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EDITORIAL

Wieder neigt sich ein Jahr allmdhlich seinem
Ende zu und man hat das Gefiihl, die Zeit sei
wie im Wirbelwind an einem vorbeigefegt. Noch
herrscht vorweihnachtliche Hektik, viele Men-
schen haben das Gefiihl, sie miissten unbedingt
vor den Feiertagen alles erledigen, alle offenen
Fragen kldren und alle Probleme losen. Nur eini-
gen gelingt es, in der Adventszeit mehr Ruhe ein-
kehren zu lassen.

Dieses Jahr hat wieder viele Aufregungen wie
auch kleinere und grofiere Umwdlzungen gebracht.
In der groffen Politik beobachten wir weltweite
Unsicherheit, Bedrohungen durch atomare Auf-
riistung und Terrorismus und fehlende Losungsansdtze. In unserem Land bleiben die
grofSen sozialpolitischen Probleme eigentlich ungeldst, allen voran die des Gesund-
heitssystems. Das muss sich auch in unserem Klinikum und damit auch im Dr. von
Haunerschen Kinderspital widerspiegeln: Arztestreik, Stellenknappheit, Verwirrungen
in Verwaltungsabliufen, trotz weiterer Renovierungen anhaltend baulich-technische
Probleme. So fehlt es oft an Zeit und Mufe, sich einerseits so intensiv um unsere kind-
lichen Patienten und ihre Eltern zu kiimmern wie wir mochten, andererseits auch mit
allen gemeinsam Zukunftsvisionen und Strategien fiir unser Spital zu entwickeln, um
es langfristig noch besser aufzustellen.

Umgekehrt freuen wir uns iiber auch in diesem Jahr wieder Erreichtes, wie die
fortschreitenden RenovierungsmafSinahmen in unserem Haus, Spitzenleistungen in der
Forschung der beiden Kliniken, grofSziigige Spenden von allen Seiten und viel dufSere
Unterstiitzung. SchliefSlich sind wir froh, dass es nach wie vor immer noch trotz der
genannten Widrigkeiten gelingt, unseren kleinen Patienten die exzellente Medizin
und die Zuwendung zu geben, derer sie bediirfen. Hierfiir gilt allen Arzten, Schwes-

tern, Therapeuten und sonstigen Mitarbeitern unseres Hauses unser ganz besonderer
Dank.

Wir wiinschen Ihnen allen, allen Freunden und Forderern und allen Lesern des
Hauner Journals, besonders natiirlich unseren Patienten und ihren Familien, eine
schone Adventszeit und ein gesegnetes Weihnachten.

Dietrich Reinhardt Dietrich von Schweinitz
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am 13.12; 2006 um 16 00 Uhr
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aufgefiihrt wird das Wintermirchen

Sternenstaub

mit
Centre Baller Miinchen
Monika Lachenmeir - Sprecherin
Anne Schirz - Klavier

Text: Ute Kleeberg  Musik: C. Debussy, F. Poulenc Zeichnung: Christian Dierks
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BAXTER oPTIMIERT DIE ADVATE-PACKUNG
UND FUHRT mIT DEM BAXJECT Il EIN VER-
BESSERTES NADELLOSES TRANSFERSYSTEM IN

EUROPA EIN n

BAXJECT II ist ein neuartiges nadelloses
Transfersystem, das die hohere Bedienungs-
freundlichkeit und Sicherheit eines nadellosen
Systems mit den Vorteilen einer raschen und
einfachen Rekonstitution verbindet.

Mit dem BAXJECT II lasst sich das rekom-
binante Faktor-VIII-Konzentrat ADVATE noch
einfacher in wenigen Schritten auflgsen - auch E

von Kindern. Dazu muss kein Hebel mehr umge-
legt werden und es ist auch kein Druckausgleich
mehr zum Aufziehen der Konzentratlosung in
die Spritze notwendig. BAXJECT II ist mit einem
eingebauten Partikelfilter ausgestattet. Dariiber
hinaus konnen Patienten dank BAXJECT II ganz
einfach den Inhalt mehrerer Fldschchen in eine
Spritze aufziehen.

BAXJECT II wird zusammen mit einem
neuen optimierten Verpackungskonzept einge-
fithrt, bei dem die Packung nicht mehr aus
einem grofSen, sondern aus zwei kleinen Kartons
besteht. Der Gerinnungsfaktor und das Losungs-
mittel werden getrennt vom Infusionsset und
der Spritze verpackt, d. h. simtliches Zubehor
befindet sich nun in einem separaten Karton,
der auf8erhalb des Kiihlschranks gelagert werden
kann. Zur Lagerung von ADVATE wird weniger
Platz im Kiihlschrank benétigt.

Baxter, BAXJECT II und ADVATE sind Marken von Baxter
International Inc.
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Retinopathia praematurorum (ROP) -
eine der haufigsten Ursachen fiir Blindheit

im Kindesalter

ZUSAMMENFASSUNG:

Die ROP ist Folge einer multifaktoriell bedingten Stérung
der Vaskularisierung der noch unreifen Netzhaut bei Frith- und
Neugeborenen. Sie ist in Deutschland neben der kortikalen
Blindheit die hiufigste Ursache fiir Blindheit im Kindesalter.
Hiufigkeit der Erkrankung und Grad der Frithgeburtlich-
keit korrelieren eng miteinander, da die Vaskularisierung der
Netzhaut erst bis zur 36-40. Schwangerschaftswoche (SSW)
abgeschlossen ist.

Die Pathophysiologie der ROP ist noch nicht endgiiltig
geklirt, schwankende Sauerstoffpartialdriicke in den reifenden
Netzhautgefifien gelten jedoch als Hauptausloser.

In den letzten Jahren konnte durch das Einfiihren rechtzeiti-
ger ophthalmologischer Vorsorgeuntersuchungen, einer klaren
Klassifikation der ROP nach Lokalisation, Ausbreitung, Schwe-
regrad und Plus-Symptomatik und einer frithzeitigen Interven-
tion mittels Laser-Photo-Koagulation eine deutliche Verbes-
serung des Outcomes der ROP erreicht werden. Die Inzidenz
der ROP ist allerdings aufgrund der deutlichen Reduktion der
Mortalitit bei extrem friith Geborenen in den letzten 20 Jahren
in den entwickelten Lindern konstant geblieben. Das Kollektiv
von 61 Frithgeborenen mit ROP und Laser-Photo-Koagulation
in den Einrichtungen der LMU von Juli 1996 bis Januar 2002
wird prisentiert.

PATHOGENESE:

Um die Entstehung der ROP zu verstehen, muss man die
physiologische Vaskularisierung der Netzhaut kennen:

Ab der 6. SSW wird die vordere Augenkammer iiber eine
Hyaloidarterie gespeist, welche aus dem Discus nervi optici ent-
springend durch den Glaskorper zieht und Linse sowie Iris ver-
sorgt. Diese singuldre Arterie bildet sich bis zur 34. SSW zuriick
und ist manchmal als weifler oder rotlicher Bindegewebsstrang
im Glaskorper bei Reifgeborenen zu sehen. Die Einsprossung
von Gefiflen in die avaskuldre Retina aus dem Discus N. optici
beginnt ab der 15./16. SSW und breitet sich radidr aus. Die nasale
ora serrata ist bis zur 36. SSW, die temporale ora serrata bis zur
40. SSW vaskularisiert. Dieser Reifungsprozess kann um bis zu 8
Wochen verzogert sein und ist eine Erkldrung fir das Auftreten
einer ROP bei ,reifen” Neugeborenen.

Die Reifung der Photorezeptoren in der Netzhaut erfolgt
unabhingig von der Gefifiproliferation ebenfalls radidr vom
Discus nervi optici ausgehend. Infolge des hier zunehmenden
Sauerstoftbedarfs kann eine Verzogerung der Vaskularisierung
zusitzlichen zu einer Sauerstoffmangelversorgung der Netzhaut
tithren.

NACH DEM HEUTIGEN WISSENSSTAND IST ES MOGLICH, DIE
PATHOGENESE DER ROP IN ZWEI SCHRITTE ZU UNTERTEILEN:

Phase I: Verzogerte Gefifiproliferation

Vereinfacht bewirken hierbei Risikofaktoren die Entstehung
von Radikalen, welche zu einer Schidigung der Netzhautgefifie
und zu einem Proliferationsstopp fithren.

Dr. Sebastian Schréder, PD Dr. Glinther Rudolph

Folgende unabhingige Risikofaktoren gelten nach multiva-
riater Analyse fir das Auftreten einer ROP als gesichert (1):
o Geringes Gestationsalter
o Geringes Geburtsgewicht
«  Sauerstoffzufuhr/Beatmung linger als 1 Woche
o Surfactant Therapie
o Bluttransfusionen, Blutdruckschwankungen
Insgesamt sind > 50 verschiedene Risikofaktoren mit der
Entstehung einer ROP in Verbindung gebracht worden.
Nach Schidigung der Gefifle kommt es in den meisten Fillen
zu einer Regeneration und im weiteren zu einer normalen Aus-
reifung der Netzhaut.

Phase II: pathologische Gefifiproliferation

Alternativ kann es im Anschluss an Phase I zu einer iiber-
schieflenden Gefiflproliferation in den Glaskorper kommen.
Diese pathologischen Gefifle sind oft grofleren Kalibers und
haben eine gesteigerte Permeabilitit, die in Netzhautédemen
und -blutungen resultieren kénnen. Eine sekundir folgende
fibrovaskulare Proliferation (frither wurde die ROP auch Retro-
lentale Fibroplasie genannt) iibt Zug auf die Netzhaut aus, der
im Endstadium zu partieller oder kompletter Netzhautablosung
fithren kann.

ZYTOKINE:

Die Vaskularisierung wird durch zahlreiche Zytokine gesteu-
ert. Vascular endothelial growth faktor (VEGF) und Insulin-like
growth Faktor 1 (IGF-1) spielen eine zentrale Rolle. Die Expres-
sion von VEGF wird abhingig vom Sauerstoffangebot reguliert,
wiahrend IGF-1 keine Sauerstoffabhéngigkeit aufweist. Frithge-
burtlichkeit und postnatale Hyperoxie der Netzhaut fithren zu
einer verminderten Freisetzung des VEGF und damit zu einem
Proliferationsstopp (Phase I). Auflerdem konnte gezeigt werden,
dass verminderte IGF-1 Spiegel bei FG diesen Proliferationsstopp
wesentlich verstirken. Durch Hypoxie der Netzhaut infolge eines
verminderten Sauerstoff-Angebots, aber auch durch den zuneh-
menden Sauerstoftbedarf der zentrifugal proliferierenden Pho-
torezeptoren kommt es zu einer vermehrten VEGF Freisetzung
mit Giberschiefender Gefafiproliferation (Phase II) (Siehe Abb.
Pathophysiologie/Tafel 1 oben).

Auch in dieser Phase kommt es in den meisten Féllen zu einer
spontanen Regression und einer Restitutio ad integrum. Nur in
ca. 6% der Fille ist die Indikation zu einer operativen Interven-
tion gegeben. Welche Faktoren letztendlich zu einer Regression
oder zu einer Progression der ROP fiihren, ist derzeit noch nicht
bekannt. Der Verlauf der ROP ist sehr variabel. Meist beginnt
die Phase I um die 30-34. (-40.) SSW. Ein Interventionsbedarf
besteht meist zwischen der 34-42. SSW (Siehe Abb. ROP Ver-
lauf/Tafel 1 mitte).

EPIDEMIOLOGIE:

In einer Singlecenter Studie an 951 FG aus dem Jahr 1999
wurde eine ROP in 21% der Fille diagnostiziert. Ein Stadium > 3
der ROP (s.u.) entwickelte sich in 5% der Fille. Bei Kindern mit



TAFEL 1

Frl]hgebuﬂlchkait

l. Hyperoxla

Il. Hypoxie
Regression

/ MNeovaskularisation
Progression ‘

Pathophysiologie

Im Rahmen der Friihgeburtlichkeit auftre-
tende Sauerstoffschwankungen mit initaler
Hyperoxie fiihren zu einer verminderten Frei-
setzung von VEGF und somit zu einem Pro-
liferationsstopp der Netzhautgefaf3e. Dieser
wird bei niedrigem IGF-1 Spiegel verstarkt.
Im Rahmen von niedrigem Sauerstoffange-
bot, aber auch gesteigertem O2-Bedarf der
Netzhaut durch Proliferation der Photorezep-
toren kommt es zu Hypoxie mit liberschie-
Bender Freisetzung von VEGF und patholo-
gisch gesteigerter Neovaskularisation.

algerefte Gefille

ROP Verlauf
Auftreten der ROP

in der 30. - 40. SSW.
Phase I: Verzégerung;
Phase Il: aktive ROP.
Interventionsbedarf
meist in der 34. - 42.
SSW.

aktive ROP

WNochen s Bonst=)

__i———— Frithgeburt

Zone Il Zonel| Zonell

ROP Klassifikation in Zonen und Stundensektoren
RA: rechtes Auge; LA: linkes Auge

Discus n. optici

Fovea

Stundensektor

Drei zirkuldre Zonen I-1ll unterteilen den Augenhintergrund nach ihrem Abstand zum Discus nervi optici und
ermoglichen die Aussage, in welcher Zone die Proliferation gerade aktiv ist. Zone | ist die zentrale, zuerst vaskula-
risierte Zone. Eine ROP in dieser Zone kann zu einer ausgepragten Visuseinschrankung des Patienten fiihren. Zone
Il ist am haufigsten von einer ROP betroffen. Zone Ill wird zuletzt vaskularisiert. 12 Stundesektoren unterteilen
den Augenhintergrund und erméglichen eine Beschreibung des AusmaBes der betroffenen Netzhaut.
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wishudarinkaris
Netrhat

Stadum 4A

Stadien der ROP

Stadium 1 links: schematische Zeichnung der Demarkationsli-
nie, rechts: entsprechender Funduskopiebefund.

Stadium 2 links: schematische Zeichnung der Leiste, rechts:
entsprechender Funduskopiebefund.

Stadium 3 links: schematische Zeichnung der Proliferation,
rechts: vergroBBertes Photo des Bulbus mit in den Glaskorper
einsprossenden Gefafen.

Stadium 4 links: Stadium 4a schematische Zeichnung der sub-
totalen retinalen Abl6sung ohne Beteiligung der Fovea, rechts:
Stadium 4b mit Beteiligung der Fovea

Stadium 5: totale retinale Ablésung

Fowtzhaut

avaskulica
Plus-Symptomatik Matzhaut
Schlangelung (Tortu-
ositas) und Dilatation

der GefdaBe am hinteren
GefaBpol fiihren im Ver-
lauf rasch zu einer Netz-
hautablésung und stellen
somit einen Pradiktor fur
ein schlechtes Outcome
dar.

vankulirishon e

Netzhaut Stadium 3@

Laser-Photo-Koagulation

A: schematische Darstellung der Laser-Photo-Koagulation. Die avitale
Netzhaut wird durch dicht nebeneinander gesetzte Lasionen zerstort,
um ihren Sauerstoffmangel und den dadurch bedingten pathologischen
Impuls auf die GefaBproliferation zu unterbinden.

B: intraoperatives Bild nach Laser-Photo-Koagulation der avitalen Netz-
haut.



einem Gestationsalter élter als 32 SSW konnte keine ROP festge-
stellt werden. Bei Kindern mit einem Gestationsalter alter als 28
SSW wurde keine Indikation zur Behandlung der ROP gestellt
(2). In einer Multicenter Studie aus 26 Kliniken Nordamerikas
von 2005 wurden 6998 FG unter 1251g untersucht. 68% zeigten
eine ROP. Innerhalb dieser Gruppe wurde bei 36% der FG das
therapeutisch grenzwertige ROP Stadium > 3 festgestellt. Eine
weitere Unterteilung der FG mit ROP im Stadium > 3 nach ihrem
Gestationsalter ergab folgendes Ergebnis: bei FG < 27. SSW
wurde betreffendes Stadium in 43%, bei FG zwischen der 27. - 31.
SSW in 19 % und in der éltesten Gruppe von FG > 32. SSW in nur
8% diagnostiziert. Ebenfalls wurde aufgefiihrt, dass die Inzidenz
in den letzten 20 Jahren im Vergleich zu einer Multicenter Studie
aus den Jahren 1986-1987 konstant geblieben ist (3).

Allgemein ldsst sich sagen, dass FG > 32 SSW ein sehr gerin-
ges Risiko haben eine ROP zu erleiden. Vereinzelte Erkrankun-
gen bei Reifgeborenen sind maoglicherweise auf eine individuelle
primire verzogerte Netzhautreifung zurtickzufiihren.

KLASSIFIKATION:

Nach der Internationalen Klassifikation stehen drei Begriffe
mit Abstufungsmoglichkeiten zu Verfiigung, um die ROP zu
beschreiben (4) (siehe Abb. ROP-Klassifikation in Zonen und
Stundensektoren/Tafel 1 unten, sowie Abb. Stadien der ROP/
Tafel 2 oben). Zusitzlich werden noch weitere Befunde erhoben,
welche fiir eine Indikationsstellung einer Lasertherapie hinzuge-
zogen werden

Zonen I-11I: Die posteriore Zone I um den Discus nervi opti-
ci hat den doppelten Radius der Strecke vom Discus zur Fovea,
dem Punkt des schirfsten Sehens. Eine ROP in dieser Zone ist
besonders dramatisch, da bei radidrer Gefaflaussprossung die
peripher gelegene Netzhaut avaskuldr und somit avital bleiben
kann. Eine Netzhautablosung in dieser Region fiithrt zu einer
Beeintrichtigung des schirfsten Sehens.

Zone II schliefit sich an Zone I an und hat einen Radius vom
Discus nervi optici bis zur nasalen ora serrata. Hier findet sich
besonders haufig eine ROP.

Zone III erstreckt sich iiber den restlichen Netzhautbereich
von der nasalen bis zur temporalen ora serrata.

Stundensektoren: diese 12 Sektoren teilen den Augenhin-
tergrund entsprechend einem Zifferblatt ein. Sie dienen der
Beschreibung der Ausdehnung der ROP.

Stadien 1-5: sie beschreiben den Schweregrad der ROP.

Im Stadium 1 trennt eine blasse Demarkationslinie die vas-
kuldre von der avaskuliren Netzhaut. Im Stadium 2 kommt es
im Bereich der Demarkationslinie als Folge einer fibrovaskuldren
Bindegewebsproliferation in den Glaskorper zu einer Leistenbil-
dung. Vorhandene retinale Gefifle kénnen durch Zugwirkung
ausgedehnt sein. Stadium 3 zeigt zusdtzliche extraretinale Pro-
liferation von Gefiflen und Bindegeweben. In den Glaskoper
einwachsende Gefifle konnen leicht zu Glaskérpereinblutungen
fithren. Das Stadium 4 zeigt eine subtotale retinale Ablosung,
die noch einmal in 4a: extrafoveal gelegen und 4b: mit Betei-
ligung der Fovea unterteilt wird. Kommt es zu einer totalen
Netzhautablosung, spricht man vom Stadium 5.

ZusATZLICHE BEGRIFFE:

Die Plus-Symptomatik beschreibt eine Dilatation und
Schlidngelung (Tortuositas) der Gefédfie im Bereich des posterio-
ren Gefiflpols (siehe Abb. Plus-Symptomatik/Tafel 2 mitte). Sie
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ist oft gefolgt von einer raschen Netzhautablosung und gilt somit
als starker Pridiktor fiir ein schlechtes Outcome. Um von einer
Plus-Symptomatik sprechen zu kénnen, miissen mindestens zwei
Quadranten der Retina betroffen sein. Als ,,Praplus® bezeichnet
man Tortuositas und Dilatation in weniger als 2 betroffenen
Quadranten.

Eine Threshold ROP kombiniert oben genannte Begriffe. Sie
bezeichnet eine ROP Stad. 3 und Plus-Symptomatik in Zone I
oder IT mit Auftreten in 5 kontinuierlichen, bzw. 8 nicht zusam-
menhingenden Stundensektoren. Sie fithrt in 50% der unbehan-
delten Augen zu einer Netzhautablosung.

Als Prethreshold ROP gilt jede ROP in Zone I, oder Stadium
2 mit Plus-Symptomatik in Zone II, oder Stadium 3 ohne Plus-
Symptomatik in Zone II, oder Stadium 3 mit Plus-Symptomatik
in Zone IT mit weniger Stundensektoren betroffen als bei Thres-
hold ROP. Bei Prethreshold-Befunden ist bekannt, dass 1/3 der
Augen eine Threshold ROP entwickeln und unbehandelt ein
schlechteres Outcome zeigen als behandelte Augen (s.u.).

SCREENING:

Die Screeninguntersuchungen miissen von einem in der
Beurteilung des Augenhintergrundes bei Frith- und Neugebo-
renen erfahrenen Ophthalmologen durchgefithrt werden. Trotz
guter Standardisierung sollte der Untersucher nicht wechseln, da
die Beurteilung des Augenhintergrundes im Verlauf besonders
wichtig ist um den Zeitpunkt einer Operation nicht zu verzo-
gern. Fir die Durchfithrung der Screeninguntersuchung liegen
klare Richtlinien vor. Gestationsalter, Gewicht und Sauerstoffzu-
fuhr sind die entscheidenden Kriterien.

Die Richtlinien der Augenklinik der LMU Miinchen sehen
folgende Untersuchungen vor:

Untersucht werden sollen:

® alle FG < 32. SSW,

® alle FG < 1500g Geburtsgewicht,

® alle FG, die Sauerstoff erhalten haben sowie

® alle Termingeborenen mit einem
Sauerstoftbedarf > 30%.

Eine Erstuntersuchung soll bei FG mit einem Gestationsalter
>26. SSW ab einem chronologischen Alter von 6 Wochen durch-
gefithrt werden. Bei kleineren FG sollte ab der 32. postmenstruel-
len Woche ein Status des Augenfundus erhoben werden.

Ca. 30 Minuten vor der Untersuchung werden beide Augen
mit einem Mydriaticum weitgetropft. Kurz vor der Untersu-
chung wird zusitzlich ein Lokalanisthetikum in die Augen
getropft, um maogliche Schmerzen zu reduzieren. Mittels indirek-
ter Ophthalmoskopie werden Kornea, Linse, Iris und Glaskorper
untersucht. Anschlieflend wird die Netzhaut anhand der ROP
Kriterien untersucht (siehe Abb. ROP Screening/Tafel 3 oben).

Je nach Schweregrad der ROP sind unterschiedliche Interval-
le an Folgeuntersuchungen bis zur Sicherung einer Regression
der ROP oder auch bei fehlender ROP bis zum Vorliegen einer
ausgereiften Netzhaut indiziert. Je nach Untersuchungsbefund
sind folgende Untersuchungsintervalle vorgesehen:

Bei ausgereifter Netzhaut sind weitere regelmiflige augen-
arztliche Untersuchungen im Alter von 6 und 12 Monaten, sowie
weiterhin 1x jahrlich jeweils mit Funduskopie, Orthoptik und
Refraktionsbestimmung notig, um Komplikationen rechtzeitig
zu erkennen.

Komplikationen der ROP sind: Myopie, Astigmatismus,
Strabismus, Amblyopie, Netzhautablosung, sekundires Glau-
kom und Phthisis.
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TAFEL 3

Anzahl Patienten

ROP Screening

A: Nach Weitstellung der Pupille und Andsthesie der Kornea wird der Patient gut fixiert.

B: anschlieBend wird eine Lidsperre zwischen Ober- und Unterlid platziert, um

C: Kornea, Linse, Pupille, Iris, Glaskorper und zuletzt den Augenhintergrund zu untersuchen
D: Darstellung der Tunica vasculosa lentis mittels indirekter Ophthalmoskopie.

Altersverteilung der Frihgeborenen

20" 17

Gestationsalter

Das Gestationsalter (GA) von 60 FG
konnte sicher bestimmt werden. Das
durchschnittliche GA betrug 24,93
Wochen (+1,59). Das mittlere Geburts-
gewicht lag bei 683g (+176g) und
reichte von 350-1200g.

22 23 24 5 26 27 28 29
Gestationsalter (SSW)
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1-2x/Woche

Alle 1-2 Wochen

Alle 2 Wochen

Alle 2-3 Wochen

ROP Stadium 1
oder 2 in Zone I

ROP Stadium 3 in
Zone Il

Alle Kinder mit
Plus-Symptomatik

Unreife Netzhaut in
Zone I, auch ohne
ROP

ROP Stadium 2 in
Zone Il

Regression der ROP

in Zone I

ROP Stadium 1 in
Zone Il

Regression der ROP
in Zone 11

Unreife Netzhaut in
Zone Il, auch ohne
ROP

ROP Stadium 1
oder 2 in Zone Ill

Regression der ROP
in Zone Il

THERAPIE:

In den ROP Stadien 1, 2 und 3 wird auf das Reduzieren von
Risikofaktoren hingewiesen. Ein geringes Gestationsalter und
niedriges Geburtsgewicht lassen sich meist nicht beeinflussen.
In der postnatalen Phase befindet sich die Neonatologie oft in
einer Zwickmiihle, da im Rahmen von kardio-respiratorischen,
infektiologischen und anderen Komplikationen sowie operativen
Eingriffen Kompromisse eingegangen werden miissen, um das
Uberleben des Patienten zu sichern. Nach dem pathophysiolo-
gischen Verstandnis der ROP ist insbesondere in den ersten 4-6
Lebenswochen (Phase I der ROP) eine Hyperoxie in den Netz-
hautgefiflen zu vermeiden. Der Versuch einer supplementierten
Sauerstofftherapie im Alter von 4-6 Wochen zur Vermeidung
hypoxischer Episoden der Netzhaut erbrachte widerspriichliche
Ergebnisse (5): fiir die Untergruppe ohne Plus-Symptomatik
kam es zu einer signifikanten Reduktion der ROP Progression.
Andererseits zeigte sich eine erhohte Rate von Bronchopulmo-
naler Dysplasie, sowie einer Reduktion der Lungenfunktion in 1
von fast 14 behandelten Kindern. Sodass aktuell nur gesagt wer-
den kann, dass ausgeprigte Sauerstoffschwankungen vermieden
werden miissen. Moglicherweise lasst sich durch eine zusitzliche
Gabe von Sauerstoff in einem ausgewdéhlten Kollektiv die Hau-
figkeit einer ROP reduzieren, allerdings mit dem Risiko anderer

durch Sauerstoff bedingte Nebenwirkungen. Galt frither noch
eine Threshold ROP als Indikation zu einer Operation wurde
2003 die Empfehlung zu einer operativen Behandlung revidiert.
Die neuen Empfehlungen basieren auf der multizentrischen,
ETROP-Studie (early treatment for ROP) in welcher Patienten
mit Prethreshold ROP behandelt wurden und mit dem konven-
tionellen Therapieregime randomisiert wurde (6). Seit dem ist
die Indikation zu einer Laser-Photo-Koagulation fiir folgende
Klassen der ROP gegeben:
in Zone I bei jeder ROP mit Plus-Symptomatik und Stadium 3
ohne Plus,
in Zone II bei Stadium 2 und 3 ROP mit Plus-Symptomatik.
Bis in die 90er Jahre galt die Kryotherapie als Therapie der
Wahl. Sie wird heute nur in vereinzelten Féllen eingesetzt. Die
Dioden Laser-Photo-Koagulation ist das derzeit schonenste
Verfahren. Alternativ kann auch ein Argonlaser eingesetzt wer-
den. In die avitale Netzhaut werden kleine Lasionen gesetzt, um
dort den Sauerstoftbedarf zu reduzieren und die pathologische
Proliferation der Gefifle in der vaskularisierten Netzhaut zu
stoppen (siehe Abb. Laser-Photo-Koagulation/Tafel 2 unten).
Outcome: In 15-20% der Fille konnte bei Threshold ROP
auch nach Laser-Photo-Koagulation ein Fortschreiten der ROP
mit Netzhautablosung nicht aufgehalten werden.

