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In der heutigen Welt kdnnen wir es uns nicht
leisten, in der Isolation zu leben. Darum sollte
man drei Sprachen haben: eine regionale, eine
nationale und eine Internationale.

Indira Priyardarshini Gandhi

Indische Politikerin (1917 - 1984)

Liebe Leser,

Im November 1989 hat die Vollversammlung der Vereinten Nationen die UN Kinderrechtskonven-
tion verabschiedet. Dieser Meilenstein der Menschenrechte wurde von allen Staaten, mit Ausnahme
der USA, angenommen und in nationales Recht iibersetzt. In den vergangenen 30 Jahren ist vieles
geschehen, damit die Forder-, Schutz- und Beteilungsrechte aller Kinder besser geachtet werden.
Dennoch bleibt noch viel zu tun, keineswegs nur in den Schwellen- und Entwicklungslindern, son-
dern auch in Deutschland.

Ein juristischer Konflikt ist offenbar: die Kinderrechtskonvention sichert allen Kindern das Recht
auf ein “erreichbares Hochstmaf$ an Gesundheit” zu, wihrend das Sozialgesetz festschreibt, dass die
Krankenkassen nur solche MafSnahmen finanzieren diirfen, die “ausreichend, zweckmdflig und not-
wendig” sind. Damit wird die Differenz zwischen einer refinanzierten Grundversorgung und einer
Versorgung, wie sie im Geiste der Kinderrechtskonvention sein sollte, von Jahr zu Jahr grofSer.

Wir miissen dieser Tatsache in die Augen sehen: nur wenn es gelingt, eine biirgerschaftliche
Welle der Solidarisierung mit schwerstkranken Kindern anzustofSen und Spenden in substantiellem
MafSe einzuwerben, werden wir im Dr. von Haunerschen Kinderspital auch in Zukunft beste Medi-
zin fiir kranke Kinder auf hohem Niveau sichern konnen. Darin unterscheidet sich unsere Klinik
nicht mehr von anderen Kinderkliniken in aller Welt - iiberall wird der Wettbewerb um begrenzte
Ressourcen immer schdrfer, tiberall sind Kinder angesichts des demographischen Wandels immer
mehr benachteiligt.

Bleiben Sie an unserer Seite, denn letztlich ist es die Generation unserer Kinder, die die Welt von
morgen gestalten wird!

Mit freundlichen GriifSen

Prof. Dr. Christoph Klein Prof. Dr. D. von Schweinitz
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Vor einigen Jahren wurde ein 3-jéhriges, schwerstkrankes Kind mit Atemnot per Hubschrauber auf die Intensivstation des
Dr. von Haunerschen Kinderspitals gebracht. Im Verlauf stellte sich heraus, dass die Ursache eine angeborene Erkrankung
war, Mukoviszidose. Warum war die Krankheit nicht friiher entdeckt worden? Die systematische Friiherkennung (neona-
tales Screening) der Mukoviszidose mittels Untersuchung aller neugeborenen Kinder direkt nach der Geburt gab es damals

in Deutschland noch nicht fldichendeckend. Heute gibt es sie — zum Gllick fiir die Betroffenen.

Neonatales Screening flir
Mukoviszidose

Screening von Neugeborenen ermoglicht es, angeborene Krankheiten zu entdecken, bevor sie
durch klinische Symptome auffallen. Es werden dabei nicht alle angeborenen Krankheiten
untersucht, sondern nur die Krankheiten, die durch friithzeitige Behandlung im Verlauf deut-
lich gebessert werden koénnen. Das neonatale Screening wird in Deutschland flichendeckend
durchgefiihrt, Fersenblut wird am dritten Lebenstag auf eine Filterkarte getropft und im Scree-
ninglabor auf eine Vielzahl angeborener Erkrankungen untersucht. Das neonatale Screening
ist eine Kassenleistung. In die Gruppe der gescreenten Krankheiten wurde zuletzt auch die
Mukoviszidose aufgenommen. Das Ziel des Mukoviszidosescreenings ist nicht die Abwendung
einer akuten Gesundheitsgefahr, sondern eine langfristige Verbesserung der Prognose durch

frithzeitige Behandlung.

Bildgestaltung: vowii

Matthias Kappler, Matthias Griese
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Deutsches Screening

[ Test IRT |

Screening negativ

IRT < 99. Perzentile IRT > 99. Perzentile IRT >99,9. P
| Test: PAP |
PAP negativ PAP positiv
Test: DNA
Mutationen Mutationen
negativ positiv
v v < >V

Screening positiv

Algorithmus des Neugeborenenscreenings auf Mukoviszidose.

IRT = immunreaktive Trypsinogen
PAP = Pankreas-assoziierte Protein
DNA = Desoxyribonukleinséure, molekulargenetische Untersuchung

EINFUHRUNG 2016

Im September 2016 wurde das neonatale Screening auf
Mukoviszidose (Cystische Fibrose = CF) in Deutschland
eingefithrt. Bis dahin wurden mehr als ein Drittel der
Patienten erst nach dem Ablauf des ersten Lebensjahres
erkannt - oft schon mit deutlichen Krankheitszei-
chen oder manifesten Organschiden. Etwa eines von
2.500 Kindern, die in Deutschland geboren werden,
ist von der Mukoviszidose betroffen, es kommt meist
zu einer schweren Verdauungsstorung (Unterfunktion
der Bauchspeicheldriise) und im Verlauf zu einer fort-
schreitenden Lungenerkrankung. Durch die verbesserte
Behandlung hat sich die Prognose der Patienten im
Verlauf der letzten Jahrzehnte stetig verbessert. Dabei
hat sich gezeigt, dass eine moglichst frith im Leben
begonnene Behandlung Folgeschdden besser verhindert.
Aus diesem Grund ist die Einfithrung des Mukoviszi-
dose Screenings ein weiterer grofler Fortschritt fiir die
Betroffenen.

Konfirmationsdiagnostik: Schweil3test

Schweiltest

Schweildtest negativ I
positiv

VORERFAHRUNGEN AUSTRALIEN/USA,
VORTEILE, ERGEBNISSE

Bereits 1981 wurde ein Screening fiir Mukoviszidose
in Australien flichendeckend eingefithrt und in den
folgenden Jahren von vielen Landern iibernommen. Die
Erfahrungen, die dabei gemacht wurden, bestitigen die
groflen Vorteile fiir die Patienten. Durch frithe Diagno-
se und entsprechend frithe Therapie wird der Verlauf
der Krankheit positiv beeinflusst. Beispiele sind besse-
re Gewichtzunahme und besseres Wachstum, bessere
Lungenfunktionswerte, eine geringere Hiufigkeit von
Krankenhausaufenthalten und vieles mehr.

IDEALES SCREENING

Das ideale neonatale Screening ist einfach durchzufiih-
ren und liefert zuverlissig richtige Ergebnisse: wer im
Screening positiv ist, hat die Erkrankung, wer negativ
ist, hat sie nicht. Diese extreme Zuverlassigkeit kann aber
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keine Screeninguntersuchung erreichen, es ist immer
ein weiterer Test zur Bestdtigung der Erkrankung not-
wendig (die sogenannte Konfirmationsdiagnostik), um
falsch positive Ergebnisse auszuschliefSen. Dennoch ist
es wiinschenswert, dass moglichst wenig falsch positive
Fille auftreten. Denn jedes positive Screeningergebniss
bedeutet einen Anruf bei den Eltern, eine Untersuchung
zur Bestitigung, eine Wartezeit bis zum Ergebnis, kurz,
eine hohe Belastung fiir die Familien.

BESONDERHEITEN DES MUKOVISZIDOSE
SCREENINGS

Das Screening auf Mukoviszidose unterscheidet sich
deutlich von den anderen Untersuchungen im Neuge-
borenenscreening, sowohl was die eingesetzte Unter-
suchungsmethode anbelangt, als auch beziiglich der
Vorgehensweise, wenn das Screening positiv ist. Welt-
weit werden unterschiedliche Algorithmen eingesetzt.
In Deutschland wird aus der Trockenblutkarte zunachst
das immunreaktive Trypsinogen (IRT) bestimmt
(s. Grafik S. 7). Dieser biochemische Parameter ist bei
Geburt im Fall einer Mukoviszidose erhoht. Wenn das
IRT sehr hoch ist (>99,9. Perzentile) gilt das Kind direkt
als Screening positiv. Wenn der Wert niedriger ist (<99.
Perzentile) gilt das Kind direkt als Screening negativ.
Im Bereich dazwischen (>99. Perzentile, <99,9. Perzen-
tile) werden weitere Untersuchungen angeschlossen,
zunichst das Pankreas-assoziierte Protein (PAP) und im
positiven Fall eine molekulargenetische Untersuchung
mit Bestimmung der 31 haufigsten Mutationen im Gen
tir Mukoviszidose. Folgende Besonderheiten sind zu
erwihnen:

1) Kinder mit Mukoviszidose werden beinahe voll-
standig erfasst. Ausnahme: falsch negative Ergebnisse
kommen im Falle einer prianatalen Komplikation
der Mukoviszidose, dem Darmverschluss bei Geburt
(Mekoniumileus) in Einzelfillen vor. Das bedeutet, dass
bei Kindern mit Mekoniumileus auch bei negativem
Screeningergebnis eine Mukoviszidose vorliegen kann.

2) Trotz der molekulargenetischen Untersuchung im
Screeningprozess kann aus dem positiven Screeninger-
gebnis nicht riickgeschlossen werden, ob eine genetische
Untersuchung durchgefithrt wurde oder ob ein Anlage-
triger-Status vorliegt. Mitgeteilt wird Arzten und Eltern
lediglich Screening positiv. Das Ergebnis kann also nach
Molekulargenetik oder direkt iiber das hohe IRT zustan-
de gekommen sein.

3) Es gibt einen hohen Anteil von falsch positiven
Kindern, ndmlich ca. 80%. Bei diesen Kindern ist das
Screening positiv, obwohl die Krankheit nicht vorliegt.
Dabher sind fiir das weitere Vorgehen wichtige Punkte
zu beachten, die im Folgenden kurz dargestellt werden:

KONFIRMATIONSDIAGNOSTIK

Der Bestitigungstest (die Konfirmationsdiagnos-
tik) bedeutet bei Mukoviszidose, dass ein Schweif3test

durchgefiihrt werden muss. Dieser Test ist ungefédhrlich
und schmerzlos, dauert aber etwa 30 Minuten. Er kann
erst ab dem Alter von 2 Wochen durchgefiihrt werden.
Besonders bei kleinen Kindern ist es absolut erforder-
lich, dass der Test von erfahrenen Untersuchern durch-
gefithrt wird, da sonst unklare Ergebnisse entstehen, der
Test insgesamt misslingt und damit nicht auswertbar
ist oder sogar falsche Ergebnisse mitgeteilt werden. Im
zertifizierten CF Zentrum im Dr. von Haunerschen
Kinderspital werden pro Jahr >500 Schweifteste nach S2
Leitlinie durchgefiihrt und die Erfahrung ist damit auch
bei kleinen Kindern sehr grof3.

Die Beunruhigung der betroftenen Familien bei
positivem Screeningbefund ist sehr hoch. Die aufeinan-
derfolgenden Schritte: Information der Eltern tiber das
positive Screeningergebnis — Terminvereinbarung zum
Schweifitest — endgiiltige Ergebnismitteilung, sollten
daher moglichst wenig Zeit in Anspruch nehmen. Giin-
stig ist daher die Information der Eltern, wenn das Kind
2 Wochen alt ist mit der Moglichkeit zum Schweifdtest
in einem zertifizierten Zentrum am selben Tag und
der Moglichkeit mit einem &rztlichen Experten fir die
Erkrankung zu sprechen.

BESONDERHEITEN IN BAYERN

Im Gegensatz zu allen anderen Bundesldndern besteht
in Bayern die Moglichkeit, dass die Eltern nicht wie
sonst iiblich durch den Einsender der Trockenblutkarte
iiber ein positives Screeningergebnis informiert werden,
sondern direkt von einem é&rztlichen Mukoviszidose-
Spezialisten. So konnen evtl. Fragen gleich am Telephon
gekldrt werden und der SchweifStest zeitnah vereinbart
werden. Im Dr. von Haunerschen Kinderspital dauert
es im Mittel einen Tag von der Information bis zum
SchweifStest mit Elterngesprich. Die hohe Zufriedenheit
der betroffenen Eltern tiber diese Vorgehensweise wurde
gerade in einer Fragebogen-Studie des Landesamtes fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) belegt.

Noch eine positive bayerische Besonderheit: das
LGL wird von den Screeninglaboren tiber alle positiven
Befunde informiert und verfolgt die Kinder bis zum
Abschluss der Konfirmationsdiagnostik nach. Damit
gehen in Bayern kaum Kinder ,verloren®. Wer ein
positives Screeningergebnis hat, bekommt am Ende die
Untersuchung.

Das neonatale Screening fiir Mukoviszidose fiihrt
zu vielen falsch positiven Ergebnissen. Durch die
spezielle Vorgehensweise gelingt es aber, die Beun-
ruhigung der betroffenen Eltern gering zu halten.
Fiir Kinder mit Mukoviszidose ist das Screening eine
enorme Verbesserung. Falsch negative Befunde sind
selten, trotzdem muss bei typischen Symptomen
und vor allem beim neonatalen Darmverschluss
(Mekoniumileus) auch bei negativem Screening an
Mukoviszidose gedacht werden und ein Schweifitest
durchgefiihrt werden. [ |
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1 Uberblick iber verschieden interstitielle Lungenerkrankungen im Kindesalter.

Seltene und hereditare interstitielle
Lungenerkrankungen im Kindesalter

Unter dem Begriff ,interstitielle Lungenerkrankungen im Kindesalter (Children's Inter-
stitial Lung Disease: chILD) versteht man eine Vielzahl von zum Teil sehr seltenen unter-
schiedlichen angeborenen oder erworbenen Erkrankungen des Lungenparenchyms, die
den Gasaustausch in der Lunge beeintrichtigen (4bb. 1). Fiihrende klinische Symptome
sind Tachypnoe, Hypoxdmie, Einziehungen, pulmonales Knistern und eine Gedeihsto-
rung. In einer CT-Thorax-Untersuchung kann anhand charakteristischer Veranderungen
(Milchglastriibung, septale Verdickungen, ,crazy paving®, Architekturstérungen, lokale
Konsolidierungen) der Verdacht auf eine interstitielle Lungenerkrankung weiter erhartet
werden (Abb. 2a), welcher in einer genetischen Untersuchung oder Lungenbiopsie weiter
abgeklart werden sollte (Abb. 2b).

