daher diese Patienten in
ihrer Eigenverantwortung geschult, bestärkt und
schrittweise an ihre Selbstständigkeit herangeführt
werden. 
Nach Erreichen des Erwachsenenalters bedeutet der
Wechsel vom gut bekannten Kinderspital in ein Spital
für Erwachsene eine grosse Umstellung. Es ist daher
wichtig, dass dieser Übergang – die Transition – mit
dem betreffenden Patienten frühzeitig diskutiert und
geplant wird. Viele kindernephrologische Zentren ha-
ben hierfür ein speziell entwickeltes Programm, um
die jungen Erwachsenen meist im Alter von 18 Jahren
ins Erwachsenenzentrum zu überweisen. Solche
 Transitionsprogramme thematisieren die Krankheits-
geschichte des Patienten, das Krankheitsbild und die
daraus resultierenden essenziellen Punkte für die Zu-
kunft. Der Wechsel vom niedergelassenen Pädiater
zum Hausarzt für Erwachsene muss nicht zwangsläu-
fig zum selben Zeitpunkt vorgenommen werden. Oft
wird jedoch im Rahmen dieser Umstellung auch ein
Hausarzt für den Patienten gesucht.

Korrespondenzadresse:
Samuel Nef
Oberarzt Nephrologie, Kinderspital Zürich
Steinwiesstrasse 75, 8032 Zürich
E-Mail: samuel.nef@kispi.uzh.ch
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Haustiere 
wie Hunde und 
Katzen sind
möglich, sollten
aber erwachsen
und geimpft
sein.

Transplantierte
Kinder können
in normalem
Umfang Sport
treiben.


