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Neue Therapieprinzipien in der Immunsuppression oder 

bewährte Standardtherapie nach Nierentransplantation - 

Wo stehen wir? 



Immunsuppression nach  

Nierentransplantation in Deutschland 



Frage des Tages 

 

Ist es überhaupt noch notwendig die immunsuppressive 

Behandlung zu verbessern ? 

 



Inzidenz der akuten Rejektion 

Deutschland: AQUA-Daten 2014 



Outcome nach Nierentransplantation 
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Belatacept 



Universitätsklinikum Regensburg 

Tod+graft loss: Belatacept wie Cyclosporin A 

Masson P, Cochrane Database of Systematic Reviews 2014 
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Nierenfunktion: Everolimus vs. CyA 

Budde K et al, AJT 2015 
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TRANSFORM study 
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Induktionstherapie: wo stehen wir? 

KDIGO 2009; AJT 2009;S3 
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IL2-RA besser als Placebo 
IL2-RA vs. ATG  ?? 

IL2RA vs. 
Placebo (1 yr) 

IL2RA vs. 
Placebo (3 yr) 

IL2RA vs. ATG (1 
yr) 

IL2RA vs. ATG (3-
5 yr) 

Biopsy-proven 
rejection 

0.72 (0.64-0.81), 
n=3898 

NA 1.3 (1.01-1.67), 
n=1106 

1.77 (0.98-3.18), 
n=183 

Graft loss 
(death 
censored) 

0.75 (0.6-0.93), 
n=4672 

1.07 (0.71-1.59), 
n=695 

0.98 (0.66-1.45), 
n=1394 

2.04 (0.19-21.79), 
n=99 

Mortality 0.77 (0.54-1.10), 
n=4647 

0.62 (0.3-1.29), 
n=695 

1.31 (0.77-2.25), 
n=1609 

1.79 (0.58-5.51), 
n=339 

Malignancy 0.87 (0.46-1.67), 
n=3898 

0.83 (0.45-1.53), 
n=635 

0.25 (0.07-
0.87), n=1067 

0.67 (0.15-2.91), 
n=339 

CMV 0.81 (0.68-0.97), 
n=3169 

1.0 (0.26-4.72), 
n=100 

0.68 (0.5-0.93), 
n=1647 

1.31 (0.26-6.56), 
n=223 

Webster et al, Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue 1 
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Thymoglobulin: 
weniger akute Rejektion, 

aber kein Einfluss auf 1- oder 5-Jahres-Tx-Überleben 

Noel et al, JASN 2009 Hellemans et al, AJT 2015 

1 Jahr 

5 Jahre 



Akute Rejektion 

Humoral / Zellulär 
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„Basel approach“ 

• Virtual XM neg: Basiliximab 

• Virtual XM pos (=MFI>500) 
und CDC-XM neg: 
ATG-Fresenius 9mg/kg prä-
NTX, dann 3mg/kg für 4d, 
zusätzl IVIG 1.6g/kg über 4d 

Amico et al, TI 2011 
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UKR-Vorschlag Induktionsschema bei ABOc 

• Niedriges immunologisches Risiko: Basiliximab 20mg d0, d4 
Definition: 
– CDC-PRA <30% und nie DSA im Luminex 

• Hohes immunologisches Risiko: Thymoglobulin 4x1.5mg/kg; 
Definition (mind. 1 der folgenden): 
– Alter ≤65a und mind. 1x DSA (MFI>500)* (unabhängig von CDC-PRA) 

– CDC-PRA≥30% aktuell oder historisch (unabh. von Alter oder DSA) 

– Re-NTX mit frühem immunolog. Verlust einer vorigen NTX (<2a) (unabh. 
von Alter oder DSA) 

– Re-NTX mit „Repeat HLA-Antigen“(unabh. von Alter oder DSA) 

• Kontraindikation: positives CDC-Cross Match 

* Alter>65a: Einzelfallentscheidung (biologisches Alter, AZ, weitere 
Risikofaktoren wie DGF-Risiko, DSA Klasse I und II) 

D. Zecher, T. Bergler, C.A. Böger 
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Welche aktuellen Entwicklungen haben 

Chancen echte Neuigkeiten zu werden? 
 



The ONE study 



The ONE study 



Universitätsklinikum Regensburg 



Universitätsklinikum Regensburg 



Universitätsklinikum Regensburg 



Universitätsklinikum Regensburg 

          Worldwide Network for Blood and Marrow Transplantation 

146 808 HSCT’s 2006 – 2008 

Hong Kong 

Singapore 

0 or no report 

< 30 

31 – 100 

101 – 300 

> 300 

TR per 10 mil Pop.: All HSCT 2006-2008 

(average N. HSCT over 3 year period) 

    66 226 allogeneic 
    80 582 autologous 

Gratwohl et al, Haematologica, 2013 
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Zusammenfassung 

In Deutschland werden die meisten Patienten mit der klassischen  

immunsuppressiven Kombination 

Calcineurininhibitor, MMF/MPS, Steroide +/- IL2R-Blocker 

behandelt. 

 

Der Stellenwert der mTOR-Inhibitoren wird zunehmend besser definiert. 

 

Co-Stimulationsblocker werden noch wenig eingesetzt. 

 

Aktuell untersucht werden 

- Eine Zell-basierte Immunomodulation des Empfängers, 

- Eine Risiko-stratifizierte individuelle Immunsuppression, 

- Eine Induktion eines Empfänger-Chimerismus durch haploidente  

Stammzelltransplantation 



Vielen Dank für Ihr Interesse 