TAF

Stadienverteilung der ROP
96

EL 4

100

Stadien der ROP

Anzahl Patienten

= = = E_ E-=- %
= [F] =; s = 2 = =
S S 25 28 28 S
c - el Y] Lq"N LD'rS =
= e o © 3 s

Stadium

Bei 58 Patienten wurde beidseitig,
bei 3 Patienten einseitig Dioden
Laser-Photo-Koaguliert.

4 in Zone ll
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TAFEL 5

Postmenstruelles Alter bei Therapie

14

Anzahl Patienten

oM = 00
(5]

32 33 3 35 3B/ 37 38/ 3/ 40 41
Postmenstruelles Alter (SSW)

42

Zeitpunkt der Behandlung

Dargestellt ist das postnatale Alter in Wochen.

Eine exakte Zuordnung war bei 56 Patienten moglich. Das GA
zum Zeitpunkt der Intervention lag im Mittel bei 36,14 Wochen
(+2,06). Die fritheste Behandlung erfolgte 6 Wochen nach
Geburt, die spateste in der 15. Lebenswoche (42. Gestations-
woche).

Vitrektomie

: Uber drei Zugénge fiir eine Lichtquelle, fiir die Applikation
von Spiilfliissigkeit und fiir das Vitrektom wird der Glaskor-
per in kleinen Stiicken entfernt. Die Netzhaut wird angelegt
und je nach Befund der Glaskorper durch isotones Kochsalz,
Luft, oder Ol ersetzt. Da das Auge des Friihgeborenen selb-
standig Glaskorperfliissigkeit nachbildet wird meist Luft im
Glaskorper belassen, welche in wenigen Tagen resorbiert
wird. Der Nachteil von Ol ist, dass es in einer zweiten Sitzung
entfernt werden muss, auch wenn es primar zu eine besse-
ren Netzhautadhasion fiihrt.

Qutcome

B Favorable 90%

@ Stadium 5 ROP (7%)

O Distorsionen (2%}

0 Zentrale NH-ablésung (1%)

Outcome

92 von 119 behandelten Augen konnten nachuntersucht
werden. 83 Augen zeigten ein ,favorable Outcome”. 9 Augen
zeigten ein ,unfavorable Outcome” nach Definition der CRYO-
ROP-Studie (Netzhautablosung in Zone |, Makulafalte, oder
retrolentales Gewebe).

Erste Daten, welche den Vorteil einer Kryotherapie bei ROP
verdeutlichten, stammen aus der multizentrischen CRYO-ROP
Studie von 1990 (7). In den behandelten Augen zeigte sich nach 3
Monaten bei 260 Patienten ein ,schlechtes Outcome in nur 31%
versus 51% der Fille in der Kontrollgruppe. Dies bestatigte sich
nach 15 Jahren bei 254 iibrig gebliebenen Patienten mit einem
»schlechten Outcome in 30% versus 52% in der Kontrollgruppe.
Grofle multizentrisch randomisierte Studien zum Vergleich von
Lasertherapie versus Cryotherapie existieren nicht. Es lief sich
aber im retrospektiven Vergleich feststellen, dass Laser-Photo-
Koagulation im Vergleich zur Kryotherapie ein gleiches postope-
ratives Ergebnis bei einer besseren Sehschirfe zeigte. Zusitzlich
trat weniger Zugwirkung auf die Retina auf. Die Patienten litten
postoperativ weniger an konjunktivaler Chemosis, Entziindun-
gen, Schmerzen oder Apnoen/Bradykardien sowie langfristig an
weniger Kurzsichtigkeit.

In dem Zeitraum von Juli 1996 bis Januar 2002 wurden an
der Augenklinik der LMU Miinchen 61 Frithgeborene mit ROP

mittels Dioden Laser-Photo-Koagulation behandelt (8). Kollek-
tivbeschreibung und Therapieergebnisse siehe Abb. Gestations-
alter/Tafel 3 unten, Tab. Stadien der ROP/Tafel 4, Tab. Zeit-
punkt der Behandlung, Abb. Outcome/Tafel 5 oben. Die Daten
beinhalten alle Patienten der Kinderkliniken der LMU und
belegen den Erfolgt der rechtzeitigen Screeninguntersuchungen
sowie den guten therapeutischen Effekt der Dioden Laser-Photo-
Koagulation.

In den Stadien 4 und 5 ist bereits eine Netzhautablosung
vorhanden. Operative Moglichkeiten im Stadium 4 sind die
Vitrektomie, bei der der Glaskorper entfernt wird (siehe Abb.
Vitrektomie/Tafel 5 unten), oder das Scleral buckling, bei dem
eine Tamponade von auflen den Glaskorper eindriickt und somit
eine erneute Netzhautadhésion bewirken soll. Da die operativen
Ergebnisse nicht zu einer Revitalisierung der Netzhaut fithren,
wird eine Indikation zu den o.g. Operationen nur sehr einge-
schrankt gestellt. Ziel ist noch vitale Netzhaut zu erhalten.
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Lungentransplantation

bei Mukoviszidose

ZUSAMMENFASSUNG:

Bei Mukoviszidose Patienten im pulmonalen Endstadium
kann die Lungentransplantation die einzige lebensverlingernde
Mafinahme darstellen. Neben dem Zeitpunkt der Listung zur
Lungentransplantation stellt die Abwigung von allgemeinen
Indikations- und eventuellen Kontraindikationskriterien eine
Herausforderung fiir Patienten und Therapeuten dar. Beides
bestimmt den Nutzen der Mafinahme im Hinblick auf eine lan-
gere Lebenserwartung und bessere Lebensqualitat.

Neben multifaktoriellen Modellen dient immer noch die
FEV; als eine wichtige Grundlage zur Indikationsstellung. Liegt
diese unter 30% des Soll-Wertes oder besteht ein rasch progredi-
enter Abfall der FEV, der nicht durch konservative Mafinahmen
zu beeinflussen ist, kann dieses eine Indikation zur Listung dar-
stellen. Beziiglich der post-transplantationellen Uberlebensraten
hat das Kollektiv der an Mukoviszidose erkrankten Patienten
eine giinstigere Prognose als andere Indikationsgruppen. Die
Zehn-Jahres-Uberlebensrate konnte in den letzten Jahrzehnten
deutlich verbessert werden und liegt derzeit zwischen 34 und
51%.

Wichtig ist, neben der Erlauterung des Umfangs einer Lun-
gentransplantation auch die Konsequenzen und Komplikationen
rechtzeitig mit dem Patienten ggf. den Angehérigen zu bespre-
chen. Durch weitere Verbesserungen in der Immunsuppression
bzw. -modulation, und besseren prognostischen Modellen zur
Abschitzung eines Vorteils durch Lungentransplantation kénn-
ten noch mehr Patienten mit Mukoviszidose von dieser MafSnah-
me profitieren.

EINLEITUNG

Mukoviszidose (Cystische Fibrose, CF) ist eine der haufigs-
ten lebenslimitierenden angeborenen Erkrankungen im euro-
pdischen Raum. Der Ausgang der Erkrankung wird in iiber
80% durch pulmonale Probleme bestimmt. Ursichlich fiir die
Erkrankung ist ein Defekt im Chloridkanal, der durch das CFTR
Gen kodiert wird. Dieses fiihrt zu einer Verdnderung in der Nat-
riumchlorid Zusammensetzung aller Sekrete, die hierdurch u. a.
zahfllissiger werden.

Die erhohte Viskositdt der Sekrete der Atemwege fithrt zu
einer Retention der Schleimes und einer Behinderung in der
mechanischen Keimelimination der unteren Atemwege. Rezidi-
vierende Infektionen der Lunge fithren zu ihrem zunehmenden
Funktionsverlust. Durch verbesserte supportive Therapie wie
Physiotherapie, Inhalation und den intensiven Einsatz von Anti-
biotika konnte die Lebenserwartung mit Mittel von 16 Jahren
(1970) auf tiber 35 Jahre (2004) gehoben werden [1, 2].

Gentherapeutische Behandlungsansitze werden intensiv
erforscht, sind jedoch derzeit noch nicht einsetzbar. Somit ist die
Lungentransplantation zur Zeit die einzig lebensverlingernde
Mafinahme im Endstadium. Derzeit ist in Europa die Mukovis-
zidose nach der chronic obstructiv pulmonary disease (COPD)
die zeithaufigste Erkrankung in der Indikationsliste zur Lungen-
transplantation [3].

Dr. C. Schréter, Prof. Dr. M. Griese

Die Auswahl des Zeitpunktes der Listung zur Transplantati-
on stellt eine besondere Schwierigkeit fiir Patient und Therapeu-
ten dar, auf die in diesem Artikel besonders eingegangen wird:

INDIKATIONSKRITERIEN ZUR TRANSPLANTATIONSLISTUNG

Die Indikation zur Listung zur Transplantation ist dann
sinnvoll, wenn mit dem Organersatz eine lingere Lebenser-
wartung mit besserer Lebensqualitit zu erwarten ist, als ohne
Anwendung dieser Mafinahme. Diese sehr schwierige Abwigung
wird in vielen Studien anhand von Einzelparametern und durch
Modellrechungen versucht zu objektivieren.

Tabelle 1: Indikationen/Kontraindikationen

Indikation (Einzeln und Kombinationen mdglich):
FEVq <30% des Sollwertes

PaO, <55 mmHg

PaCO, >50 mmHg

Rezidivierende Hamoptysen

Rezidivierende Pneumothoraces

Zunehmende notwendige stationdre Therapien
Progredienter Gewichtsverlust mit einem
BMI<18 kg/gmKOF

NoO A wN =

Absolute Kontraindikationen:

1. Floride, schwere Infektion

2. Maligne Tumorerkankungen (mindesten > 2 Jahre,
Ausnahmen >5 Jahre¥)

3. Suchtverhalten (einschliesslich Nikotin) wahrend
der letzten 6 Monate

*) NierenzellCA Stadium I, MammaCA Stadium ll, Kolorektales

CA> Stad Duke A, Melanom Clark-Level Il

Relative Kontraindikationen:

1. Kachexie (<70% Idealgewichtes), massiv reduzierte
Muskelmasse

2. Adipositas >130% Idealgewichtes

Maschinelle Beatmung (Aussnahme: intermittierende

Selbstbeatmung)

HIV Infektion

Infektion durch panresistente Erreger

Pulmonale Pilzinfektion

Niereninsuffizienz (Clearance < 50% Soll-Wertes)

Leberinfektionen (chron aggresive Hepatitis B, C oder

Leberzirrhose mit relevanter Funktionseinschankung)

9.  Schwere koronare Herzkrankheit oder schwer einge-
schrankte Linksventrikuldre Funktion

10. Schwere Osteoporose mit Frakturen

11.  Schwere Systemerkrankungen mit relevanter
Manifestation

12.  Neuromuskuldre oder psychiatrisch relevante
Erkrankungen

13.  Psychosoziale Probleme, schlechte Compliance zur
bisherigen Therapie

w

©NoO v A
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Abbildung 1a

Rontgenthorax einer 16 jahrigen Patientin mit Mukoviszidose
(CF), Pankreasinsuffizienz und CF assoziiertem Diabetes melli-
tus.

Abbildung 1b

Rontgenthorax der selben Patientin im Alter von 17 Jahren
mit Mukoviszidose (CF), 6 Monate nach Lungentransplan-
tation.

o Einzelparameter und Risikofaktoren

Die Amerikanische Pulmonologische Gesellschaft (Ameri-
can Thoracic Society) veroffentlichte 1998 generelle Kriterien
zur Indikationsstellung der Lungentransplantation [4]. Fiih-
rendes Kriterium ist in dieser Arbeit der progressive Abfall der
forcierten Ein-Sekunden-Kapazitit (FEV;) auf unter 30 % des
Sollwertes. So zeigten Kerem et al an 673 CF Patienten, dass die
FEV; die beste Vorhersage fiir die 2-Jahres Mortalitit ist [5]. Wei-
tere Kriterien umfassen gehiufte Hospitalisierungen aufgrund
von Exazerbationen, starke Lungenblutungen und zunehmende
Kachexie trotz optimaler medizinischer Therapie. Bei einem
PaCO, in Raumluft von iiber 50 mmHg oder einem PaO, von
unter 55 mmHg kann ebenfalls eine Listung erwogen werden.
Weibliche Patienten mit schneller Verschlechterung sind eine
besondere Risikogruppe und somit bei der Listung besonders zu
berticksichtigen (Tabelle 1).

Eine besondere Bedeutung kann auch die Dynamik des FEV;
Abfalls haben. Eine massive, progrediente Verschlechterung der
FEV; im unteren Bereich ist als Indikation zur Listung ausrei-
chend. Jedoch ist bei jedem Patienten der Verlauf der FEV; ein-
zeln zu beriicksichtigen, da gerade hier eine starke individuelle
Streubreite auftritt. Bisherige Studien konnten bisher noch kein
geeignetes Modell mit dynamischer Einbeziehung der FEV;
Verlaufs finden, welches dem FEV; Wert alleine als Pradiktor
tiberlegen ist [6, 7].

o Stellenwert von Score-Systemen

Zur besseren Abschitzung zwischen der Uberlebenszeit mit
und ohne Transplantation wurden bisher zwei fiihrende Scoring
Systeme verdffentlicht. Liou et al verwendeten bei tiber 5800
CF Patienten ein Multivariablen-Modell zur Abschitzung der
5 Jahre Uberlebensrate. Hierbei zeigten Patienten mit hherem

FEV,, hoherem z-Score des Gewichts bezogen auf das Alter, suf-
fizienter Pankreasfunktion oder Staphylococcus aureus Infektion
einen Uberlebensvorteil durch Lungentransplantation, wenn
die errechnete 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit ohne
Transplantation unter 30 % betrug. Vorangeschrittenes Alter,
weibliches Geschlecht, ein Diabetes mellitus, eine Infektion
mit Burkholderia cepacia (B.cepacia) und eine erhéhte Rate an
pulmonalen Exacerbationen waren mit einer verminderte Uber-
lebenszeit assoziiert. Im kombinierten Modell hatte die Patienten
mit B. cepacia und hiufigen pulmonalen Exacerbationen die
geringste Uberlebenswahrscheinlichkeit [7]. Das Modell zeigte
interessanter Weise nur fiir die Gruppe der Patienten mit einer
errechneten Uberlebenswahrscheinlichkeit von unter 30 % einen
Uberlebensvorteil durch Lungentransplantation. Fiir Patienten
mit einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von mehr als 50 % zeig-
te sich kein Uberlebensvorteil bzw. sogar ein Uberlebensnachteil
durch eine Lungentransplantation [8].

Mayer-Hamblett et al untersuchten Daten aus dem ameri-
kanischen CF Patienten Register hinsichtlich eines Multivari-
ablenmodells. In diesem Modell wurde der Einfluss von Alter,
Korpergrofle, FEV;, Keimen im Respirationstrakt, Anzahl der
Hospitalisationen aufgrund von pulmonalen Exazerbationen
und der Anzahl der i. v. antibiotischen Therapien fiir die 2 Jahre
Uberlebensrate untersucht. Jedoch wurde durch die Multivari-
ablenanalyse kein Vorteil gegeniiber der alleinigen Verwendung
von FEV, als Pradiktor erzielt [6].

KONTRAINDIKATIONEN ZUR TRANSPLANTATIONSLISTUNG
Mikrobiologische Kontraindikationen

Aufgrund der notwendigen Immunsuppression nach der
Organtransplantation sind Patienten mit einer HIV-Infektion,
einer aktiven Hepatitis B (HepB s-AG+) oder einer aktiven









Mycobacterium tuberculosis Infektion von der Listung aus-
geschlossen. Eine Pseudomonas Infektion verschlechtert das
Uberleben nach Transplantation nicht [9]; dies scheint auch fiir
multiresistente Pseudomonas Stimme zu zutreffen, die somit
keine besondere Kontraindikation darstellen [10].

Infektionen mit Burkholderia kénnen abhingig von den
Spezies sehr unterschiedliche klinische Verlaufe zeigen. Berichte
tiber ungiinstige Verldufe bei Burkholderia infizierten Patienten
haben manche Zentren zu einer Ablehnung zur Listung dieser
Patienten bewogen [11]. Die Besiedelung mit dem Genomovar III
zeigte in einer Studie einen klaren Risikofaktor fiir eine hohere
postransplant Mortalitat [12].

Weitere Kontraindikationen

Ein Pneumothorax tritt mit zunehmenden Alter als eine CF
typische Komplikation mit einer Inzidenz von ca 7 /1000 pro Jahr
auf [17]. Bei grofierer Ausdehnung ist zur Akutbehandlung in der
Regel eine Thoraxdrainage nétig, iiber das optimale Medikament
zur Pleurodese gibt es bisher kein Konsensus. Jedoch beeinflus-
sen weder ein Pneumothorax noch die Pleurodese wesentlich das
Transplantations-Outcome und stellen keine Kontraindikation
dar [18].

Massive Hdmoptysen treten mit einer Inzidenz zwischen
0,9 und 4,1% bei allen CF Patienten auf [19]. Eine ggf. notige
Embolisation der Bronchialarterien zeigte bisher keinen Effekt
auf das Transplantations-Outcome [20]. Eine Kontraindikation
zur Listung besteht hierdurch nicht.

Schwierig ist die Bewertung des Korpergewichtes bzw. des
Body-Maf3-Index (BMI). So ist bei Mukoviszidose im Endstadi-
um Untergewicht hiufig. Eine ausgeprigte Kachexie kann eine
relative Kontraindikation darstellen, jedoch fehlen Studien, die
eine Auswirkung eines geringen BMI auf den Tranplantationser-
folg untersucht haben.

ZEITPUNKT DER LISTUNG

Der Zeitpunkt der Listung zur Transplantation ist von ver-
schiedenen Aspekten abhéngig. Primir sollte, wie oben beschrie-
ben, die geschitzte Uberlebenswahrscheinlichkeit mit Trans-
plantation hoher sein als ohne Transplantation. Ebenfalls sollte
die Lebensqualitat nach dem Eingriff verbessert sein. Da jedoch
bisher keine verléssliche Aussage iiber das Mortalitétsrisiko ohne
Transplantation zu treffen ist, miissen die moglichen Vorteile und
Risiken ausfiihrlich mit dem Patienten, Eltern und ggf. Angeho-
rigen besprochen werden. Ebenfalls sind fiir den Zeitpunkt der
Listung die derzeitigen Wartezeiten auf Organe nach Listung zu
beriicksichtigen. So ist im Durchschnitt die derzeitige Wartezeit
auf eine Doppellunge ohne hohe Dringlichkeitseinstufung in
Deutschland ca. 18-24 Monate.

Nach einer englischen Analyse verstarben zwischen 1995 und
2002 fast 40% aller zur Lungentransplantation gelisteten Patien-
ten auf der Warteliste [25, 26]. Dies zeigt einerseits den vorhan-
denen Organmangel, andererseits auch die Notwendigkeit einer
verbesserten Methode zur individuellen Risikoabschitzung bei
der Listeneinstufung.

MORTALITATSRISIKO BEI GELISTETEN PATIENTEN

In zwei Studien konnten zwei Risikofaktoren fiir die Morta-
litédt bei bereits gelisteten Patienten gezeigt werden: Hyperkapnie
und eine im Verlauf stark betonte einseitige Lungenperfusion [27,
28]. Ebenfalls konnen ein erhohter mittlerer arterieller Druck,
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ein erhohter Druck im pulmonalen Kreislauf, eine Ruhetachy-
kardie, eine verkiirzte 5 Minuten Gehstrecke und Diabetes mel-
litus Risikofaktoren fiir die Mortalitdt bei gelisteten Patienten
darstellen [28]. Kachexie bzw. eine starke Gewichtsabnahme
konnen mit einer erhdhten Mortalitit auf der Warteliste zur
Lungentransplantation vergesellschaftet sein [29]. Hier sollte
eine grofitmogliche Anstrengung ggf. durch eine Nahrungsson-
dierung zur Gewichtsanhebung erfolgen.

TRANSPLANTATIONSTECHNIKEN

Von den drei grundsiatzlich nach Organsystemen verschie-
denen Operationstechniken der einseitigen Lungentransplan-
tation (SLTx), der Herz-Lungen-Transplantation (HLTx) und
der doppelseitigen Lungenstransplantation (DLTx) kommen bei
Mukoviszidose in der Regel nur letztere zum Einsatz. Bei der
DLTx wird derzeit intraoperativ tiberwiegend die sequentielle
Verpflanzung der beiden Lungenfliigel angewendet. Eine Trans-
plantation von Herz und Lunge erscheint nur in sehr seltenen
Fallen aufgrund zusitzlicher kardialer Probleme notwendig.
Eine Kombination mit einer ggf. notwendigen Lebertransplanta-
tion kann bei leberinsuffizienten Patienten erwogen werden.

IMMUNSUPPRESSION

Zur Vermeidung von Abstoflungsreaktionen werden gleich-
zeitig drei Gruppen von Immunsupressiva angewandt: Ein Cal-
cineurininhibitor (Cyclosporin (CyA) oder Tacrolimus (Tac), ein
Antimetabolit (Azathioprin (AZA) oder Mycophenolat (MMF))
und ein Corticosteroid.

OKT-3 Antikorper (AK) oder die neueren Medikamente wie
Anti-IL2R-AK, Anti-CD25-AK bzw. Sirolimus erweitern die
Kombinationsmoglichkeiten, jedoch fehlen derzeit ausreichend
Studiendaten fiir den breiten Einsatz dieser Medikamente.

Die immunsuppressive Therapie ist lebenslang notwendig
und muss bei nicht tolerablen Nebenwirkungen ggf. umgesetzt
werden.

KOMPLIKATIONEN
Gastrointestinal

Nach Lungentransplantation sind die anderen Organsysteme
selbstverstindlich weiterhin von der Mukoviszidose betrof-
fen. Typische CF-Komplikationen treten auf. So wurden bei
20% der transplantierten CF-Patienten postoperativ ein distales
intestinales Obstruktionssyndrom (DIOS) beobachtet [30]. Ein
gastrodsophagealer Reflux (GOR) betrifft 25-50% der Patienten.
Eine prospektive Studie zeigte eine Verdopplung der sauren
Reflux-Episoden nach Transplantation [31], eine Assoziation mit
der Entwicklung einem Bronchiolitis obliterans Syndrom (BOS)
wird diskutiert.

Die u.a. durch Pankreasinsuffizienz weiter bestehende Mal-
nutrition und Malabsorption priagen weiterhin die posttrans-
plantionelle Situation.

Infektionen

Durch die Immunsuppression werden die Patienten anfalli-
ger fiir opportunistische Infektionen; der in bis zu 30 % vor LTx
nachweisbare Aspergillus fumigatus stellt ein besonderes Risiko
fir das Auftreten invasiver Aspergillus Infektionen dar.

Die CMV Infektion stellt meist ebenfalls eine ernsthafte
Komplikation dar. Die Inzidenz in der Post-Ganciclovir-Area
liegt zwischen 30-85% mit einer assoziierten Mortalitdt zwischen
2 und 12% [32]. Die hochste Risikogruppe sind seronegative
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Empfinger von seropositiven Organen. Die serologische Uber-
einstimmung von Spender und Empfinger wére vorzuziehen, ist
jedoch aufgrund der Organknappheit nicht immer zu leisten. Bei
vorgenannter ungiinstiger Konstellation sind zweifach antivirale
Therapieregimes mit Gangciclovir und anti-CMV spezifische
Immunglobulinen einzusetzen. Ebenfalls sollten bei sero-negati-
ven Empfangern nur CMV negtive Blutprodukte eingesetzt wer-
den. Post-Transplantation ist ein regelmafliges Monitoring des
CMV-Status sinnvoll. Beziiglich des Einsatzes der verschiedenen
Therapieregime als Prophylaxe nach Transplantation eines sero-
positiven Organs bzw. bei Infektion sei auf die Evidenz basierten
Empfehlungen des CMV-Advisory Boards verwiesen [33].

Niereninsuffizienz

Eine latente Niereninsuffizienz wird hiufiger nach Transplan-
tation manifest. Ursichlich spielt der Gebrauch nephrotoxischer
Aminoglykoside pri-transplantationem eine besondere Rolle.
Ferner trigt die erhohte Inzidenz eines Diabetes mellitus mit
begleitender, inapperenter Vaskulopathie zum Risiko bei [34].
Ein moglichst sparsamer Einsatz nephrotoxischer Medikamente
sollte angestrebt werden.

Diabetes mellitus

Ca. 35% der Patienten zwischen 20 bis 30 Jahren und {iber
40 % der Patienten iiber 30 Jahren haben einen CF assoziierten
Diabetes mellitus (CFRDM) [35]. Die generelle Inzidenz post-
Transplantationem fiir einen CFRDM liegt bei ca 18% im ersten
Jahr [36]. Aufgrund der nétigen Steroidtherapie kann die Blut-
zucker-Einstellung deutlich erschwert sein. Die Langzeitfolgen
hingen von der Qualitit der Einstellung ab und sind derzeit
schwer abschitzbar.