Elias Seidl, Matthias Kappler, Matthias Griese



ZUSAMMENFASSUNG

Unter hereditdren interstitiellen Lungenerkrankungen
im Kindesalter versteht man eine Vielzahl von unter-
schiedlichen Krankheiten, die mit einer Storung des
Gasaustausches einhergehen. Von einem Teil dieser
Erkrankungen wurden die molekulargenetischen Ursa-
chen mittlerweile aufgeklart. Diese betreffen vorwie-
gend Proteine des Lungengeriistes und der Lungen-
Epithelien. Eine addquate Diagnostik und systema-
tische Verlaufsbeobachtung ist notwendig um betroffene
Familien ausreichend unterstiitzen zu kénnen.

BEKANNTE GENETISCHE URSACHEN

Gerade bei einer Manifestation im Sduglingsalter sind
die Erkrankungen oft genetisch bedingt. Stérungen
bestimmter Proteine (Surfactant -Protein B und Surf-

IM FOKUS | 11

Patient mit einer Mutation im Surfactant-Protein C.

a) Computertomographie der Lunge zeigt homogene Dichteanhebung
(sogenannte Milchglastriibung) des gesamten Lungenparenchyms.

Die Interlobérsepten sind unaufféllig, auch keine interstitiellen Septen
nachweisbar.

b) Lungenbiopsie im rechten Oberlappen mit follikuldrer Bronchitis
und Peribronchiolitis sowie reichlich kristallinem Material mit beglei-
tender Abrdumreaktion und Architekturstérung des Lungenparen-
chyms.

actant-Protein C oder dem Lipid-Transporter ABCA-3)
konnen einerseits postnatal zu einem schweren Atem-
notsyndrom-Syndrom fithren, andererseits fithren diese
Storungen langfristig auch zu den das Lungengertist
betreffenden interstitiellen Lungenerkrankungen. Bei
einer Mutation im Transkriptionsfaktor NKX2.1, der
die oben genannten Proteine reguliert, liegen zusétzlich
noch endokrinologische und neurologische Beeintréch-
tigungen vor (Abb. 3). Lungenstrukturdysplasien wie
die meist friith letal verlaufende kongenitale Lungen-
dysplasie mit Organfehlbildungen des Gastrointestinal-
Traktes werden durch Mutationen im FOXF1-Gen ver-
ursacht.

Emphysemartige Erkrankungsbilder, kombiniert
mit Heterotopien im zentralen Nervensystem koénnen
durch Mutationen im FLNA-Gen ausgel6st sein. Erkran-
kungen mit dem Bild einer Alveolarproteinose kénnen
durch Verdnderungen in den Genen CSF2RA, CSF2RB
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Die Surfactant Homdostase. Mit Hilfe des Transcriptionfactor TTF-1 (NKX2.1) wird Pro-SP-B/-C und die Lipid-Pumpe ABCA-3 gebildet.
Die hydrophoben Surfactant Proteine B und C werden in den Pneumozyten Typ 2 innerhalb der Lamellar-Kérperchen gespeichert
und in den Alveolarraum sezerniert. Storungen bei der Bildung der Surfactant Proteine kénnen bei Neugeborenen ein schweres
Atemnot-Syndrom auslsen. Fir den Abbau wiederum sind Alveolarmakrophagen hauptverantwortlich. Stérungen im Abbau kdnnen
Erkrankungen mit dem Bild einer Alveolarproteinose bedingen. (aus Kendig's Disorders of the Respiratory Tract in Children (Ninth Edi-
tion): 57 - Lung Diseases Associated With Disruption of Pulmonary Surfactant Homeostasis, 2019, Pages 836-849.e5).

oder dem kiirzlich beschriebenen OAS-1 bedingt sein
(Abb. 3).

KINDERLUNGENREGISTER

Informationen und Beratung beziiglich der weiterfiih-
renden Diagnostik bei einem Verdacht auf chILD liefert
ebenfalls das Kinderlungenregister (www.childeu.net).
Der weitere meist noch unzureichend bekannte kli-
nische Krankheitsverlauf der Patienten sollte unbedingt
im Rahmen des chILD-EU Projekts dokumentiert und
verfolgt werden. Nur so konnen in Zukunft Betroffene
bzw. deren Angehorige adiquate Informationen zum
Krankheitsverlauf und zur Prognose gegeben werden.

HCQ-STUDIE

Eine spezifische Therapie dieser genetisch ausgeldsten
interstitiellen Lungenerkrankungen ist aktuell noch
nicht verfligbar. Aufgrund positiver Fallberichte einer
erfolgreichen Therapie mit Hydroxychloroquin bei eini-

gen dieser Erkrankungen wird aktuell eine internatio-
nale, multizentrische doppelblind plazebokontrollierte
Studie tber das Kinderlungenregister durchgefiihrt
(www.kinderlungenregister.de).

Um einen moéglichen Therapieeffekt dieses Medika-
mentes zu objektivieren, sollten moglichst alle damit
zu behandelnden Patienten im Rahmen dieser Studie
evaluiert werden.

Auch erwachsene Patienten mit entsprechenden
Mutationen und interstitiellen Erkrankungen kénnen
eingeschlossen werden. Ausreichend viele Zentren sind
iiber ganz Europa verteilt verfiigbar.

Correspondence and reprints:

Prof. Dr. Matthias Griese, Dr. von Haunersches
Kinderspital, University of Munich, Lindwurmstrafe
4, D-80337 Munich, Germany. Phone: ++49 89 5160
7870, fax: ++49 89 5160 7872;

e-mail: Matthias.griese@med.uni-muenchen.de
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Neuauflage Nationale Versorgungsleitlinie Asthma (3. Auflage) von 2018

Neues zur Diagnostik und Therapie bei Asthma

in der Padiatrie

Dr. Kathrin Zeber, Prof. Dr. med. univ. Bianca Schaub, Kinderklinik und
Kinderpoliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital, Abteilung Allergologie,

Lindwurmstr. 4, 80337 Miinchen

kathrin.zeber@med.uni-muenchen.de; bianca.schaub@med.uni-muenchen.de

Kathrin Zeber, Bianca Schaub

ASTHMAPHANOTYPEN

Die urspriingliche Einteilung des Asthma bronchiale in
allergisches und nicht allergisches Asthma bronchiale
wird zunehmend verlassen. In der aktuellen NVL wird
u.a. als konkrete Zielsetzung die Abgrenzung der Sub-
typen genannt. Die Relevanz einer weiteren Differenzie-
rung zeigt sich z.B. bei entsprechender therapeutischer
Konsequenz durch Therapie mit neuen monoklonalen
Antikoérpern z.B. Mepolizumab beim ,eosinophilen®
Asthma bronchiale.

ASTHMAKONTROLLE

Die Klassifikation und Therapie erfolgen nun aus-
schliefflich nach der klinischen Asthmakontrolle (Abb.
S. 15). Sie ergibt sich aus der Symptomatik und dem
Risiko fiir eine Verschlechterung des Asthmas.

Die Bedingungen fiir eine vollstindige Asthmakon-
trolle in der Padiatrie wurden verschérft. Ein kontrol-
liertes Asthma liegt nur vor, wenn der Patient die letzten
4 Wochen beschwerdefrei war und sein Bedarfsmedika-
ment nicht eingenommen hat.

In der Leitlinie wird erstmalig die FeNO-Messung
als Verlaufskontrolle bei Patienten mit hdufigen Exa-
zerbationen erwihnt. Sie kann helfen die Therapie zu
optimieren und die Haufigkeit von Exazerbationen zu
reduzieren.

THERAPIE

Weiterhin gilt: Reicht die Bedarfsmedikation nicht aus,
sollen Patienten kontinuierlich inhalative Corticostero-
ide (ICS) erhalten. Das Stufenschema fiir Kinder und
Jugendliche umfasst jetzt 6 Therapiestufen. Nach einem

niedrig dosierten ICS (zweite Therapiestufe) soll zur
Therapieintensivierung in der dritten Stufe nur mittel-
dosierte ICS gegeben werden.

Vor einer Therapieeskalation gilt es bestimmte Fak-
toren (Schulungsbedarf, Allergie-/Umweltkontrolle,
Beachtung von Komorbidititen) zu priifen und ggf.
entsprechende Mafinahmen einzuleiten.

Langwirkende Anticholinergika (LAMA) stehen
nun auch fiir padiatrische Patienten als zusitzliche
Option zu ICS und LABA ab Stufe 4 zur Verfiigung (ab
6 Jahren als Add-on zugelassen).

Die Langzeittherapie mit systemischen Corticostero-
iden ist bei Kindern und Jugendlichen in der hochsten
Stufe (jetzt Stufe 6) nicht mehr vorgesehen. Beim aller-
gischen Asthma bronchiale wird nun unter Erfiillung
bestimmter Kriterien ein Therapieversuch mit Anti-IgE
Antikérpern (Omalizumab, ab 6 Jahren zugelassen)
empfohlen. Noch nicht in der NVL erwéhnt ist die
Therapieoption mit dem Anti-IL5-Antikérper Mepo-
lizumab (seit 08/2018 bei Kindern ab 6 Jahren zur Lang-
zeitbehandlung zugelassen) bei schwerem eosinophilem
Asthma bronchiale.

AUSBLICK/ZUKUNFT

BMBF Projekt: ,,CHildhood Allergy and tolerance - bio-
Markers and Predictors*

Das BMBF geforderte Verbundprojekt CHAMP, das
mehrere Arbeitsgruppen an deutschen Universitéiten
und Kliniken (u.a. Universitits-Kinderkliniken in Ber-
lin, Hannover, Bielefeld, Regensburg und Miinchen)
umfasst und unter Leitung von Prof. Dr. B. Schaub
(Asthma und Allergieambulanz im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital) koordiniert wird, lduft seit Novem-
ber 2017 fiir 4 Jahre.

Bildgestaltung: vowii
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Medikamentéses Stufenschema | KINDER UND JUGENDLICHE

# Stufe 3
5
‘E Stufe 2 - |CS mitteldosiert
8
= Stufe 1 ICS niedrigdosiert
- (bevorzugt)
oder
=LTRA
- SABA

Alternative in begrindeten Fallen:
= Zusatzlich oder alternativ |pratropiumbromid

Bedarfstherapie

Stufe 6
Stufe zusitzlich zu
e Stufe 5
- Anti-lgE-
- hochi
Stufe 4 Ff" i dodiet = riaipert
- ICS mitteldosiert  Oder
+ LAES, - |1C5 hochdosiert
ader + LTRA
ICS mitteldosiet  2der
+ LTRA —|CS hochdosiert
- + LABA+LTRA  Alternative in
_ICS mitteldosiert ~ oder begriindeten
+LABA + LTRA - ICS hochdosiert [ o1eM:

. - + LABA + LAMA® — OCS (zusatzlich
Bei unzureichen- i oder alternativ)
der Kontrolle:

: ; - 125 hochdosiernt
= 1CS mitteldosiert
+LABA+LTRA  *LABATLTRA
+ LAMA® + LAMA

— bei Jugendlichen ab 12 Jahren; Fixkembination aus ICS
und Formetercl, wenn diese auch die Langzeittherapie
darstelit

Asthmaschulung, Allergie-/LUmweltkontrolle, Beachtung von Komorbiditaten

Spezifische Immuntherapie (bei gegebener Indikation)

Uberweisungsindikationen:
Stufe 4; Uberweisung zum padiatrischen Pneumeclogen (1)

Stufe 5: Ubenweisung zum padiatrischen Prneumclogen (117), Vorstellung in kinderpneumologischem Zentrum ()
Stufe 6 Vorstellung bei einem in der Vorsorgung von schwerem Asthma erfahrenen péddiatrischen Pneumologen (1),

Vorstellung in kinderprneumalogischem Zentrumn (1117

Im Stufenschema werden zur besseren Ubersicht Gbergecrdnete Arzneimittelkategorien und keine einzelnen Praparate genannt.
Micht alle Praparate und Kombinationen sind fur die jeweilige Indikation zugelassen (siehe Fachinformationen), teilweise handelt
es sich um einen Off-Label-Use (siehe Kapitel 4 Medikamentdse Therapie)

* aus der Gruppe der LAMA ist Tiotropium und aus der Gruppe der Anti-lgE-Antik&rper ist Omalizumab fir die Behandlung des Asthmas

zugelassen (Stand: September 2018)

ICE: Inhalative Corticostercide, IgE: Immunglcbulin E, LABA: Langwirkende Bela-2-Sympathomimelika, LAMA: Langwirkende Anticholinergika,
LTRA: Leukolrienrezeploranlagonisten, OCS: Orale Corticostercide, SABA: Kurzwirkende Bela-2-Sympythomimelika

Aus der NVL Asthma Langfassung 3. Auflage.

Wie bei allergischen Erkrankungen gibt es zu vie-
len Krankheitsbereichen im Kindes- und Jugendalter
noch keine ausreichend wissenschaftlich abgesicherten,
entwicklungsstufengerechten Pradventions- und Thera-
pieansitze. Das Verbundprojekt CHAMP leistet einen
wichtigen Beitrag zu den Zielen der Férdermafinahme
»Forschungsverbiinde zur Kinder- und Jugendgesund-
heit“ im Rahmen der Forderinitiative ,,Gesund - ein
Leben lang®.

CHAMP hat zum Ziel die Determinanten verschie-
dener allergischer Erkrankungen (Nahrungsmittel-
allergien, atopische Dermatitis, Asthma, Heuschnup-
fen) tiber den gesamten pédiatrischen Altersbereich zu
untersuchen. Neben Faktoren, die primire Toleranz
(kein Beginn der Erkrankung) und erworbene Toleranz

(Remission von bestehender Erkrankung) untersuchen,
werden klinisch relevante Biomarker, die frithen Beginn,
Progression und Remission charakterisieren identifi-
ziert. Ein Fokus ist, ob Biomarker und Pradiktoren fiir
Allergie und Toleranz bereits zu einem sehr frithen Zeit-
punkt der kindlichen Entwicklung identifiziert werden
konnen. Es werden verschiedene Biomaterialien von
Kindern aus multiplen Kohorten zu Nahrungsmittel-
allergien, Atopischer Dermatitis, Asthma und Aller-
gischer Rhinitis untersucht und ihre epidemiologische
Daten tiber Fragebogen erfasst. Durch die Entwicklung
eines molekularen Allergiescores soll erméglicht wer-
den, dass das Allergierisiko bereits in frither Kindheit,
eventuell sogar schon bei Geburt, definiert werden und
eine personalisierte Behandlung erfolgen kann. |
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Thorakoskopischer Eingriff in der Kindechirurgie.

