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Nierenerkrankungen

Im Gegensatz zu Erwachsenen weisen viele betroffene Kinder eine isolierte Fehl-

bildung der Niere in einem sonst gesunden Korper auf. Dadurch kbnnen bei fruh-

zeitiger Erkennung und adaquater Therapie Begleitschaden, spatere Morbiditat und

Mortalitat massiv reduziert werden. Entscheidend fur das Outcome ist die rechtzeitige

Risikoabschatzung. Von Christoph Aufricht*

on der Geburt bis zum Abschluss
Vder Adoleszenz sind Kinder per

Definition ,in Entwicklung“, also
sowohl kérperlich als auch psychisch in
einem hoch dynamischen Zustand. In
dieser Entwicklungszeit wechseln Kinder
auch von Abhéangigkeiten innerhalb des
Familiensystems zur Abhangigkeit von
gleichaltrigen ,Peers”. Sowohl Eltern als
auch medizinische Betreuer sehen sich
taglich vor neue, haufig nicht planbare
Situationen gestellt, die typisch fur eine
Momentbezogenheit sind, die der Inte-
gration in den zuklinftigen Lebensweg be-
darf. Jede chronische Erkrankung im Kin-
desalter — auch Nierenerkrankungen — ist
in diesem Kontext zu sehen.

Die Komplexitat, die daraus er-
wachst, dass vom Saugling bis zum
Jugendlichen nur innerhalb eines Be-
treuungssystems erfolgreich diagnosti-
ziert und behandelt werden kann, wird
dadurch erhodht, dass samtliche Inter-
ventionen auch eine wesentliche Rolle
bei der sozialen Entwicklung des He-
ranwachsenden darstellen. Oder anders
formuliert: Wahrend Erwachsene mit
Organerkrankungen meist sozial bereits
»on track” sind, (und die Behandlung
zumeist darauf abzielt, ein ,Entgleisen”
der Situation zu vermeiden) stellt sich
zum Beispiel bei der Betreuung von
chronisch nierenkranken Kinder (Stich-
wort ,Dialyse”) die zusatzliche Heraus-
forderung, dem Kind und der Familie
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zu ermdglichen, den ,richtigen, jeweils
individuellen* Lebensweg trotz dieser
erschwerten Bedingungen zu finden.

Atiologie

Nierenerkrankungen im  Kindesal-
ter sind - wie fast alle chronischen Er-
krankungen in diesem Lebensabschnitt
- haufig angeboren und meist selten
(Stichwort ,,orphan disease”). Im Ge-
gensatz zu Erwachsenen weisen viele
betroffene Kinder eine isolierte Fehlbil-
dung der Niere in einem sonst gesunden
Korper auf. Dadurch kdnnen bei frihzei-
tiger Erkennung und adaquater Therapie
Begleitschaden, spatere Morbiditat und
Mortalitat bei Kindern mit chronischen
Nierenversagen massiv reduziert werden.
Im Erwachsenenalter stellt die Niere hau-
fig (im Rahmen von Multiorganschaden
durch sogenannte Zivilisationserkran-
kungen) nur das erste Organ dar, dessen
Funktion versagt.

Dieser mogliche Gewinn von Lebens-
zeit und Lebensqualitat bei der friihzei-
tigen und adaquaten Behandlung von
Nierenerkrankungen bei Kindern stellt
natlrlich auch eine besondere Herausfor-
derung fur die Kindernephrologie dar, weil
viele péadiatrische Nierenerkrankungen
zwar symptomarm verlaufen, daftr jedoch
einen aggressiven Verlauf aufweisen, der
zu schweren, aber vermeidbaren Organ-
und Folgeschaden fihren kann. Es ist

daher naheliegend, dass fUr die alters-
adaquate Versorgung vom kleinen Frih-
geborenen und Neugeborenen bis zum
Adoleszenten mit einer Nierenerkrankung
auch die medizinische Betreuung anders
sein muss.