Posttransplantations lymphoproliferative Erkrankungen und
Neoplasien

Die primire Ebstein-Barr Virus (EBV) Infektion ist der
grofite Risikofaktor fiir das potentiell lebensbedrohliche post-
transplantations lymphoproliferative Syndrom (PTLD) [37].
Eine konsequente Prophylaxe mit Aciclovir, die lebenslang bei
initial seronegativen Patienten empfohlen wird, kann protektiv
wirken und das Risiko einer PTLD vermindern [38, 39]. Neu-
erdings wird der Einsatz des anti-CD 20 Antikopers Rituximab
bei einer EBV assoziierten PTLD diskutiert [41]. Die post-trans-
plantionelle, tiberproportionale Haufung von Neoplasien des
Verdauungstrakts, treten bei CF nicht héufiger als bei anderen
transplantierten Patienten auf [42].

Skeletterkrankungen

Bei Mukoviszidose kommt es generell aufgrund der Mal-
absorption, der chronischen Erkrankung per se, vermehrter
Immobilitit bei progredienter Erkankung und dem Einsatz von
Glucocorticoiden zur Verminderung der Knochendichte. Diese
Situation wird nach der Transplantation durch den Einsatz von
Immunsuppressiva zusitzlich verschirft. Neben der Substitu-
tion fettloslicher Vitamin (A, D, E, K) sollte ein regelméfliges
Monitoring des 25-OH Vit D Spiegeln und der Knochendichte
erfolgen. Medikamenten aus der Bisphosphat-Gruppe kommen
zur Behandlung zum Einsatz.

ABSTOSSUNG/BRONCHIOLITIS OBLITERANS SYNDROM (BOS)
Sowohl der akuten als auch der chronischen Abstoflung nach

unterscheiden CF Patienten sich in der Frequenz des Auftretens

und Behandlung nicht von anderen Lungentransplantierten.

Tabelle 2: Risikofaktoren fiir eine chronische Abstossung

Wahrscheinliche Risikofaktoren:

- aktue Abstossung

= Lymphozytare Bronchitis / Bronchiolitis

= CMV Pneumonitis

- Schlechte Compliance in der Medikamenteneinnahme

Mégliche Risikofaktoren

- CMV Infektion ohne Pneumonitis

- Organisierte Pneumonie (BOOP)

- Bakterielle Infektion/Pilzinfektion

- Alterer Organspender

- Langere Organischdamiezeit

- Spender spezifische Antigen Reaktivitat

Hypothetische Faktoren

- Grundkrankheit

- HLA-Missmatch

- Genotyp der Empfangers

- Gastrodsophagealer Reflux mit Aspirationen

Tabelle 3: Einteilung chronische Abstossung / BOS

Stadium Spirometrie (Angabe in
% Basis- FEV4)
BOS 0 FEV4 > 90 und MEF 25/75
>75
BOS 0 p FEV, 81-90 und/
oder MEF25/75 <75
BOS 1 FEVq 66-80
BOS 2 FEVq 51-65
BOS 3 FEV; <50

Die akute Abstoflung

Am haufigsten treten OrganAbstofSungen nach Lungentrans-
plantation innerhalb der ersten drei Monate nach dem Eingriff
auf. Die klinischen Zeichen konnen bei der aktuen Abstofiung
initial sehr diskret sein. Neben restriktiven Verdnderungen in
der Lungenfunktion konnen Abgeschlagenheit, Hypoxamie oder
Fieber klinische Zeichen einer Abstoflung sein. Eine Verschlech-
terung der CO,-Diffusionskapazitit kann ebenfalls auftreten. Bei
gering-gradiger Abstoflung konnen radiologische Zeichen feh-
len, Zeichen wie interstitielle, noduldre oder alveolédre Infiltrate
im Rontgenthorax oder CT-Thorax konnen bei hohergradiger
Abstoflung auftreten, sind jedoch unspezifisch. Leider gibt es
aufler der transbronchialen oder transthorakalen Biopsie keinen
sensitiven oder spezifischen Untersuchungsbefund. Unterteilt
wird die Abstoflungsreaktion gemdf3 der ISHLT-Klassifikation in
4 Grade anhand des histologischen Bildes.

Die wichtigste Privention der aktuen AbstofSungsreaktion ist
die konsequente dreifache Immunsuppressionstherapie. Zusétz-
lich kann therapeutisch bei einer aktuen Abstoflung Methyl-
prednisolon (500-1000 mg) an drei aufeinanderfolgenden Tagen
gegeben werden. Eine Umstellung oder auch eine Erweiterung
der Immunsuppression kann sinnvoll sein.

Chronische Abstofsung
Gegeniiber anderen Organtransplantationen kommt die
chronische Organabstoflung bei der Lungentransplantation am
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Abbildung 1 ¢

Ausschnitt des Lungenfunktionsverlaufs der
Patientin vor und nach Lungentransplantation.
Forcierte Ein-Sekunden-Kapazitat (FEV,) ist in rot
dargestellt, Vitalkapazitat ist in blau dargestellt.
Zeitpunkt der Lungentransplantation 07/05 (durch
die senkrechte Linie dargestellt).

haufigsten vor und liegt mit 17% hinter den infektidsen (44%)
Komplikationen als zweithaufigste Todesursache [44]. Mogliche
Risikofaktoren wurden bereits im Text behandelt und sind in
Tabelle 2 zusammengefasst.

Die chronische Abstofflung wird als bronchiolitis obliterans
Syndrom (BOS) manifest. Diese ist klinisch durch eine Bron-
choobstruktion charakterisiert und wird durch einen Abfall des
FEV, quantifiziert. Das BOS kann aufgrund der Spirometrie in
verschiedene Stufen eingeteilt werden (Tabelle 3) [45].

Klinisch koénnen produktiver Husten und pulmonale Ras-
selgerdusche frithe Zeichen sein. Kolonisation oder Infektionen
der unteren Atemwege mit u.a. Pseudomonas, Staph. Aureus
oder Aspergillus fumigatus konnen das BOS begiinstigen. Im
fortgeschrittenen Stadium kommt es zu Belastungsinsuffizienz
und progredienter Hypoxie.

Regelmifige bronchiale Biopsien werden als Surveillance
kontrovers diskutiert. In einer Studie wurde nur in 21% der Biop-
sien eine therapierelevante Entscheidung erreicht [46].

Zusitzliche Hinweise konnen expiratorische Aufnahmen in
der hochauflosenden Computertomographie (HR-CT) erbrin-
gen. Hier zeigt sich schon im frithen Stadium ein Air-trapping,
Bronchusdilatation und verdickte Interlobérsepten.

Therapeutisch werden primir potentiell vorhandene Auslé-
ser eliminiert und hochdosierte Cortisonstofle eingesetzt. Als
weitere Therapeutika stehen zytolytische Antikérper wie OKT3
oder ATG zur Verfiigung. Ein Umsetzen der immunsupressiven
Therapie kann notwendig sein. Inhalatives Cyclosporin A ist in
der klinischen Erprobung. Als Ultima ratio ist bei medikamento-
ser Therapieresistenz eine Re-Transplantation zu iiberdenken.

UBERLEBENSRATEN

In den USA wurden bis 2004 mehr als 12.000 Lungentrans-
plantationen durchgefiihrt. Darunter waren etwa 1700 CF Pati-
enten. Bei Erwachsenen liegt nach COPD (39%) die Anzahl der
Transplantationen bei CF (16%) in etwa gleich mit idiopathischen
Lungenfibrose (IPF) (17%) [47]. In Europa ist die Verteilung dhn-
lich: COPD 35%, CF (22%) und IPF (18/%) [48].Retrospektive
Analysen zeigen gegeniiber anderen Grunderkrankungen einen
Vorteil in den Uberlebensraten bei Mukoviszidose [49, 50].

Fiir Mukoviszidose Patienten liegt die perioperative Mortali-
tit (<30 Tage) zwischen 3% und 8% [51, 52]. Die weiteren Uber-
lebensraten betragen im ersten Jahr 76-93%, im dritten 63-80 %,
im fiinften 33-62% und im zehnten Jahr zwischen 34-51% [44,
51-54]. Fir Kinder konnte in einer Studie bei der Untergruppe
mit einer vor Transplantation errechneten 5 Jahres-Uberlebens-
rate unter 50% kein Uberlebensvorteil durch Transplantation
erzielt werden [9]. Jedoch ist diese Beobachtung in Diskussion,
da andere Autoren den Wert des Voraussage-Modells als tiber-
schitzt in der Anwendung bei Kindern sehen bzw. in ihren
Publikationen einen Uberlebensvorteil sahen [54, 55].

ZUSAMMENFASSUNG

Eine Lungentransplantation bei Mukoviszidose kann im vor-
angeschrittenen Stadium eine lebensverldngernde und Lebens-
qualitdt verbessernde Mafinahme darstellen.

Trotz des innerhalb des Gesamtkollektives aller Lungen-
transplantationen giinstigen Out-Comes, muss der Zeitpunkt
der Listung optimal gewahlt werden, damit der Patient von der
Mafinahme profitieren kann. Dieser Zeitpunkt ist nicht einfach
zu finden. Zur Beurteilung ist das FEV, neben verschiedenen
Modellen zur Risikoabschitzung nach wie vor wichtig, ent-
scheidend ist es aber den individuellen Verlauf des Patienten mit
einzubeziehen.

Dem Patienten sollte ausreichend frith die Option der Lun-
gentransplantation mit den erhofften Vorteilen, aber auch den
Komplikationen und den ggf. entstehenden Nachteilen dargelegt
werden.

Durch Verbesserungen in der Immunsuppression bzw. -
modulation, besseren prognostischen Modellen zur Abschatzung
eines Vorteils durch Lungentransplantation, vor allem aber
durch bessere Konzepte zur Organverfiigbarkeit, konnte die
Option der Lungentransplantation bei Mukoviszidose hiufiger
zum Vorteil sein.

Literaturverzeichnis beim Verfasser erhdltlich
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Eine interdisziplinare Arbeitsgruppe stellt
sich vor — Die Kinder Schmerz AG

OA Dr. M. Heinrich, B. Schief3!

Vor 6 Jahren wurde in unserem Haus eine Arbeitsgruppe
gegriindet, die sich mit dem Thema der Schmerztherapie bei
Kindern auseinandersetzt. Von Anfang an war diese Gruppe
multidisziplindre angelegt. Die Motivation sich mit Schmerzen
bei Kindern zu beschéftigen kam aus der Pflege, da damals in der
postoperativen Schmerztherapie Méangel beanstandet wurden.

Um dieser AG eine ausreichende Grundlage zu geben um
Projekte und Therapiestandards zu etablieren wurden in der
ersten Zeit Rahmenbedingungen abgesteckt. Die Treffen sollten
alle 1-2 Monate stattfinden. Die Teilnehmer setzen sich aus der
Pflege, Kinderchirurgie, Pddiatrie, Kinderanasthesie, Physiothe-
rapie und Pharmazie zusammen. Im weiteren Verlauf kamen der
Schmerzdienst der Innenstadt und Psychosomatik dazu.

Die Planung von Projekten sollte nach folgendem Schema
erfolgen: nach der Problemerfassung wird ein Zeitrahmen fest-
gesetzt, eine schriftliche Richtlinie wird nach Literaturrecherche
ausgearbeitet und legt den Therapieplan fest. Nach Einarbei-
tung des Therapieplans in den Alltag der Stationen erfolgt eine
regelmiflige Verlaufkontrolle und Verbesserung des Therapie-
konzeptes. Nach Ausarbeitung eines endgiiltigen Therapieplans
erfolgt eine Evaluierung zur Erfolgskontrolle. Um dann diese
Therapiestandards in der Klinik einfiihren zu kénnen muss eine
Genehmigung der Klinikleitung erfolgen. Die Organisation der
Kinder Schmerz AG ist in der Abb.1 zu sehen.

Um die Grundlage zu schaffen einzelne Projekte anzuge-
hen wurde zunichst eine Beurteilung des Ist-Zustandes und
eine Literaturrecherche zu den einzelnen geplanten Projekten
durchgefiihrt. Es wurden gemeinsam verschiedene Fortbildungs-
veranstaltungen besucht und im Rahmen der AG diskutiert. Es
erfolgten zusitzlich interne Fortbildungsveranstaltungen zur
Weiterbildung der Teilnehmer.

Folgende Projekte wurden in der Kinder Schmerz AG
ausgearbeitet:

EINFUHRUNG EINER ALTERABHANGIGEN SCHMERZEINSCHAT-
ZUNG BEI KINDERN

Zunichst wurde ein Ist-Zustand zur postoperativen Schmer-
zeinschitzung in unserer Klinik ermittelt. Die Schmerzeinschit-
zung vom Pflegepersonal und den Arzten erfolgte subjektiv und
individuell sehr unterschiedlich. Grundlage jeder Schmerzthera-
pie ist aber eine gute, mdoglichst objektive Schmerzeinschitzung
um daran die Schmerztherapie zu orientieren. Ziele waren die
Einfithrung einer alterentsprechenden Schmerzeinschitzung
zum Monitoring und zur Erfolgskontrolle und schaffen einer
praktikablen Schmerzdokumentation. In der Literatur werden
bei Kindern bis zum 3.Lebensjahr die Verwendung von Fremd-
beurteilungsskalen empfohlen. Diese Erfassen die Vitalzeichen
(Puls, Blutdruck, Atmung) und verhaltens-relevante Parame-
ter. Ab dem 4.Lebensjahr konnen Selbsteinschitzungsskalen
verwendet werden. Die Fremdbeurteilungsskalen teilen sich in
uni- und multidimensionale Skalen ein, die in unterschiedlichem
Mafl bestimmte Verhaltensmuster sowie Veranderungen der
Vitalzeichen beriicksichtigen und kombinieren. Jede Skala ist
fur eine festgelegte Altersgruppe und spezielle Schmerzsituation
validiert worden.

Aus diesem umfangreichen Angebot wurde ein Schmerz-
scores herausgesucht. Ab dem 4.Lebensjahr sollten Instrumente
zur Selbsteinschdtzung eingesetzt werden. Es wurden verschie-
dene Visuelle Analog Skalen, numerische Ratingskalen und
Smiley-Skalen die zur Verfiigung stehen begutachtet und sollten
nun in der Praxis getestet werden. Ein spezieller Schmerz-Doku-
mentationsbogen zu den einzelnen Scores wurde entworfen.

Es wurde nun auf den Stationen vom Pflegepersonal die
Anwendbarkeit tiberpriift und so wurde jeder kinderchirurgi-
sche Patient anhand dieses Bogens eingeschitzt. Wihrend des
Probelaufes wurde sehr schnell festgestellt, dass dieser Schmer-

Abb.1

Organisation der Kinder Schmerz AG im Dr. v. Haunerschen Kinderspital

zeinschitzungsbogen zu umfangreich war.

Der umfangreiche Schmerzscore zur Fremdein-
schatzung war aufgrund der Zeitaufwendung nicht
durchfiithrbar. Dennoch war diese Testung von aus-
fithrlichen Schmerzscores in der frithen Phase des

KINDER SCHMERZ-AG

Projekts zur Sensibilisierung und Bewusstseinsbil-

TREFFEN

{aile 2 Monate)

Vorstellung von Ergebnissen, Kongressberichte und interne Fortbildung

FORT-
BILDUNGEN

Leitung
C¥. M Heinsch, Kindenchinuigie
Birgn Schmdl, Fllage

Teilnehmer
Friege, Pyhsictheraps:
Arme Kingerchiurgie, Padiatie
AnpsiFedes Paychaomalik

PROJEKTE
LINFO*-GRUPPE

Kirkaatung oot Fasar g Arssiasi,

Oberirzie der Statioren
Korrektur und Genehmigung von Standards [ Richtlinien

dung beziiglich Schmerzen sinnvoll. Nach diesem
Probelauf wurde der Schmerzeinschitzungsbogen
rasch modifiziert. Er wurde letztendlich durch die
Kindliche Unbehagens- und Schmerz Skala (KUSS)
von Biittner ersetzt, der fiir 5 Verhaltensgrofien eine
ausreichende Spezifitdit und Reliabilitit nachweisen
konnte. Weitere Vorteile sind eine gute Validitit, eine
einfache und schnelle Handhabung und ein breiter
Altersbereich. Als Schmerzskala fiir Kindern < 4
Jahre hat sich in der Testphase die Smileyskala durch-
gesetzt. Nun musste auch die Dokumentation der
Schmerzeinschitzung verdndert werden. Diese wurde
zur Vereinfachung in die bestehenden Kurvenformu-
lare integriert mit einer entsprechenden Zeile fiir den
Schmerzscore im Kadex sowie im schon vorhandenen
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Abb.2

Schmerzschieber zur altersentsprechenden Schmerzein-
schatzung bei Kindern: Kinder bis 4 Jahre KUSS-Score nach
Biittner, ab dem 4. Lebensjahr die Smileyskla

postoperativen Uberwachungsbogen. Um die Akzeptanz beim
Pflegepersonal zu ermitteln, wurde nach einem halben Jahr
eine Mitarbeiterbefragung anhand eines Fragebogens durchge-
fihrt. Hier zeigte sich eine gute Beurteilung der Praktikabilitit,
Spezifitit und Compliance. Die beiden Schmerzscores wurden
nun auf einen Schieber integriert und mit Hilfe der Firma Astra
produziert (Abb.2).

EINFOHRUNG EINES THERAPIESCHEMAS ZUR POSTOPERATIVEN
SCHMERZTHERAPIE

Um der Schmerzeinschitzung eine angepasste Schmerzthe-
rapie folgen zu lassen war eine Modifizierung der Schmerzthe-
rapie notwendig. Es wurde eine Therapieschema ausgearbeitet,
dass sich an dem Ausmafd des chirurgischen Eingriffes orientiert
(Abb.3). Je nach zu erwartenden Schmerzen und Art des Eingrif-
fes werden im Konzept verschiedene Medikamente zur Basisme-
dikation zur Auswahl gestellt. Diese werden als feste Anordnung
am Tag der Operation und am 1. postoperativen Tag verabreicht.
Als Bedarfsmedikation werden je nach auftreten von Schmerzen
(Hohe des Schmerzscores) zwei Medikamente mit entsprechen-
der Dosis und minimalem Zeitabstand angeordnet. Diese kénnen
vom Pflegepersonal nach entsprechender Schmerzeinschétzung
selbststindig verabreicht werden. In diesem Konzept flieflen
auch Hinweise zur Schmerzprophylaxe und adjuvante Therapien
ein. Dieses Konzept zur postoperativen Schmerztherapie wurde
anhand einer Studie evaluiert und weiter modifiziert (Abb.4). Es
erfillt nun die Anforderung einer individuellen umfassenden
Schmerztherapie, die unter dem Motto steht: ,,Schmerzen behan-
deln bevor sie entstehen®. Somit gibt fiir den Patienten keine
Zeitverzogerung bei postoperativen Schmerzen in der Medika-
mentenverabreichung. Zusitzlich wurden Informationsblitter
fir Kinder und Eltern entworfen, die schon bei Aufnahme iiber
die Schmerzeinschitzung und -therapie aufklaren.

IMPLEMENTIERUNGSKLINIK ZUR SCHMERZTHERAPIE IN DER
PFLEGE

Das Dr. von Haunersche Kinderspital ist eine von insgesamt
20 Einrichtungen, die fiir die modellhafte Implementierung

Abb.3

Die postoperative Schmerztherapie orientiert sich an der Gro3e
des operativen Eingriffes und der Schmerzmessung mit einflieBen
des Schmerzcharakters und Schmerzprophylaxe

Operativer Schmerz-
Eingriff messun
: Basisanalgesie BRcaNS: :
‘ pr— Therapie
- r 4
Adjuvante
Therapie

Schmerzcharakter /-prophylaxe

des nationalen ,,Expertenstandards Schmerzmanagement® vom
Deutschen Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege
(DNQP) ausgewihlt wurden. Wir fithrten den Expertenstandard
mit wissenschaftlicher Begleitung des DNQP auf zwei kinderchi-
rurgischen Stationen iiber einen Zeitraum von sechs Monaten
ein.

Die Implementierung erfolgte in vier Phasen:

Phase 1 Ermitteln des Fortbildungsbedarfs, Angebot der

entsprechenden Schulungen

Phase 2 Uberpriifen des Standards auf Praxistauglichkeit

Phase 3 Einfithrung des Standards

Phase 4 Patienten- und Mitarbeiter-Audit
Nachfolgend werden die verschiedenen Phasen der Implemen-
tierung dargestellt.

In Phase 1 galt es, den Fortbildungsbedarf beziiglich des
Expertenstandards zu ermitteln und die entsprechenden Schu-
lungen durchzufithren. Im Dr. von Haunerschen Kinderspital
wurden Fortbildungen zu folgenden Themen angeboten:

o Anwendungskonzept Schmerzeinschitzung
e Medikamentdse Schmerztherapie, Nebenwirkungen und

Kontraindikationen
o Homoopathische Schmerztherapie
e Einsatzmoglichkeiten der Transcutanen Elektrischen Ner-

venstimualtion (TENYS)

e Regionalanisthesie: Umgang mit Periduralkathetern und
deren Wirkungsweise
e Nicht-medikamentése Schmerztherapie.

Die im Dr. von Haunerschen Kinderspital benutzten Assess-
mentinstrumente bestehen aus der Kindlichen Unbehagens- und
Schmerzskala (=KUSS n. Biittner), der Smiley-Analog-Skala
(=SAS n. Pothmann) und der Numerischen Rang Skala (=NRS
n. Jensen u. Karoly).

Im zweiten Abschnitt des Projekts wurde der Standard auf
seine Praxistauglichkeit gepriift. In unserer Kinderklinik konn-
ten wir den Standard unverdndert tibernehmen. In anderen
teilnehmenden Einrichtungen des nationalen Projekts mussten
einige Kriterienebenen angepasst werden, um den unterschiedli-
chen Anforderungen gerecht zu werden.
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Abb.4 Das postoperative Schmerztherapie-Konzept im Dr. von Haunerschen Kinderspital (Entwurf: Dr. M. Heinrich)
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Detrusitol  (Tolterodin )
Sedierung Truxal (Chlorprothixen )
Koliken / Spasmen Buscopan

(Butylscopolaminiumbromid

Tramal (Tramadol )

KUSS/ Smiley 6-7

Novalgin (Metamizol)
p.o/iv.als  Kurzinf ., ab3 Monate
10-15mg/kg/ED 4x/Tag
Tageshéchstdosis 75mg/kg KG
(Tropfen 1gtt=25mg)

oder

Talvosilen Supp.
(=Paracetamol +Codein)
Codein 0,5-1mg/kg KG
1-5 Jahre: 250/5mg 3-4x/Tag
6-12 Jahre: 500/10mg 3-4x/Tag
>12 Jahre: 1000/20mg 3-4x/Tag

oder

Tramal (Tramadol) p.o.
p.o. 0,5-1,5mg/kg/ED
Tageshochstdosis 6mg/kg KG
(20gtt=50mg, rektal i.v. Lsg . geben.)

Schmerzcharakter / Adjuvante Medikationen

s.0.

s.0.

0,2mg/kg KG/ED 2-4x/d, max. 15mg/d
0,1mg/kg in 2 ED, max. 4mg/d
Tagesdosis 0,5 - 1mg/kg in 2-3 Gaben

i.v./p.o.: 0,3-0,6mg/kg alle 6-8h, (max.1,5mg/kg/d)
Supp. 47,5mg: Sgl 2-3x/d, >1J. 3-5x/d
Supp. 4@ 10mg ab 6J. 3-5x/d

s.0.

Frakturen (offene Osteosynthese
Ureterreimplantation
Laparotomien (ausgedehnt)
Thorakotomie
Brustwandkorrekturen
Zwerchfelloperationen
groRe Eingriffe Bauchdecke

peripheres Analgetikum
+

PCA-Pumpe

Spritzeninhalt:  30mg Piritramid  in
30ml NaCl 0,9% (d.h. imi=1mg)
Bolus :0,05mg/ kgKG
Lock out: 20 min
(=max 02mg/ kgKG in4h)

ev. Anasthesie-Konsil :
zB.PDA, Intrapleuralkatheter

peripheres Analgetikum
+

Dipidolor (Piritramid)

i.v. als Kurzinfusion
005-01mg/  kgKG
max alle 4 Std.

Bereithalten: O ,-Gabe, Ambubeutel
« Pulsoxy .. kont. tiber 2 Std. p.i.
* RR-Kontrolle: 1/4 h alle 5 min

1h alle 15min
nach 1-2 Std.

Angst/Panik/Unruhe: Aconitum nap . C30
Blaseneingriffe/  Puffi : Cantharis  C30
Bauchkoliken: Colocynthis ~ C30
Verabreichung:

Einmalgabe: 3 Glob . im Mund zergehen lassen.

Keine Besserung nach 15min: 3 Glob

Glas Wasser geben, alle 5min 1Teel. (jeweils 10x
umriihren)
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Die dritte Projektphase, Einfithrung des Standards, erfolgte
im Rahmen einer Informationsveranstaltung auf beiden Projekt-
stationen. Fiir jede Station wurde ein Projektteam, bestehend
aus Mitarbeitern der Station und der Stationsleitung gebildet,
die die Umsetzung des Standards begleiteten. Als weitere Hilfe-
stellung wurde ein Anwendungskonzept zur Schmerzeinschat-
zung erarbeitet, das jedem Mitarbeiter eine schnelle Ubersicht
ermdglicht zum Umgang mit den Schmerzmessinstrumenten,
den Zeitabstinden und der Haufigkeit der Einschiatzung sowie
der Dokumentation. Ein Algorithmus zur Medikation und
homdopathischen Arzneimittelgabe ist ebenfalls vorhanden,
um eine einheitliche Therapie durch die Stations- bzw. Dienst-
arzte zu gewihrleisten. Eine interprofessionelle Verfahrens-
anweisung regelt die Zustindigkeiten der jeweiligen Berufs-
gruppen und stellt eine einheitliche Vorgehensweise bei der
Schmerzbehandlung sicher. Die Pflegenden akzeptierten die
Verfahren zur Schmerzeinschitzung gut. Das ist sehr wichtig,
da sie den meisten Patientenkontakt haben und eine Schliissel-
rolle in der Schmerztherapie einnehmen. Von den Pflegenden
wird der Bedarf der Schmerzbehandlung erfasst, die zeit- und
fachgerechte Applikation der Analgetika sichergestellt und der
Therapieerfolg tiberwacht. Die Pflege fiithrt auch unterstiitzende
nicht-medikamentose Mafinahmen durch. (z. B. Kilte- / Warme-
anwendung, Lagerung). Anfinglich wurde die entsprechende
Dokumentation eher vernachlissigt. Als wir jedoch das damit
verbundene Verstdndnis von therapeutisch orientierter Pflege
bewusst machten, verbesserte sich auch die Dokumentation
nicht-medikamentdser Mafinahmen. Ein weiteres Defizit der
Dokumentation wurde im Bereich ,,Beratung und Schulung® der
Patienten und Angehorigen deutlich. Als mogliche Ursache ist
zu nennen, dass Pflegende eine Beratung oder Schulung nicht als
solche wahrnehmen und das Wissen tiber die Notwendigkeit der
Dokumentation dieser Beratungsgesprache fehlt. Diese Annah-
me wird bestirkt durch das Ergebnis der Mitarbeiterbefragung,
bezogen auf Beratung und Schulung. Hier wurde der hochste
Fortbildungsbedarf angegeben.