Anasthesiologische Verfahren bei
thorakoskopischen Eingriffen in der
Kinderchirurgie

Lungeneingriffe bei Kindern zéhlen zu den eher seltenen Eingriffen, die nur an wenigen
Kliniken durchgefiihrt werden. Seit etwa 15 Jahren werden diese Eingriffe zunehmend
minimal-invasiv durchgefiihrt. Auch am Dr. von Haunerschen Kinderspital hat die Anzahl
der minimal invasiv durchgefiihrten Eingrifte (MIC) in der Kinderchirurgie zugenommen
(Abb. s.0.). Neben den manuellen Fertigkeiten des Operateurs und der Verfiigbarkeit des
entsprechenden Equipments ist auch eine erfolgreiche, anspruchsvolle Anésthesiefithrung

Voraussetzung,.[1]

Dr. Julius Z. Wermelt

Bei der MIC stehen neben den Vorteilen fiir den Patein-  Kenntnis des Patienten und der erforderlichen Ope-
ten aufgrund des deutlichen kleineren Zugangsweges  rationsschritte notwendig. Dazu wird im Vorfeld mit
die teils lingere Operationszeit und Auswirkungen auf =~ dem Operateur im Rahmen der OP-Plan Besprechung
die Himodynamik und Beatmungssituation gegeniiber. ~ das operative Vorgehen besprochen. Hier wird die Lage-
Fir eine sichere Anisthesiefithrung ist eine genaue  rung auf dem OP Tisch, der operative Zugang, das ver-



wendetet Anésthesie- oder Regionalandsthesieverfahren

sowie der weitere Verlauf und die Intensiviiberwachung

besprochen. Ganz entscheidend ist aber die Frage nach
der Notwendigkeit einer Einlungenventilation (ELV).

Diese ist umso schwieriger und gefdhrlicher, je kleiner

das Kind ist. Bei FG und NG wird daher in der Regel

keine ELV durchgefiihrt.[2]
Fir uns als Anésthesisten sind eine ganze Reihe an

Informationen des Patienten im Vorfeld wichtig:

1. Gab oder gibt es postnatale Adaptationsstorungen?
Ist ein Vitium bekannt?

2. Ist das Kind respiratorisch kompromittiert? Wird
invasiv beatmet, gibt es einen erhéhten Sauerstoffbe-
darf? Gab es Intubationsprobleme?

3. Sind weitere Fehlbildungen bekannt? Wie z.B. eine
VACTERL-Assoziation.

4. Gibt es Anzeichen eines erhohten Hirndrucks?

Diese Informationen, neben einigen weiteren, helfen

uns, die Anisthesiefithrung zu planen, das fiir und

wider verschiedener Verfahren und das Risiko fir das

Kind einzuschétzen. Diese Informationen sollten daher

vorliegen, bevor wir mit den Eltern sprechen.[3]

WAS SIND DIE HERAUSFORDERUNGEN?

Um operieren zu kénnen, braucht der Chirurg einen
Raum, den er erst erzeugen muss. Das geschieht tiber 2
Wege. Zum einen wird CO2 in den Thorax insuffliert.
Damit wird die Lunge zur Gegenseite gedringt. Damit
die zu operierende Lunge gut inspiziert werden kann
und nicht die Sicht verdeckt wird, durch Bewegungen
der Lunge, kann man sie ,,ausschalten® tiber einseitige
Beatmung der Gegenseite (ELV). Das klingt zunichst
ganz simpel, ist aber bei Kindern eine grofie Herausfor-
derung.

Ist eine ELV (anatomisch) nicht méglich, bleibt nur
die Insufflation und Kompression der Lunge und des
Mediastinums zu Gegenseite. Ahnlich wie bei einem
(Spannungs-) Pneumothorax, was durch die Kompres-
sion der Lunge bei diesem Verfahren passiert, kann es
zu einem reduzierten vendsen Riickstrom zum Her-
zen kommen. Daher sind die genauen Kenntnisse des
Insufflationsdruckes und Frischgasflusses am Insuffla-
tor von entscheidender Bedeutung. Wichtig ist die gute
Kommunikation zwischen Chirurgen und Anisthe-
sisten, da operative Pausen, Anpassung der Beatmung,
Verdnderungen der Lagerung und Positionierung der
Instrumente noétig sein konnen, um den Patienten nicht
zu gefdhrden. Auch aus diesem Grund ist eine invasive
Blutdruckmessung tber eine Arterie wichtig. Diese
sollte an der unten gelagerten Extremitit platziert sein,
da in Seitenlage ein tiber dem Kopf positionierter Arm
keine valide Messung ermoglicht.

Bei Erwachsen wird bei Thoraxeingriffen stan-
dardmiflig ein Doppellumentubus verwendet. Dieser
erlaubt die seitengetrennte Ventilation entweder der
rechten oder der linken Lunge und wird nach Intubation
bronchoskopisch lagekontrolliert. Ist die korrekte Grofle
gewdhlt, kann intraoperativ eine einseitige Lungenven-
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tilation gewdhrleistet werden. Leider sind diese Tuben
erst ab einem Alter von etwa 8-10 Jahren, abhdngig von
der Grofle des Kindes, einsetzbar. Diese Tuben sind
bei Kindern oft schwieriger zu platzieren und aus sehr
festem, harten Material auf Grund der 2 Beatmungska-
nile. Besondere Aufmerksamkeit muss dabei auf mog-
liche Druckschdden in der Trachea durch den Tubus
gelegt werden. Ein grofler Teil unserer Patienten, die
einen Thoraxeingriff benétigen, ist allerdings deutlich
jinger und kleiner und kann daher nicht mit einem
Doppellumentubus versorgt werden, benétigt aber den-
noch fiir den Eingriff eine Einlungenventilation. [4,5]

Ist die Verwendung eines Doppellumentubus nicht
moglich, eine Einlungenventilation aber nétig, kann
man eine der beiden Lungen von der Beatmung trennen,
indem man einen Hauptbronchus ,blockiert®. Damit
kann die Lunge auf dieser Seite kollabieren und man
gewinnt Raum fiir die Operation. Dafiir stehen soge-
nannte ,Bronchusblocker” zur Verfiigung. Zurzeit gibt
es lediglich 2 Hersteller, die entsprechend kinderge-
eignete Groflen anbieten. Bronchusblocker werden bei
uns allerdings nur selten verwendet. Wir profitieren in
diesem Fall von der grof3en Erfahrung, die in der Bron-
choskopieabteilung bei der Versorgung von Kindern
mit einer Alveolarproteinose zur Massivalveolarlavage
besteht.

Dieses ,,off-label“ Verfahren verwendet einen Kathe-
ter, der urspriinglich fiir eine vollig andere Indikation
entwickelt wurde. Bewdhrt hat sich hierbei ein Rechts-
herzeinschwemmkatheter (Swan-Ganz-Katheter), ein
Pulmonaliskatheter, der bei Erwachsenen zur Messung
des pulmonalarteriellen Druckes und des Herzzeitvolu-
mens verwendet wird. Dieser wird noch vor der Intuba-
tion durch die Nase in die Trachea eingebracht.

Dann wird tiber das andere Nasenloch ein ggf. etwas
kleinerer Tubus als sonst verwendet und die Trachea
intubiert.

Unter Kontrolle mit dem Bronchoskop wird der
Katheter in den rechten oder linken Hauptbronchus
gebracht und der an der Spitze befindliche Ballon auf-
gepumpt. Damit wird ein Hauptbronchus und auch eine
Lungenseite nicht mehr ventiliert. Der Vorteil dieses
Verfahrens ist, dass man die ELV jederzeit auch kurzzei-
tig unterbrechen kann indem man den Ballon ablésst.[4]

Bei der Platzierung des Katheters werden das paralle-
le und koaxiale Verfahren unterschieden (Abb. S. 18 0.1.).
Welches zum Einsatz kommt, ist von der Grofie und
dem Alter des Patienten und dem damit zur Verfiigung
stehenden Material abhdngig. Dabei muss eine mehr als
50%ige Okklusion des Beatmungstubus durch Bron-
chusblocker (Pulmonaliskatheter) und Bronchoskop
unbedingt vermieden werden. Somit wird bei Klein-
kindern und Sduglingen meist die parallele Technik
verwendet, da der Innendurchmesser des Endotra-
chealtubus (ID ETT) nicht geniigend Raum bietet,
um Bronchoskop und Bronchusblocker aufzunehmen.
Auflerdem besteht die Gefahr, die Position des Bron-
chusblockers durch die Bewegungen des Bronchoskopes
wieder zu veriandern.[4]
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Intraoperatives Setup mit deutlicher Markierung
aller Zugénge und Infusionsleitungen um jederzeit
den Uberblick zu haben und reagieren zu kénnen.

Koaxiale und parallele Technik bei der Platzierung
eines Katheters zur Bronchusblockade (aus: Letal
M and Theam M. Paediatric lung isolation. BJA
Education 2017;17[2] S. 58, Fig.1).
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Rechtsseitenlage
des Kindes auf
Vakuummatratze zur
thorakoskopischen
Operation.

Bronchial Bincke: Bronchinl Biocker

Paralinl Tachnigua

Bei der Einlungenventilation ist neben den himody-
namischen Auswirkungen die Kontrolle des arteriellen
CO2 eine grofSe Herausforderung. Da fiir den Gasaus-
tausch nur noch eine Lungenseite zur Verfiigung steht
und diese auf Grund der Seitenlagerung unten liegt und
komprimiert wird, ist eine suffiziente Beatmung bei
Kindern tiber diese Lunge manchmal nur sehr schwer
moglich (Abb.o.r.). Auflerdem fiithrt die Lagerung in
diesem Fall zu einem ungiinstigen Verhiltnis von Per-
fusion und Ventilation. Dies fiihrt fast immer zu einem
Anstieg des pCO2, der auch limitierend fiir die Opera-
tion sein kann. Eine gewisse Kompensation ist iiber die
Atemfrequenz moglich. Allerdings deutlich schlechter
als bei Erwachsenen, da wir bei Kindern schon vorher
eine deutlich erhohte Atemfrequenz haben, die Gasaus-
tauschfliche intraoperativ halbiert ist und auch an der
Lunge direkt manipuliert wird. Auch wenn eine mode-
rate Hyperkapnie (50-70 mmHg) iiber eine Steigerung
des HZV durchaus gewiinscht sein kann, sollte immer
versucht werden Normokapnie anzustreben, um Folgen
tiir das Kind zu verhindern. Auflerdem besteht bei NG
die Gefahr der Riickkehr in eine persistierende Fetale
Zirkulation (PFC). Daher miissen manchmal operative
Pausen eingelegt werden, um iiber eine beidseitige Ven-
tilation den Gasaustausch zu verbessern.[6,7]

Die Anisthesie von Kindern bei minimalinvasiv
operierten Thoraxeingriffen stellt eine der anspruchs-
vollsten Aufgaben der Kinderanisthesie dar. Hier ist ein

und der besonderen operativen Anforderung erforder-
lich. Die versorgten Kinder profitieren aber deutlich von
diesem Vorgehen und dem verbundenen Aufwand.

Vielen Dank allen Beteiligten aus Anisthesie- und
OP-Pflege, meinen anisthesiologischen Kollegen, Herrn
PD Dr. J. Hubertus und Herrn PD Dr. K. Reiter fiir die
Kooperation bei Planung und Durchfithrung, sowie Sr.
Andrea Clement fiir die Unterstiitzung bei den Aufnah-
men in der Bronchoskopie und Herrn M. Woelke fiir
die Videoaufnahmen und die Bereitstellung der entspre-
chenden Bilder.

—
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Ausreichend Schutz,
um frei zu sein

Wo die Sorge regiert, da fehlt der SpaR: Menschen mit

Hamophilie mochten nicht, dass die Krankheit ihr Leben
einschrankt. Eine gut eingestellte Therapie und moderne
Faktorprdparate ermdglichen es ihnen, trotz Erkrankung

ein aktives Leben zu fiihren.

oll ich das wirklich machen?*
yy\JDiese Frage stellen sich die
meisten Menschen, die kurz vor einem
Bungee-Sprung stehen. Menschen mit
der Bluterkrankheit Hdmophilie stellen
sich diese Frage sicher noch ein paar Mal
ofter. Denn wenn die Blutgerinnung ge-
stort ist, konnen selbst kleine Verletzun-
gen und Stofle schwerwiegende Folgen
haben. Fiir Mark Wilkes ist die Krank-
heit jedoch kein Grund, auf solche Aben-
teuer zu verzichten.

Der 27-jahrige Architektur-Student
lebt seit seiner Geburt mit einer schweren
Hamophilie B. Zweimal die Woche spritzt
er sich den fehlenden Gerinnungsfak-

Ein Alltag ohne
Einschrankungen ist ein
wichtiger Faktor fiir mehr
Lebensqualitat.

tor IX. Diese Therapie ermdglicht Wilkes
seinen aktiven Lebensstil: Bungee-Jum-
ping, Bodyflying - sogar Tatowierungen
lief§ er sich stechen. Allesamt Aktivititen,
von denen Arzte Himophilie-Patienten
eher abraten. Doch Vorsicht ist manchmal
belastender als ein Risiko, findet Wilkes:
»Manchmal muss man ein bisschen was
riskieren. Denn: Wenn ich immer nur
vorsichtig wére, dann wire das Leben
doch ziemlich langweilig.

Nicht besorgt, aber besonnen

Doch etwas zu riskieren bedeutet fiir
Wilkes nicht, unbesonnen zu handeln.
Der Hamophilie-Patient plant Aktionen
wie das Bungee-Jumping so, dass er zu
diesem Zeitpunkt iiber ausreichend Ge-
rinnungsschutz verfiigt und springt kurz
nach der Injektion des Hdmophilie-Me-
dikaments - also wenn die Konzentration

an Gerinnungsfaktoren im Kérper am
hochsten ist.

Eine kluge Entscheidung. Denn wie
gut und schmerzfrei Menschen mit Ha-
mophilie leben kénnen, hingt vor allem
davon ab, wie gut die Therapie eingestellt
ist — und wie effektiv das Faktor-Praparat
wirkt. Langzeitstudien zeigen, dass es
trotz Dauertherapie mit den entsprechen-
den Gerinnungsfaktoren im Laufe des Le-
bens der Betroffenen gelegentlich zu Blu-
tungen kommt.