Zwei haufige Krankheitsbilder in der
Kindernephrologie:  einerseits der An-
stieg der kongenitalen Hydronephrose in
den letzten Jahrzehnten — eine Art , Erfolg”
der verbesserten Screening-Sonographien
— sowie das adaquate Management des
ersten fieberhaften  Harnwegsinfekts,
bei dem es in den letzten Jahren eben-
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falls wichtige Entwicklungen gegeben
hat. Obwohl es kein einheitliches, Oster-
reichweites Register fir die Diagnostik
der kongenitalen Hydronephrose gibt,
nimmt man an, dass diese Diagnose
im Verlauf der Schwangerschaft in rund

ein bis drei Prozent der Falle zumindest
einmal gestellt wurde — entsprechend
einer Pravalenz von etwa 1.000 Kindern
mit Hydronephrose bei Geburt. Historisch
gesehen wurden kindliche Hydronephro-
sen nahezu ausschlieBlich im behand-
lungsbedurftigen Kontext sonographisch
diagnostiziert wie zum Beispiel nach
einem Harnwegsinfekt, bei Schmerzen,
bei abdominal tastbaren Tumoren oder
im Zusammenhang mit Nierenversagen.
Durch die nahezu flachendeckende Ein-
flihrung der Sonographie wurde jedoch
eine Vielzahl von asymptomatischen,
meist harmlosen, idiopathischen transi-

enten Hydronephrosen detektiert. Folglich
stellte sich zunehmend die Herausforde-
rung, die kinderurologisch zu behandelnde
Hydronephrose mit einer relevanten Harn-
transportstérung (Obstruktion) von der
harmlosen Erweiterung des Nierenhohl-
raumsystems zu unterscheiden. Fir die
Differentialdiagnose werden wiederholte
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Ultraschalluntersuchungen durchgefiihrt,
die bei entsprechender Auspragung oder
Zunahme der Hdronephrose zu weiteren
Schritten im Sinn von funktionellen, iso-
topen-nephrographischen Untersuchungen
fuhren. Damit soll im Verlauf eine prazisere

»Kindernephrologie ist anders*

Risikoabschatzung ermdglicht werden.
Speziell bei dieser relativ haufig vorkom-
menden Auffélligkeit des Harntraktes gilt
es, diejenigen zu evaluieren, die eine
Behandlung bendtigen, um weitere Nie-
renschaden oder Komplikationen zu ver-
hindern. Die Entwicklung von validierten
Biomarkern stellt auch international eine
noch ungeléste Herausforderung dar. Ziel
der aktuellen Forschung ist es, nicht-in-
vasive Verfahren fir eine erhohte Treffsi-
cherheit der prognostischen und thera-
peutischen Pradiktion in die klinische
Realitét einzufihren.

Die aktuellen Algorithmen zur Abkla-
rung und Therapie der kindlichen Hydro-
nephrose sind komplex und unterschei-
den sich zum Teil dadurch, ob das Kind
zu einer primar kindernephrologisch oder
kinderurologisch gepragten Versorgungs-
einheit zugewiesen wird. Sie bedurfen
eines weiteren Konsenses zwischen den
einzelnen Fachspezialitdten. Nur die enge
Zusammenarbeit des mit Nierenerkran-
kungen erfahrenen Péadiaters (im besten
Fall des Kindernephrologen), des mit
kindlichen Harntransportstérungen ver-
trauten Kinderchirurgen oder Urologen
(im besten Fall mit dem Kinderurologen)
vermag Unterdiagnose und Unterbehand-
lung auf der einen Seite und Uberdiagno-
se und Uberbehandlung auf der ande-
ren Seite zu vermeiden. Entsprechende
transdisziplindre Betreuungszentren sind
in den oOsterreichischen Schwerpunktspi-
talern zum Teil etabliert beziehungsweise

werden aufgebaut. Aufgrund der nicht p)

Kinder sind anders Erkrankungen sind anders

»in Entwicklung” => dynamisch

salles ist moglich® => orphans

~,momentbezogen“ => unplanbar

»im Gesunden® => opportunity

“im System*“ => komplex

Lagressiv => risk

Tab. 1
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optimalen Datenlage wird aber auch in
naher Zukunft hier keine rein evidenzba-
sierende, gemeinsame Richtlinie zu er-
warten sein. Die transdisziplinare Betreu-
ung mit entsprechender Information der
Eltern (idealerweise Gesprach sowohl mit
Kindernephrologen als auch mit Kinder-
urologen) sollte daher derzeit State of the
Art sein.