In der letzten Phase der Implementierung wurde ein Audit
mit Patienten und Mitarbeitern aller Einrichtungen durchge-
fithrt. Die Befragung der Mitarbeiter erfasste, an wie vielen
Fortbildungsveranstaltungen die Pflegenden jeweils teilnahmen
und wie hoch der noch bestehende Fortbildungsbedarf ist. Die
Patienten wurden befragt, ob Schmerzen vorhanden waren und
wenn ja, ob eine regelmiflige Schmerzerhebung stattfand und
entsprechend darauf reagiert wurde. Besonders hervorzuheben

ist in diesem Zusammenhang in der Gesamtumfrage aller Ein-
richtungen die hohe Zahl von Kindern (52,6%), die zum Zeit-
punkt der Erfassung Schmerzen angaben. Dieses Ergebnis macht
deutlich, dass auch bei Kindern deutschlandweit noch immer
ein erhebliches Defizit in der postoperativen Schmerztherapie
besteht.

REKTALE ANALGOSEDIERUNG BEI SCHMERZHAFTEN EINGRIFFEN

Ambulante Verbandswechsel, z.B bei thermischen Verlet-
zungen bedeuten fiir den Patienten wiederholte, schmerzhafte
Eingriffe in kurzen Zeitabstdnden: fiir Kind und Eltern ein trau-
matisches Erlebnis wegen Schmerzen und Angsten. Pathophy-
siologisch ist belegt, dass durch eine sufliziente Analgesie eine
Verminderung der Stressantwort, eine Verbesserung der Wund-
heilung sowie eine Pravention der Schmerzchronifizierung mog-
lich ist. Es wird immer wieder diskutiert, ob die ausgedehnteren
Verbandswechsel in Narkose oder Anlagosedierung durchge-
fithrt werden sollen, da hier offensichtlich eine alleinige Analge-
sie mit peripheren Analgetika nicht ausreicht. Ziel des Projektes
der Kinder Schmerz AG war fiir Patienten mit Verbandswechsel
bei L.-ITa gradigen thermischen Verletzungen eine gute Analgesie
und eine Abschirmung zu gewéhrleisten mit einer ,conscious
sedation’, die sich definiert durch eine Erhaltung der protektiven
Reflexe, volle Luftwegskontrolle ohne Hilfsmittel und Erweck-
barkeit durch taktile und akustische Reize. Verbandswechsel in
Analgosedierung, die durch den behandelnden Kinderchirurgen
durchgefiihrt werden, bedeutet nach Qualititsregeln der Anis-
thesie zu arbeiten.

Daher wurde fiir unsere Klinik folgender Ablauf geplant.
Eine Analgosedierung sollte bei Patienten mit > 5%KOF I-Ila
gradigen thermischen Verletzungen beim ersten Verbandswech-
sel nach 3 Tagen bzw. bei den weiteren Verbandswechseln
soweit notwendig durchgefiihrt werden. Weitere Kriterien waren
gesunde Patienten der ASA-Gruppe 1, Alter tiber 6 Monate und
Niichternheit nach den NPO guidelines. Die Applikation der
etablierten Medikamente sollte rektal erfolgen. Die Verbands-
wechsel wurden zunichst in Anwesenheit eines Anésthesisten
durchgefiihrt um eine Standardisierung der Anlagosedierung in
unserer Klinik zu erméglichen und zur Optimierung der Dosie-
rung und Wirkung der verwendeten Medikamente. Die rektale
Applikation wurde gewihlt wegen der Vorteile im Vergleich zur
oralen Gabe mit einem schnelleren Wirkungseintritt, aber einem
geringeren first pass effekt.

Patienten n=22, 30 Eingriffe, Alter 24,7 Monaten (MW)
Medikation 0,75mg Ketamin S/kgKG und 0,4mg Midazolam/kgKG rektal
Vitalparameter wihrend und nach dem Eingriff waren nur Verdnderungen des RR und

Puls < 15% zu beobachten und der O,-Séttigung < 3%

Sedierungstiefe und |bei 90% gut

Analagesie bei 10% unzureichend (3 Pat.: 1x falsche Indikation mit Debridement)
Dauer des 9,2 Minuten

Eingriffes

Aufwachdauer nach 15min 75% der Patienten Werte 10 (= entlassungsfihig)

(Discharge Scoring
System, Wert 0-10)

nach 30min 100% der Patienten Wert 10

Tabelle 1

Ergebnisse der Studie zur

rektalen Analgosedierung
mit Midazolam und Keta-

Komplikationen

bei keinem Patienten traten Komplikationen oder Storungen der
Schutzreflexe, Ateminsuffizienz oder Erbrechen auf

nestS.

Schmerzskala (0-10)

postoperativ traten bei keinem Patienten Schmerzen (Skala >3) auf

Zufriedenheit nach
24h (telefonisch)

gute Zufriedenheit, soweit abzufragen bestand bei allen eine
anterograde Amnesie, keine Komplikationen




Die Nachteile zur iv.-Gabe sind eine geringere Bioverfiig-
barkeit sowie eine Streuung pharmakokinetischer- und dynami-
scher Befunde, jedoch fiir die conscious sedation nicht relevant
und fiir unsere Patientengruppe stand eine nicht-invasive Verab-
reichung der Medikamente im Vordergrund. Als Medikamente
entschieden wir uns fir eine Kombination aus Midazolam
und Ketamin S. Bei dem Benzodiazepin Midazolam steht die
anxiolytische Wirkung im Vordergrund und es bewirkt eine
anterograde Amnesie. Von Vorteil sind ein rascher Wirkeintritt
und eine kurze Wirkdauer. Bei rektaler Applikation besteht nur
eine geringe Beeinflussung der Himodynamik und des Bronchi-
alssystems.

Ketamin § besitzt eine starke analgetische Wirkkomponente
und bewirkt zusitzlich eine gute Sedierung. Es zeichnet sich
aus durch einen ebenfalls raschen Wirkeintritt und eine kurze
Wirkdauer und ist so gut steuerbar. Bei der Anwendung von
Ketamin S kann die Erholungsphase begleitet sein von psycho-
mimetischen Reaktionen wie Albtraumen oder Halluzinationen.
Aus diesem Grund ist die Kombination mit Midazolam sinnvoll,
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tieren von einer Amnesie, sind schmerzfrei und Eltern wie Kind
sind zufrieden. Im Verlauf wird diese rektale Analgosedierung
routinemifig in unserer Ambulanz durchgefiihrt.

HOMOOPATHISCHE SCHMERZTHERAPIE

Von Frau Dr. Sigrid Kruse wurde im Rahmen der Kinder
Schmerz AG insbesondere fiir die postoperative Schmerztherapie
aber auch fiir andere Schmerzen eine homdéopatische Begleit-
therapie auf den Stationen etabliert. Jede Station erhielt ein
Mippchen mit verschiedenen Arzneien, tiber deren Einsatzmog-
lichkeit fiir verschiedene Therapien in einer eigenen Fortbildung
informiert worden ist. Mit der Zeit sind weitere homdopatische
Medikament in diese Méippchen aufgenommen worden. Fiir
jeden Patienten kann auf Wunsch ein homdéopatisches Konsil
angemeldet werden, in dem speziell fiir diesen Patienten ein
eignes Therapiekonzept ausgearbeitet wird. Die am héufigsten
eingesetzten Arzneien und deren Anwendungsbereiche sind in
Tabelle 2 aufgefiihrt. Die homoopatischen Arzneien werden als
C30 eingesetzt. Sie werden als Einmalgabe 1 x 3 Globuli in den

Arnica montana | Hauptmittel bei Verletzungen jeder Art. Angst vor Beriihrung, Annéherung, Erschiitterung.
(Bergwohlverleih) Schmerzen nach Operationen. Angst vor dem Arzt / Schwester.
Schmerzen nach Verletzungen. Alles ist zu hart, ist wie zerschlagen, verrenkt.
Folge von stumpfen Verletzungen. Stimmung: missmutig, will seine Ruhe haben.
Folge von Schreck und Schock
Aconitum Plotzliche Schmerzen. Angst, Schreck, Panik, Unruhe.
naphellus Heftige, reiflende, brennende, pulsierende Folge von Schock, Schreck.
St hut Schmerzen. Erregt, ungeduldig, klammert sich an Mutter.
(Sturmhut) Schmerzen sind nicht aushalten. Angst vor dem Verbandswechsel, i.v.Zugang legen.
Schmerzen in der Nacht.
Chamomilla Extreme Schmerzempfindlichkeit. Gereizt, verdrieBlich, ungeduldig, verzweifelt.
(Kamille) Schmerzen mit anhaltenden Jammern. Kind schreit wie aufier sich.
Besserung durch herumtragen. Kind weint, wenn es angesprochen wird. Tabelle 2
Linderung durch Kiihlen. Kind will auf den Arm der Mutter. Homéonpatische
Mehr Schmerzen bei Wirme, z.B. im Bett. R P N
Entziindete Wunden mit Schmerzen. Arzneien in der'
Colocynthis Krampfartige Schmerzen, Bauchkoliken Reizbar, drgerlich. Schm‘ethheraP'e
(Koloquinte) Periumbilikale Schmerzen. Nach Krinkung und Entriistung. bei Kindern mit )
Kolikartige, wellenférmige Schmerzen. Anwendungsbei-
Besserung durch Zusammenkriimmen, spielen
durch Wirme und durch Druck.
Verschlimmerung durch Nahrung oder
Lageédnderung.
Cantharis Verbrennungen, Verbrithungen.
(Spanische Brennende Schmerzen, z.B. Zystitis.
Fliege) Standiger Harndrang bei Zystitis.

da Benzodiazepine diese psychischen Nebenwirkungen unter-
driicken. Die Daten und Ergebnisse der ersten Patienten sind
in Tabelle 1 aufgefiihrt. Wir entlieffen die Patienten erst nach
einem Uberwachungszeitraum von 1 % - 2 Stunden. Bei den
Patienten mit nicht ausreichender Analgosedierung wurde beim
néchsten Verbandswechsel entweder auf eine Narkose, wegen
dem Ausmaf} der Verletzung, umgestiegen oder die Medika-
tion auf 1mg Ketamin S/kgKG und 0,6mg Midazolam/kgKG
erhoht. Zusammenfassend ldsst sich eine ,conscious sedation®
bei Kindern zum Verbandswechsel bei thermischen Verletzun-
gen vom behandelnden Kinderchirurgen sicher durchfiihren,
wenn eine korrekte Indikationsstellung beachtet, eine standardi-
sierte Dosierung verabreicht und ein geregelter ruhiger Ablauf in
der Ambulanz ermoglicht wird. Der Vorteil ist ein kooperativer
Patient mit stabilen Vitalparametern. Die Patienten selbst profi-

Mund gegeben. Wenn nach 15 Minuten keine Besserung erreicht

ist werden 3 Globuli auf % Glas Wasser aufgelost und mit einem

Plastikloffel 10x umriihren und davon 1 Teel6ffel geben. Wenn

keine Besserung eintritt alle 5 Minuten wiederholen.

Weitere Projekte und Arbeiten der Kinder Schmerz AG:

e Etablierung eines kinderpsychosomatischen Konsiliardiens-
tes fir Kinder mit Schmerzzustinden

e Einfiihrung des Berner Schmerzscore fiir Neugeborene

e Einfithrung neuer tragbarer PCA-Pumpen mit Modus fiir
Periduralkatheterverfahren

Ein laufendes Projekte ist die Einfiihrung und Evaluierung
des Analgosedierungsscore , COMFORT-B-Scale“ bei beatme-
ten Kindern auf der kinderchirurgischen und pdidiatrischen
Intensivstation.
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Thrombosen und Thrombosetherapie im

Kindesalter — mal praktisch

INZIDENZ UND URSACHEN

Bei Thrombosen denkt man im Allgemeinen erst einmal an
seine Grofieltern. Dass auch Kinder eine Thrombose entwickeln
kénnen ist dagegen nicht so bekannt. Dabei stellen sie die zweite
grofle Altersgruppe, in denen Thrombosen immer mehr zum
klinisch Alltag gehoren. Sie treten am héufigsten in der Neugebo-
renenzeit (1:20000 Lebendgeborene) und zu Beginn der Pubertit
(1:5000) auf. Die Zunahme von Thrombosen in den letzten Jah-
ren kann mit den Verbesserungen diagnostischer Mafinahmen
und medizinisch-therapeutischer Maoglichkeiten bei Hochri-
sikopatienten erklart werden. In Tabelle 1 sind die haufigsten
erworbenen Risikofaktoren zusammengefasst.

Perinatale Erkrankungen

Medizinische Interventionen

OA Dr. K. Kurnik, Dr. C. Bidlingmaier

KLINIK UND DIAGNOSTIK

Generell unterscheiden sich Neugeborene und iltere Kinder
hinsichtlich der Lokalistaion einer Thrombose. Fiir beide Alters-
gruppen gilt, dass die allermeisten Thrombosen katheterassoziiert
auftreten. Die tibrigen Thrombosen betreffen bei Neugeborenen
eher die Organe und das ZNS (Nierenvenenthrombosen, Schlag-
anfille und Sinusvenenthrombosen, Cavathrombosen, Mesente-
rialvenenthrombosen, Pfortaderthrombosen und intrakardiale
Thromben). Bei dlteren Kindern treten die Extremititenthrom-
bosen (also insbesondere Bein- und Beckenvenenthrombosen)
neben den Sinusvenenthrombosen in den Vordergrund. Auch
kommen bei ihnen hiufiger Lungenembolien vor. Das klinische

Asphyxie, maternaler Diabetes, ARDS

zentrale GefaBkatheter (90%),Immobilisation, Gips,

chirurgische Eingriffe

Akute Erkrankungen

Chronische Erkrankungen

Trauma, Sepsis, Dehydrierung, Vaskulitis

z.B. Onkologische, renale, kardiale oder entziindliche

Erkrankungen, Nephrosen, Vaskulitis....

Andere

Medikamente (z.B. Asparaginase, Steroide, Pille)

Adipositas, Rauchen, ...

Tabelle 1: erworbene Ursachen einer Thrombose

Allerdings erleiden nicht alle Patienten mit einem erworbe-
nen Risikofaktor eine Thrombose. In iiber 60% der Fille kann
mindestens 1 angeborener thrombophiler Risikofaktor nachge-
wiesen werden. Diese Thrombophiliemarker sind in Tabelle 2
aufgefiihrt, zusatzlich sind dort die an unserer Klinik giiltigen
Einsenderichtlinien beschrieben. Da Doppeldefekte haufig sind
sollte wenn moglich immer die komplette Thrombophiliediag-
nostik abgenommen werden.

Parameter Rohrchen Menge *

Genetische Diagnostik EDTA 1,2 ml
Umfasst automatisch
Faktor V Leiden,
Prothrombin-Mutation,
MTHFR Polymorphismus
Einzelfaktoren

Faktor VIII (hoch ?)
Faktor XII (niedrig ?) °
Inhibitoren

Protein Cund S °
Plasminogen °
Sonstige

Lipoprotein (a) °
Antithrombin °
(D-Dimere*

Citrat 1,2 ml

Citrat 1,2 ml

Serum
Citrat
Lithium Hep.

1,2 ml
1,2 ml
1,2 ml

Bild richtet sich nach der Lokalisation der Thrombose und even-
tueller Begleitblutungen. Insbesondere bei Sduglingen sollte eine
unklare Hamaturie auch an eine Nierenvenenthrombose denken
lassen. Dann muss auch eine Vena Cavathrombose - besonders
wenn die Thrombose ZVK assoziiert sein konnte — ausgeschlos-
sen werden. Stauungszeichen oder Umgehungskreislaufe lenken
den Verdacht in Richtung einer vendsen Extremitatenthrombose
(Bild 1), nicht tastbare periphere Pulse oder livide Verfarbung in

Laborzettel / Besonderheit
Tabelle 2:

Angeborene Thrombophilie-
parameter und Thrombosedi-
agnostik.

- altersabhdngig, Erwachse-
nenwerte erreicht nach ~ 1
Jahr -> dann also erneute
Kontrolle

- benodtigte Gesamtmenge
fiir alle unter diesem
Unterpunkt angegebenen
Werte

+ D-Dimere beweisen zwar
keine Thrombose, sind sie
negativ ist eine Thrombose
aber unwahrscheinlich

weiBer Gerinnungszettel
Unterschrift der Eltern in Akte

weiBer Gerinnungszettel

weiBer Gerinnungszettel

gelber GroBhadernzettel
normaler Laborzettel
normaler Laborzettel)



Richtung eines arteriellen Geschehens (Bild 2). Kopfschmerzen,
Krampfanfille und Hemiparesen konnen Zeichen einer zere-
bralen Thrombose sein. Insbesondere bei arteriellen Infarkten
(Schlaganfall) kann es zu einer Begleitblutung kommen. Von Sei-
ten der Bildgebung muss das Vorgehen der aktuellen klinischen
Situation (Kind stabil?) angepasst werden und sollte im Idealfall
mit Radiologie und Hamostaseologie besprochen werden. In den
meisten Fillen kann die Sonographie (Farbdoppler, siehe Bild 3)
schon gute Hinweise geben.

Eine hohe Aussagekraft bietet in vielen Fillen eine Kernspin-
Angio-/Phlebographie (Bild 4), die im Vergleich zu konventio-
nellen Gefif3darstellungen wie Angiographie oder Phlebographie
ohne Strahlenbelastung auskommt, bei kleinen Kindern aber
einer Narkose bedarf. Standard fiir die radiologische Diagnostik
einer Lungenembolie ist das Spiral-CT.

THERAPIE

Ziel der Therapie bei akuten Thrombosen ist eine Revasku-
larisierung des verschlossenen Gefédsses (Akuttherapie). Zumin-
dest aber sollte ein weiteres Thrombuswachstum verhindert wer-
den (Sekundarprophylaxe). Zunehmende Bedeutung erlangt die
Priméarprophylaxe mit dem Ziel, das Auftreten von Thrombosen
in Risikosituationen zu vermeiden.
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Bei jeder Antikoagulation miissen mdgliche Kontraindi-
kationen in die Nutzen-/Risikoiiberlegungen einflieflen. Zu
beriicksichtigen ist auch, dass evtuelle Mangel an Inhibitoren
der Gerinnung (z.B. Antithrombin oder Protein C) im Einzelfall
durch Substitution ausgeglichen werden kénnen.

IN DER AKUTSITUATION: UNFRAKTIONIERTES HEPARIN
(UFH), GEFASSCHIRURGIE, LYSE

In der Akutsituation kann - insbesondere in unklaren
Situationen oder bei nicht auszuschlieSender Begleitblutung
- die Therapie mit unfraktioniertem intravendsem (evtl. niedrig
dosiertem) Heparin zunéchst die einzige Therapieoption sein
(z.B. 100 - 200 E/kg/Tag, fiir PTT wirksame Therapie siehe
Tabelle 3).

Im Rahmen einer Heparinisierung muss in der Regel auch
ein Antithrombinspiegel im Normbereich angestrebt werden, da
Heparin und Antithrombin synergistisch wirken.

Bei arteriellen Thrombosen muss - insbesondere bei drohen-
dem Extremititenverlust — unbedingt eine chirurgische Therapie
in Riicksprache mit Gefifichirurgen (an unserer Klinik Frau
Prof. Dibritz von der Kinderherzchirurgie in Grof$hadern) dis-
kutiert werden. Bei erst kurzzeitig bestehender Thrombose kann
eine Lysetherapie (fTPA) in Erwidgung gezogen werden. Auf-
grund der hohen Komplikationsrate (Blutungen) ist diese jedoch

Bild 1:
Umgehungskreislauf bei Sub-
claviathrombose nach ZVK

Bild 2:
Livide Verfarbung bei Arteria femoralis Thrombose bei einem Friihgeborenen,
nekrotische Veranderungen nach einigen Tagen.

-9
-

Bild 3: Arteria femoralis Thrombose,
Darstellung im Farbdoppler (OA Dr.
B. Kammer)

T1 sag mpr KM

Bild 4 links: MR-Darstellung
einer Sinusvenenthrombose

Bild 4 rechts: MR-Darstellung eines Arteria
cerebri media Infarktes (PD Dr. T. Pfluger)
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Initialdosis

Erhaltungsdosis

50-100 E/kg Heparin i.v. (iber 10 Minuten

20-30 E/kg/h Heparin bei Kindern < 1 Jahr

20-25 E/kg/h Heparin bei Kindern > 1 Jahr

Dosisanpassung

;ieI-P'I‘I' von 60-85 Sekunden

Anderungen im allgemeinen [] 10 % je nach PTT
Kontrollen 4 h nach Anderung

Optimale PTT-Kontrolle

Blutbild-Kontrolle

4 h nach initialer Gabe, im Verlauf 2-3x taglich

anfangs taglich (HIT Typ II ~ nach 5-7 Tagen),

dann 2-3x / Woche fiir 3 Wochen

Tabelle 3:
Therapie mit unfraktio-
niertem Heparin.

Dosisreduktion bei Leber- und Niereninsuffizienz
bei vorbestehender Thrombozytopenie
bei niedrigerer Ziel-PTT
Dosissteigerung meist notig bei Neugeborenen und Friihgeborenen

Startdosis in
unsicherer Situation:

Ausnahmesituationen (arterielle Verschliisse, vitale Bedrohung)
vorbehalten.

DER STANDARD: NIEDERMOLEKULARES HEPARIN (NMH)
Seit Entwicklung der niedermolekularen Heparine (NMH)
Anfang der 90-ziger Jahre und deren erfolgreichen klinischen

100 - 200 E/kg/Tag iv

Einfithrung in der Erwachsenenmedizin haben sich auch fiir
Kinder neue Behandlungsmdglichkeiten ergeben.

Umfangreiche pharmakokinetische und klinische Studien
belegen die Vorteile der NMH im Vergleich zu den UFH und
auch zu den oralen Antikoagulanzien. Die wirklichen Nachteile
der NMH sind gering. Wegen der im Vergleich zu UFH in etwa

0,75 mg*/kg/12 h oder

Prophylaxe 0,2-04 1,5 mg* /kg/24 h
> 2 Monate:
0,5 mg/kg/12 h oder

1 mg/kg/24h

Zielspiegel Enoxaparin Dalteparin
[Anti-FXa/E/ml] (Clexane ®) (Fragmin ®)
< 2 Monate:

50 - 100 E*/kg/24h (1 ED)

< 2 Monate:

1,5 mg/kg/12 h oder
Therapie 0,4-0,8-(1,0) |2mg/kg/24h

> 2 Monate:

1,0 mg/kg/12 h oder
2 mg/kg/24 h

120 - 200 E/kg/24h (1-2 ED)

* E = Anti-FXa-Einheiten (Clexane: 1 mg = 110 E)

Die nur einmal tagliche Gabe von Clexane® scheint nach Studienlage nach der Akutsituation sicher

und effektiv, sollte aber im Einzelfall besprochen werden.

Tabelle 4:

Dosierung, Zielspiegel
und Monitoring der
Therapie mit NMH

Monitoring
Prophylaxe: nach Dosisfindung allgemein nicht notwendig
Therapie: erste Kontrolle 4 h nach der 2./3. s.c.-Gabe,

dann entsprechend Dosisdanderung (in etwa [] 20 - 30 E/kg/Gabe)

und erneute Kontrolle nach 4 h
bei stabilen Werten:

1 (-2) x / Woche in den ersten 4 Wochen

dann 1x / Monat
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Dauer Medikament

venos

3 — 6 Monate Thrombus nicht mehr nachweisbar NMH (OA)
exogener Risikofaktor nicht mehr vorhanden

6 — 12 Monate weiter bestehender exogener Risikofaktor NMH (OA)
kombinierte angeborene Risikofaktoren
Lungenembolie (12 Monate) Tabelle 5:

> 12 Monate spontane Thrombosen (ohne exogenen OA (NMH) D.auer der Th?ra'
Risikofaktor) pie (NMH = nieder-
schwere, ausgedehnte Thrombosen n?OIekUIa“,’S nga-
Antiphospholipid-Antikérper-Syndrom rin, OA ='V|tam|n K
homozygote/kombinierte angeborene Antagonisten, ASS
Risikofaktoren = Thrombozyten-
Kinderkardiologie aggregationshem-

mer)

arteriell

Bis 12 Monate unkomplizierter Hirninfarkt NMH, ASS

> 12 Monate schwerer Hirninfarkt OA
Antiphospholipid-Antikdrper-Syndrom
arterielle Thrombosen groBer GefaBe

Tabelle 6: allgemeine Therapieempfehlungen

o Dosisreduzierung bei Thrombozytopenie, Nieren-,
Leberinsuffizienz

¢ Aufklarung von Patient, Eltern und Umgebung
(z.B. Schule)

¢ \ermeidung risikobehafteter Sportarten (Blutung)

¢ regelmaBiges Monitoring

 regelmiBiges Uberdenken der Indikation im Verlauf

o CAVE: zusatzliche gerinnungsaktive Medikamente
(z.B. ASS)

¢ keine i.m.-Injektionen (Impfungen subkutan)

¢ Therapieanderung vor Operationen oder bei
Verletzungen

¢ Notfallausweis

e Zusammenarbeit Klinik — Kinderarzt — Eltern - Kind

Tabelle 7:

doppelt so langen Halbwertszeit von 6-8 Std. muss NMH vor
einem geplanten Eingriff mindestens 12 Std., bzw. 24 Std. abge-
setzt werden.

Das Monitoring einer Therapie mit NMH wird mittels der
Anti Faktor (F) Xa-Messung durchgefiihrt. Die anzustrebenden
Zielspiegel fiir eine prophylaktische (niedrigere) bzw. thera-
peutische (hohere) Dosierung entsprechen denen Erwachsener
(Tabelle 4).