Schwachstelle Gelenke

Zu den grofiten Problemen von Men-
schen mit Hamophilie gehoren Gelenk-
beschwerden - selbst unter Prophylaxe-
Therapie. Durch eine Erschiitterung oder
einen Stoff kommt es immer wieder zu
Blutungen, insbesondere in den Sprung-,
Knie- oder Ellbogengelenken. Das beim
Abbau des Blutes freigesetzte Eisen kann
eine Entztindung hervorrufen. Unbehan-
delt besteht die Gefahr, dass sich dadurch
die Strukturen an der Gelenkinnenhaut
und am Knorpel verandern. Narben und
Wucherungen an der Gelenkinnenhaut
fithren dazu, dass das betroffene Gelenk
noch anfilliger fiir Blutungen wird.

Vor allem der Gelenkknorpel leidet
darunter. Er ist fiir die Beweglichkeit des
Gelenks verantwortlich und verhindert,
dass die Knochen direkt aufeinander rei-
ben. Knorpelschiden fithren zu chroni-
schem Gelenkverschleif3, der sogenann-
ten Arthropathie. Das Gelenk schmerzt,
die Betroffenen vermeiden Bewegung
und das Gelenk versteift. Mehr Schmer-
zen sowie eine eingeschrinkte Mobilitét
sind die Folge.

Faktor fiir mehr Lebensqualitat

Bereits eine einzige Einblutung kann
einen bleibenden Schaden anrichten.
Daher ist es wichtig, dass die Prophy-
laxe-Therapie perfekt auf den jeweiligen

Patienten eingestellt ist und er zu jedem
Zeitpunkt {iber ausreichenden Gerin-
nungsschutz verfiigt. Eine Herausforde-
rung in der Behandlung von Hamophilie,
denn der Kérper baut den gespritzten Ge-
rinnungsfaktor kontinuierlich ab.

Damit die niedrigste Konzentration
des Gerinnungsfaktors, der sogenannte
Talspiegel, immer noch hoch genug ist,
um auch aktive Patienten vor Gelenk-
blutungen zu schiitzen, miissen zum
einen die Spritzintervalle entsprechend
angepasst werden. Das heifit: Bevor der
Talspiegel kritisch sinkt, muss das Me-
dikament mit dem fehlenden Gerin-
nungsfaktor erneut gespritzt werden. Um

bestmdglichen Schutz auch bei groferen
Spritzintervallen zu gewahrleisten, wur-
den daher halbwertszeitverlingerte Fak-
torpraparate entwickelt. Studien belegen,
dass sie weniger schnell vom Korper ab-
gebaut werden und dadurch linger zu-
verldssigen Schutz bieten.

Zu wissen, dass zu jedem Zeitpunkt
eine ausreichende Menge an Gerinnungs-
faktor im Korper ist, ist die Vorausset-
zung fiir einen selbstbestimmten Alltag.
Ein Alltag ohne Einschrankungen ist ein
wichtiger Faktor fiir mehr Lebensquali-
tat. Das findet auch Hamophilie-Patient
Wilkes - und freut sich schon auf sein
ndchstes Abenteuer: Fallschirmspringen.

Swedish Orphan Biovitrum AB (Sobi) ist ein pharmazeutisches Unternehmen
mit Hauptsitz in Stockholm, das sich auf die Behandlung von seltenen Erkran-
kungen spezialisiert hat. Sobi versteht sich als Partner fiir Arzte und Patienten.
Das Unternehmen blickt auf tiber 50 Jahre Erfahrung im Bereich der Gerin-
nungsfaktorherstellung zuriick und hat in den 1940er-Jahren Pionierarbeit bei
der Fraktionierung von Plasmaprotein geleistet.

Seit 2016 stellt Sobi gemeinsam mit Bioverativ eine einzigartige, zukunftsweisende
Himophilie-Behandlung zur Verfiigung: Die Verwendung der natiirlichen Fc-
Fusionstechnologie und die dadurch bedingte verldngerte Halbwertszeit der
Gerinnungsfaktoren VIIT und IX im Korper hat das Potenzial, das Leben von
Menschen mit Himophilie langfristig zu verbessern. Durch kontinuierliche
wissenschaftliche Forschung treibt Sobi die Verbesserung der Versorgung von

Hamophilie-Patienten voran.

Das Engagement des Pharmaunternehmens geht tiber die blofle Behandlung

der Krankheit hinaus. Um das Leben der Betroffenen mit all seinen Facetten
bestmdoglich zu unterstiitzen, arbeitet Sobi eng mit Himophilie-Verbanden zu-
sammen und hat dadurch zum Beispiel eine anwenderfreundlichere Verpackung
entwickelt. Das Ziel ist es, Menschen mit Himophilie eine bessere Zukunft zu

ermoglichen.

Mehr spannende Geschichten aus dem Leben von Menschen
mit Himophilie finden Sie im Internet unter:

www.liberatelife-community.de




20 | Dr. von Haunersches Kinderspital

Der seltene klinische Fall einer Congenital
Pulmonary Malformation (CPAM)

Die Congenital Pulmonary Airway Malformation (CPAM) gehort neben den Lungense-

questrationen und den bronchogenen Zysten zu den kongenitalen thorakalen Malforma-
tionen (CTM). Die CTM ist eine seltene Erkrankung, die bei 1:10.00 bis 1:35.000 Lebend-

geburten auftritt. Hiufig werden die kongenitalen thorakalen Malformationen schon pra-

natal im Ultraschall diagnostiziert. Eine sichere Unterscheidung der CTM in ihre unter-

schiedlichen Entitdten kann oft erst nach histologischer Diagnose gestellt werden.

M. Heinrich, J. Hubertus

Die CPAM sind hamartdse, zystische Fehlbildungen
der terminalen Broncholi, die in der pseudoglandulédren
Phase der Lungenentwicklung (5.-17.SSW) entstehen.
Die zystische Umwandlung betrifft in der Regel nur
einen Lungenlappen. Man differenziert 5 Typen nach
Stocker (Typ L II, III, IV und 0 in absteigender Hiu-
figkeit) gemafl ihren histopathomorphologischen Kri-
terien:

TyplI:
Typ II:
Typ III:

Typ IV:

makrozystisch mit Zysten 2 bis 10cm, auf einen
Lappen begrenzt, selten bilateral.

mikrozystisch mit Zysten 0,5 bis 2cm, schwam-
martige Verteilung in einem Lappen.
adenomatoid, kaum zystisch, gesamter Lappen
oder gesamte Lunge.

makrozystisch mit Zysten 2 bis 10cm, mulitloku-
lir, auch bilateral.

Bildgestaltung: vowii
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1

Rontgen Thorax am 4.Lebenstag bei zunehmender Tachypnoe und Sauerstoffbe-

darf mit V.a. CPAM.

azindre Dysplasie, ist durch eine mangelnde Dif-
ferenzierung der Alveolen gekennzeichnet und
geht mit einem Hydrops fetalis einher.

Eine seltene, aber wichtige Differenzialdiagnose der
makrozystischen Formen ist das pleuropulmonalen
Blastom, einem seltenen malignen pulmonalen Primar-
tumor des Kindealters.

Klinische Symptome zeigen sich bei bis zu 20% der
Neugeborenen, je nach Ausprigung reichen diese von
einer passageren respiratorischen Anpassungsstorung
bis zu einer schweren Asphyxie. Kinder mit zunichst
asymptomatischen Verldufen kénnen im Verlauf durch
akute oder chronische pulmonale Infektionen oder
durch eine kardiorespriatorische Minderbelastbarkeit
auffallen.

Bei der makrozystischen CPAM sollte das Mali-
gnitétsrisiko anhand einer genetischen Untersuchung
(DICER1-Gen) und Angaben zum Tumorvorkommen
in der Familie abgeschitzt werden.

Postnatal erfolgt eine Rontgenaufnahme des Thorax
(relevanter Mediastinalshift) und eine Echokardiogra-
phie (Ausschluss kardiale Begleiterkrankung). Zur Pla-

Typ 0:

nung einer operativen Therapie wird ein CT Thorax mit
Kontrastmittel i.v. durchgefiihrt.

Die Indikation zur operativen Entfernung erfolgt aus
drei Griinden: kardiorespiratorische Symptome, infekti-
6se Komplikationen, Malignitdtspotenzial. In der Regel
wird bei der CPAM eine Lobektomie durchgefiihrt.
Bei kleinen, peripheren Befunden oder multilobuldrer
Lokalisation muss eine individuelle Abwéigung erfol-
gen. Die Operation kann offen oder thorakoskopisch
erfolgen.

Bei asymptomatischen Patienten mit makrozys-
tischer Veranderung ohne weiteren Risikofaktoren ist
nach interdisziplindrer Beratung eine ,Watch and wait*
Strategie moglich.

FALL

Ein Neugeborenes mit zunehmender Tachypnoe und
Sauerstoftbedarf zeigte den unten dargestellten Befund
im Rontgen-Thorax am 4. Lebenstag (Abb. 1). Es zeigte
sich eine massive Uberblihung der rechten Seite mit
wabiger oder mulizystischer Parenchymstruktur und
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2 (T Thorax bei einer CPAM Typ 4 mit ausgedehnter, multizystischer Raumforderung im rechten Unterlappen mit

Verdréangung und Komprimierung der rechten Lunge.

3 4
CPAM Typ 4 mit Befund einer makrozys-
tischen Veranderung im Segment 6 der
rechten Lunge.

einem Mediastinalshift nach links mit komprimierter
linker Lunge und konsekutiven Minderbeliiftungen.
Die Bronchoskopie ergab einen unauffilligen Befund.
Es wurde die Diagnose einer sehr seltenen Form einer
CPAM Typ 4 mit beidseitigem Befall. Im CT des Thorax
(Abb.2) stellten sich eine ausgedehnte, multizystische
Raumforderung im rechten Unterlappen mit Verdrén-
gung und Komprimierung der rechten Lunge dar.

Im rechten Oberlappen, Mittellappen und linken
Unterlappen zudem Nachweis von mehreren, bis 1,5
cm messenden (multi-)zystisch Lésionen. Der rechte
Hauptbronchus ist nach ventral verzogen, Herz und
Mediastinum sind deutlich nach links verlagert und die
linke Lunge ist entsprechend komprimiert. Der Befund
wurde als sehr ungewdhnlich multifokale Form einer
CPAM beurteilt.

In der Thorakotomie zeigte sich in Segment 6 eine grof3-
zystische Bulla, die komplett entfernt wurde (Abb.3, 4
und 5). Zusitzlich wurden noch 5 weitere etwas kleiner
Bullae aus allen 3 Lungenlappen entfernt. Histolo-

Resektat der makrozystischen Bullae aus
Segment 6 der rechten Lunge bei einer mul-
tifokalen Form einer CPAM 4.

5

Befund der Resektionsflache nach in toto
Enukleation der Bullae in Segment 6 der
rechten Lunge bei einer multifokalen Form
einer CPAM 4.

gisch bestitigte sich die CPAM Typ 4 ohne Nachweis
einer Mutation im DICERI-Gen und fehlenden subepi-
thelealen primitiven Proliferaten, die hinweisend fiir ein
pleuropulmonales Blastom Typ 1 wiren.

Der bis dato symptomfreie Patient wird im weiteren
Verlauf interdisziplinar betreut und die Eltern wurden
iber das erhohte Risiko von pulmonalen Infekten aufge-
klart sowie tiber die weiteren Verlaufskontrollen.
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Chirurgische Therapie
der Lungenmetastasen
beim Hepatoblastom

Neben der chirurgischen Behandlung des Primértu-
mors in der Leber ist beim Hepatoblastom die chirur-
gische Behandlung der ggf. vorhandenen Lungenmeta-

stasen von grofiter Bedeutung.

Michael Berger

Wenn Lungenmetastasen nach Ende der neoadjuvanten
Chemotherapie bestehen bleiben und der Primartumor
reseziert und nicht transplantiert wird, missen diese
Metastasen einer chirurgischen Resektion unterzogen
werden. In unserem Zentrum fiithren wir diesen Schritt
vor Beginn der postoperativen Chemotherapie und ca.
2 Wochen nach Resektion des Primdrtumors durch. Zu
diesem Zeitpunkt haben sich die Kinder grofitenteils
gut von der Leberresektion erholt. Abhingig von der
anatomischen Lage der Lungenmetastase kann die chi-
rurgische Resektion thorakoskopisch oder offen durch
Thorakotomie erfolgen.

In unserem Zentrum sind wir im Zweifelsfall immer
eher geneigt, eine Thorakotomie durchzufithren. Die
Erfahrung zeigt, dass durch dieses Verfahren zusitz-
liche Herde gefunden werden konnen, die in der Bild-
gebung zunichst nicht erkennbar waren, die dann
aber wihrend eines offenen Verfahrens ertastet werden
konnen. Bei bilateralen Manifestationen operieren wir
zunéchst auf der betroffenen Seite und am néchsten Tag
auf der weniger betroffenen Seite.

Andere Zentren operieren auf beiden Seiten am
selben Tag, was prinzipiell auch tiber eine Sternotomie
moglich ist. Wieder andere Zentren operieren zweimal
mit groflerem Abstand zwischen den jeweiligen Opera-
tionen. Es gibt keine evidenzbasierten Leitlinien, nach
denen das Verfahren fiir Lungenmetastasen am besten
beurteilt werden kann.

Es gibt Daten, die belegen, dass eine chirurgische
Resektion der restlichen Lungenerkrankung nach einer
Chemotherapie das Uberleben verbessert. Neuere Daten
zeigen gute Uberlebensdaten bei Vorhandensein von
Lungenmetastasen, insbesondere wenn die Lungenme-
tastasen gut auf eine Chemotherapie ansprechen. In der
SIOPEL-4 Studie wurde von 39 Patienten mit initialen
Lungenmetastasen bei 20 Patienten ein vollstindiges
Ansprechen der Lungenldsionen und bei 18 Patienten
ein partielles Ansprechen erzielt. Siebenundzwanzig
(69%) von 39 Patienten mit metastasierender Erkran-
kung hatten eine vollstindige Resektion aller Tumorla-
sionen. 29 Patienten (74%) befanden sich am Ende der
Therapie in vollstindiger Remission. Das ereignisfreie
3-Jahres-Uberleben betrug 77% (95% CI 63-90) und das

3-Jahres-Gesamtiiberleben betrug 79% (95% CI 66-92)
fiir die 39 Patienten mit Metastasen.

Anders als bei der Behandlung bésartiger Erkran-
kungen der Leber bei Erwachsenen ist extrahepatischer
Tumor bei Kindern mit Hepatoblastom keine Kontra-
indikation fiir eine Lebertransplantation, solange alle
Metastasen entweder durch Chemotherapie oder chirur-
gische Resektion beseitigt werden konnen. Allerdings ist
die chirurgische Behandlung von Lungenknoten, die
nach einer Chemotherapie vorhanden bleiben, von noch
groflerer Bedeutung. Eine progressive Lungenmetasta-
sierung stellt eine absolute Kontraindikation fiir eine
Lebertransplantation da. Wenn nach der Chemothera-
pie Lungenknoten verbleiben (partielles Ansprechen),
miissen diese Knoten laut deutscher Gesetzgebung vor
der Lebertransplantation chirurgisch entfernt werden.