Empfehlungen

Die Problematik der beschrankten Da-
tenlage wird auch bei der Entwicklung der
Empfehlungen fur das diagnostische und
therapeutische Vorgehen beim ersten
fieberhaften Harnwegsinfekt im Kleinkin-
desalter offensichtlich. Historisch gese-
hen stellte der fieberhafte Harnwegsinfekt
beim Saugling haufig das erste Symptom
einer zugrundeliegenden relevanten Pa-
thologie dar und wurde somit als abso-
lute Indikation fUr eine weiterfUhrende
Durchuntersuchung gesehen. Durch die
flachendeckende sonographische Unter-

Intrauterine Hydronephrose

© beigestellt

Abb. 1

aufwendige  Miktionscystourethrozysto-
graphie (MCU) erforderlich. Daher ist sie
— aus kindernephrologischer Sicht — nur
bei entsprechenden therapeutischen
Konsequenzen indiziert.

In mehreren gut angelegten, groflen
Studien in den letzten Jahren wurde der
Vorteil einer antimikrobiellen Dauer-
prophylaxe zumindest fUr europaische
Kinder relativiert. Somit kann die Indi-
kationsstellung fur die Miktionscysto-

der Risikoeinschatzung und Betreuung
auch von als ,einfach“ angesehenen
Krankheitsbildern ist als Hinweis fur die
zunehmende Bedeutung von persona-
lisierter beziehungsweise stratifizierter
Medizin in der Padiatrie zu sehen.

Ein weiteres, fur den Alltag hochrele-
vantes und besonders eindringliches Bei-
spiel fur das spezifische Risikoprofil des
kleinen Kindes ist durch die Besonder-
heiten des Wasser- und Elektrolythaus-
haltes gegeben. Der durchschnittliche
Flussigkeitsumsatz beim Erwachsenen
betragt zwei bis drei Liter pro Tag und
entspricht damit etwa sechs Prozent des
Gesamtkorperwassers und weniger als 15
Prozent des relativ rasch umsetzbaren ex-
trazellularen Wassers. Beim sechsmona-
tigen Saugling wird jedoch bereits bei nor-
maler Erndhrung und Nierenfunktion mit
einem Liter Trinkvolumen etwa 20 Pro-
zent des Gesamtkorperwassers pro Tag
umgesetzt, das entspricht der Halfte des
Extrazellular-Wassers. Diese Volumenver-

suchung in der Schwangerschaft werden
schwerwiegende Fehlbildungen mittler-
weile meist vor dem Auftreten von Kkli-
nischen Symptomen diagnostiziert. Die
Empfehlung, beim Saugling und Kleinkind
nach dem ersten fieberhaften Harnwegs-
infekt eine detaillierte sonographische
Untersuchung der Nieren und ableitenden
Harnwege durchzufihren, kann schmerz-
los und kostenglinstig strukturelle und
massive funktionell-obstruktive Anoma-
lien der Nieren und der ableitenden Harn-
wege ausschlieen. Die Herausforderung
in der Risikoeinschatzung bleibt der Nach-
weis des vesikoreteralen Reflux. Dazu ist
auch heute noch die relativ invasive und
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urethrozystographie nicht mehr inner-

halb einfacher Algorithmen gestellt
werden. Die Osterreichische Arbeits-
gruppe fur Kindernephrologie reagierte
mit der Definition eines ,Risikoprofils®,
bei dem Sauglinge und Kleinkinder mit
Llow risk“ keiner weiterfuhrenden Unter-
suchungen mehr bedurfen. Alle Kinder,
die ein hoheres Risiko aufweisen - dies
wird eine Minderzahl sein -, sollen auf-
grund der als dynamisch zu betracht-
enden Datenlage sowie der entspre-
chend komplexen Aufklarung der Eltern
zu einem kindernephrologisch tatigen
Padiater Uberwiesen werden. Dieses
Beispiel der zunehmenden Komplexitat