Die z. Zt. existierenden Empfehlungen zum Anti FXa Moni-
toring bei Kindern sind in Tabelle 4 aufgefiihrt. Da viele Kinder
im Rahmen ihrer meist schweren Grunderkrankung (z.B. Herz-
fehler) vor Thrombosen geschiitzt werden sollen oder bedingt
durch eine schwere Erkrankung eine Thrombose entwickelt
haben, sind Spiegelkontrollen - ggfs. auch bei nur prophylakti-
scher Therapie - anzuraten, um Unter- oder Uberdosierungen
zu vermeiden.

Bei Sauglingen ist darauf zu achten, dass diese vor allem im
1. Lebensjahr schnell an Gewicht zunehmen und einer stindigen
Dosisanpassung bediirfen.

Empfohlene Thromboseprophylaxe bei Kindern, z.B: perioperativ

Angeborene Thrombophilie

Erworbene Thrombophilie

Keine angeborene Thrombophilie:
> Pubertét (B3P2) oder

> 40 kg / BMI 25 oder

> 12 Jahre

NMH in prophylaktischer Dosis oder low — dose - UFH
NMH in prophylaktischer Dosis oder low — dose - UFH

NMH in prophylaktischer Dosis oder low — dose - UFH
NMH in prophylaktischer Dosis oder low — dose — UFH
NMH in prophylaktischer Dosis oder low — dose - UFH
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Die DAUERTHERAPIE: ORALE ANTIKOAGULANTIEN (ASS UND
VITAMIN K ANTAGONISTEN)

Die Gabe von Thrombozytenaggregationshemmern wie ASS
(3-5 mg/kg KG/d p.o.) kann bei der Behandlung von arteri-
ellen Thrombosen sinnvoll sein, des weiteren werden sie zur
Langzeitprophylaxe bei Autoimmunerkrankungen, Vaskulitiden
oder unkomplizierten Hirninfarkten eingesetzt. Das Monitoring
kann tiber die Bestimmung der Plittchenfunktion im PFA-100
erfolgen. Vitamin K Antagonisten wie Marcumar® oder Cou-
madin® werden insbesondere dann eingesetzt, wenn abzusehen
ist, dass eine Antikoagulation lebenslang oder auf lange Zeit
zumindest iiber 1 Jahr durchzufiihren ist, fiir das erste Jahr wird
dann die Antikoagulation mit NMH durchgefiihrt und spater
umgestellt.

Im Vergleich zu NMH ist hier die Therapie schwieriger zu
steuern, da Infektionen, der Zyklus oder auch nur die normale
Nahrungsaufnahme einen erheblichen Einfluss auf die erreich-
ten Medikamentenspiegel haben. Die Domaine der Vitamin K
Antagonisten stellt die Antikoagulation bei Herzfehlern oder
schweren, meist angeborenen Thromboseneigungen dar. Das
Monitoring erfolgt tiber die Bestimmung der INR und kann auch

als Heimselbstkontrolle nach entsprechender Schulung erfolgen.
Dauer und gewiinschter Medikamentenspiegel der Therapie
sollten vor Beginn festgelegt werden und regelmiflig iiberdacht
werden. Zur Dauer siche Tabelle 5 und die am Ende angegebenen
Leitlinien, einige generelle Hinweise finden sich in Tabelle 6.

PERIOPERATIVE THROMBOSEPROPHYLAXE

Fir die perioperative Thromboseprophylaxe (und auch
die Prophylaxe bei Ruhigstellung einer Extremitit, z.B. durch
Gips) im Kindesalter existieren noch keine explizit von Padi-
atern herausgegebenen Leitlinien.

Im Falle einer bekannten Thrombophilie oder nach statt-
gehabter Thrombose sollte aber eine Thromboseprophylaxe
mit NMH in prophylaktischer Dosierung in jedem Alter
erwogen werden.

Fir alle anderen Kinder wird in einer Leitlinie von
Gefaflchirurgen aus dem Jahr 2003 (Enke et al.) empfohlen,
eine Antikoagulation mit NMH durchzufithren falls bei dem
Kind die Pubertit sichtbar eingesetzt hat oder das Kind iiber
12 Jahre alt ist oder das Gewicht des Kindes iiber 40 kg, bzw.
der BMI iiber 25 liegt (siehe Tabelle 7).
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Im Internet unter: http://paediatrie.uni-muenster.de
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Monagle P, Chan A, Massicotte P, et al. Antithrombotic therapy in children: the Seventh ACCP
Conference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy. Chest 2004;126(3 Suppl):645S-687S.
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Spendenkonto:

In unserer Ambulanz vermitteln wir betroffenen Familien gerne Kontakt zu ebenfalls
Betroffenen oder zum Forderverein Schlaganfall und Thrombosen im Kindesalter:

Forderverein ,Schlaganfall und Thrombosen im Kindesalter" e.V.
Frau Prof. Dr. U. Nowak-Géttl - Besselweg 14 - 48149 Miinster

Sparkasse Miinsterland Ost - BLZ.: 400 501 50 - Konto-Nr.: 340 442 89
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Weniger Asthma-Notfalle:

Wirksamkeit von Montelukast bei Kindern
erneut bestatigt

Eine Monotherapie mit dem Leukotrienrezeptor-Antagonisten Montelukast (SINGULAIR) verringert bei Kindern mit
Asthma die Zahl Asthma-assoziierter Notfallbehandlungen ebenso wie die Monotherapie mit dem inhalativen Steroid Fluti-
cason. Die Ergebnisse einer retrospektiven Vergleichsstudie unterstreichen die Wirksamkeit von Montelukast als Controller-
Monotherapie, wie sie auch in den aktuellen Leitlinien zum Asthma-Management bei Kindern empfohlen wird.

In der retrospektiven Analyse von Felicia C. Allen-Ramey et al. wurde bei Kindern im Alter von zwei bis 14 Jahren
(Durchschnittsalter 8,3 Jahre) der Einfluss einer Monotherapie mit Montelukast oder Fluticason auf die Asthma-Kontrolle
verglichen - gemessen am Bedarf an Anfallsbehandlungen und Asthma-assoziiertem medizinischen Ressourcen-Bedarf.
Um eine Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewiéhrleisten, fand bei Einschluss ein Abgleich beider Gruppen nach Alter, Asth-
ma-Schweregraden, Vorbefunden und Begleiterkrankungen statt. Insgesamt wurden die Daten von jeweils 1017 Kindern
pro Therapiegruppe ausgewertet.

Zusitzliche Verschreibungen von oralen Kortikosteroiden und kurzwirksamen Beta-2-Agonisten waren zwdolf Monate
nach Beginn der Controller-Monotherapie in beiden Gruppen vergleichbar. In der Gesamtgruppe gab es in diesem Zeitraum
auch keine signifikanten Unterschiede beziiglich Notfallbehandlungen und Hospitalisierungen. Doch in der Subgruppe
der zwei- bis fiinfjdhrigen Kinder war die Rate Asthma-bedingter Behandlungen in einer Notaufnahme unter Montelukast
signifikant niedriger, mit einem relativen Risiko von 0,52, im Vergleich zu Fluticason.

Eine mogliche Erklirung fiir diesen Unterschied zwischen beiden Therapien sehen die Autoren in der signifikant
hoheren Therapiepersistenz unter Montelukast. So wurde sechs Monate nach Therapiebeginn bei 41,9% der Kinder aus der
Altersgruppe der zwei- bis finfjahrigen die Therapie mit Montelukast weiterhin fortgefiihrt, verglichen mit 28,6% der mit
Fluticason behandelten Kinder dieser Altersgruppe. Auch nach zw6lf Monaten nahmen mit 22,6% versus 10,5% signifikant
mehr Kinder aus der Montelukast-Gruppe ihre Controller-Medikation noch immer ein. Ahnliche Unterschiede wurden
auch bei den sechs- bis 14-jahrigen Kindern beobachtet, mit einer Therapiepersistenz nach zwolf Monaten von 24,2% unter
Montelukast und 6,0% unter Fluticason. Diese Beobachtungen stehen im Einklang mit den Ergebnissen aus anderen Studi-
en, in denen eine bessere Therapieadhirenz fiir Montelukast im Vergleich zu inhalativen Steroiden festgestellt wurde, wie
die Autoren in der Diskussion betonen.

Zusammenfassend stellen die Autoren fest: , Diese retrospektive Vergleichsstudie liefert die Evidenz fiir die Effektivitit
der Controller-Therapie mit Montelukast oder Fluticason bei Kindern in der arztlichen Praxis.“ Die Beobachtung, dass
Montelukast in dieser Studie einen besseren Effekt bei jiingeren Kindern hat, sollte nach Einschétzung der Autoren Anlass
fiir weitere Untersuchungen sein, um die moglichen Einflussfaktoren naher zu beleuchten - dazu zahlen die Vertraglichkeit,
Zufriedenheit der Eltern, Einfachheit der Anwendung sowie weitere Faktoren, die letztlich die Zuverlassigkeit der Einnahme
einer Therapie beeinflussen.

Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen die Bedeutung von Montelukast in der Monotherapie von Kindern mit
Asthma, wie sie auch in der aktuellen Fassung der Leitlinien betont wird. In der Nationalen Versorgungs-Leitlinie (NVL)
Asthma wird Montelukast bei Kindern mit Asthma-Schweregrad 2 (geringgradig persistierend) als Alternative zu inhala-
tiven Steroiden empfohlen. Nach den guten Ergebnissen zur Wirksamkeit bei Kindern erhielt SINGULAIR im Frithjahr
2006 die EU-weite Zulassungserweiterung als Behandlungsalternative zu niedrig dosierten inhalativen Kortikosteroiden zur
Monotherapie bei Kindern im Alter von zwei bis 14 Jahren mit leichtem persistierenden Asthma, die in letzter Zeit keine
schwerwiegenden, mit oralen Kortikosteroiden zu behandelnden Asthmaanfille hatten und inhalative Kortikosteroide
nicht anwenden konnen.

Quelle: Allen-Ramey FC, Markson LE et al.: Patterns of asthma-related health car resource use in children treated with montelukast or fluticasone. Curr
Med Res Opin 2006; 22(8): 1453-1461
Buhl R, Berdel D et al: Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit Asthma. Pneumologie 2006; 60: 139-183
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Stellenwert dsthetischer Operationen
im Kindes- und Jugendalter

Prof. Dr. R. Grantzow

Das Ziel einer asthetisch indizierten Operation soll die Ver-
besserung oder Verdnderung von Korperformen sein, die in der
Regel auf dem Wunsch des Patienten nach einer Verbesserung
des duBeren Erscheinungsbildes beruhen. (Deutsches Arzte-
blatt vom 1.4.2005). Dabei sollte nicht vergessen werden, dass
»asthetisch und ,,schon“ duflerst subjektive Begriffe sind und
sich stark an Zeitstromungen, ethnischen Besonderheiten und
personlichen Vorstellungen orientieren (Abbildung 1).

zwingend zu Selbstwert- und Gruppenproblemen fiihren,
sondern derartige Probleme sind stark abhingig vom Selbst-
bewusstsein der Kinder und erst recht der Eltern. Klassisches
Beispiel sind abstehende Ohren, deren Krankheitswert unab-
hingig vom Grad der Auspriagung massiv schwankt.

In diesem Spannungsfeld sind letztlich drei Vorstellungen
zu einem Konsens zu bringen: Erstens bestehen hier Wiinsche

Abb.1: Unterschiedliche Schonheitsideale

Immanuel Kant hat in seiner Kritik der Urteilskraft 1790
treffend geschrieben: ,Die Bestimmung des Asthetischen ist
ein subjektiver Erkenntnisvorgang, in dem einem Gegenstand
von der Einbildungskraft das Pradikat schon oder nicht schon
zugesprochen wird.”

Indikationen fiir dsthetische Operationen koénnen somit
nicht als hart eingestuft werden, um etwa Schaden fiir Leib
und Leben des Patienten zu verhindern, sondern dienen
dazu das Auflere des Menschen momentan herrschenden
Schonheitsidealen anzupassen. Angeborene Makel werden
korrigiert, Launen der Natur iiberarbeitet und Lebensalter
bedingte Anderungen riickgingig gemacht. Das Repertoire
der dsthetischen Chirurgie wird immer umfangreicher und
ihr Umgang ist oft sorglos. In dieser Situation kann nach
entsprechender Aufklirung jeder Erwachsene fiir sich ent-
scheiden, ob er sich, in hoffentlich ntichterner Abwigung aller
Gefahren, operieren lassen will oder nicht.

Konnen sich Kinder nun auf eigenen Wunsch verschénern
lassen? In der Regel wohl kaum, denn meistens sind es die
Eltern, die den Wunsch duflern. Und hier spielt weniger das
Streben nach ,absoluter Schonheit® eine Rolle, sondern die
Angst, dass eine optische Andersartigkeit die Entwicklung
ihrer Kinder negativ beeinflussen kann. Das ,Auffallen®
durch einen optischen Makel und die daraus resultierende
Sorge ob maglicher Hénseleien oder Ausgrenzungen durch
andere Kinder (und Erwachsene) sind die treibende Kraft.
Nicht immer muss aber das optisch ,,anders sein als andere“

und Angste der Eltern, zweitens ist die zumindest bei jiin-
geren Kindern fehlende Urteilskraft zu beriicksichtigen und
drittens sollte objektiv vom Operateur Nutzen und méglicher
Schaden fiir das Kind abgewogen werden. In diesem Zusam-
menhang seien elterliche Einwilligungskompetenz und drzt-
liche Garantenpflicht genannt, Begriffe, die dem Schutz der
noch unmiindigen Kinder dienen sollen.

Welchen Stellenwert haben nun derartige Operationen
im Kindes- und Jugendlichenalter? Dieser Zeitraum ist sehr
weit gefasst, denn gerade in dieser Zeitspanne zwischen
Sauglingsalter und Pubertdt ist die korperliche und geistige
Entwicklung des Menschen so vielschichtig, dass im Hinblick
auf den Stellenwert derartiger Operationen eine differenzierte
Betrachtung sinnvoll ist und in zwei Zeitabschnitte unterteilt
werden sollte.

SAUGLINGS- UND KINDERGARTENALTER

Im Sduglings- und Kleinkindesalter iberwiegen Indikatio-
nen, die durch angeborene Fehlbildungen geprigt sind. Dabei
fallt auf, dass hier meistens eine funktionelle Komponente
besteht, die objektiv begriindbar eine Op-Indikation und
einen Op-Zeitpunkt festlegt. Streng genommen gibt es also
hier keine reinen ,,dsthetischen® Operationen, hingegen spielt
der dsthetische Aspekt in diesem Alter bereits eine wesent-
liche Rolle. Stichwort soll hier der Begriff des Korperbildes
sein (Abbildung 2), das bis zu einem Alter von 3- 4 Jahren
entsteht. Dieses Bild vom eigenen Korper wird von mehreren
Faktoren bestimmt: Zunichst als erstes die Erfahrung, die



durch Korperkontakt etwa beim Saugen oder Greifen ent-
steht. Weiterhin die Entwicklung kognitiver Fahigkeiten, die
z.B. das Erkennen der Hand als Greifwerkzeug ermoglicht.
Diese Punkte sind quasi als endogen zu sehen und werden
von dsthetischen Eingriffen weniger beeinflusst als von funk-
tionell indizierten Operationen wie etwa die Korrektur der
Syndaktylie oder der Verschluss einer Gaumenspalte.
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der, so dass der Spruch ,Kinder sind grausam® in diesem Alter
nur wenig Giiltigkeit besitzt. Entscheidend ist, dass kein Tabu um
das andere Aussehen gemacht und entsprechend benannt wird.
Das ist dann der Max mit dem Blutschwamm, vollig wertfrei und
wird keinen Anlass fiir Hinseleien geben. Ubrigens ist dies auch
eine Erfahrung, die Eltern von Kindergartenkindern mit einem
optisch-isthetischen Handicap ausnahmslos teilen.

Entstehung des eigenen Krperbildes

Kirperkontakt
( greifen, saugen, tasten)

kognitiv

Vergleich mit
anderen

Reaktion der
Umgebung

7

Kiirperbild

Abbildung 2: Faktoren, die das eigene Korperbild beeinflussen

Hingegen sind die nichsten Punkte sehr wohl durch Ope-
rationen beeinflussbar. Der Vergleich mit anderen Kindern, der
etwa ab 3 Jahren erfolgt, kann fiir das Kind aufregend ausfallen,
wenn es bei sich eine Andersartigkeit bemerkt. Dieser Punkt ist
die Begriindung fiir unsere frithen Interventionen bei Himangi-
omen, um bis spétestens zum Schulalter ein weitgehend normales
Auferes zu erreichen. Andererseits muss auch an dieser Stelle
betont werden, dass es im Kindergarten duflerst selten Probleme
mit dem andersartigen Auf8eren von Kindern gibt. Kinder akzep-
tieren in diesem Alter noch héchst tolerant derartig andere Kin-

Damit ist flieBend der Ubergang zum vierten Punkt der
Beeinflussung des eigenen Korperbildes erreicht, namlich die
Reaktion der Umgebung auf ein anderes Auf3eres. Dabei trifft die
Reaktion nicht nur die Kinder selbst, sondern auch die Eltern,
die ihrerseits dann gewollt oder ungewollt ihren Einfluss auf ihre
Kinder ausiiben. (Abbildung 3 )

Die Emotionen reichen hier von Schutzfunktionen bis hin
zur offenen oder verdeckten Aggression.(Abbildung 4) Gerade
dieser Punkt ist von entscheidender Bedeutung in den Moglich-

Der ,Makel"

Reaktion der Umgebung

v

Eltern

VerstSrkung

Schutz
Aggression
Angst
Schildzuwelisung

Kind

Abbildung 3: Einfluss der Umgebung direkt auf das Kind und tiber die Eltern
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»Makel* und Eltern

Jass doch die anderen sagen
was sie wollen”

Lwenn Do auch immer
auf dem Ohr liegst*

. Siehst Du, die anderen sagen auch,
dall Deine Qhren operiert werden scllen.”

LAuf diesen Spielpfatz soll er nicht
gehen, da wird er nur gehanselt”

~wenn Dich noch mal
einer

hanselt, dann wird der
Papa kommen und ihm
aine runterhaven”

Jroiffentiich wird er nichf dumm
angeredet, wenn er in die
Schinie kommi®

Abbildung 4: mogliche Reaktionen der Eltern auf einen optischen ,,Makel”

keiten einer Beeinflussung auch durch den plastischen Chirur-
gen. Die Indikationsstellung durch den Chirurgen muss jedoch
in dieser Situation streng medizinischen Regeln unterworfen
sein und darf nicht als surgery on demand aufgefasst werden.
Der Chirurg darf sich hier nicht von den Eltern bedringen lassen
und ein langes Gesprich kann fiir das Kind unter Umstdnden
niitzlicher sein als eine schnelle Operation.

Zunichst ein Sdugling mit einem grof3en Névus im Gesichts-
bereich. Hier besteht eine klare Indikation aus dsthetischen und
auch melanom-prophylaktischen Griinden und es ist vollig klar,
dass die Eltern eine rasche Entfernung wiinschen. Wenn ein ent-
sprechender Background mit Kinderanasthesie und Kinderpfle-

ge existiert, kann im Konsens aller Beteiligten der erste Schritt
im Alter von 4 Monaten erfolgen und damit eine echte Hilfe fiir
Eltern und Kind bedeuten. Hier kann die Chirurgie eine psycho-
logische Hilfe von hohem Stellenwert bieten.

Eine vollig andere Situation stellt die Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte dar. Auch hier wire von Seiten der Eltern ,,quasi®
eine Komplettlosung im Sduglingsalter heif} ersehnt. Wie wir
wissen, ist dies nicht méglich, da wir zur Vermeidung von
Wachstumsstérungen in den einzelnen Op-Schritten streng
zeitlichen Vorgaben unterliegen. Dabei zeigt sich gerade bei
der Nasenkorrektur, dass die Zeit bis zum Ende der Pubertit
sehr lang sein kann, jedoch eine frithere Operation etwa auf
Elternwunsch hin in einem lebenslangen schlechten Resultat
enden kann.

Abbildung 5a und b: GroB3er connataler Navus. Defektdeckung nach Exzision mit Vollhaut
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Abbildung 6a und b : gro3e Narbe nach priméare Operation eines Gesichtshamangioms

Ahnliches gilt fiir Himangiome. (Abbildung 6) Auch hier
kann bei falscher Indikationsstellung eine frithe chirurgische
Intervention zu einer vermeidbaren oder zu grofien Narbe
fithren. Es sollte also keine schnelle Losung auf Kosten einer
bleibenden Narbe angestrebt werden.

Ein weiterer heikler Bereich stellen Narben nach Verbren-
nungen dar. Wir haben zwar sehr gute Méglichkeiten, dass in
heutiger Zeit Kinder mit grof3flichigen und tiefen Verbren-
nungen iiberleben, wir kénnen aber nicht das Ereignis riick-
gingig machen und die flichigen Narben in eine restitutio ad
integrum zurtickfithren. (Abbildung 7)

Hier werden rasch Grenzen der plastisch-dsthetischen
Chirurgie erreicht und hier miissen wir auch den Kindern
und Eltern gegeniiber ehrlich sein und nicht die triigerische
Hoffnung auf den Weg geben, dass man da spéter noch was
machen kann. Das ist Betrug, der der Seele der Kinder einen
Barendienst erweist. Das Fiasko kommt spdtestens in der
Pubertit zu tage und lisst sich dann um so schwerer behan-
deln.

SCHULALTER UND PUBERTAT
Pubertiit ist, wenn Eltern schwierig werden

Wir kommen damit zum nichsten Zeitabschnitt, der eine
Herausforderung an asthetisch-chirurgische Unternehmun-
gen stellt. Wie schon hat Marianne Arlt ihr Tagebuch einer
betroffenen Mutter mit dem Titel versehen: Pubertit ist, wenn
Eltern schwierig werden.

In dieser Zeit ist alles im Fluss, Grundwerte geraten ins Wan-
ken und bisher giiltige Gesetze werden aufler Kraft gesetzt. Dies
mag den plastischen Chirurgen zunéchst nur marginal tangie-
ren, die Verdnderung des Verhiltnisses des Jugendlichen zu sei-
nem Korper, seiner Sexualitét, der eigenen Person, den eigenen
Eltern sowie zu Gleichaltrigen muss er hingegen duflerst penibel
in seiner Entscheidung beriicksichtigen. Die scheinbar klare
Entscheidung sich operieren zu lassen, kann schon kurze Zeit
spiter in das Gegenteil umschlagen. Der alleinige Wunsch der
Eltern ohne Zustimmung des Jugendlichen zdhlt nicht, zumal
hier héufig alte Schuldkomplexe, wie etwa nach Verbrennungen
im Kleinkindesalter, zum Leitmotiv werden und nicht der urei-

Abbildung 7a: Verbrennung 3. gradig.

Abb. 7b. im Alter von 11 Jahren
Z.n. Hauttransplantation im Alter von 2 Jahren
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Abbildung 8a und b: Gyndkomastie bei einem 16jahrigen Buben. Pra- und postoperative Ansicht

gene Wille des Betroffenen sind. Das Motiv einer Patientin fiir
eine Nasenkorrektur kann so auch der starke Wunsch sein, nicht
so wie die Mutter auszusehen, also Indikationen, die von einem
verantwortungsvollen Chirurgen primér abzulehnen sind. Hier
ist zunidchst eine entsprechende Psychotherapie indiziert, die
nicht durch das Messer ersetzt werden kann. Es gibt aber durch-
aus Indikationen in diesem Alter, die als hart einzustufen
sind. Dazu gehoren zum Beispiel ausgeprigte Gynidkomastien
(Abbildung 8), erhebliche Kiel- und Trichterbriiste oder stark
abstehende Ohren (Op ab 6 Jahren) bei entsprechendem Lei-
densdruck. Hier kann durch einen operativen Eingriff sehr
gut geholfen werden und hier ist der Stellenwert eines dstheti-
schen Eingriffs als sehr hoch einzustufen. Das unreflektierte
Nachahmen des in den Medien dargestellten makellosen
Menschen hingegen sollte in dieser Zeitspanne unterlassen
werden, da die Entscheidungsfihigkeit des Pubertierenden
damit emotional iiberforert ist. Auch hier ist eine Wunscho-
peration abzulehnen bis sich eine ausreichende Reife ausgebil-
det hat und die seelische Ambivalenz abgelost hat.

Welchen Stellenwert hat nun die dsthetische Chirurgie in
den ersten 15 Lebensjahren? Zweifelsohne konnen bei richti-
ger Indikation wesentliche Erleichterungen fiir Kinder durch
den Chirurgen geschaffen werden. Wenn eine operationsbe-
dingte Wachstumsstérung ausgeschlossen ist, kdnnen wir
bei identischem Operationsrisiko bereits im Sduglingsalter
korrigierend eingreifen und psychische Fehlentwicklungen
vermeiden. Der Stellenwert der asthetisch-plastischen Chir-
urgie ist in diesem Alter hoch einzustufen gerade im Hinblick
auf die noch bevorstehende lange Entwicklungszeit im Wech-
selspiel mit den Eltern.

Bei pubertierenden Jugendlichen hingegen sollte man
sich auf harte objektivierbare Indikationen beschranken.
Hier spielen derartige Eingriffe eine wesentliche Rolle fiir das
Selbstwertgefiihl des Patienten. Gefilligkeitsoperationen aus
einer momentanen Laune heraus sollten vermieden werden.
In dem Fall kann die dsthetische Chirurgie ein Spiel mit dem
Feuer werden und spéter mafilose Enttauschungen hervorru-
fen.