Es gibt eine anhaltende Debatte iiber die Rolle
der prophylaktischen chirurgischen Exploration beider
Brusthoéhlen nach vollstindigem Riickgang der Lungen-
metastasen durch Chemotherapie vor der Lebertrans-
plantation. Obwohl es keine guten Daten gibt, die diesen
Schritt vor der Lebertransplantation zur Pflicht machen,
haben wir in unserem Zentrum eine sehr niedrige
Hemmschwelle, beide Seiten des Brustkorbes vor der
Lebertransplantation zu er6ffnen und fragliche Herde
zu entfernen. In der Regel ist dies der Fall, wenn Zweifel
bestehen, dass eine vollstindige Reaktion erzielt wurde.

Die Ergebnisse von Kindern, die trotz Metastasie-
rung der Lunge eine Lebertransplantation erhalten
haben, sind gut. Von den 16 Kindern, die in der letzten
SIOPEL-4 Studie eine primére Lebertransplantation
erhielten, hatten sieben vor der Transplantation initiale
Lungenmetastasen. Diese Metastasen wurden bei sechs
Kindern durch Chemotherapie beseitigt. Bei einem
Kind wurde eine Metastasektomie ohne lebensfihige
Tumorzellen in der Probe durchgefiihrt. Keiner dieser
sieben Patienten hatte einen (pulmonalen) Riickfall. Wir
haben im Dr. von Haunerschen kiirzlich genau einen
solchen Jungen mit Hepatoblastom und Lungenmetasta-
sen transplantiert. Aktuell bestehen keine Zeichen fiir
einen Riickfall, allerdings ist der Beobachtungszeitraum
sein Transplantation noch zu kurz, um ein abschlie-
Bendes Ergebnis zu erheben. ]
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Danke an Professor Dr. Rainer Grantzow

Mit der Weihnachtsausgabe des letztjahrigen Hauner-Journals ist Herr Prof. Rainer Grantzow als Mitherausge
lich bedanken! Er war ein Mann der ersten Stunde des Hauner-Journals und hat bei 40 Ausgaben zur hohen Qu

zu entwerfen. Mit diesem Portfolio der 40 Titelseiten wiinschen wir ihm eine schone Hauer-Journal-freie Zeit,
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ber des Hauner-Journals ausgeschieden. Fiir diesen enormen Einsatz mochten wir uns alle beim ihm herz-
alitat beigetragen. AuBerdem hat er es sich auch niemals nehmen lassen, die Titelseite selbst kiinstlerisch

viel Gesundheit und dass er seinen Ruhestand weiter so ausgiebig genieBen kann!
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Padiatrie an einer athiopischen Universitat

Der Studierendenaustausch zwischen der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen und der Jimma Uni-
versity (JU) in Athiopien besteht seit dem Jahr 2009 und hat zum Ziel, das Curriculum und die Lehre an
beiden Standorten zu verbessern. Weiterhin gibt der Austausch Studierenden beider Universititen einen Ein-
blick in das Gesundheitssystem und die medizinischen Moglichkeiten eines fremden Landes und verbessert
das interkulturelle Verstindnis der teilnehmenden Studierenden. Im April 2018 fand der unter der Schirm-
herrschaft von Prof. Dr. med. Matthias Siebeck und der Betreuung von Assistenzirztin Ilona Baumann

stehende Austausch erstmalig im Fach der Kinderheilkunde statt. In den vorangegangenen Jahren existierte

ausschliefllich eine Kooperation in der Frauenheilkunde. So bekamen im Friihjahr 2018 jeweils vier Studie-
renden der LMU die Chance im Jimma University Specialized Hospital (JUSH) in der Kinder- und Frauen-

heilkunde zu lernen und zu arbeiten.

Anne Nack, Céline Kohll, Justus Kahler, Lukas Salvermoser

Aller Anfang ist schwer, so begann auch unsere Reise mit
einer Bewerbung fiir einen der begehrten Platze im Aus-
tauschprojekt mit Afrika, gipfelnd in einem englischen In-
terview mit den Organisatoren sowie den Teilnehmern der
letzten Jahre. Nach kurzem Warten und Bangen kam fiir uns
die gliickliche Erlésung: Wir diirfen nach Athiopien!

Doch jetzt begann die Vorbereitung auf Land und Regi-
on, Kultur und insbesondere Essen, Sprache und Dialekte. So
ist die offizielle Landessprache amharisch, jedoch wird in der
Region in der Jimma liegt, Oromo gesprochen - eine eigene,
afroasiatische Sprache. Erschwert wurde diese Vorbereitung

durch die unsicheren und oft auch unklaren Bedingungen
vor Ort, was der Begeisterung und Spannung, mit der wir der
Gelegenheit entgegensahen, keinen Abbruch tat.

Uber Wien ging es so nach Addis Abeba und von dort
weiter ins 250 km entfernte Jimma. Kaum ein Tag verging
und der Weg fiihrte schnell ins ortliche Jimma University
Specialized Hospital fiir den Antritt unseres Reisezwecks:
finf Wochen auf den padiatrischen Stationen lernen und
arbeiten. Wahrend der folgenden Zeit in der Kinderheilkun-
de, geleitet von Dr. Melkamu, einem fiir deutsche Verhalt-
nisse jungen Chefarzt, jedoch nicht minder talentiert und



entschieden, rotierten wir durch Stationen verschiedener
Schwerpunkte: Onkologie, Kardiologie, Neonatologie, zu-
dem zwei getrennte Bereiche fir kritische und weniger kri-
tische Infektionen sowie Mangelerndhrung, einem Fachbe-
reich, der uns in diesem Rahmen noch neu war.

Auf den Stationen bestand ein Ublicher Tag aus einer
Frihbesprechung und Oberarzt-Visite, sowie Studentense-
minaren und Bedside-Teachings. In den Frilhbesprechungen
wurden die verschiedenen Patientenfélle ausschlieBlich
von ,Sixth year students/Final year students” (vergleich-
bar mit deutschen Studierenden im praktischen Jahr) vor-
gestellt und anschlieBend gemeinsam mit den Arzten das
weitere Vorgehen diskutiert. Zwei Mal wochentlich wur-
den von Assistenzdrzten Fortbildungen zu relevanten pa-
diatrischen Krankheitsbildern, wie zum Beispiel der tiefen
Beinvenenthrombose bei Kindern, gehalten. Im Anschluss
fand die tagliche Vormittagsvisite statt, die im Gegensatz
zu Deutschland mit zwei Stunden fiir ungefahr 15 Patienten
recht ausfihrlich gehalten wurde. Zusatzlich zu den Visiten
am Vormittag, fanden auch am Nachmittag Seminare und
Visiten in Form von Bedside-Teachings flir Studierenden
jungerer Semester statt. Die Visiten, die fast ausschlieBlich
in englischer Sprache abgehalten wurden, dienten haupt-
sachlich der Lehre der dthiopischen Studierenden. Patienten
wurden dabei aufgrund verschiedenster regionaler Dialekte
und Sprachen meist nicht einbezogen, so blieben sie oft
in scheinbarer Unkenntnis lber die weiteren Plane zuriick.
Dies wurde anschlieBend regelmdBig durch die ortlichen
Studierenden korrigiert. Durch einen ausgepragten Mangel
an Oberédrzten sowie Fachérzten und eine enorme Zahl von
Patienten spielen die ortlichen Studierenden eine essentielle
Rolle in der Patientenversorgung auf Station. Diese werden
wiederum durch die betreuenden Arzte hinsichtlich Patien-
tenmanagement, Diagnostik sowie Therapie angeleitet. Dies
ist zwar auf der einen Seite ein enorm fordernder Weg mit
viel Verantwortung fiir die angehenden Arzte in Jimma, je-
doch auch eine groBe Chance, Medizin im direkten Patien-
tenkontakt lernen zu kénnen.

Grundsatzlich wurden in einem Patientenzimmer circa
8 Patienten mit Familienangehdrigen untergebracht, wobei
Patienten teilweise zu zweit in einem Bett lagen. Die behan-
delten Krankheitsbilder unterschieden sich teilweise deutlich
von denen, die klassischerweise in Deutschland vorkommen:
Mangelerndhrung, Krebserkrankungen in sehr fortgeschrit-
tenen Stadien sowie viele infektiése Erkrankungen - von
Parasitenbefall bis zu offener Tuberkulose, die wir bis dahin
nur aus Lehrbiichern kannten. Diagnostische Verfahren, wie
Bildgebung und mikrobiologische Untersuchungen, stan-
den dabei nur eingeschrankt zur Verfligung. Auch konnte
oft therapeutisch nicht so verfahren werden wie wir es ge-
wohnt waren: so erlitt ein 10 Jahre junger Patient der an einer
Entziindung des Herzmuskels sowie der Hirnhdute litt einen
epileptischen Anfall, wéahrend einer Visite, ohne dass in Er-
mangelung der lebenswichtigen Notfallmedikamente ein-
gegriffen werden konnte. Solche Gegebenheiten schrankten
die theoretisch exzellent ausgebildeten Arzte immer wieder
in ihrem Handlungsspielraum ein.

Die Wochenenden waren zur freien Verfligung, sofern
wir unsere studentischen Kollegen vor Ort nicht auf Station
unterstiitzten, und gaben uns die Mdglichkeit Eindriicke von
der Region, der Kulinarik sowie der Leute zu erhalten und
sowohl neue Erfahrungen zu machen als auch Freunde zu

finden. So bereisten wir mittels haarstraubender Taxifahrten,
die mehr einer Fahrt mit dem Renntaxi des Nirburgringes
entsprachen, die umgebenden Regionen und entdeckten
unter anderem den ,Mother Coffee Tree”, den Ursprungs-
baum allen Kaffees, sowie ortliche Geschichtsmuseen und
Paldste vergangener Konige wie Abba Jifar Il.

Die athiopischen Medizinstudierenden erhalten in der
Jimma University eine sehr fordernde und patientennahe
Ausbildung, in der ihnen bereits friih viel Verantwortung
libertragen wird. Wir fanden es wiinschenswert, wenn diese
erlebte und von uns zu schatzen gelernte Praxisndhe langfri-
stig auch zumindest zum Teil in das medizinische Curriculum
deutscher Universitdten Einzug finden wiirde und dabei den
Ubertritt von Studium in das drztliche Berufsleben zu erleich-
tern. Geplant ist nach unserem Aufenthalt in Jimma auch ein
Aufenthalt von vier Studierenden aus Jimma in Miinchen,
um ihnen Einblicke in unsere europdische bzw. deutsche
Medizin zu gewdhren, sowie die bayerische Kultur und Men-
talitdt kennen zu lernen. Um den Austausch wie gewohnt
weiterfiihren und unsere Austauschstudierenden nach Miin-
chen einladen zu kdnnen, bemihen wir uns derzeit um wei-
tere Spenden und Stipendien fiir das Programm.

AbschlieBend méchten wir uns ganz herzlich bei Frau
Prof. Dr. med. Orsolya Genzel-Boroviczeny, Herrn Prof. Dr.
med. Matthias Siebeck sowie Herrn PD Dr. med. Matthi-
as Kappler fur das entgegengebrachte Vertrauen und die
Gelegenheit bedanken, dass wir Teil eines so besonderen
Projektes werden konnten. AuBerdem wissen wir die finan-
zielle Unterstiitzung des Auslandsreferates Medizin sehr zu
schatzen. Fiur die vorbereitenden Seminare, die Unterstit-
zung wihrend unserer Zeit vor Ort in Athiopien sowie die bis
heute anhaltende Beratung und Betreuung mdochten wir uns
an dieser Stelle ganz herzlich bei der Assistenzdrztin llona
Baumann bedanken! |
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Spezialsprechstunden und Stationen

Ihr direkter Draht zu uns

AMBULANTE TERMINE IN DER KINDERKLINIK

Ambulanzen fiir Gastroenterologie, Gerinnung, Gyndkologie, Nephrologie, Neurologie, Orthopddie, Rheumatologie und Stoffwechsel

Zentrale Terminvereinbarung Mo-Fr 10:00 - 14:00

Tel.: 089-4400-53163

Fax: 089-4400-57722

E-Mail: ambulanztermine.hauner@med.uni-muenchen.de

Weitere Ambulanzen:

Ambulanz fir Diabetologie und Endokrinologie:
Ambulanz fiir Pulmonologie, Allergie und Asthma (CHA):
Ambulanz fir Immundefekte

Ambulanz fir Himatologie und Onkologie:

Ambulanz fir Kinder-Kardiologie

089-4400-52991 (Mo. Di, Do, Fr von 9.00-11.00)
089-4400-57877 / -57878

089-4400-53931 (Mo—Fr 09:00 - 12:00, Mo-Do 14:00-16:00)
089-4400-54499

089-4400-52837

AMBULANTE TERMINE IN DER KINDERCHIRURGISCHEN KLINIK

Terminvereinbarung Spezialambulanzen

STATIONARE AUFNAHMEN / CASEMANAGEMENT:

Kinderklinik:
Kinderchirurgische Klinik:
Fax:

Email:

Pddiatrische Sprechstunden im Dr. von Haunerschen
Kinderspital

Allgemeine Privatambulanz

Prof. Dr. C. Klein

Terminvereinbarung tber Chef-Sekretariat Fr. G. Graf:
089-4400-57700

Allgemeinpadiatrische Notfall-Ambulanz
Leitung: PD Dr. K. Reiter
nur Notfdlle, keine Terminvereinbarung

Christiane Herzog Ambulanz (CHA) fiir Mukoviszidose, Pneumolo-
gie, Asthma & Allergologie

Prof. Dr. M. Griese (Mukoviszidose und Pneumologie),

Prof. Dr. B. Schaub (Asthma und Allergologie)
Terminvereinbarung: 089-4400-57877/ -57878

Kontakt: CF-Ambulanz@med.uni-muenchen.de

Terminvereinbarung Schweissteste: schweisstest@med.uni-
muenchen.de

Bronchoskopie und Kaniilensprechstunde
Leitung: PD Dr. K. Reiter
Terminvereinbarung: 089-44005-5397 (Terminvergabe tgl.)