haltnisse bedeuten, dass das kindliche
System ein besonders ,instabiles Gleich-
gewicht” aufweist mit dem bekannter-
mafen hohen Risiko einer Dehydratation
durch Erbrechen und Durchfall im Saug-
lingsalter. Von renaler Seite werden hier
massive Gegenregulationsmechanismen
der noch nicht voll ausgereiften Niere im
Krankheitszustand verlangt. Schwere Ex-
sikkosen mit Elektrolytentgleisungen stel-
len daher immer auch eine Indikation zur
Untersuchung des renalen Wasser- und
Elektrolythaushaltes dar. Weiters sind ne-
ben unspezifischen Wachstumsstérungen
Wasser- und Elektrolytentgleisungen die
haufigsten Symptome einer renal tubu-
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laren Stérung und kénnen bereits kurz
nach der Geburt zu schweren symptoma-
tischen Krisen flhren.

Im Gegensatz zu diesen haufigen
Krankheitsbildern sind chronische Nie-
renerkrankungen in der PAadiatrie sehr
selten; sie werden in Osterreich ebenso
auch wie in Gesamteuropa in hochspezi-
alisierten ,Level-3-Zentren“ betreut. Die
Mehrzahl der schweren Nierenschaden im
Kindesalter ist auf kongenitale Anomalien
der Nieren und des Harntrakts (Congeni-
tal Anomaly of Kidney and Urinary Tract
- CAKUT) zurlckzufiihren und kann Uber-
wiegend bereits intrauterin diagnostiziert
werden.

Die Epidemiologie der Kinder mit chro-
nischen Nierenerkrankungen resultiert
aus zwei divergenten, technologischen
Entwicklungen der modernen Diagnostik
und Therapie. Einerseits ist es mdglich,
bereits intrauterin schwere Nierenfehlbil-
dungen zu detektieren (und eventuell die
Schwangerschaft abzubrechen). Als Folge
dieser ,pranatalen Selektion® ist nur in
Populationen, bei denen aus religids-eth-
nischen Grinden kein Schwangerschafts-
abbruch durchgefuhrt wird, die Pravalenz
von urologischen Fehlbildungen als Ur-
sache des chronischen Nierenversagens
unverandert hoch geblieben, wahrend
in den meisten anderen Populationen
diese Diagnosen massiv abgenommen

Abb. 2

haben. Versuche, mittels fetaler Chirur-
gie die Prognose dieser Erkrankungen
insbesondere der Harnrohrenklappe ent-
scheidend zu verandern, haben bis heute
keine klinischen Erfolge gezeigt und sind
noch immer Gegenstand der aktuellen
Forschung. Andererseits ist das postna-
tale Uberleben von Kindern mit schweren
Nierenfehlbildungen aufgrund der Verbes-
serung der Planung der Perinatalzeit so-
wie des vermehrten Einsatzes der Dialyse
bereits beim Fruh- und Neugeborenen mit
CAKUT (= Congenital Anomaly of Kidney
and Urinary Tract) signifikant gestiegen.
Diese Entwicklung stellt eine besondere
Herausforderung fur die Kindernephrolo-
gie dar, weil immer mehr Sauglinge und
Kleinkinder bereits frihzeitiger und inten-
siver Therapie des chronischen Nierenver-
sagens bedurfen.

Auch bereits vor der Notwendigkeit
der Dialyse wahrend der sogenannten
konservativen Phase bedeutet das Leben
mit chronischem Nierenversagen flr Kin-
der und Familie strenge Diat einzuhalten,
regelmagig viele Medikamente einzuneh-
men, haufige Spitalsbesuche mit Blutab-
nahmen und natdrlich Einschréankungen
bei Schule und Freizeit. Besonders bei
kleinen Kindern stellen die erschwerte
Zufuhr adaquater Ernéhrung und die ab-
norme Ausscheidung durch renal-tubulare
Stérungen Probleme flr Wachstum und
Entwicklung dar.