Die Stationen des Dr. v. Haunerschen Kinderspitals

Pidiatrische Klinik

I. Allgemeinstationen

Station Intern 1, Tel. 5160-2845

Allgemeine Padiatrie

Schwerpunkt: Infektiologie, Immunologie, Endokrinologie

12 Betten

Oberdrzte: Prof. Dr. B. H. Belohradsky, Prof. Dr. H. P. Schwarz
Stationsschwestern: 1. Sr.: Margret Kienzle, 2. Sr.: Birgit Wolke

Station Intern 2, Tel. 5160-2832

Allgemeine Padiatrie

Schwerpunkt: Neuropddiatrie, Gastroenterologie

12 Betten

Oberiirzte: Prof. Dr. F. Heinen, Prof. Dr. B. Koletzko, Prof. Dr.
S. Koletzko

Stationsschwestern: 1. Sr.: Annett Hupfer, 2. Sr.: Heidi Kundler

Station Intern 3, Tel. 5160-2843

Schwerpunkt: Onkologie/Hdmatologie

17 Betten

Oberiirzte: OA. Dr. I. Schmid

Stationsschwestern: 1. Sr.: Viola Gerlich, 2. Sr.: Maria Worm

Station Intern 4, Tel. 5160-7770

Schwerpunkt: Stoffwechsel / Psychosomatik

16 Betten davon 4 psychosomat. Betten

Oberiirzte: Prof. Dr. D. Reinhardt, PD Dr. W. Rischinger, PD
Dr. U. Wintergerst, Prof. Dr. A. Muntau

Stationsschwestern: 1. Sr.: Mihaela Klott, 2. Sr.: Anne Bufle

Station Intern 5, Tel. 5160-2836

Schwerpunkt:  CF, respiratorische Erkrankungen, Nephrologie
12 Betten

Oberdrzte: Prof. Dr. M. Griese, PD Dr. med. L. T. Weber
Stzations: 1. Sr.: Isabell Gurski 2. Sr.: Andrea MiefSner

Station Intern Sgl., Tel. 5160-2884

Schwerpunkt: Allgemeine Pidiatrie 21 Betten

Oberiirzte: PD Dr. J. Liese, OA Dr. S. Berweck, OA Dr. K.
Kurnik

Stationsschwestern: 1. Sr.: Franziska Wimmer, 2. Sr.: Andrea
Thieme

Station Allg. Pid. Kardiologie, GH, G 9 A, Tel. 7095-2493
Schwerpunkt: Kinderkardiologie, Kardiochirurgie — 20 Betten
Leiter: Prof. Dr. Dr. H. Netz

Oberiirzte: Dr. R. Kozlik-Feldmann, Dr. U. Romer
Stationsschwestern: 1. Sr.: Sabine Karni, 2. Sr.: Steffi Gstittl

Station Pidiatrische Psychosomatik und Psychotherapie, Tel.
5160-3656

Schwerpunkt: Psychosomatik/Psychotherapie
Oberarzt: PD Dr. med. Karl Heinz Brisch
Stationsschwestern: 1. Sr.: Marlies Meyer, 2. Sr.: Beate Dillen

4 Betten

II. Intensivstationen:

Neonatologie, NIPS, Tel. 5160-3130

Oberarzt: OA Dr. G. Miinch 12 Betten
Stationsschwestern: 1. Sr.: Claudia Wiesinger, 2. Sr.: Annette
Faulhaber, 3. Sr.: Karin Miiller

Neonatologie, 1. UFK Maistr., Tel. 5160-4589

Oberdrztin: Fr. Prof. Dr. O. Genzel-Boroviczeny

12 Betten

Stationsschwestern: 1. Sr.: Helga Busl 2. Sr.: Johanna Winter

Neonatologie, Frauenklinik GH, Tel. 7095-2802

Leiter: Prof. Dr. Dr. A. Schulze

Oberarzt: Dr. A. Flemmer 12 Betten

Stationsschwestern: 1. Sr.: Miriam Miiller, 2. Sr.: Ute Bohme
3. Sr.: Madeleine Kujawa

Intern Intensiv, PIPS, Tel. 5160-2841 und 2874

Leiter: Prof. Dr. Dr. T. Nicolai

Oberarzt: OA Dr. K. Reiter 10 Betten

Stationsschwestern: 1. Sr. Tanja Siegert, 2. Sr. Petra Wiirth, 3. Sr.
Monika Schott

LAF, Tel. 5160-2852

Knochenmarktransplantation

Oberiirztin:OA Prof. Dr. A. Borkhardt, OA Dr. M. Fiihrer

4 Betten

Stationsschwestern: 1. Sr.: Elsbeth Lorenz, 2. Sr.: Maria Fischer

Pid. Kardiologie, Intensivstation GH, G 9 B, Tel. 7095-2490
Leiter: Prof. Dr. H. Netz

Oberirzte: Dr. R. Kozlik-Feldmann, Dr. U. Romer

6 Betten

Stationsschwestern: 1. Sr.: Andrea Rentz, 2. Sr.: Michaela
Siebenmorgen

Kinderchirurgische Klinik

Kinderchirurgische Stationen:

Station Chirurgie 1 (privat), Tel.: 5160-3129

12 Betten

Oberarzt: Prof. v. Schweinitz, Fr. OA Dr. Heinrich
Stationsschwestern: Sr. Johanna Nowack, Sr. Elke Schénhofer

Station Chirurgie 2, Telefon: 5160-3112

22 Betten

Oberarzt: Dr. Bohm

Stationsschwester: Sr. Anni Lohmeyer, Sr. Michaela Kleisinger

Station Chirurgie 3, Telefon: 5160-3106

20 Betten

Oberarzt: Prof. Dr. Stehr

Stationsschwestern: Sr. Gabi Gmeiner-Vogt, Sr. Maria Irbitzeder,
Sr. Corina Tuch

Chirurgische Intensivstation CHIPS, Telefon: 5160-3174

10 Betten

Oberiirzte: Fr. OA Dr. Lochbiihler, OA Dr. Heger
Stationsschwestern: Sr. Jutta v. Haxthausen, Sr . Beate Kleine

Tageschirurgie, Telefon: 5160-2913
6 Betten

Oberarzt: Dr. Béhm
Stationsschwester: Sr. Klara Senkel
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Spezialsprechstunden im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Kinderklinik und Kinderpoliklinik:
(Termine nur nach Vereinbarung)

Allgemeine Privatsprechstunde

einschliefSlich Allergologie und Pneumologie
Direktor der Kinderklinik Prof. Dr. D. Reinhardt
089-5160-7700 (Terminvergabe tgl.)

Allgemeine kinderirztliche Sprechstunde
OA Prof. Dr. J.U. Walther, OA PD Dr. H. Schmidt
089-5160-3126 (Terminvergabe tgl. 10.30 -12.00 Uhr)

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
Ambulanz, Nachsorge Friih- und Neugeborener
OA PD Dr. J. Rosenecker

089-5160-7929 (Terminvergabe tgl. 9:00 - 12:00)

Christiane Herzog Ambulanz (CHA)

CHA: Mukoviszidose (CF)

Stationdre und ambulante Betreuung, Lungenfunktion,
Diagnostik, psychosoziale Betreuung, Physiotherapie
OA Prof. Dr. M. Griese, Dr. M. Kappler
089-5160-7877 / 7878 (Terminvergabe tgl.)

CHA: Asthma und Allergie

Ambulante und stationdre Betreuung, Allergietestung,
Lungenfunktion, Schulung

OA Prof. Dr. E. v. Mutius, PD. Dr. M. Kabesch
089-5160-2709 / 7877 / 7878 (Terminvergabe tgl.)

CHA: Pneumologie

Ambulante und stationire Betreuung, Zilienfunktionsdiagn
ostik, Lungenfunktion, Spiroergometrie, Impedanzmessung,
Refluxdiagnostik, Spezialsprechstunde Seltene interstitielle
Lungenerkrankungen, Surfactantdiagnostik

OA Prof. Dr. M. Griese

089-5160-7877 / 7878 (Terminvergabe tgl.)

Bronchoskopie und Kaniilensprechstunde

Ambulante und stationdre Betreuung, Diagnostik,
Therapieplanung: OA Prof. Dr. T. Nicolai, OA Dr. K. Reiter
089-5160-5397 (Terminvergabe tgl.)

Diabeteszentrum (DDG)

Ambulante und stationdre Betreuung, Ersteinstellung,
Psychosoziale Betreuung, Schulung

OA Prof. Dr. H.P. Schwarz

089-5160-3820 (Terminvergabe Do & Fr 8.30 - 9.00)

Endokrinologie (Hormonsprechstunde)

Ambulante und stationdre Betreuung, Labordiagnostik
OA Prof. Dr. H.P. Schwarz

089-5160-2991 (Terminvergabe tgl. 9.00 — 11.00)

Familidre Erkrankungen und Genetik
Ambulanz

OA Prof. Dr. J.U. Walther

089-5160-3126 (Terminvergabe tgl. 11.00 — 12.00)

Gastroenterologie / Hepatologie
Ambulante und stationdre Betreuung, Endoskopien, pH-Metrie,
Labordiagnostik, H2 und 13C-Atemteste

OA Prof. Dr. S. Koletzko
089-5160-3679 / 7854 (Terminvergabe tgl. Mo — Fr. 11 - 12 Uhr)
(Terminvergabe Atemteste Mo — Do 8.30 — 12.00: 089-5160-
3691)

Kindergynikologie (Konsildienst Frauenklinik)
Ambulante Betreuung

Dr. E. Lochmiiller, Dr. M. Heinrigs
089-5160-3163 (Terminvergabe tgl.)

Himostaseologie (Gerinnung) / Himophiliezentrum und
Thromboseambulanz

Ambulante und stationdre Betreuung, Notfalldepot
Gerinnungsfaktoren, Diagnostik, psychosoziale Betreuung
OA Dr. K. Kurnik, Dr. C. Bidlingmaier

089-5160-2853 (Terminvergabe Die — Do, 14.00 - 15.00)

Homdopathie

Ambulante und stationdre Betreuung

Dr. S. Kruse

089-5160-7724 (Telefon-Sprechstunde Mo-Fr 8.00 - 9.00)

Immundefektambulanz (IDA), Infektionsimmunologie,
Fiebersprechstunde

Ambulante und stationdre Betreuung, Tagesklinik,
Labordiagnostik, psychosoziale Betreuung, Infektionshygiene
OA Prof. Dr. B.H. Belohradsky, OA Dr. G. Notheis, OA Dr. A.
Jansson, OA PD Dr. U. Wintergerst, OA PD Dr. J. Liese, Dr. B.
Ganster, Dr. F. Hoffmann

089-5160-3931 (Terminvergabe Mo - Do 9.00 - 12.00 ,14.00

- 16.00; Fr 9.00 - 13.00)

Infektiologie und Impfsprechstunde PD Dr. J. Liese
Ambulante Betreuung, Diagnostik 089-5160-3139

Intensivmedizin

Stationdre intensivmedizinische Betreuung,
Verbrennungszentrum, Giftnotruf

OA Prof. Dr. T. Nicolai, OA Dr. K. Reiter
089-5160-2841 (Station)

Kardiologie

Abt. fiir Kinderkardiologie-Grosshadern

Ambulante und stationdre Betreuung, Herzecho, EKG,
Herzkatheter

OA Prof. Dr. H. Netz

089-7095-3941 / 3942

Kardiologische Ambulanz im Dr. v. Haunerschen Kinderspital:
OA Dr. R. Dalla Pozza

089-5160-2837 (Terminvergabe tgl.)

Klinische Chemie

Laborchemische Diagnostik, in Zusammenarbeit mit dem
Zentrallabor

OA Prof. Dr. A. Roscher

089-5160-3123

Klinikhygiene

Beratung, Diagnostik

OA Prof. Dr. B. H. Belohradsky, Dr. B. Ganster
(Hygienebeauftragte), OA PD Dr. J. Liese
089-5160-2931



Monitorsprechstunde

Ambulante Betreuung monitorversorgter Nachsorge Friih- und
Neugeborener

OA Prof. Dr. F. Heinen, Dr. M. Grasser

089-5160-3163 (Terminvergabe tgl.)

Neonatologie

Stationdre intensivmedizinische Betreuung, Nachsorge Friih- und
Neugeborener

Kinderklinik (NIPS)

OA Dr. G. Miinch, OA PD Dr. A. Holzinger
089-5160-2865

Perinatologie in der 1. Universitditsfrauenklinik MaistrafSe
OA Prof. Dr. O. Genzel-Boroviczeny, Dr. S. Hiedl
089-5160-4588

Perinatologie in der Frauenklinik Grofhadern

OA Prof. Dr. A. Schulze, OA Dr. A. Flemmer
089-7095-2802

Nephrologie

Ambulante und stationdre Betreuung, Biopsien, Diagnostik
OA PD Dr. L.T. Weber, Dr. M.R. Benz

089-5160-2857 (Terminvergabe Mo, Mi, Fr 9.00 - 12.30)

Pédiatrische Neurologie und Entwicklungsneurologie
Ambulante und stationdre Betreuung, EEG, Klinische
Neurophysiologie, Interventionelle Neuropddiatrie, Robotic
Medicine/Gangtrainer, Nachsorge Friih- und Neugeborener,
Zentrum fiir Entwicklungsneurologie und Friihforderung
(Ergotherapie, Logopddie, Musiktherapie, Physiotherapie,
Psychologie, Sozialpddagogik)

Prof. Dr. med. F. Heinen, OA Dr. med. A. Enders, OA Dr. med.
S. Berweck

089-5160-7851

089-5160-2881 (Entwicklungsneurologie)

089-5160-2882 (EEG / Terminvergabe Mo — Do 11.00 - 12.30)

Onkologie, Himatologie und Knochenmarktransplantation
Ambulante und stationdre Betreuung, Tagesklinik, Nachsorge,
Diagnostik, Psychosoziale Betreuung

OA Dr. I. Schmid, OA Dr. U. Graubner, OA Dr. M. Fithrer
089-5160-3689, -2759

Onkologisch-Hdamatologische Tagesklinik (OTK)

Ambulante Betreuung

OA Dr. U. Graubner

089-5160-4499

Knochenmarktransplantation (LAF)

Ambulante und stationdre Betreuung

OA Dr. M. Fithrer

089-5160-3704

Koordinationsstelle Kinderpalliativmedizin

in Kooperation mit dem Interdisziplindren Zentrum fiir
Palliativmedizin

OA Dr. M. Fiihrer, Dr. A. Duroux, Dr. B. Klein

089-7095-7938 (Telefon-Sprechstunde Mo, Mi, Fr 10.00 - 14.00)

Psychosomatik

Ambulante und stationdre Betreuung

OA PD Dr. K.H. Brisch

089-5160-3954 (Terminvergabe Mo — Do 9.00 - 16.00)
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Radiologie

Rontgen, Angiographie, Ultraschall, Computertomographie
OA Prof. Dr. Karl Schneider, OA Dr. B. Kammer
089-5160-7823 (Terminvergabe tgl.)

Nuklearmedizin

PD Dr. Th. Pfluger 089-5160-2772

Rheumatologie und Autoimmunerkrankungen
Ambulante und stationdre Betreuung

OA Dr. A. Jansson (Ltg.), OA Dr. G. Notheis, OA PD Dr. U.
Wintergerst, Dr. B. Ganster, OA Prof. Dr. B.H. Belohradsky
089-5160-3931 (Terminvergabe tgl. 10.00 - 12.00)

Stoffwechselkrankheiten und Erndhrungsmedizin
Ambulante und stationdre Betreuung, Schulung

OA Prof. Dr. B. Koletzko, OA PD Dr. W. Réschinger, Dr. R.
Ensenauer, Dr. C. Kroner

Terminvergabe 089-5160-7760 (Terminvergabe Di & Do 10.00
~12.00)

Syndromologie

Ambulante und stationdre Betreuung

OA PD Dr. H. Schmidt

089-5160-3126 (Terminvergabe tgl. 10.30 -12.00)

Kinderchirurgische Klinik:
Terminvereinbarungen nach telefonischer Anmeldung

Allgemeine Privatsprechstunde
Prof. Dr. med. D. v. Schweinitz
089-5160-3101

Pidiatrisch-Plastische Sprechstunde
Prof. Dr. med. R. Grantzow, OA Dr. med. R. Bohm
089-5160-3145

Kinderurologische Sprechstunde
Prof. Dr. med. H.G. Dietz, Prof. Dr. med. M. Stehr
089-5160-3145

Frakturensprechstunde
Prof. Dr. med. H.G. Dietz, OA Dr. med. R. Bohm
089-5160-3145

Hydrozephalus/Spina bifida
primature Nahtsynostosen

OA Dr. med. A. Heger, Dr. M Lehner
089-5160-3145

Viszeralchirurgische Sprechstunde
OA Dr. med. M. Heinrich, Fr. Dr. B. Haberle
089-5160-3145

Trichterbrust
OA Dr. med. R. B6hm
089-5160-3145

Funktionsdiagnostik

von Blase und Enddarm

Prof. Dr. med. M. Stehr, OA Dr. med. M. Heinrich
089-5160-3113
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Aerosoltherapie mit Verneblergeriten

Die Inhalationstherapie mit phar-
mazeutischen Aerosolen wird vor
allem zur lokalen Behandlung der
Erkrankungen der oberen und unteren
Atemwege eingesetzt. Im Vergleich zu
anderen Arten der Applikation bietet
die Aerosoltherapie den Vorteil das
Medikament gezielt im Respirations-
trakt zu deponieren und damit eine
schnelle Symptomverbesserung bei
gleichzeitiger Erniedrigung der sys-
temischen Nebenwirkungen zu errei-
chen. Die Lunge ist aufgrund ihrer
groflen resorptiven Oberfliche aber
auch als Eintrittspforte fiir systemisch
wirkende Medikamente interessant.
Geeignete Kandidaten sind vor allem
Substanzen, die wegen ihrer geringen
oder fehlenden oralen Bioverfiigbarkeit
als Injektion oder Infusion verabreicht
werden miissen, wie Peptide, Proteine,
Hormone und Impfstoffe. Zum Beispiel
steht Insulin inzwischen zusitzlich als
inhalative Applikationsform zur Ver-
fiigung. Voraussetzung fiir die gezielte
und dosisgenaue Verabreichung solcher
hochwirksamen Wirkstoffe sind Inha-
lationssysteme mit einer kontrollierten
und reproduzierbaren Wirkstoffabgabe
sowie einem fiir diese Anwendung spe-
zifizierten Tropfchenverteilungsspekt-
rum. Die Entwicklung auf dem Gebiet
der Inhalationssysteme mit Verneblern
ist in den letzten Jahren rasch vor-
angeschritten, wobei zunehmend die
Interaktion zwischen Medikament und
Inhalationsgerit beriicksichtigt wird.
Durch pharmazeutische Formulierun-
gen, die optimal an das jeweilige Inha-
lationsgerit adaptiert werden, lassen
sich zukiinftig deutliche Effizienzstei-
gerungen zum Vorteil des Patienten
erzielen.

DEPOSITION

Unter Deposition versteht man den
Anteil der Aerosolteilchen, die nicht mehr
ausgeatment werden und somit in den
oberen oder unteren Atemtrakt abge-
schieden werden. Hierbei wird zwischen
extrathorakaler Deposition (im Mund-
und Rachenraum) und intrathorakaler
Deposition (in der Lunge) unterschieden.

Bei Vergleichen von Lungen-Deposi-
tionswerten, die meist in Prozent ange-
geben sind, muss beriicksichtigt werden,
dass diese Angaben auf unterschiedlichen
Berechnungen basieren konnen. Teilweise
geht der Anteil des Aerosols, der im Gerdt

zuriickbleibt, nicht in die Kalkulation ein.
Dies fithrt zu scheinbar hohen Lungen-
depositionswerten, obwohl ein Teil des
Aerosols die Lunge gar nicht erreicht.
Unter Beriicksichtigung aller Aerosolver-
luste wihrend der Ein- und Ausatmung
erhdlt man in der Regel entsprechend
geringere pulmonale Depositionswerte.

REGIONALE AEROSOLDEPOSITION

Die Abscheidung der mit Wirkstoft
beladenen Aerosolteilchen in den ver-
schiedenen Regionen des Respirations-
traktes wird von einer Reihe von Faktoren
beeinflusst, die von Verneblersystem, vom
Medikament und Patienten abhéingen.

Sollen beim Erwachsenen die oberen
Atemwege, also Nasen- und Rachenraum
erreicht werden (extrathorakale Deposi-
tion), dann ist ein Inhalationssystem zu
wihlen, das ein Aerosol im Gréflenbe-
reich von 8 - 10 um erzeugt. Dabei sollte
moglichst schnell und flach eingeatmet
werden.

Um das Medikament intrathorakal zu
deponieren, ist ein Aerosol mit Teilchen-
groflen in einem Bereich von 4 - 8 pm zu
erzeugen. Hierbei ist auf eine langsame
Inspiration zu achten, um die Deposition
im Kehlkopfbereich zu reduzieren.

Fir eine periphere Deposition sind
deutlich kleinere Tropfchen, d. h. mit
einem MMAD! von 3 - 4 pm, Voraus-
setzung. Das Inhalationsmandver sollte
langsam und tief sein, um die Deposition
der grofleren Tropfchen im Rachenbe-
reich zu minimieren. Eine Atempause am
Ende der Inspiration kann die alveolare
Depositionswahrscheinlichkeit erhdhen.
Eine systemische Applikation erfordert
noch kleinere Aerosoltropfchen mit einer
Grofle unter 3 um.

I MMAD (medianer aerodynamischer
Massendurchmesser: 50% der Masse des
Wirkstoffes sind in Aerosoltropfchen mit
kleinerem oder gleichem aerodynami-
schen Durchmesser als dieser Wert ent-
halten).

Dariiber hinaus kann die Tropfchen-
grofle und somit die Deposition erheblich
durch die physikochemischen Eigenschaf-
ten wie Viskositit, Oberflichenspannung
und Dichte der Wirksubstanz beeinflusst
werden. Die meisten Medikamentenlo-
sungen zur Verneblung sind wasserléslich,
so wie Salbutamolsulfat, Ipratropiumbro-
mid und Natriumcromoglicat oder ent-

halten wasserlosliche Enzyme wie Dor-
nase alpha. Die fiir die Behandlung von
Asthma und chronischer Bronchitis hiu-
fig eingesetzten Glukokortikoide liegen
jedoch als Suspensionen vor, die nur mit
Diisen- und Membranverneblern hinrei-
chend effizient appliziert werden konnen.
Herkommliche Ultraschallvernebler sind
fir die Verneblung von Suspensionen
nicht geeignet.

AUSWAHL DES GEEIGNETEN INHALATI-
ONSSYSTEMS

Die Entscheidung fiir ein Inhalations-
system héngt von patientenspezifischen
Faktoren, von den Eigenschaften des
Inhalationssystems und vom verwende-
ten Medikament ab. Fiir Patienten, die
nicht in der Lage sind, kontrolliert und
koordiniert zu inhalieren, sollten treib-
gasgetriebene Dosieraerosole (MDIs) nur
in Verbindung mit einer Inhalationshilfe
gewidhlt werden.

Wenn ein nur ungeniigender Einatem-
fluss (< 30 1 /min) erzeugt werden kann,
sind die Pulverinhalatoren (DPIs) und
Dosieraerosole ohne Atemzugsteuerung
oder Inhalierhilfe weitgehend ungeeignet.
In diesen Fillen sind Verneblersysteme
eine gute Alternative.

Die Auswahl eines Verneblers sollte
sich an seinen Gebrauchseigenschaften
und an den Charakteristika des erzeug-
ten Aerosols orientieren. Im Markt ist
eine Vielzahl verschiedener Diisen- und
Ultraschallvernebler verfiigbar. Bei der
Entscheidung, welches Gerit die beste
Verneblereffizienz bietet, ist der verord-
nende Arzt vor die Qual der Wahl gestellt.
Fiir den Patienten kann die Auswahl eines
Gerites den Erfolg der Therapie bestim-
men, da die Vernebler zum Teil erhebliche
Qualititsunterschiede aufweisen. Bislang
wurden zur Bewertung der Verneblerqua-
litdt vor allem folgende Kriterien zugrun-
de gelegt:

1. Aerosol Output: gravimetrisch
bestimmter Massenausstof$

2. Medianer Massendurchmesser: 50%
der Masse sind in Tropfchen mit klei-
nerem oder gleichem Durchmesser
enthalten

3. Respirable Fraktion: dies ist der
prozentuale Anteil von Teilchen, die
kleiner als 5 ym und damit beson-
ders lungengdngig sind.



Ausschlaggebend fiir eine effiziente
Verneblertherapie ist jedoch die Menge an
lungengingiger Wirksubstanz, die dem
Patienten in einer bestimmten Zeitein-
heit fir die Inhalation zur Verfiigung
gestellt wird. Diese Information liefert
die sogenannte, Respirable Drug Delivery
Rate“ (RDDR). Da die RDDR aus zwei
etablierten Messverfahren ermittelt wird,
lasst sie eine objektive Beurteilung der
Leistungsfihigkeit verschiedener Verneb-
lersysteme zu. Ein moglichst hoher Anteil
an respirablen Teilchen und eine kurze
Verneblungszeit sind fiir die Wirksamkeit
der Behandlung und die Compliance der
Patienten von entscheidender Bedeutung.

INDIKATION DER VERNEBLERTHERAPIE

Die Aerosoltherapie mit wiéssrigen
Medikamentenlésungen wird den physi-
ologischen Bedingungen einer feuchten
Umgebung der Lunge besser gerecht als
eine Verabreichung via MDI und DPL
Eines der Haupteinsatzgebiete fiir Ver-
nebler sind deshalb Erkrankungen, bei
denen die Mukolyse im Vordergrund
steht. Dies trifft vor allem auf die Muko-
viszidose und die chronische Bronchitis
zu. Die Moglichkeit der Kombination mit
physiotherapeutischen Mafinahmen (z.B.
PEP-System) erleichtert zusatzlich das
Abhusten von zéhem Schleim

Weitere Vorziige der Aerosoltherapie
mit Verneblern liegen in der Applikation
von Medikamenten, die nicht als Dosier-
aerosol oder Pulverapplikationsform zur
Verfiigung stehen und die Mdoglichkeit
der individuellen Mischung von Einzel-
substanzen.

Die Verneblertherapie kommt dariiber
hinaus zur Behandlung der oberen (Sinu-
sitis, Laryngitis, Pseudo-Krupp, Keuch-
husten) und unteren Atemwege (akute
und chronische Bronchitis, Asthma) zum
Einsatz.

Da die Inhalation mit Verneblern keine
Koordination zwischen Inspiration und
Auslosung des Sprithstof3es erfordert, wie
sie beim MDI notwendig ist, profitieren
Kinder und Altere, sowie Menschen mit
eingeschrinkter Beweglichkeit der Hinde
in besonderem Mafle von dieser Behand-
lung. Im akuten Asthmaanfall und bei
Exazerbationen hat die Verneblertherapie
durch die zuverlissige Verabreichung von
gegebenenfalls auch hohen Dosen nach
wie vor einen hohen Stellenwert. Im Ver-
gleich zu anderen Applikationsarten ist
interessant, dass via Vernebler Inhalati-

onslésungen aus nahezu allen Wirkstoff-
gruppen in einer sehr flexiblen Dosierung
verabreicht werden konnen.