089-4400-53145 Mo—Fr 09:00-16:00 Tel. 089-4400-53145

Mo-Fr 8:30-16:00

089-4400-53110
089-4400-53145
089-4400-53160
hauner.casemanagement@med.uni-muenchen.de

Endokrinologie und Diabetologie

(Hormonsprechstunde / Diabeteszentrum (DDG))

Prof. Dr. H. Schmidt

Terminvereinbarung: 089-4400-52991 (Mo, Di, Do, Fr. 9.00 - 11.00)

Gastroenterologie und Hepatologie

Leitung Gastroenterologie: Prof. Dr. S. Koletzko

Leitung Hepatologie: Dr. E. Lurz

Terminvereinbarung: 089-4400- 53163 tgl. 10.00 - 14.00 Uhr
Terminvergabe Atemteste: 089-4400-53691

Mo - Do 8.30 - 12.00

Care for Rare-Ambulanz (CRCHauner)

Leitung: Prof. Dr. med. C. Klein

Kontakt: crchauner@med.uni-muenchen.de
Terminvereinbarung: 089-4400-57700

Integrative Padiatrie und Homdopathie

Leitung Rehabilitative Medizin: Prof. Dr. J. Rosenecker
Terminvereinbarung Rehasprechstunde: 089-4400-53163
tgl. 10.00 - 14.00

Leitung Homdopathie: Dr. S. Kruse

Terminvereinbarung Homdéopathie: 089-4400-57724
(Mo-Fr 8.30 - 9.30)



Immunologie
Immundefektambulanz (IDA) und Padiatrische Rheumatologie
Leitung: PD Dr. Fabian Hauck (Immunologie)

PD Dr. A. Jansson (Rheumatologie)
Terminvereinbarung Immundefektambulanz: 089-4400-53931
(Mo - Do 9.00 - 12.00, 14.00 - 16.30; Fr 9.00 — 12.00)

Fax: 089-4400-53964
Terminvereinbarung Rheumatologie: 089-4400-53163

Infektiologie

Prof. Dr. J. Hibner

Terminvereinbarung: 089-4400-53931 (Mo.-Do. 9.00-12.00 &
14.00-16.30, Fr. 9.00-12.00), Fax: 089-4400-53964

Kardiologie

Abt. fur Kinderkardiologie-Gro3hadern

Leitung: Prof. Dr. N. Haas

Terminvereinbarung: 089-4400-73941 / 73942
Kardiologische Ambulanz im Dr. v. Haunerschen Kinderspital:
Leiter: Prof. Dr. R. Dalla Pozza

Terminvereinbarung: 089-4400-52837

Nephrologie
Leitung: PD Dr. B. Lange-Sperandio
Terminvereinbarung: 089-4400- 53163 tgl. 10.00 — 14.00

Neurologie

Leitung: Prof. Dr. med. F. Heinen

Terminvereinbarung: 089-4400- 53163 tgl. 10.00 — 14.00
Terminvereinbarung EEG:: Mo-Do 8:00-8:30

E-Mail EEG Termine: ambulanztermine.hauner@med.uni-muenchen.de
Prachirurgisches Langzeit EEG Videomonitoring:

Tel: 4400 5 7954, Fax: 4400 4 7956
Dorothea.De.La.Motte@med.uni-muenchen.de

Onkologie, Himatologie, Stammzelltransplantation und
Hamostaseologie

Leitung: Prof. Dr. T. Feuchtinger

Tel.: 089-44005-2759, 0172-8224832

Station Intern 3 Ambulante und stationdre Betreuung
Leitung: Dr. V. Binder 089-44005-2842
Onkologisch-Hdmatologische Tagesklinik (OHTK) Ambulante
Betreuung

Leitung: Prof. Dr. . Schmid 089-44005-4499
Stammzelltransplantation (LA F) Ambulante und
stationdire Betreuung

Leitung: Prof. Dr. M. Albert 089-44005-7940

Hamostaseologie / Hamophiliezentrum:

Leitung: Prof. Dr. K. Kurnik

Termine Gerinnungsambulanz: 089-4400-53163 tgl. 10.00 — 14.00
Termine Hamophiliezentrum: 089-4400-52853

Email: kindergerinnung@med.uni-muenchen.de

Koordinationsstelle Kinderpalliativmedizin
Leitung: Prof. Dr. M. FUhrer
Terminvereinbarung: 089-4400-57960 (Mo - Fr 09.00 — 15.00)

Psychosomatik

Leitung: PD Dr. K.H. Brisch

Terminvereinbarung: 089-44005-3707 (Dienstag 9.00-11.00,
Mittwoch 14.00-16.00)
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Stoffwechselkrankheiten und Angeborene Stérungen des
Metabolismus

Leitung: PD Dr. E. Maier

Terminvereinbarung: 089-4400 - 53163 tgl. 10.00 — 14.00

Syndromologie und klinische Genetik
Leitung: Prof. Dr. H. Schmidt
Terminvereinbarung: 089-4400-52991 (Mo, Di, Do, Fr. 9.00 — 11.00)

Integriertes Sozialpddiatrisches Zentrum im Dr. von
Haunerschen Kinderspital (iSPZ Hauner) Leitstelle iSPZ Hauner,
Terminvergabe Tel. 089-552734-0

www.ispz-hauner.de

Leitung iSPZ Hauner:

Prof. Dr. med. F. Heinen / Prof. Dr. C. Klein

Leitung Haus Haydnstr.: Dr. H. Weigand

Leitung Motorik- u. Metabolik Haus: Prof. Dr. W. Miller-Felber
Leitung Haus Goetheplatz: Dr. K. Krohn

I. Schwerpunkt Kinderneurologie:

Interdisziplindre multimodale Diagnostik und Beratung in den

Bereichen

- Bewegungsstérungen, interventionelle Neuropdadiatrie, Ro-
botic Medicine (OA Dr. med. S. Schroder)

- Entwicklungsneurologie: Nachsorge von Frih- und Risiko-
neugeborenemit BPD- und Monitorsprechstunde (Center of
Developmental Care (CDeC), PD Dr.med. A. Hilgendorff, OA
Dr. med. H. Weigand, OA Dr. med. S. Schroder), Diagnostik
und Therapie frithkindlicher Entwicklungsstérungen (OA Dr.
med. A. Enders, OA Dr. med. H. Weigand, Ltd. Dipl. Psych. R.
Giese), Fetale Alkohol-Spektrum-Stérung, Toxinexposition in
der Schwangerschaft und Kinderschutz (FOA Dr. med. Dipl.-
Psych. M. Landgraf)

- Epileptologie: EEG, medikamentdse und interventionelle
Therapie von komplexen Epilepsien (OA Dr. med. L. Gerstl)

- Neuromuskuldre Erkrankungen und Ldsionen des peripheren
Nervensystems, Klinische Neurophysiologie (Prof. Dr. med. W.
Mdller-Felber)

- Entziindliche ZNS-Erkrankungen, Multiple Sklerose (OA Dr.
med. A. Blaschek)

- Schmerzen, Kopfschmerzen, Migrane (Prof. Dr. med. F.
Heinen, FOA Dr. med. Dipl.-Psych. M. Landgraf)

IIl. Schwerpunkt Komplexe Chronische Erkrankungen:
Interdisziplindre multimodale Diagnostik, Beratung und
Betreuung in den Bereichen

- Diabetologie und Endokrinologie (Prof. Dr.med. H. Schmidt,
PD Dr. med. Bechtold Dalla Pozza)

- Gastroenterologie und Hepatologie (Prof. Dr. med. S.
Koletzko, Prof. Dr. med. P. Bufler, OA Dr. med. K. Krohn, Dr.
med. S. Schatz)

- Angeborene Stoffwechselerkrankungen (PD Dr. med. E.
Maier, Dr. med. M. Ensslen)

- Pneumologie/Cystische Fibrose/Allergologie (wirklich?)
(Prof. Dr. med. M. Griese, PD, Dr. med. Kappler, Dr. med. J.
Ripper, Dr. med. M. Feilcke, Dr. med. F. Nagel) (Prof. Dr. med.
E. v. Mutius, PD Dr. med. B. Schaub, Dr. med. E. Klucker)

- Rheumatologie (PD Dr. med. A. Jansson, Dr.med. S. Schalm,
Dr. med. V. Grote)

- Hamostasiologie (PD Dr. C. Bidlingmaier)
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Kinderchirurgische Klinik: . LAF / Stammzelltransplantation
Stationsleitung Pflege: Carmen Mayr
Allgemeine Privatsprechstunde

Prof. Dr. D. v. Schweinitz, 089-4400-53101 Station Intern 4

Schwerpunkte: Neurologie/Epilepsie, Stoffwechsel,
Allgemeine Padiatrie

Stationsleitung Pflege: Mihaela Klott, Britta Baumann

Padiatrisch-Plastische Sprechstunde
Dr. B. Haberle, Fr. Dr. A. Pohl 089-4400-53145

Kinderurologische Sprechstunde . Station Intern 5

PD Dr. med. M. Heinrich, Dr. K. Becker Schwerpunkte: Pneumologie, Infektiologie, Immunologie,
089-4400-53145 Allergologie, Mukoviszidose

Stationsleitung Pflege: Isabell Gurski, Andrea WielSner

Kindertraumatologische Sprechstunde
Dr. F. Bergmann, 089-4400-53145 . Station Intern Saugling

Stationsleitung Pflege: Franziska Wimmer, Claudia Schulz
Kraniospinale Kinderchirurgie (pramature Nahtsynostosen, Pla-
giozephalus, Hydrozephalus und Spina bifida)

Dr. A. Fréba-Pohl, 089-4400-53145

Station Padiatrische Psychosomatik und Psychotherapie,
Stationsleitung Pflege: Gabriele Bof3le

Viszeralchirurgische Sprechstunde < Il Intensivstationen und Intermediate Care Stationen:

OA Dr. M. Heinrich, OA Dr. B. Haberle, OA Dr. J. Hubertus, Neonatologie, NIPS, Tel. 4400-53130

Dr. A. Pohl, Dr. K. Becker 089-4400-53145 Leitung: Fr. Prof. Dr. Orsolya Genzel-Boroviczeny, Dr. G. Minch.
Stationsleitung Pflege: Karin Muller, Sylvia Mollerus

Trichterbrust
Dr. F. Bergmann, 089-4400-53145 . Neonatologie, 1. UFK Maistr., Tel. 4400-54589

Leitung: Fr. Prof. Dr. Orsolya Genzel-Boroviczeny, Dr. G. Minch.
Funktionsdiagnostik von Blase und Enddarm Stationsleitung Pflege: Petra Kyré, Anke Buttner
OA Dr. med. M. Heinrich, Fr. Dr. A. Fréba-Pohl
089-4400-53113 HaNa (Hauner Nachsorge)
Leitung: Dr. M. von Poblotzki

089-4400-54132, 089-4400-54146

Ambulante Angebote anderer Klinken im Dr. von Haunerschen
Kinderspital Monitorstation und Kinderzimmer, 1 UFK Maistr.
Stationsleitung Pflege: Margit Morariu, Sabine Pronnet
Kindergyndkologische Sprechstunde
Klinik und Poliklinik far Frauenheilkunde und Geburtshilfe Neonatologie, Frauenklinik GH, Tel. 4400-72802
Terminvereinbarung: 089-4400 - 53163 tgl. 10.00 — 14.00 < Leitung: Prof. Dr. A. Flemmer

Stationsleitung Pflege: Madeleine Kujawa

Kinderradiologie

Institut fUr Klinische Radiologie

Leitung: Dr. B. Kammer, PD Dr. J. Ley-Zaporozhan
Terminvereinbarung: 089-4400-57823 (Terminvergabe tgl.)

Interdisziplindre Kinderintensivstation KIPS / Pediatric Stroke
Unit Tel. 4400-52704

Leitung: Prof. Dr. T. Nicolai

Stationsleitung Pflege: Beate Kleine, Susanne Riek
Nuklearmedizin im Dr. von Haunerschen Kinderspital . Pediatric Stroke Unit: Dr. M. Olivieri, Dr. L. Gerstl

Klinik und Poliklinik fur Nuklearmedizin Tel.:89-4400-57950

Leitung: Prof. Dr. T. Pfluger
Terminvereinbarung: 089-44005-2772

Interdisziplinare Tagesstation Tel.: 4400-52913
Stationsleitung Pflege: Beate Kleine, Susanne Riek

STATIONEN < Kinderchirurgische Klinik
Pddiatrische Klinik
Station Chirurgie 2 Telefon 44005 3112

Station Intern 1 Bettenzahl: 22

Schwerpunkte: Nephrologie, Gastroenterologie Oberdrzte: Fr. Dr. B. Haberle, Dr. F. Bergmann, Dr. J. Hubertus
Stationsschwestern: Annett Hupfer, Heidi Kundler . Stationsleitung Pflege: Corina Tuch, Katja Hendel

Station Intern 3 Station Chirurgie 3 (privat) Tel.: 44005 3106
Schwerpunkte: Onkologie/Hamatologie Bettenzahl: 17 Bettenzahl: 6
Stationsleitung Pflege: Carmen Mayr . Prof. Dr. D. v. Schweinitz |
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Esperoct®: langwirksam und rekombinant’

Bei Erwachsenen und
Jugendlichen® mit schwerer
Hamophilie A Gberzeugte
Esperoct®.

esperoct.de

Einfache

Dosierung

50 I.E./kg
alle 4 Tage™?

FVIII: Faktor VIII; ABR: Annualisierte Blutungsrate; I.E.: Internationale Einheiten
*Die klinische Wirksamkeit von Esperoct® zur Prophylaxe und Behandlung von Blutungen wurde in funf prospektiven, multizentrischen klinischen Studien an 270 vorbehandelten
Patienten (PTPs), > 12 Jahre, mit schwerer Hamophilie A gezeigt. **FVIII-Spiegel > 1%3. # ABR: Annualisierte Blutungsrate aller beobachteten Blutungen'; spontane ABR 0,00,
traumatische ABR 0,00, Gelenk-ABR 0,85'; bei Einschluss von Imputationen (wobei fehlende Daten fir ausgeschiedene Patienten mit einem Ersatzwert ersetzt werden) betragt die
mediane ABR fur alle Blutungen 1,33 (0,00-4,61)2. 1Esperoct® Fachinformation, Juni 2019. 2 Giangrande P et al. Thromb Haemost 2017; 117: 252-261. Unverblindete, nicht kontrollierte
Studie an 175 jugendlichen und erwachsenen Patienten mit schwerer Hamophilie A im Alter von mindestens 12 Jahren. 3 Jiménez-Yuste V et al. Blood Transfus 2014; 12: 314-319.