Mit Beginn der Dialyse wird offen-
sichtlich, dass das labile Gleichgewicht
zwischen den Extremen der Dehydrata-
tion und der Uberwésserung auch in der
Nierenersatztherapie eine Hochrisiko-
Situation darstellt. Relativ bezogen auf
das Korpergewicht ist der Volums-Bedarf
der Sauglinge und Kleinkinder zur ada-
quaten Ernahrung ein Vielfaches des Be-
darfs des Erwachsenenalters. Daher ist
ein kontinuierliches Verfahren mit tag-
lich ausreichendem Flussigkeitsentzug
als Nierenersatztherapie bei Sauglingen
und Kleinkindern Mittel der Wahl. Dem-
entsprechend wird die Peritonealdialyse
als kontinuierliches, zu Hause durchfihr-
bares Dialyseverfahren bei mehr als 90
Prozent der Sé&uglinge und Kleinkinder
eingesetzt. Diese Nierenersatztherapie
wird nach entsprechender Einschulung
von den Eltern zu Hause selbst durch-
gefuhrt. Das macht die Familie zwar im
Alltag unabhéangig vom Kinderzentrum,
erfordert jedoch einen hohen Zeitauf-
wand der Eltern und Ubertragt ihnen viel
Verantwortung. Bei den wenigen kleinen
Kindern, bei denen eine Kontraindikati-
on zur Peritonealdia-lyse vorliegt, werden
tagliche Hamodiafiltrationen im Kinder-
zentrum durchgeflhrt. Bei den grofReren
Kindern — hier vor allem die Adoleszenten
—ist die Hdmodialyse im Dialysezentrum
die haufigste Form der Nierenersatzthe-
rapie. Regelmagiger Schulbesuch, nor-
male Freizeitaktivitdten und Urlaube wer-
den zur Herausforderung oder sind kaum
moglich.

Die erfolgreiche Nierentransplantation
stellt hinsichtlich Lebensqualitat und Nie-
renfunktion mit Sicherheit die beste Nie-
renersatztherapie im Kindesalter dar und
ist immer Ziel der Therapie bei dialysier-
ten Kindern. Im Gegensatz zum Erwach-
senenalter stellt die Dialyse als geplante
Dauertherapie kaum je eine akzeptable
Option dar. In der Regel erfolgt die Trans-
plantation mit Organen von erwachsenen
Spendern. Um ein optimales Transplan-
tationsergebnis zu erzielen, sollte das
Kind als Empfanger etwa die Korpergrofie
eines gesunden, einjahrigen Sauglings

(circa zehn Kilogramm) haben. Bei kon- M|
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M| genitalem Nierenversagen erfordert es

jedoch oft eine Dialysephase von rund
zwei Jahren, bis dieses Gewicht erreicht
wird. Kinder, denen eine Niere trans-
plantiert werden kann, werden ,Euro-
transplant” gemeldet und erhalten mit
einer durchschnittlichen Wartezeit von
etwa einem Jahr Organe angeboten. Die
Tatsache, dass kleine Kinder fur viele der
latenten Infektionen (Cytomegalie-Virus,
Eppstein-Bar-Virus, etc.), die mit dem Or-
gan mittransplantiert werden, noch keine
Immunitat aufgebaut haben, stellt eine
infektiologische beziehungsweise immu-
nologische Herausforderung dar. Mittler-
weile erhalt bereits mehr als die Halfte
der Kinder, deren Dialysepflicht erst nach
der Sauglingsperiode eintritt, préemptiv
eine Organspende, womit ihnen die Dia-
lyse erspart wird.