AEROSOLTHERAPIE BEI KINDERN

Bei der Aerosoltherapie mit kleinen
Kindern miissen die grofien Unterschiede
beziiglich Atemmuster und Atemwegsana-
tomie im Vergleich zu gréfieren Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen beriick-
sichtigt werden. Bei Babys und Kleinkin-
dern wird eine relativ niedrige Lungen-
deposition und eine hohe Deposition im
Mund- und Rachenraum erreicht.

Dies kann durch kleine Atemzugvolu-
mina und hohe Respirationsraten erklart
werden. Unabhingig von der Wahl des
Inhalationssystems steigt mit dem Alter
die Abscheidung in den unteren Atem-
wegen, gleichzeitig nimmt die oropha-
ryngeale Deposition ab. Vor dem Hin-
tergrund der besonderen anatomischen
und physiologischen Gegebenheiten im
Kleinkindalter, lidsst sich mutmafien, dass
hier die Partikelgrofle der wichtigste sys-
temabhédngige Faktor zur Bestimmung
der Lungendeposition eines Aerosols ist.
Deshalb geht man davon aus, dass in der
Aerosoltherapie mit Kindern der MMAD
unter 3 pm liegen sollte. Babys atmen
hauptsichlich durch die Nase ein, weshalb
fir die Inhalationstherapie eine Gesichts-
maske verwendet werden sollte. Hier-
bei ist darauf zu achten, dass die Maske
immer dicht auf das Gesicht aufgesetzt
wird. Bei schreienden oder weinenden
Kindern reduziert sich die Lungendepo-
sition drastisch, deshalb ist eine ruhige
und gleichmiflige Atmung eine wichtige
Voraussetzung fir eine wirksame Thera-
pie mit Verneblern.

PRAKTISCHE ASPEKTE DER INHALATI-
ONSTHERAPIE MIT DUSENVERNEBLERN.
WIE WIRD RICHTIG INHALIERT?

Ein Inhalationsgerit besteht aus einem
Kompressor, der Druckluft erzeugt und
einem Vernebler, in den die Inhalationslo-
sung eingefiillt und dann vernebelt wird.
Kompressor und Vernebler sind mit einem
Schlauch miteinander verbunden, der die
Druckluft in den Vernebler durch eine
Diise leitet, an der die Aerosoltropfchen
erzeugt werden. Uber ein Mundstiick
oder eine Maske am Vernebler wird dann
die in feinste Aerosoltropfchen zerstiub-
te Inhalationslosung eingeatmet. Fiir die
Inhalation wird das Mundstiick zwischen
die Zdhne genommen und mit den Lippen
umschlossen bzw. eine Maske dicht auf
Mund und Nase gesetzt. Der Vernebler
sollte stets senkrecht gehalten werden. Bei
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moglichst aufrechter Sitzhaltung atmet
der Patient langsam und tief durch das
Mundstiick bzw. die Maske ein und nach
einer kurzen Atempause langsam und
vollstindig wieder aus. Es wird solange
inhaliert, bis die Medikamentenlosung
aufgebraucht ist, was durch ein verander-
tes Gerdusch am Vernebler signalisiert
wird.

VERNEBLERHYGIENE

Eine sorgfiltige Verneblerhygiene
ist Voraussetzung fiir das einwandfreie
Funktionieren des Verneblers, und somit
auch fiir den Therapieerfolg. Aus diesem
Grund ist die korrekte hygienische Wie-
deraufbereitung des Verneblers besonders
wichtig. Grundsitzlich wird fiir die Beur-
teilung der hygienischen Anforderungen
unterschieden zwischen Geriten, die nur
von einer einzigen Person zu Hause ein-
gesetzt und Gerdten, die bei einer Vielzahl
von Patienten in der Arztpraxis oder in der
Klinik genutzt werden. Bei Verwendung
in der Therapie im hauslichen Umfeld ist
eine effektive Reinigung und Desinfektion
der Gerite nach jeder Anwendung ausrei-
chend. Nach der Reinigung mit warmem
Leitungswasser erfolgt die Desinfektion
entweder mit Hilfe eines Vaporisators
oder durch Auskochen. Besonders wich-
tig ist, dass vor der nichsten Anwendung
alle Teile des Verneblers wieder trocken
sind. Wird zu Hause das Inhalationsgerit
von mehreren Personen oder Familien-
mitgliedern benutzt, sollte jeder — dhnlich
wie bei der Zahnbiirste - seinen eigenen
Vernebler besitzen.

Bei Patientenwechsel ist zusatzlich zur
Reinigung und Desinfektion nach jeder
Anwendung eine Sterilisation aller Ver-
neblerteile, die mit dem Medikament oder
mit der Ausatemluft des Patienten in Ver-
bindung kommen konnten, erforderlich.

Die Inhalation von Aerosolen via
Vernebler stellt besonders bei Kin-
dern und élteren Patienten in der
Behandlung von akuten Exazerba-
tionen von Atemwegserkrankungen
die bevorzugte Applikationsform
dar. Weitere Entwicklungen sowohl
im Bereich der Verneblertechnolo-
gie als auch der Medikamentenfor-
mulierungen ermdoglichen eine bes-
sere Abstimmung zwischen Gerit
und Inhalationslésung zugunsten
einer zielgerichteten und effiziente-
ren Therapie, die wertvolle Beitrige
zur Erh6hung der Lebensqualitit von
Patienten liefern kann.



»Rooming In“; die Miitter liegen mit den Kindern im Bett
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Probleme der Kinderchirurgie

in Tansania
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asser und Strom, eine Selbstverstindlichkeit fiir die Men-

schen in Mitteleuropa (abgesehen von einem Samstag-
abend), zu Hause und auch in der Arbeit, ist in den Lindern der
3. Welt nicht permanent verfiigbar, unter anderem auch nicht in
Tansania.

Nach einem ersten Besuch der Kinderchirurgie in Dar-es-Salaam
im Herbst 2005 wurde ich erneut von Kollegen der Muhimi-
bili-Universitdt Dar-es-Salaam gebeten, sie zu besuchen, um
gemeinsam mit ihnen komplexe Fehlbildungen zu behandeln. Es
hat sich beim ersten Besuch bestitigt, dass eine Reise lediglich zu
Operationen nicht sinnvoll ist. Es miissen unbedingt bei komple-
xen Fehlbildungen wie Blasenekstrophien, Kloaken, Kloakenek-
strophien und Analatresien Stufenkonzepte fiir Vorbehandlung,
operative Versorgung, postoperativer stationarer Betreuung und
dann Nachsorge gefunden werden.

Insbesondere ist es nicht ganz einfach Patienten, die von weit
auflerhalb Dar-es-Salaam aus entlegenen Gebieten Tansanias
kommen, verniinftig in ein Konzept der Nachbetreuung einzu-
binden. Somit kénnen die schliissigen Konzepte aus Mitteleuropa
nicht uneingeschrinkt in die soziokulturellen Regionen Afrikas

Am Ende der Op., Hautnaht durch die Assistentin

mit der entsprechenden Infrastruktur eingebracht werden.

Als Beispiel sei genannt, dass bei Harninkontinenzoperati-
onen wie dem Mainz Pouch II mit dann kontinenter Situation
durch Beniitzen des analen Sphinkterapparates dies nicht in jeder
Kultur auf Verstindnis stofit, so wird ggf. eher die Inkontinenz
als eine Harnumleitung iiber einen Mainz Pouch II akzeptiert.

Wasser und Strom, wie bereits eingangs erwéhnt, wiren zwar
in den Ressourcen des Landes Tansania durchaus ausreichend
vorhanden, aber strukturelle Probleme gepaart mit unterschied-
lichen Geschiftsinteressen fithren dazu, dass selbst in einer
Privatklinik, wie dem CCBRT plétzliche Ausfille vorkommen.
Obwohl natiirlich die Klinik iiber einen eigenen Stromgenera-
tor verfiigt, der allerdings das Budget erheblich belastet, kann
es vorkommen, dass wihrend einer Operation einige Minuten
definitivim OP Finsternis herrscht. Wie man sich unschwer vor-
stellen kann, passieren solche Ausfille natiirlich immer zu den
ungiinstigsten Zeiten, wenn der Chirurg in einer Situation ist, wo
Handlungsbedarf vorliegt.

Die Patienten wurden von der Kinderchirurgin, Frau Dr.
Petronilla Ngiloi ausgesucht und wurden dann nach Vorun-



Die tansanische Kinderchirurgin, Dr.

Petronilla Ngiloi Patienten

tersuchung fir Op.-Termine gebucht. Problematisch zeigt sich
vor allem auch die praoperative Diagnostik, da zum Teil nétige
Réntgen-, CT- und Kernspinuntersuchungen nicht vorliegen und
Funktionsuntersuchungen eigentlich nahezu unbekannt sind.

Da sich die Operationssile im Muhimbili-Hospital immer
noch in Renovierung befinden, wurden wir freundlicherweise
von dem Leiter der CCBRT-Klinik, Dr. Peter Ickler, eingeladen
in dieser von der Christoffel Blindenmission getragenen Klinik
zu operieren. Problematisch ist fiir die Patienten, die keine Kran-
kenversicherung haben, dass sie zwischen 30- und 50-Tausend
tansanische Schillinge pro Tag bezahlen miissen, was einem
Gegenwert von 25 bis 30 Euro entspricht. Aus diesem Grunde
hat der Bremer Kinderchirurg Dr. Bolefahr einen Fond mit Spen-
dengeldern geschaffen, der hier finanzelle Hilfe fiir die Patienten
aber auch fiir die Arzte gewéhrt.

Dr. Bolefahr hat sich auch personlich in Tansania in der
Kinderchirurgie stark engagiert. Zudem war ein sehr grofies
Entgegenkommen der Klinikverwaltung zu verspiiren und durch
Vermittlung des Kollegen Dr. Ickler konnten alle Patienten
behandelt werden.

Fiir die Zukunft ist eine weitere Kooperation vorgesehen und
aus diesem Grunde hat die auch gesellschafts- und gesundheits-
politisch sehr aktive Kollegin, Dr. Ngiloi, mich zu dem Gesund-

Der kleine Patient vor Narkoseeinleitung, gute
Pramedikation

Sprechstunde und Voruntersuchung der

._;—-

Grofe Visite, ausfuihrliche Gesprache

heitsminister begleitet und hier sind durchaus Bestrebungen im
Gange eine verbesserte Struktur in der Kinderchirurgie zu schaf-
fen mit dem Versuch, Kollegen in unser Zentrum zur Aus- und
Weiterbildung zu schicken.

Dies ist deshalb von grofler Bedeutung, da einzelne Patien-
ten zur Operation entweder nach Siidafrika oder Indien unter
enormen finanziellen Anstrengungen geschickt werden, und
hier keinerlei Riickkopplung zu den tansanischen Arzten, weder
hinsichtlich der gewihlten Operation noch hinsichtlich der
Nachsorge entsteht. Zudem hat dies dann keinen positiven Effekt
fir die Aus- und Weiterbildung der tansanischen Kollegen. Wei-
ter wichtig, dass Unterstiitzung der Kollegen im Lehren erfolgt,
da die modernen Lehrmittel wie Biicher, digitale Medien, CD’s,
Videos, weitgehend nicht vorhanden sind.

Trotz der vielgestaltig geschilderten Probleme, war es fiir
mich auch diesmal ein aufSergewdhnlich eindrucksvoller Aufent-
halt in diesem leider sehr armen Land. Die Motivation allerdings
der Kollegen war von auflergewohnlichem Interesse geprigt,
so dass ein Engagement auch fiir den ,Visiting-Professor mit
Bereicherungen fiir die eigene tagliche Arbeit einhergeht, aber
auch die Sichtweisen der Kindermedizin hier und dort mit sich
bringt.

Die Wasserflasche und der Strohhalm dienen als
Musikinstrument
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Internationaler Oster-Seminar-Kongress Brixen 1. bis 7. April 2007

Im Jahr 2007 findet zum 40. Mal der Oster-Seminar-Kongress fiir Kinderérzte in Brixen statt.
Das wissenschaftliche und gesellschaftliche Programm werden diesem Ereignis entsprechend
Rechnung tragen.

Die Hauptseminare mit folgenden Themen werden ein breites Spektrum
kinderirztlicher Fort- und Weiterbildung anbieten:

Zeit: 9.00 bis 13.00 Uhr und 17.00 bis 19.00 Uhr

Prof. Dr. R. Berner, Freiburg - Impfseminar
Noch eine Impfung - oder was die Victoriafille mit den Rota-Viren zu tun haben
Meningokokken - Krankheit und Pravention — was haben wir dazugelernt?

Dr. J. Correll, Aschau - Kinderorthopidisches Seminar
Das hinkende Kind - was muss wann gemacht werden?
Das bewegungsgestorte Kind — Cerebralparese, Arthrogrypose, Spina bifida —
Interdisziplindre Wiinsche an den Kinderarzt

Prof. Dr. F. Heinen, Miinchen - Neuropédiatrisches Seminar
Kopfschmerzen und Triggerpunkte bei Kindern - ein Update
Pseudotumor cerebri oder idiopathischer intercranieller Hypertonus - eine
alltagliche Herausforderung

Prof. Dr. P. Hoger, Hamburg - Dermatologisches Seminar
Kutane Infektionen
Schwierige Differentialdiagnose in der Piadiatrischen Dermatologie

Kinderrheumatologisches Symposium. Prof. Dr. H.-I. Huppertz, Bremen (Sitzungsleitung)
Differentialdiagnose des Hiiftschmerzes (Prof. Dr. H.-I. Huppertz, Bremen)
Chronische multifokale Osteomyelitis (Dr. A. Jansson, Miinchen)
Fiebersyndrome in der Differentialdiagnose entziindlich rheumatischer Erkrankungen
(Dr. H. Michels, Garmisch-Partenkirchen)
Schmerzen am Bewegungsapparat: Wachstumsschmerzen oder Leukdmie
(Prof. Dr. R. Berner, Freiburg)

Prof. Dr. M. J. Lentze, Bonn - Gastroenterologisches Seminar
Chronisch entziindliche Darmerkrankungen —
Colitis ulcerosa und Morbus Crohn

Prof. Dr. Ania Muntau - Stoffwechselseminar
Der metabolische Notfall: was tun?
Leben mit einer angeborenen Stoffwechselstorung: Implikation fiir Kinder, Eltern, Padiater
und Lehrer

Prof. Dr. Ingrid Rudzki, Miinchen - Kieferorthopédisches Seminar
Kieferorthopéadische Mafinahmen zur Frithbehandlung im Craniofacialbereich
Kieferorthopéadische Mafinahmen zur Prophylaxe im Craniofacialbereich
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Prof. Dr. H. Scherer, Berlin - HNO-Seminar
Das Gleichgewichtssystem — Stérungen im Kindes- und Jugendalter
Die Reisekrankheit

Prof. Dr. M. Schoni, Bern - Pneumologisches Seminar
Cystische Fibrose — ein Update
Tuberkulose: Neue diagnostische Verfahren

Prof. Dr. D. von Schweinitz, Miinchen - Kinderchirurgisches Seminar
Akutes Abdomen im Kindesalter
Aktueller Stand in der Behandlung des Neuroblastoms

Prof. Dr. W. von Suchodoletz, Miinchen - Kinder- und Jugendpsychiatrisches Seminar
Fritherkennung und Frithintervention bei Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen
Was wird aus Kindern mit Sprachentwicklungsstérungen?

Prof. Dr. U. Wahn, Berlin - Allergologisches Seminar
Atopische Dermatits
Nahrungsmittelallergien

Prof. Dr. A. Warnke, Wiirzburg - Kinder- und Jugendpsychiatrisches Seminar
Dissoziative Storungen — Konversionsstorungen im Kindes- und Jugendalter
Depression und Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter

Prof. Dr. J. Weil, Hamburg - Kinderkardiologisches Seminar
Prophylaxe und Therapie der Endokarditis
Herzgerdusch als Leitbefund

Prof. Dr. M. Weif3, Koln - Infektiologisch-immunologisches Seminar
Pneumokokkeninfektionen im Kindesalter - Wandel durch neue Impfempfehlungen
Unklares Fieber - Differentialdiagnose und praktisches Vorgehen

Dr. W. Hartmann, Kreuztal (Sitzungsleitung) - Berufspolitisches Seminar

Folgende Spezialseminare werden angeboten:

Zeit: 8.00-8.55 Uhr, 14.00-14.55 Uhr, 15.00-15.55 Uhr oder 16.00-16.55 Uhr

Dr. R. Herterich, Landshut; Prof. Dr. H. Netz, Miinchen - Kinderkardiologie
Prof. Dr. F. Heinen, Miinchen - Neuropédiatrie

Prof. Dr. R. Michaelis, Tiibingen — U2-U7: Neurologische Basisuntersuchung
Prof. Dr. F. Staudt, Passau - EEG

Dr. F. Ebinger, Heidelberg — Kopfschmerzen bei Kindern

Dr. R. Pothmann, Hamburg - Schmerztherapie

Dipl. med. J. U. Kohler, Erkner — Abrechnungsseminar

Dr. H. J. Kahl, Diisseldorf — Vorsorgeuntersuchungen in der padiatrischen Praxis
Dr. Cornelia Tigges-Zuzok, Essen — Diagnostik, Beratung und Therapie bei
Entwicklungsstorungen der Sprache, der Sprechwerkzeuge und der Schriftsprache
Dr. Charlotte Deppe, Miinchen - Kinder- und Jugendgynékologie

Prof. Dr. M. Stehr, Miinchen - Kinderurologie

Dr. D. Schlamp, Miinchen - Hyperkinetische Stérungen bzw. Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorungen (ADHS)
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PD Dr. K. Barth, Kevelar - Entwicklungspsychologie, Lernstorungen

Dr. G. Schidler, Miinchen - Fiitterstérungen

Prof. Dr. D. Reinhardt, Prof. Dr. Th. Nicolai, Miinchen —

Fallbeispiele mit Interpretation von klinischen Befunden, Lungenfunktionsbefunden
sowie bildgebenden Befunden aus Klinik und Praxis

Prof. Dr. Th. Nicolai, Miinchen - Notfille in der pddiatrischen Praxis

Prof. Dr. H.-I. Huppertz, Bremen - Kinderrheumatologie

Prof. Dr. K.-P. Boergen, Miinchen - Kinderophthalmologie

Dr. J. Correll, Aschau - Kinderorthopédie

PD Dr.]. Liese, Miinchen - Impfseminar — Besprechung spezifischer Probleme aus der Praxis
PD Dr. L. Weber, Miinchen - Kindernephrologie

Prof. Dr. J. Bramswig, Miinster - Wachstumsstoérungen

Satellitensymposium am 1. April 2007.

Prof. Dr. D. Berdel, Wesel, PD Dr. J. Liese (Sitzungsleitung),
Probiotika im Sauglingsalter, Dr. St. Buderus, Bonn
Diarrhoeprévention im Kindesalter, Prof. Dr. H.-I. Huppertz, Bremen
20 Jahre alimentdre Allergiepravention — haben Hydrolysatnahrungen noch einen Nutzen?
Dr. A. von Berg. Wesel
Krebspravention: Die Impfung gegen HPV - Betrachtung unterschiedlicher
Impfstrategien, Prof. Dr. K. Heininger, Basel

Wie immer werden die bekannten Ultraschallseminare unter Leitung von Herrn Prof. K.
Schneider sowie ein echokardiographisches Seminar von Herrn Dr. R. Herterich jeweils mit
praktischen Ubungen in der Kinderklinik Brixen angeboten.

Dariiberhinaus wird ein eintdgiger Ultraschall ,Refresherkurs” mit Theorie und praktischen
Ubungen von dem ,,Erfinder der Hiiftsonographie, Herrn Prof. Dr. Graf, Stolzalpe, durchge-
fithrt werden.

Viele Spezial- oder auch Hauptseminare sollen interaktiv tiber Teleprompt-Abstimmungen mit
den Teilnehmern durchgefithrt werden.

Am Eréftnungsabend wird Herr Dr. Knorr, Ministerialdirigent im Bayerischen Staatsministeri-
um fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, einer der besten Kenner der innerdeut-
schen Gesundheitspolitik, den Festvortrag zum Thema ,Klinische Pidiatrie im Umbruch?“
halten. Anschlief}end werden - musikalisch untermalt - Stidtiroler Spezialititen geboten.

Am Karfreitagabend musizieren wie in jedem Jahr Mitarbeiter des Dr. von Haunerschen Kin-
derspitals. Der Gesellschaftsabend am Mittwoch wird besondere Uberraschungen bieten und
mit einem exzellenten Buffet aufwarten. Weiteres wird gegenwartig nicht verraten!

Auch das Rahmenprogramm wird viel Abwechslung bieten.

In der Hoffnung, dass viele von Thnen den Weg nach Brixen finden, sich einer Rundum-Fort-
bildung bei zauberhaftem Ambiente und abwechslungsreichem Rahmenprogramm ,hingeben®,
bin ich auch an dieser Stelle mit allen guten Wiinschen fiir die Adventszeit, das Weihnachtsfest
und das Neue Jahr, spitestens bis zu einem gesunden und frohlichen Wiedersehen in Brixen
2007, Ihr

D. Reinhardt
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(Er)bauliches

Was kann in 4 Monaten bauliches passieren? Wenig, vor-
ausgesetzt nichts stiirzt ein; dies war in der Vergangenheit
im Haunerschen bekanntlich nicht der Fall. Warum 4 Monate?
Weil vor 4 Monaten das letzte Hauner Journal erschien. Wie
immer 4 Wochen zu spit und die aktuelle Ausgabe (endlich mal)
3 Wochen frither als sonst. Die Einladung zur Weihnachtsfeier
kommt erstmalig zwei Wochen vor der Feier in den Briefkasten
und nicht zwei Tage nach dem Ereignis. Dann ist das Journal
namlich weniger wert als ein Christbaum am 1. Feiertag. Doch
der Preis der frithen Erscheinung ist hoch, Manuskriptabgaben
entgleiten in die Nachtstunden und wiederholte Anmahnungen
der Autoren, nun endlich mal fertig zu werden, fithren zu tem-
pordren Verstimmungen, wem oder was gegeniiber auch immer.
Das hat natiirlich mit baulichen Belangen wenig zu tun und der
werte Leser moge dieses Abschweifen verzeihen.

Wie zu Beginn gesagt ist tatsdchlich nicht viel Neues passiert,
jedoch sind begonnene Mafinahmen inzwischen fertig gestellt
worden oder stehen zumindest kurz davor. Hier ist der 3. Stock
Altbau (Gebdudeteil KKE)zu erwihnen, in dessen Riume die
Kinderchirurgie und Kinderanisthesie einziehen konnte. Das
verstreute Dasein vieler Kollegen hat nun im Rahmen dieser
Flurbereinigung ein Ende und die raumliche Konzentration
vieler Gleichgesinnter wird hoffentlich starke synergistische
Effekte auslosen. Die Zimmer sind alle sehr schon geworden, hell
und zu guter Letzt sogar neu mébliert, so dass die alten second
hand Tische, Stithle und Schrinke von anderen Kliniken nun
definitiv dem Sperrmiill tibergeben werden konnten. Und damit
chirurgischer und andsthesiologischer Dienstarzt in der Mor-
genbesprechung endlich mal richtig wach und frisch sind, haben

Abb . 3 Flur und Stiitzpunkt
Intern 1 neu

Abb.4 Flur 3.0G KKE

Abb. 1 und 2: Krankenzimmer mit Bad / WC Einheit der neuen Station Intern 1, 2. Stock (KKE)

die Dienstarztzimmer sogar Duschen bekommen. Im Stockwerk
darunter ist die neue Station Intern 1 fast fertig gestellt, so dass
hier im Januar mit dem Einzug gerechnet werden kann. Die
Ridume sind kaum wiederzuerkennen und strahlen die Ruhe
und Grofiziigigkeit von Altbauzimmern mit hohen Decken und
groflen Fenstern aus. Bei Fenstern und Tiiren wurde weitgehend
alte Substanz genutzt und damit auch den Wiinschen des Denk-
malschutzes nachgekommen. Es sei an dieser Stelle vermerkt,
dass hier quasi die Keimzelle des Hospitals liegt und dieser Trakt
bereits im Jahre 1882 erbaut wurde.

Mit Hilfe einer Spende des ,,Projekt Omnibus® konnte
auf der Station Chirurgie 2 ein Elternzimmer nach dem Vorbild
der Station Intern 3 eingerichtet werden. Dieses Zimmer stellt
eine ideale Riickzugsmoglichkeit fiir Eltern von Kindern dar, die
tiber lange Zeit bei uns stationir liegen miissen. Da féllt ndmlich
auch der geduldigsten Mutter (oder Vater) mal die Decke auf den
Kopf und sie sind dann dankbar um jeden noch so kurzen Tape-
tenwechsel. Leider war das ganze nur mit erheblichen und sehr
aufwendigen Umbaumafinahmen moglich und dem Spender sei
an dieser Stelle nochmals sehr herzlich gedankt.

Ansonsten gibt es viele Pline und wenig Geld, viele Wiin-
sche und wenig Platz. Wie im letzten Heft angekiindigt wird im
nichsten Jahr der Umbau der Station Intern 5 ein wesentlicher
Punkt werden. Auch hier gibt es zwar noch kleinere Spannungen
in der Platz - Wunsch - Geld Gemengelage, aber alle Beteiligten
sind doch guter Hoffnung das Projekt im néchsten Jahr auf den
Weg zu bringen.

Rainer Grantzow

"Abb. 5: Arztzimmer 3.
Stock KKE




Spenden

NEUROLOGIE:

Am 4.7.2006 iberreichte der Prisident des Lionsclub
Miinchen, Herr Dr. Walter Knédler, eine Spende fiir halbsei-
tig geldhmte Kinder in Hohe von € 4.800. In Zusammenarbeit
mit den Universitatskliniken Miinchen, Freiburg und Tiibingen
wurde ein Therapiecamp fir zwolf Kinder durchgefithrt mit
dem Ziel, diese halbseitig geldhmten Kinder mit einem neuen
Behandlungsverfahren, genannt CIMT (Constraint Induced
Movement Therapy) zu therapieren. Dieses Verfahren beruht auf
der Tatsache, dass Kinder mit Halbseitenlahmung automatisch
die gesunde und damit geschicktere Hand gebrauchen und im
Laufe der Zeit durch mangelnde Ubung verlernen, die gelihm-
te Hand einzusetzen. Dieser Teufelkreis kann mit der CIMT
durchbrochen werden. Es wird dabei der gesunden Hand vorii-
bergehend - durch eine Art Handschuh - die Moglichkeit zum
Greifen genommen. Dies kombiniert mit physio- und ergothera-
peutischer Therapie fiir die gelahmte Hand, fithrt zu einer sehr
intensiven, auf den Patienten zugeschnittenen Therapie, deren
Wirksamkeit bereits in Studien mit Schlaganfallpatienten belegt
wurde. Vor und nach dem zweiwdchigen CIMT-Therapiecamp
wurden funktionelle Magnetresonanztomographie und trans-
kranielle Magnetstimulation durchgefiihrt, um die neuronalen
Grundlagen des Therapieeffektes zu untersuchen. Der Auswer-
tung dieser Ergebnisse widmen sich die Physiotherapeuten und
Mediziner in den nichsten Wochen. Als Ergebnis steht schon
jetzt fest: Alle Teilnehmer profitierten mit deutlich verbesserter
Funktion ihrer gelihmten Hand von der CIMT.