Esperoct® 500 I.E./1000 I.E./1500 I.E./2000 I.E./3000 I.E. Pulver
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Wirkstoff: Turoctocog alfa pegol. Zusammensetzung: Arznei-
lich wirksamer Bestandteil: Turoctocog alfa pegol (humaner Faktor
VIII, hergestellt durch rekombinante DNS-Technologie in CHO-Zel-
len, kovalent konjugiert mit einem 40 kDa Polyethylenglycol (PEG))
500/1000/1500/2000/3000 I.E. pro Durchstechflasche. Sonstige
Bestanditeile des Pulvers: Natriumchlorid, L-Histidin, Sucrose, Poly-
sorbat 80, L-Methionin, Calciumchlorid-Dihydrat, Natriumhydroxid
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lichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile.
Bekannte allergische Reaktionen gegen Hamsterprotein. Neben-
wirkungen: Haufig: Reaktionen an der Injektionsstelle, Ausschlag,
Erythem, Pruritus; gelegentlich: Faktor-Viil-Inhibition, Uberemp-
findlichkeit; selten erempfindlichkeitsreaktionen od. allergische
Reaktionen (wie Angioodem, brennendes od. stechendes Gefuhl
an Injektionsstelle, Schuttelfrost, Hitzegefthl, generalisierte Urti-
karia, Kopfschmerzen, Nesselsucht, Hypotonie, Lethargie, Ubelkeit,
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Ruhelosigkeit, Tachykardie, Engegefiihl im Brustbereich, Kribbeln,
Erbrechen, pfeifendes Atmen). In einigen Féllen entwickelten sich
diese Reaktionen zu einer schweren Anaphylaxie. Sehr selten wurde
die Entwicklung von Antikérpern gegen Hamsterproteine mit damit
verbundenen Uberempfindlichkeitsreaktionen beobachtet. Patienten
mit Hamophilie A konnen neutralisierende Antikorper (Hemmkaérper)
gegen Faktor VIII entwickeln. Wenn derartige Hemmkarper auftre-
ten, wird sich dieser Zustand als unzureichende klinische Wirksam-
keit manifestieren. In diesen Fallen wird empfohlen, ein spezialisier-
tes Hamophiliezentrum zu kontaktieren. Verschreibungspflichtig.
Novo Nordisk A/S, 2880 Bagsvaerd, Danemark. Stand: Juni 2019
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Personalia

Facharzt
Dr. Nils Welchering hat die Priifung Zusatzausbildung zum
Allergologen erfolgreich abgelegt

Habilitationen

Frau PD Dr. med. Dipl.-Psych. Mirjam N. Landgraf hat mit
dem Thema ,Haufige und haufig Gibersehene Erkrankungen
in der Padiatrie - Fetale Alkoholspektrumstérung und Migra-
ne — Epidemiologie, Friiherkennung und Versorgung” im Fe-
bruar 2019 ihre Lehrbefugnis fur das Fach Padiatrie erlangt.

Frau Dr. Astrid Blaschek hat zum Thema ,Multiple Sklerose
im Kindes- und Jugendalter — Reifungsprozesse im zentralen
Nervensystem” im Mai 2019 lhre Lehrbefugnis fiir das Fach
Padiatrie erlangt.

Fr. Dr. Vill, Katharina hat zum Thema ,Molekulargenetik
kongenitaler Myopathien und Validierung neuer Metho-
den zur Verlaufsbeobachtung kindlicher neuromuskularer
Erkrankungen” im Mai 2019 lhre Lehrbefugnis fur das Fach
Padiatrie erlangt.

Herr Prof. Dr. Robert Dalla Pozza wurde in die Standige

Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fir Padiat-
rische Kardiologie berufen.

Mitteilungen

1. Deutscher Kindergesundheitsgipfel, 29. u. 30. April
2019 in Tutzing

Am 29. u. 30. April 2019 fand in Tutzing am Starnberger See
der 1. Deutsche Kindergesundheitsgipfel als Expertenta-
gung zur Bedeutung der Kinderrechte fir die Kindermedizin
statt. Ausgerichtet wurde die Tagung von der Akademie flr
Politische Bildung gemeinsam mit Vertreterinnen und Ver-
tretern der 37 deutschen Universitatskinderkliniken sowie in
Kooperation mit der National Coalition Deutschland.

Die Veranstaltung griff das Vorhaben der Bundesre-
gierung auf, die Kinderrechte in dieser Legislaturperiode
im Grundgesetz zu verankern. Betroffen von dieser Verfas-
sungsanderung ware auch die Kindermedizin, die infolge
des Strukturwandels im Gesundheitswesen derzeit vor
groBen Herausforderungen steht. Die zunehmende Oko-
nomisierung des Medizinsystems bedroht nicht nur eine
kindgerechte medizinische Versorgung auf hohem Niveau,
sondern erschwert auch die Achtung und Umsetzung von
Kinderrechten im klinischen Alltag.

Im Mittelpunkt des 1. Deutschen Kindergesundheitsgip-
fels stand daher die Frage nach den konkreten Folgen der
geplanten Grundgesetzdanderung insbesondere firr eine
Verbesserung der Situation kranker Kinder in unserer Ge-
sellschaft. Die Schirmherrschaft hatte die Parlamentarische
Staatssekretdrin beim Bundesminister fir Gesundheit, Sa-
bine Weiss, MdB, libernommen. Mit Prof. Dr. Dres. H.c. Paul
Kirchhof und Prof. Dr. Christiane Woopen konnten renom-
mierte Experten aus den Bereichen Verfassungsrecht und
Ethik als Unterstlitzer gewonnen werden. Keynote Speake-
rin war die bekannte britische Kinderrechtsaktivistin Dr. Ge-

rison Lansdown. Ein wichtiges Resultat der Tagung war die
Ausarbeitung eines Pladoyers fiir die Achtung der Rechte kr-
anker Kinder, in dem konkrete Forderungen an Gesellschaft
und Politik formuliert werden. Die Ergebnisse der Konferenz
sollen zudem in einem Tagungsband veroffentlicht werden.
Samtliche Vortrage wurden videoaufgezeichnet und stehen
auf der Website www.kranke-kinder-haben-rechte.de zur
Verfligung.

Hauner Charta und AG Kinderrechte

Seit einigen Wochen verfiigt das Dr. von Haunersche Kinder-
spital tiber eine eigene Charta betreffend die Rechte kranker
Kinder und Jugendlicher. Die Charta hangt als Poster sowohl
im Eingangsbereich der Klinik als auch vor dem Gro3en Hor-
saal aus.

In diesem Zusammenhang wurde von Antonia Pelshenke
und Dr. Carolin Ruther zudem die AG Kinderrechte am Dr.
von Haunerschen Kinderspital ins Leben gerufen. Kindern
und jugendlichen Patienten soll hier die Moglichkeit gege-
ben werden, tiber ihre Krankenhaus-Erfahrungen zu berich-
ten und gemeinsam konkrete Vorschlage zur besseren Um-
setzung von Kinderrechten im Klinikalltag zu erarbeiten. Bei
Interesse kdnnen Sie sich gerne an Frau Pelshenke (antonia.
pelshenke@med.uni-muenchen.de) oder Frau Ruther (caro-
lin.ruther@med.uni-muenchen.de) wenden.

Ph.D. Programm ,,Genomic and Molecular Medicine -
Personalized Approaches to Childhood Health”

Seit dem Wintersemester 2018/19 wird an der Munich Medi-
cal Research School (MMRS) das neue und strukturierte Pro-
motionsprogramm ,Genomic and Molecular Medicine - Per-
sonalized Approaches to Childhood Health” angeboten. Es
richtet sich in erster Linie an Assistenzdrztinnen und -arzte
in der Weiterbildung zum Facharzt fiir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin. Bewerber/-innen aus anderen Disziplinen
(Medizin, Naturwissenschaften, Life Sciences) sind jedoch
ebenfalls herzlich willkommen.

Das bundesweit einzigartige Promotionsprogramm bie-
tet Forschungs- und Qualifizierungsméglichkeiten in den Be-
reichen Genomik, Epigenetik, Molekular-, Zell- und Entwick-
lungsbiologie, Biochemie, Bioinformatik und Immunologie,
wobei der Fokus auf der normalen und pathologischen Ent-
wicklung des Kindes liegt.

Promovierende stehen in engem Austausch mit einem
Betreuungskomitee, mit dem sie gemeinsam ihre indivi-
duellen Forschungsziele definieren. Auf diese Weise wird
sichergestellt, dass die Bediirfnisse jedes Promovierenden
ausreichend beriicksichtigt werden. Das Programm startet
jeweils zum Sommer- und Wintersemester. Die Dauer be-
tragt drei bis maximal finf Jahre.

Weiterfiihrende Informationen finden sich auf der
Website der Munich Medical Research School. An-
sprechpartnerin ist Dr. Carolin Ruther:
carolin.ruther@med.uni-muenchen.de, 089-4400-57972.

Dr. Julius Wermelt, Oberarzt Anasthesie,

ab Juni 2019 Chefarzt der Klinik fiir Anasthesie und Kinder-
anasthesie

Bilrgerhospital - Clementine Kinderhospital Frankfurt a. M.
Nibelungenallee 37-41, 60318 Frankfurt am Main.



Spenden

Der Minchner Kindernotarztdienst hat Gber den Forder-
verein ,Kindernotarztdienst Miinchen e.V.” eine Spende
eines neuen, modernen EKG / Defibrillator (Zoll X-Serie) im
Wert von 25.000 € erhalten.

Dieses Gerat verfligt Giber eine spezielle Soft- und Hard-
ware, welche als Neuerung eine unmittelbare Riickmeldung
Uber die Reanimationsqualitat (Tiefe der Herzdruckmassage
/ -Frequenz usw.) zuldsst. Das Gerat wurde durch eine Bene-
fizveranstaltung von Marianne und Michael Hartl und einer
grofBziigigen Geldspende von Josef Brunner finanziert und
dem Forderverein zur Verfligung gestellt.

Spendeniibergabe: (v.li)
PD Dr. Florian Hoffmann
(Leiter Kindernotarzt-

. dienst) und Marianne &
Michael Hartl mit Josef

Brunner jun. (Unterneh-
mer).

Preise und Ehrungen

g
Prof. Dr. med. Dres. h.c. Berthold Koletzko, T '
Dr. von Haunersches Kinderspital, Klini-

kum der Ludwig-Maximilians-Universitat
Munchen, wurde in den Vorstand der
,Biomedical Alliance in Europe” gewahlt.
Hauptziel der BioMed Alliance - der
Dachorganisation 29 europdischer medi-
zinischer Fachgesellschaften - ist die Starkung der biome-
dizinischen Forschung in Europa sowie der Ausbildung und
Mobilitat von Forschern in den Lebenswissenschaften und
von Angehdrigen der Gesundheitsberufe.

Die BioMed Alliance setzt sich bei der Europdischen Kom-
mission und dem Europaparlament fiir eine angemessene
Forderung medizinischer Herausforderungen in der euro-
paischen Forschungsforderung, fiir eine Starkung klinischer
Studien und fiir Verbesserungen der berufsbegleitenden
medizinischen Fortbildung (CME) in Europa ein.

Lisec-Artz-Preis fiir Dr. Christian Braun

Ubergabe des Lisec-Artz-
Preises im Bonner Universi-
tatsclub (von links): Prof. Dr.
Nicolas Wernert, Dr. Christian
Braun, Prof. Dr. Gunther Hart-
mann und Prof. Dr. Wolfgang
Loéwer. Foto: Barbara From-
mann/Uni Bonn.

Mit dem Lisec-Artz-Preis werden bundesweit herausragende
Nachwuchswissenschaftler in der Krebsforschung durch die
Bonner Universitatsstiftung ausgezeichnet. Ein Kuratorium
der Medizinischen Fakultdt der Universitat Bonn hat in die-
sem Jahr Dr. Christian Braun fur seine Forschung im Bereich
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der translational-molekularen Onkologie kindlicher Tumore
als Preistrager ausgewahlt. Dr. Braun leitet eine durch die
Deutsche Krebshilfe geforderten Max-Eder-Nachwuchs-
gruppe am Dr. von Haunerschen Kinderspital. (Quelle: Univ.
Bonn).

Berufung zur Heisenberg
Professorin an der LMU

Fr. Prof. Dr. med. Bianca Schaub
wurde auf eine W2 Professur der
LMU (Heisenberg Professur der
DFG) mit dem Titel: ,Umwelt und
immunologische  Toleranzent-
wicklung mit dem Fokus auf der Entwicklung allergischer
Erkrankungen” berufen und hat den Ruf angenommen.

Die Heisenberg Professur, benannt nach dem Physiker
Werner Heisenberg, fordert herausragende Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler nach dem Kriterium der wissen-
schaftlichen Exzellenz. Fr. Prof. Schaub, Oberéarztin und Stell-
vertretende Leiterin der Abteilung fiir Allergologie an der
Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von Haunerschen
Kinderspital untersucht seit Jahren die Bedeutung der fri-
hen Immunentwicklung im Kindesalter fiir die Entstehung
allergischer Erkrankungen. Fokus der Heisenberg Professur
ist die Untersuchung der Umwelt und die Entwicklung der
immunologischen Toleranz von Geburt bis zur Allergieent-
stehung im Kindesalter. Dies wird in verschiedenen Geburts-
und Querschnitts-Kohorten von Kindern mit Risiko oder
Schutz vor Allergien untersucht. Um molekulare Mechanis-
men der verschiedenen Phdnotypen zu charakterisieren.
werden u.a. Methoden der ,Computational Medicine” ver-
wendet. Die Identifikation von Biomarkern fiir spezifische
Therapiestrategien fir allergische Erkrankungen im Kindes-
alter soll zukinftige Praventionsstudien sowie Klinische Stu-
dien mit neuen Biologika ermdglichen.

LMU Forscherpreise fiir exzellente Studierende 2018
Im Rahmen des Programms Lehre@LMU wurden zwei von 16
Preisen an die Medizinische Fakultat verliehen. Mit dem LMU
Forscherpreis fur exzellente Studierende wurde das Projekt
Jdentifikation von neuen immunologischen Mechanismen
bei kindlichem Asthma bronchiale” der Arbeitsgruppe von
Prof. Dr. Bianca Schaub, Dr. von Haunersches Kinderspital,
ausgezeichnet. Das sind (Masterphase/ Hauptstudium):
Bettina Anselm, Hedwig Grella, Simone Hiittner, Johanna
Krusche, Alexander Neuner, Tatjana Nicklas, Elisabeth
Nowak, Katharina Rehbach, Kim Schultis, Julia Schiifiling,
Elif Turan, Vanessa Vogelsang.