Nierenversagen im Kindesalter stellt
nicht nur in der téglichen Betreuung eine
besondere psychosoziale Herausforderung
far die Kindesfamilie und das Betreuungs-
team dar, sondern ist auch mit schad-
lichen Langzeitfolgen fur Knochen und
Gefafsystem assoziiert. Die chronische
Organersatztherapie — einschliellich der
erfolgreichen Transplantation — stellt ei-
nen extremen Eingriff in die Physiologie
des heranwachsenden Organismus dar,
dessen Langzeitfolgen aufgrund des an
sich guten PatientenUberlebens eindeutig
—wenn auch mit grofier Verzogerung — Kli-
nisch evident werden. Die hohe kardio-
vaskulare Morbiditat im Erwachsenenalter
stellt einen Aufruf flr die entsprechende
Forschung zur Therapieoptimierung dar,
weil die Reduktion etwaiger Komplikati-
onen beim primar ,nur‘ nierenkranken
Kind im Unterschied zum meist multimor-
biden Erwachsenen tatsachlich umsetzbar
sein kdnnte. Bei transplantierten Kindern
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wird auch offensichtlich, dass die Kom-
plikationen des Organversagens durch
die Immunsuppression ersetzt werden.
Entsprechende immunologische, onko-
logische und Kkardio-vaskulare Komplika-
tionen verlangen nach neuen Methoden
bei der individualisierten Therapieanpas-
sung.

Die Qualitatskriterien der psychosozia-
len Betreuung sowie der Kommunikation
zwischen Betreuerteam und Eltern wird
am Ausmaf der prdemptiven Transplan-
tation, der Lebendspende, der kompli-
kationsfreien Peritonealdialyse oder aber
- falls eine Hamodialyse durchgefuhrt wird
- durch die dafur rechtzeitig geschaffenen
arteriovendsen Fisteln erkennbar. Kinder
aus benachteiligten Familien, bei denen
MaBnahmen der ,Pra-Dialyse-Betreuung”
entweder verspatet durchgeflhrt werden
oder nicht greifen, weisen einen entspre-
chend schlechteren Verlauf bei der Dia-
lyse auf.

Besonderes Augenmerk wird auf das
Instrument der ,frlhzeitigen Zuweisung
(,early referral“)“ gelegt. Durch eine hohe
Lebendspendenrate konnte das Outcome
in Kindern von Familien mit Migrations-
hintergrund auf sehr gutem Niveau ge-
halten werden. Allerdings erfolgen die
meisten dieser Spenden nicht praemptiv,
sondern erst nach einer initialen Dialyse-
behandlung mit all ihren Folgen. Dies be-
darf daher weiterer Verbesserungen in der
Pra-Dialyse-Betreuung.

Zusammenfassung

Die Betreuung von nierenkranken
Kindern stellt aufgrund der Komplexitat
und Dynamik zwischen Patienten und
Krankheitsbildern eine besondere He-

rausforderung dar. Rechtzeitige Risikoab-
schatzung mit addquatem Aufwand und
angepassten Therapien sind bei diesen
sehr seltenen Erkrankungen aufgrund von
limitierten Ressourcen nur durch optimale
Vernetzung machbar. Die Kindernephrolo-
gen stellen dabei einen essentiellen Teil
der lokalen Versorgungsstruktur dar, im
Rahmen derer die Spannbreite zwischen
niedriger Betreuungsschwelle und ada-
quater Spezialisierung abgedeckt sein
muss.

Das Bedurfnis nach hochspezialisierter
Betreuung von seltenen und schweren
Erkrankungen Uberschreitet schon langst
die nationalen Grenzen. So werden der-
zeit europaweit nationale Referenzzentren
fUr péadiatrische Nierenerkrankungen de-
finiert, die sich zu internationalen Exzel-
lenz-Netzwerken wie zum Beispiel ERKNet
zusammenschliefen, um den Herausfor-
derungen gerecht zu werden. 44
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Nierenerkrankungen bei Kindern

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer ist es méglich,
durch das Literaturstudium in der OAZ Punkte fiir das DFP zu erwerben.

Nach der Lektlre des State of the Art-Artikels beantworten Sie bitte die Multiple choice-Fragen.
Eine Frage gilt dann als korrekt beantwortet, wenn alle méglichen richtigen Antworten markiert sind.
Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet sein, damit zwei DFP-Fachpunkte

im Rahmen des Literaturstudiums anerkannt werden.