NEPHROLOGIE:

Eine bunte Gruppe von 30 Laufern bestehend aus Hauneri-
anern und Ex-Haunerianern nahm am diesjahrigen 28. Miin-
chener Stadtlauf am 25. Juni 2006 teil und unterstiitzten so mit
den insgesamt 410 gelaufenen Kilometern die Spendenaktion
der Padiatrischen Nephrologie mit dem Motto ,, Wir laufen fiir
unsere Patienten - Spenden Sie mit“. Wir freuen uns auf diesem
Wege 945,- Euro erlaufen zu haben.

Personalia

Frau Dr. S. Koletzko erhielt die APL-Professur fiir padiatri-
sche Gastroenterologie und Hepatologie

Frau Dr. A. Schweiger-Kabesch erhielt von der bayerischen
Landesdrztekammer die Anerkennung, die Schwerpunktbe-
zeichnung padiatrische Pulmonologie zu fithren

OA PD Dr. Brisch wurde zum deutschen Vorsitzenden
der ,Gesellschaft fiir seelische Gesundheit in der frithen Kind-
heit (GAIMH e. V.) gewéhlt. Die Gesellschaft fiir Seelische
Gesundheit in der friihen Kindheit e.V. wurde 1996 von
Mitgliedern der World Association for Infant Mental Health
(WAIMH) aus Deutschland, der Schweiz und Osterreich als
deutschsprachige Tochtergesellschaft mit dem internationalen
Namen German-speaking Association for Infant Mental Health
(GAIMH) gegriindet.

Die GAIMH versteht sich als Anwalt von Kindern im friithes-
ten Lebensalter. Die GAIMH unterstiitzt in den Arbeitsfeldern,
die mit Sduglingen und Kleinkindern, deren Miittern, Vitern
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und anderen Bezugspersonen befasst sind, alle Bemithungen,
welche die spezifischen Bediirfnisse und Gefahrdungen in Bezug
auf eine gesunde psychische Entwicklung berticksichtigen.

Tatigkeitsbericht der Kinderschutzgruppe
im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Die im vergangenen Jahr gegriindete Kinderschutzgruppe im
Dr. von Haunerschen Kinderspital, die sich aus den Direktoren
Herrn Prof. Dietrich Reinhardt und Herrn Prof. Dr. Dietrich
Georg von Schweinitz, sowie Herrn Prof. Reiner Frank, Herrn
Prof. Florian Heinen, Frau Dr. Elisabeth Rauch, Herrn Prof. Dr.
Karl Schneider, Frau Dipl. Soz. P4d. Cornelia Seubert, Frau Dipl.
Psych. Christiane Roithmaier, Herrn PD Dr. Maximilian Stehr,
Frau Ute Zimmermann, Frau Gertraud Zunterer, Kinderkran-
kenschwestern der internistischen und chirurgischen Stationen,
sowie Herrn PD Dr. Karl Heinz Brisch zusammensetzt, hat im
Jahre 2006 sehr konstruktiv gearbeitet. Die Kinderschutzgruppe
hat zum Ziel, Kinder, die wegen Verdacht auf Gewalteinwirkung
im Dr. von Haunerschen Kinderspital behandelt und aufgenom-
men werden, zu diagnostizieren und bei Bedarf zu schiitzen,
etwa durch eine Inobhutnahme. In Zusammenarbeit mit dem
jeweiligen Jugendamt werden Moglichkeiten der Betreuung der
Kinder sowie therapeutische Hilfestellungen fiir die Kinder und
die Familien erarbeitet. Insgesamt wurden bis Oktober 2006
im Dr. von Haunerschen Kinderspital 17 Kinder, hiervon sechs
Jungen und elf Madchen, mit Verdacht auf Gewalterfahrung
diagnostiziert.

Das Altersspektrum reichte vom Neugeborenen bis zum 17-
jahrigen Jugendlichen. Bei fiinf Kindern konnte der Verdacht
definitiv durch die Rechtsmedizin und/oder die Aussagen der
Eltern bestitigt werden. Bei 7 Kindern blieben bis zur Entlas-
sung noch Zweifel an der Schilderung bzw. den Berichten der
Eltern bestehen. Aus diesem Grund wurden kriminalpolizeiliche
Ermittlungen durchgefiithrt und nach der Entlassung ein rechts-
medizinisches Gutachten von den Familiengerichten in Auftrag
gegeben, um den Verdacht auf Kindesmisshandlung weiter zu
kldren.

Bei fiinf von siebzehn Kindern hat sich durch die Untersu-
chungim Dr. von Haunerschen Kinderspital der Anfangsverdacht
einer Kindesmisshandlung nicht erhartet. Es wurden teilweise
andere organische Ursachen durch die Diagnostik gefunden, die
die Symptome erklidren konnten, z. B. infolge einer bisher nicht
bekannten Gerinnungsstérung. Insgesamt konnten sechs Kinder
aus dem Dr. von Haunerschen Kinderspital wieder unmittelbar
nach Hause entlassen werden, nachdem eine Diagnostik und
Klirung des Verdachts auf Kindesmisshandlung stattgefunden
hatte. Elf Kinder jedoch wurden wegen der Bestatigung oder
des weiter bestehenden Verdachts der Kindesmisshandlung auf
Veranlassung des Jugendamtes aus dem Dr. von Haunerschen
Kinderspital direkt in Einrichtungen der Jugendhilfe bzw. zu
Pflegeeltern entlassen.

Insgesamt hat sich die Einrichtung der Kinderschutzgruppe
als eine gute Moglichkeit herausgestellt, um beim Verdacht auf
Kindesmisshandlung effizient und in guter Kooperation mit der
Rechtsmedizin und den Jugenddmtern zum Wohle der Kinder
eine diagnostische Abklirung durchzufithren und evt. notwen-
dige Hilfestellungen fiir das Kind und die Eltern organisieren zu
kénnen.
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Wann immer ein Stationsarzt oder ein Ambulanzarzt den
Verdacht auf Misshandlung bei einem Kind durch die Erstunter-
suchung feststellt, informiert er hiertiber die Kinderschutzgrup-
pe, die sich dann baldmaglich trifft und gemeinsam mit dem Sta-
tionsarzt und den Oberirzten iiber die weiteren diagnostischen
Schritte berdt. Nach Abschluss der Diagnostik und Sichtung
aller Befunde werden diese mit den Eltern, den Mitarbeitern des
zustdndigen Jugendamtes und - bei unklaren Schilderungen der
Eltern, die nicht zum medizinischen Befund passen - auch mit
der Kriminalpolizei besprochen. Gemeinsam wird in einer ,,Hel-
ferrunde“ iiberlegt, welche Hilfestellungen evt. fiir die Sicherheit
des Kindes veranlasst werden miissen.

Aufgrund dieses Vorgehens konnte bei einer Reihe von Kin-
dern eine weitere Gefihrdung durch z. T. Fremdunterbringung
der Kinder verhindert werden.

Bei anderen Kindern konnte der Verdacht auf Kindes-
misshandlung ausgeschlossen und evtl. auch eine medizinisch
notwendige Behandlung und Beratung der Eltern auf den Weg
gebracht werden.

Jeder Verdacht auf Kindesmisshandlung ist mit einem hohen
zeitlichen Aufwand fiir alle Beteiligten verbunden. Dennoch ist
es erfreulich, dass inzwischen auch Erzieherinnen aus Kinder-
krippen und Kindertagesstitten bei Verdacht auf Kindesmiss-
handlung mit den Kindern unmittelbar ins Dr. von Haunersche
Kinderspital kommen und die Kinder zur diagnostischen Unter-
suchung vorstellen. Wir konnen daher davon ausgehen, dass sich
langsam in der Gesellschaft die Sensibilitat fiir Kindesmisshand-
lung, Vernachlassigung und Gefdhrdung eines Kindes erhoht.

Es werden dringend mehr stationdre Behandlungsmoglich-
keiten fiir schwer traumatisierte Kinder benétigt, da nach schwe-
rer Misshandlung und sexuellem Missbrauch in der Regel eine
ambulante psychotherapeutische traumazentrierte Behandlung
nicht ausreichend ist. Es besteht ein dringender Bedarf hierzu
eine Modelleinrichtung fiir die stationire Behandlung von
traumatisierten Kindern und ihren Familien zu schaffen, damit
die Langzeitfolgen von Gewalt in Form in einer chronifizierten
posttraumatischen Belastungsstérung (etwa mit Angst- und
Panikanfdllen, Alptrdumen, stindig wiederkehrenden Bildern
des Traumas, koérperlichen Schmerzen, Depression) mit allen
negativen Konsequenzen fiir die soziale, kognitive und emotio-
nale Entwicklung dieser Kinder, verhindert werden konnen.

PD Dr. med. Karl Heinz Brisch

Symposium: Der Saugling — Bindungq,
Neurobiologie und Gene
Grundlagen fiir Privention, Beratung und Therapie
Sa. 2. Dez. 2006, 9.00 bis 18.00 Uhr, So. 3. Dez. 2006, 9.00 bis
14.00 Uhr

Audimax der Ludwig-Maximilians-Universitit, Geschwister-
Scholl-Platz, Miinchen

Eine sichere Bindung des Sauglings in den ersten Lebens-
jahren ist die Grundvoraussetzung fiir eine gesunde soziale und
emotionale Entwicklung im Kindesalter. Neueste Erkenntnisse
aus der Bindungs- und Verhaltensforschung stehen wieder im

Mittelpunkt des diesjdhrigen internationalen Symposiums ,,Der
Sdugling - Bindung, Neurobiologie und Gene“. Veranstalter
sind die Abteilung fiir Pddiatrische Psychosomatik und Psycho-
therapie an der Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von
Haunerschen Kinderspital der Ludwig-Maximilian-Universitit
gemeinsam mit der Internationalen Akademie fir Entwicklungs-
Rehabilitation und der Theodor-Hellbriigge-Stiftung.

Schwerpunkt dieses interdisziplindren Symposiums mit
renommierten Forschern und Klinikern aus Europa und den
USA bildet das Neugeborene als kompetentes Lebewesen. Der
Séugling nimmt weitaus mehr aus seiner Umwelt auf, als wir bis-
her geahnt haben und entwickelt daraus entsprechende Lernpro-
zesse, wenn er durch feinfiithlige Bindungspersonen hierin unter-
stiitzt und begleitet wird. Das Symposium, zu dem sich bisher
tiber 1.100 Teilnehmer aus 23 Landern angemeldet haben, findet
in diesem Jahr zu Ehren des US-amerikanischen Kinderarztes
Prof. T. Berry Brazelton, emeritierter Professor der Harvard-
Universitdt/Boston, statt. Seine herausragende wissenschaftliche
Arbeit galt seit Jahrzehnten dem Neugeborenen und Sdugling.
Prof. Brazelton erhilt fiir sein bahnbrechendes Lebenswerk den
diesjahrigen Arnold-Lucius-Gesell-Preis der Theodor-Hellbriig-
ge-Stiftung, der neben einer Medaille und einer Urkunde eine
Dotation von € 10.000 beinhaltet. Diese Auszeichnung wird
Wissenschaftlern verliehen, die die Kindesentwicklung, insbe-
sondere Verhalten und Sprache, erforschen. Im Jahr 1973 entwi-
ckelte Prof. Brazelton die Neonatal Behavioral Assessment Scale
(NBAS), um das Verhalten des Sduglings besser zu verstehen.
Wie Arnold Lucius Gesell war Prof. Brazelton neben seiner wis-
senschaftlichen Forschung kinderidrztlicher Lehrer der Nation.
Seine langjahrige Mitarbeiterin, Frau Prof. Heidelise Als, beglei-
tet das Symposium mit einem Vorkongress-Workshop tiber die
individuelle Pflege des Frithgeborenen und die Auswirkungen
auf die weitere neurobiologische Entwicklung.

Als Veranstalter haben wir die Vision und Hoffnung, dass
die Erkenntnisse des Kongresses in die Praxis der Neu- und
Frithgeborenenpflege in unserem Land eingehen werden. Es ist
wiinschenswert, dass das Verhalten und die emotionale Entwick-
lung des Kindes in der Beziehung mit seinen Bezugspersonen
wieder in den Vordergrund riicken. So wie der Fetus schon im
Mutterleib gleichermaflen durch biologische Gegebenheiten und
frithes Erleben programmiert wird, beobachten wir eine deutli-
che Beeinflussung der Gene des Sduglings durch seine Umwelt
sowie Beziehungserfahrungen. Ziel der Wissenschaft muss es
sein, diese komplexen Lernprozesse, die das Kind aus den ersten
Lebenserfahrungen ableitet, weiter zu erforschen. Der Kongress
wird einen Beitrag dazu leisten, wie die Ergebnisse der Grund-
lagenforschung fiir die Pravention, Beratung und Therapie von
Eltern mit Sduglingen umgesetzt werden konnen.

PD Dr. med. Karl Heinz Brisch, Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Theodor
Hellbriigge

Weitere Informationen:

PD Dr. med. Karl Heinz Brisch, email:
Karl-Heinz.Brisch@med.uni-muenchen.de
Theodor-Hellbriigge-Stiftung.
www.theodor-hellbriigge-stiftung.de




LIVE
YEHUDI
UMUSIC
MENUHIN
NOW

Das ganze vergangene Jahr hindurch hat YEHUDI MENUHIN LIVE MUSIC NOW Konzerte
im Dr. von Haunerschen Kinderspital veranstaltet. Dies soll auch im neuen Jahr so bleiben.
Patienten, Angehorige und Pflegepersonal erleben hier hohe musikalische Qualitit in durch
Spenden finanzierten Auffiihrungen, jeweils am

Donnerstag, 15 Uhr auf der Station Chirurgie 2 und
Donnerstag, 16 Uhr auf der Station Intern 3

Die nichsten Konzerte:
13.12. Weihnachtsfeier im Grofien Horsaal um 15.30h (Mittwoch!)
Sternenstaub. Ein Weihnachtsmiirchen zu Musik von Débussy und Poulenc
Anne Schitz, Klavier und Monika Lachenmeir, Erzdhlerin
4.1. Babar von Francis Poulenc nach Jean de Brunhoff
Anne Schitz, Klavier und Monika Lachenmeir, Erzdhlerin
1.2. Musikalische Weltreise mit
Alexander Kuralionok, Akkordeon und Monika Lachenmeir, Reiseleiterin
1.3. Streifzug durch die Musikgeschichte mit Laute, Gesang und barocker Gestik
Alice Oskera-Burghardt, Sopran und Eva-Maria Wende, Laute
12.4. Bayerische Volksmusik mit der RuaSkuchlmusi
Dominik Harrer, steirische Harmonika und Ingrid Harrer-Hoffmann, Tenorhorn
3.5. Impulse-Percussion — Werke auf ausgefallenen Schlaginstrumenten
Alexander Gloggler und Philipp Jungk, Percussion
4.6. Luftmentschn
Florian Starflinger, Viola; Thomas Gruber, Hackbrett; Rainer Gruber, Akkordeon und
Michael Fenzl, Kontrabaly
2.7. Klassisches Kinderkonzert mit Werken von Bach, Halvorsen, Kreisler, Saint-
Sa®ns und Gade
Sunita Mamtani, Violoncello und Uta Kerner, Violine
2.8. Pippi Langstrumpf
Anne Schiitz, Klavier und Monika Lachenmeir, Sopran
6.9. GroBes Bliserkonzert der Jan Koetsier-Stiftung und des Hauner-Vereins
um 16 h im Innenhof, bei schlechtem Wetter im Grof3en Horsaal
Es spielt das Blédserquintett Blechgesprich
4.10. Zippi, das Zebra. Musical
Florian und Maria Helgath, Milica Jovanovic und Florian Klaus
8.11. Impulse-Percussion — Werke auf ausgefallenen Schlaginstrumenten
Alexander Gloggler und Philipp Jungk, Percussion

Diese Konzerte werden durch Spenden ermdglicht, fiir die wir folgenden Firmen danken:
Gilead Sciences GmbH Glaxo Smith Kline GmbH & Co. KG
Nestlé Nutrition GmbH Novartis Consumer Health GmbH

Wenn Sie sich fiir die Arbeit von YEHUDI MENUHIN LIVE MUSIC NOWe. V.

interessieren oder diese unterstiitzen mochten:
— L L “

www.livemusicnow.de
Kto. Nr. 2 570 300, BLZ 700 303 00, Bankhaus Reuschel & Co. Miinchen

=
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Es war einmal ein schoner Spielplatz
im Hof des Haunerschen Kinderspitals
... doch der Zahn der Zeit nagte stetig.
Und jetzt?

!k-

4 Eing

4Ngum die Ecke

verlassen weil aus Sicherheitsgriinden
gesperrt
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Hauner Verein

Verein zur Unterstitzung des Dr. v. Hounerschen Kinderspitals e.V

Liebe Freunde und Forderer des Dr. v. Haunerschen Kinderspitals,

ein ansprechender Spielplatz ist wichtiger Bestandteil, um unseren Kindern und auch den
betroffenen Eltern den Klinikalltag zu erleichtern.

Der Hauner-Spielplatz wurde 1998 durch Spenden der Gemeine Pottmes bei Augsburg (die
ein onkologisch erkranktes Kind aus ihrer Gemeinde in der Klinik hatte) errichtet. Da seit
dieser Zeit keinerlei Restaurierungsarbeiten durchgefiihrt wurden, befindet sich unser
Spielplatz in desolatem Zustand! Aus Sicherheitsgriinden wurden inzwischen die

Schaukeln abgebaut und der Spielsand ist mit Kieselsteinen durchsetzt und somit zum Spielen
und Bauen ungeeignet! Dreirad- oder Bobbycarfahren ist nicht moéglich. Die Restaurierung der
vorhandenen Anlage, inklusive neuem Sand wiirde ca. € 8.000,- kosten.

Um dem Bewegungsdrang der Kinder noch weiter entgegenzukommen, wiirden sich die acht
Erzieherinnen der Klinik als Minimalausstattung noch einen ,Wippdelfin“, 4 Bobbycars und 2
Dreirdder wiinschen. Das wiirde einen weiteren Betrag von ca. € 2.000,— ausmachen.

Da die Kinder leider nicht auf der spielplatzumgebenden Stral3e mit Bobbycars o.4. fahren
dirfen, ware es von grof3em Vorteil, wenn wir einen ,Rundkurs” auen um den Kletterturm
anlegen konnten. Die einfachste Variante des Bodenbelages ist Teer. Pro gm ware der
geschatzte Preis etwa € 100,-. Bei 30 gm ware das ein Preis von € 3.000,—.

Der Nachteil von Teer ist, abgesehen von der Unfallgefahr, der enorm hohe Gerauschpegel,
den die Bobbycars und andere Fahrzeuge im Innenhof der Kinderklinik erzeugen wiirden.
Ein Sportplatzbelag (Tartanbelag), der eine wesentlich hohere Larmdammung und zusatzlich
Fallschutz bietet, wiirde pro gm nur 20,- bis 30,— Euro mehr kosten. Also insg. etwa

€ 4.000,- statt 3.000,— Euro wie beim Teerbelag (It. Baureferat der LMU Miinchen).

Somit bendtigen wir einen Betrag von insgesamt etwa € 14.000,— bis 15.000,— um den
Spielplatz des Dr. v. Haunerschen Kinderspitals zu neuem (Spiel-)Leben zu erwecken. Nur mit
Ihrer Zuwendung kdnnen wir spontan, wirkungsvoll und schnell helfen. Bitte helfen Sie uns und
spenden Sie an den:

Verein zur Unterstlitzung des Dr. von Haunerschen Kinderspitals e. V. in Miinchen
Stichwort: Spielplatz
Apo-Bank Miinchen Nr. 26 59 999, BLZ 700 906 06

Bei Betragen liber 50, Euro erhalten Sie eine Spendenquittung. Bei Betragen darunter stellen
wir lhnen gerne eine Spendenquittung auf Anforderung aus.

In der Hoffnung auf Ihre groBherzige Unterstiitzung,
verbleibe ich mit herzlichen Weihnachtsgrii3en

Ihr

Prof. Dr. Dr. Dieter Adam,

1. Vorsitzender

Verain zur Unterstifzung des Dr. v. Hounerschan Kinderspitols e.¥
[Vereinsregister-Mr.: VR444 Amitsgericht-Registergericht Minchen)

Praf, Dr. Dr. Dr. h, . mull. . Adam, 1. Varsiizender,
Lindwurmsirale 4 - BO337 Minchen - Telefon 08%/64 24 95 95 - Telafox 089 /64 24 95 97
Praf. Dr, K Bihlmeyer, 2. Yorsitzender - Dipl Kfm. W Wieninger, Schatzmaister - Dv, U. B. Graubner Schriftfuhrarin

Postgiroamt Minchen, Kio.-Mr. 4515-808, BLZ 700 100 80 - APO Bank Minchen, Klo.-Mr. 265 9 99, BLZ 700 908 0
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Beispielhafte Hilfe fiir kranke Kinder

Die Kroschke Stiftung fiir Kinder hat am 27. Oktober 2006
in Braunschweig aus Anlass des zehnjihrigen Bestehens ihres
Forderpreises vier Anerkennungspreise fiir ,Beispielhafte Hilfe
tir Kranke Kinder® verliehen.

Einer der Preistrager ist die Stiftung und der Verein Kleine
Helden. Diese Organisation veranstaltet therapeutische Aufent-
halte fiir chronisch kranke und behinderte Kinder und deren
Familien. Gegriindet wurde die Organisation von Kinderkran-
kenschwestern der Hauner'schen Kinderklinik.

Im alten Rathaus zu Braunschweig wurde der Preis von Frau
Noll, der Vorsitzenden der Kinderkommision des Bundestages
feierlich verliehen.

»Dieser Forderpreis gehort inzwischen zu den auflerordent-
lich begehrten und anspruchsvollsten Preisen dieser Kategorie®,
so Frau Noll. WY e

URKUNDE

Die Kroschke Stiftung fOr Kinder hat
unter der Schirmherrschaft der Bundesministerin far
Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Dr. Ursula von der Leyen den Forderpreis 2006

Beispielhafte Hilfe fiir kranke Kinder

tffentlich ausgeschrieben,
Eine sachkundige und erfahrene Jury hat
nach sorgfaltiger Prifung
aller eingereichten Bewerbungen am 8. September die
Kleinen Helden,

Verein und Stiftung in Minchen,
wegen ihrer therapeutischen Aufenthalte fir chronisch
kranke und behinderte Kinder und deren Familien
zur Schlussrunde der besten finf Projekte nominiert.
Die Initiative wird deshalb far ihr
vorbildiiches Engagement zum Wohle kranker Kinder
offentlich belobigt und zum
10j&hrigen Bestehen des Preises mit einer
einmaligen Dotation von eintausend Euro gefGrdert.

Braunschweig, den 27. Oktober 2006

Kroschke Stiftung fiir Kinder
Freungeskrais Kmscp!_ge_S’ ng fr Kinder .V,

by o

whaw lundarstiftung de

4. Minchner Kinderurologie-Workshop
27.09.06 - 29.09.06
Vortrdge Diskussion Live Operationen

Kinderchirurgische Klinik
Dr. v. Haunersches Kinderspital
Ludwig-Maximilians-Universitdat Minchen
Lindwurmstr. 4
80337 Miinchen

Programm

Wissenschaftliche Leitung und Organisation

H.& Dietz

M. Stehr
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Der praktische Teil des
Symposions im Operati-
onssaal:

Die Teilnehmer konnen
die Operationen aus
nachster Nahe beo-
bachten und Fragen
direkt mit den Opera-
teuren diskutieren.

Im Seminarraum des Dr. v. Haunerschen Kinderspitals herrscht
bei den Vortrdagen eine entspannte und sehr persénliche
Atmosphare.

Piinktlich zur Oktoberfestzeit:
4. Miinchner Kinderurologie Workshop
vom 27.09.06 — 29.09.06 Dr. Maximilian Stehr

Vom 27.09. - 29.09.06 fand unter der wissenschaftlichen Leitung von Herrn Prof. Dr. H.G. Dietz und Herrn Prof. Dr. M. Stehr in
bewihrter Tradition der 4. Miinchner Kinderurologie Workshop statt. Hauptthemen waren dieses Jahr u.a. harnableitende Verfahren,
Blasenersatzplastiken sowie deren Komplikationen. Wie in den vergangenen Jahren wurde ein Grofiteil der Zeit im Operationssaal
verbracht. Dabei konnten die Teilnehmer direkt die einzelnen operativen Schritte verfolgen. “State of the art lectures” der geladenen
Referenten mit den anschliefenden sehr lebhaften und kompetenten Diskussionen aller Anwesenden machten diesen Workshop
wieder zu einer sehr wertvollen Veranstaltung.

Referenten und Operateure bei diesem Workshop waren:
« Prof. Dr. H.G. Dietz und Prof. Dr. M. Stehr,

o PD. Dr. Raimund Stein (Mainz),

o Prof. Dr. Juan Anzieta (Universidad Austral, Chile),
o Dr. Tobias Schuster (Augsburg),

o Dr. Maria Biirst (Deggendorf)

Fiir alle, die sich nicht mehr genau erinnern: Am Freitag abend endete der “4. Miinchner Kinderurologische Workshop” auch
dieses Jahr auf der Wies'n bei Brotzeit und Bier.

Bei dem Symposion wurden neue Entwicklungen vorgestellt:
So z.B. die neusten Trends in der Hypospadiekorrektur mit
postoperativer Harnableitung direkt in die Windel. Die Kinder
sind so ab dem ersten Tag nach Operation mobil ohne strenge
Bettruhe und kénnen nach 2-3 Tagen nach Hause entlassen
werden.