Schicken Sie diese Seite bis 24. April 2017 entweder per Post oder Fax an:

Verlagshaus der Arzte GmbH z. H. Frau Claudia Chromy,
1010 Wien, Nibelungengasse 13, Fax: 01/512 44 86/55

1) Die kongenitale Hydronephrose zeichnet sich
aus durch: (eine Antwort richtig)

O a) Jahrlich werden etwa 100 neue Falle bei Neugeborenen
diagnostiziert.

O b) Ohne Behandlung resultiert sie in Harnwegsinfekt,
Schmerzen und/oder Nierenschaden.

O c) Sie bedarf wiederholter Sonografieuntersuchung zur
Risikoabschéatzung.

O d) Sie muss mittels Miktionszystourethrografie und
Isotopennephrografie abgeklart werden.

O e) Sie kann durch einfache Algorithmen in der
Praxis abgeklart werden.

2) Die Miktionszystourethrografie (MCU) (eine Antwort richtig)

O a) ist bei jeder kongenitalen Hydronephrosen indiziert;

O b) ist nach jedem fieberhaften Harnwegsinfekt im
Sauglings- oder Kleinkindesalter indiziert;

O c¢) Antwort a) und b) sind richtig;

O d) ermoglicht antibiotische Dauerprophylaxe mit
erwiesenem Schutz der Nieren;

O e) ist nur bei entsprechend erhdhtem Risikoprofil
im Einzelfall indiziert.

3) Der Fliissigkeitsumsatz beim gesunden sechs
Monate alten Saugling betragt: (eine Antwort richtig)

O a) etwa ein Funftel des Gesamtkorperwassers pro Tag;
O b) etwa die Halfte des gesamten Extrazellularwassers pro Tag;
O

¢) mehr als das dreifache Verhaltnis im Vergleich
zum Erwachsenen;

O d) stellt ein besonderes Risiko flir Dehydratation oder
Uberwésserung dar;
O e) alle Antworten sind richtig.

Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfiillen,

da sonst die Einsendung nicht beriicksichtigt werden kann!

Name:

auch online unter:

www.aerztezeitung.at/
DFP-Literaturstudium

4) Die Mehrzahl der schweren Nierenschaden
im Kindesalter sind (drei Antworten richtig)

O a) eine Summe von seltenen (orphans) Erkrankungen;

O b) die Folge von Harnwegsinfekten und Nierenschaden;

O c¢) angeborene Anomalien der Nieren und des Harntrakts;

O d) bereits intrauterin diagnostizierbar.

5) Besonderheiten der Dialyse im Kindesalter sind:
(eine Antwort richtig)

O a) Etwa die Halfte der Sauglinge und Kleinkinder
wird mittels Peritonealdialyse behandelt.

O b) Bei Kleinkindern muss die Hdmodialyse taglich
durchgefihrt werden.
O c¢) Aufgrund der geringen Trinkmengen muss eine geringere
Ultrafiltration als bei Erwachsenen durchgefihrt werden.
O d) Uberwasserung und Hypertension sind nur selten ein Problem.
O e) Die Heimdialyse kann im Sauglings- und Kindesalter
nur selten durchgefiihrt werden.

6) Die Nierentransplantation bei Kindern: (drei Antworten richtig)

O a) kann bereits beim Neugeborenen erfolgreich
durchgeflhrt werden.

O b) erfolgt meist als Lebendspende von Verwandten.

O c) ersetzt die Probleme der Uramie (auf Knochen und Gefaf-
systeme) durch die Komplikation der Immunsuppression.

O d) Stellt durch die Naivitat der Kinder gegen latente Infektion
(CMV, EBV) eine infekt-immunologische Herausforderung dar.

Zutreffendes bitte ankreuzen:

O Turnusarzt/Turnusarztin

O Arzt/Arztin fiir Allgemeinmedizin
O Facharzt/Facharztin fir

Meine OAK-Arztnummer:

Adresse:

.meindfp.

O Ich besitze ein gultiges DFP-Diplom.

O lIch nutze mein DFP-Fortbildungskonto.
Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

E-Mail-Adresse:

Altersgruppe:
< 30 31-40 41-50 51-60 > 60
e} o} o} o} ¢}

Zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: o