06 hadsy ]
i
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Einige der ausgezeich-
neten Studenten der AG
Schaub bei der Preisver-
- leihung.
HE

Das Projekt untersucht erfolgreich auf experimentellem
Wege immunologische Mechanismen, die bei der Entwick-
lung von Asthma im Kindesalter eine Rolle spielen. Insbe-
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sondere stand dabei im Fokus, inwieweit umwelt-vermittelte
Mechanismen zu einem Schutz vor Allergien fihren kdnnen.
Sowohl der Umfang der Arbeiten, als auch deren Originalitat
sind beeindruckend: Die Studierenden haben von der Re-
krutierung der Kinder, Gber die Etablierung der experimen-
tellen Protokolle fiir kleine Kinder, bis zur Durchfiihrung der
Messprotokolle und der statistischen Auswertung hervorra-
gende Arbeit geleistet und neue, wegweisende Ergebnisse
erzielt, die bereits in diversen Publikationen dargestellt
wurden. Sie sind von groBer Bedeutung fiir die Vorbeugung
von kindlichem Asthma und bieten gute Anschlussmaoglich-
keiten fur weitere Forschungsprojekte.

»Augenblicke der Menschlichkeit”: 1. Preis im
Mitarbeiter-Fotowettbewerb des KUM fiir Monika
Schmaus, Intern 4

Gemeinsam. Firsorglich. Wegweisend. Wo Spitzenmedizin
und Menschlichkeit am Arbeitsplatz zusammentreffen. Im
Mittelpunkt des diesjahrigen Mitarbeiter-Fotowettbewerb
standen die Menschen und ihre Begegnungen.

Monika Schmaus, Patienten Managerin der Intern 4, hat
mit ihrem Foto den ersten Preis gewonnen. Das Foto zeigt
einen drei Monate alten Saugling, umringt von den Schwe-
stern der Intern 4. Sie haben den Jungen Tag und Nacht ge-
hegt und gepflegt, da seine sehr jungen Eltern nicht bei ihm
sein konnten.

Der Preis war mit einem Buch-Gutschein tiber 300 € do-
tiert (Anmerkung: diesen Gutschein hat Monika Schmaus zu
einem grof3en Teil gespendet).

Feierliche Preis-
verleihung:
Arztlicher Direk-
tor Prof. Dr. K.-W.
Jauch und Monika
Schmaus.

Schon gewusst? Nanoboote nehmen Fahrt auf!

Viele medizinische Behandlungen geldngen weitaus effizienter, lieBen sich

die notwendigen Medikationen mit einem winzigen Roboter direkt am Krank-
heitsherd zum Einsatz bringen. In Entwicklung befindliche Mikro- und Na-
noschwimmer sollen das eines Tages Wirklichkeit werden lassen. Weil in den
winzigen Robotern fiir Batterien, Maschinen aber kein Platz ist und biologische
Bewegungsapparate wie etwa die von Bakterien sich nicht einfach eins zu eins
kopieren lassen, heil3t es biologische Antriebe auf die ein oder andere Weise ent-
sprechend anders umzusetzen. Z. B. als magnetischer Nanoschraubenantrieb,
der sich gezielt durch Flissigkeiten bewegen kann.

1. Wissenschaftspreis der Gesellschaft fiir Neonato-
logie und Péadiatrische Intensivmedizin

Dr. Andreas Margraf (Universitatsklinikum Munster) und
PD Dr. Claudia Nufibaum (Dr. von Haunersches Kinderspi-
tal) haben bei der diesjéhrigen Tagung der Gesellschaft fir
Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin den 1. Wis-
senschaftspreis (€ 5.000) erhalten.

Der Preis wiirdigt ihre gemeinsame Arbeit ,Maturation
of Platelet Function During Murine Fetal Development in
Vivo” welche im Rahmen ihrer wissenschaftlichen Tatigkeit
in der Arbeitsgruppe von Prof. Markus Sperandio am Bio-
medizinischen Zentrum der LMU Miinchen entstanden ist
und in der Fachzeitschrift Arterio-sclerosis, Thrombosis and
Vascular Biology veréffentlicht wurde.

Projekte

Neue BMBF Férderung: Die Abteilung Allergologie (Fr. Prof.
Schaub) des Dr. von Haunerschen Kinderspital wird zum
Sommer 2019 unter der Leitung der Charite Berlin (Prof.
Heim) zusammen mit den Universitdten Marburg und Li-
beck ein neues BMBF Projekt mit dem Titel ,Friihe Stresser-
fahrungen und allergische Erkrankungen” beginnen. Dieses
Projekt ist ein verbundiibergreifendes Projekt der urspriing-
lichen Initiative ,Gesund - ein Leben lang”, in dem das Pro-
jekt CHAMP (CHildhood Allergy and tolerance: bioMarkers
and Predictors) geférdert wird, und untersucht den Einfluss
verschiedener friher Stresserfahrungen auf die Allergieent-
wicklung.

Biologische Bewegungsapparate
wie z.B. die von Bakterien, mis-
sen fir technische Nanoschwim-
mer entsprechend anders umge-
setzt werden.

Bild: Max Planck Forschung
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Karl-Monz-Stiftung Ubergibt 15.000 Euro Spende

Auf Vorschlag der BMW BKK spendete die BMW nahe Karl-
Monz-Stiftung dem Hauner Verein zum Jahresauftakt den stol-
zen Betrag von 15.000 Euro.

BMW BKK Vorstand Jens Gerhardt und die stellvertretende Vor-
sitzende der Karl-Monz-Stiftung Sabine Schurhoff-Dobler Gber-
gaben den Spendenscheck an Guggy Borgolte vom Hauner
Verein — passenderweise vor der Ehrentafel ehemaliger Gon-
ner, die die GrUndung und Etablierung des Dr. von Hauner-
schen Kinderspitals Uberhaupt erst méglich gemacht haben.
Auch knapp 200 Jahre spdater ist die Arbeit des Hauner Vereins
von der GroBzUgigkeit von Stifftungen und UnterstGtzern abhan-
gig. Daher danken wir der Karl-Monz-Stiffung sehr herzlich, dass
das Dr. von Haunersche Kinderspital in diesem Jahr ausgewdhlt
und den groBzUgigen Spendenbetrag erhalten durfte.

Ehre wem Ehre
gebuhrt!

Magic Moments im
Hauner

Und schon wieder Besuch aus
den USA (nach Frau Pencel):

Beim Ostersonntagspiel des FC
Bayern Basketball im Audi Dome

durften wir kurz vor Anpfiff Ange- FROHL'CHE
los & Polina Kirianes (hier rechts MICKY MAUS persdnlich kam
im Bild) &ffentlich fir Inre mehr als aus Disneyland zu uns ins Hau- OSTERN!

groBzUgige Tat danken, dass bei je-
dem Spiel (Bundesliga, Champions
League, etfc) Frei-Tickets fur unsere
Kinder mit Angehdrigen und/oder
fOr unsere Mitarbeiter vorhanden
sind, die sie aus eigener Tasche
bezahlt haben! Die Nachfrage im
Hauner ist riesig und genauso grof3
ist unser Dank an die Beiden!

Last minute news: In der Saison
2019/2010 gibt es wieder Freikarten
von Familie Kirianes!!!

ner!l GroB und Klein hatten
groBe Freude, als plotzlich statt
einem Blau- oder WeiBkittel,
Micky Maus die ZimmertUr Off-
nete und unerwartet zu einem
Besuch vorbei schaute! Das sind
die besonderen Momente — die
»Magic Moments", die wir in der
Klinik so lieben und fur die wir der
Walt Disney Company (Germa-
ny) GmbH und seinen Mitarbei-
terinnen sehr herzlich danken!

wuUnschte Frau Sixt und Ihre Mitar-
beiter mit inrer Stiftung ,,Trdnchen
frocknen' der Regine-Sixt-Kinder-
hilfe unseren Kindern.

Ein kuschliger ,,echter" Oster-
hase verteilte unzdhlige sehr

nett gefllite Osterkdrbchen

und war auch fUr’s Schmusen
empfanglich(siehe Foto)!

Vielen Dank fUr den lieben und
verlasslichen Osterbesuch!
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Ristorante Allegro im Gasteig! Tierportrats! Frohliche Momente in
A ) N der Kinderklinik!
Ein ganz besonderes BUhnenstUck fur groBes Orche-
ster, das Spitzenklang mit KinderspaB auf véllig neuar-
fige Weise verbindet - geschrieben und auf die BUhne
gebracht vom Sternschnuppe-Duo Margit Sarholz und
Werner Meier im Auftrag der MUnchner Philharmoniker
durften auf besondere Einladung von Jurgen und Elfie
Platzer ein Auswahl von unseren chronisch erkrankten
Kindern besuchen.
Highlight war nicht
nur das Musical in der
Philharmonie, sondern
auch die Einladung zu
Spagetti und Pizza im
Anschluss. Alle waren
begeistert Gber den
follen und ereignis-

Eine auBergewodhnliche Ausstellung ist bis Ende Mai
2019 auf der Brucke des Dr. von Haunerschen Kin-
derspitals zu sehen
gewesen. Die Klasse 7d
von Frau MUhltahler, der
Max-Josefs- Stifts Schule
stellte 15 phantasievolle
und wunderbaren Tier-
portraits aus. Jedes Bild
hatte seinen eigenen
Charakter und man
bekam das Gefuhl, die
Katzen, Elefanten, Giraf-
fen und andere Tiere

reichen Vormittag! Wir ",:,:é;n: schou‘m_en den Betrachter
danken den Freunden £Ez schelmisch und auch
und Férderern des o) ;E* i fréhlich an. Eine sehens-
Hauner Verein - JUr- ..r’c i werte Ausstellung, die

wir in dieser Form gerne
wiederholen!

gen und Elfie Platzer
- fUr die liebe Idee!

Leberpunktion in Vollnarkose oder
nur eine Ultraschalluntersuchung?

Dank einer neuen Ultraschallanlage im Hauner und Dank
der groBzUgigen UnterstUtzung der Stifftungsverwaltung
Landeshauptstadt MUnchen fUr den Ankauf spezieller
Ultraschallsonden, kédnnen von nun an bestimmte Unter-
suchungen der Leber per Ultraschall gemacht werdend
nicht mehr per Leberpunktion in Vollinarkose. Was fUr eine
Erleichterung und Verbesserung fUr unsere Hauner Kinderl!!
Vielen, vielen Dank fUr die tolle Spendell!

Die Firma Medas GmbH spendet 12.200 Euro fur Duschwagen bei
schwerbrandverletzten Kindern!

Mit dieser wirklich mehr als wiederholt groBzUgigen Spende der Medas GmbH unter der GeschdaftsfUnrung von
Klaus Brecht und der wohlwollenden Prifung der Marketinwirtin Monika Wosnitza sind wir der Anschaffung einer
Duschwanne fUr schwer brandverletzte Kinder ein sehr groBes StUuck ndher gekommen! Diese Badewanne, die
eine schmerzreduzierte Wundversorgung gewdhrleistet, da
sich Wundkrusten leichter ablésen und desinfizieren lassen ist
schon lange Wunsch unserer Intensivmediziner. Wir hoffen,
dass wir die noch bendtigten 4.000 Euro — vielleicht mit lhrer
Hilfe, liebe Leser! — zeitnah zusammen bekommen, und die
Medas GmbH Ubernahm auch noch einen Spezial Sturzhelm
bei einer Epilepsiepatientin fUr knapp 800.- Euro. Herzlichen
Dank also fur 13.000 Euro bester UnterstUtzung der Hauner
Kinder!




Guggy Borgolte
Wenn aus kleinen Patienten grof3e
Leute werden

Zu den Personen:

Gerda Kratzer arbeitet seit April 1984 (!) bis heute ehrenamtlich im
Rahmen des Besuchsdienstes des Kinderschutzbundes im Dr. von Hau-
nerschen Kinderspital.

Florian Voller, geboren im April 1984, kam mit etwa 4-5 Monaten als
Patient in das Dr. von Haunersche Kinderspital und blieb ganze 2 () Jahre
stationar.

Astrid Simader-Reiber arbeitet seit 1986 im Dr. von Haunerschen Kin-
derspital als Ergotherapeutin. Sie ist Leiterin der Kulturinitiative, Koordi-
niert Spender, Ehrenamtliche und Besucher und ist fiir die Organisation

verschiedenster Veranstaltungen verantwortlich.

Guggy Borgolte arbeitet seit 2006 fiir den Hauner Verein, Verein zur

Unterstiitzung des Dr. von Haunerschen Kinderspitals e.V.

Guggy Borgolte:
Herr V6ller, was hat Sie zum ersten Mal nach 33 Jahren zu uns
in die Klinik gefiihrt?

Florian Viller:

Der Vater von einem Kollegen ist in der Weihnachtszeit letztes
Jahr verstorben. Da die Firma eh fiir einen guten Zweck Geld
sammeln wollte und wir wussten, dass dem Vater die Hauner-
sche immer am Herzen lag, weil seine 3-jéhrige Enkeltochter
an einer Leukdmie dort verstorben war, haben wir uns auch
fiir die Haunersche entschieden. Da ich auch eine Vergangen-
heit in der Haunerschen hatte, habe ich gesagt: ich fahr da
mit! Der Chef meinte zwar, dass kénne der Kollege auch allein,
aber ich wollte unbedingt mit.

Guggy Borgolte:

Gliicklicherweise musste ich den Termin zur Spendeniiberga-
be kurzfristig absagen. Dafiir sollte Astrid Simader einsprin-
gen. Die hatte davon geh6rt, dass Sie vor 33 Jahren so lange
stationdr im Hauner gewesen waren und und nachgedacht,
wer Sie, Herr V6ller, noch von damals kennen kénnte und ihr
fiel die Frau Kratzer vom Besuchsdienst ein. Sie rief also kurz
entschlossen vor dem Termin bei Frau Kratzer Zuhause an. lhr
Mann, Frau Kratzer war am Telefon und sagte: ,Meine Frau
muss sich gerade irgendwo im Hauner herumtreiben!” Was
fiir ein unglaublicher Zufall!

Gerda Kratzer:

Ich war an dem Tag auf der Sduglingsstation. Da kam Astrid

ins Zimmer und fragte mich: ,Kennen Sie einen Herrn Véller
”

und ich sagte: ,Ja! Flori! Klar!” Das war nattirlich eine tolle
Uberraschung!

Florian Voller:

Ich hatte schon ein komisches Gefiihl, wie ich zur Spenden-
libergabe in die Klinik hinein gekommen bin. Ich war ge-
spannt, ob ich irgendetwas oder irgendjemanden von damals
erkennen wiirde oder ob es einfach ,klick” macht, aber mir
war natirlich rational schon klar, dass nach 33 Jahren es ei-
gentlich unméglich ist, etwas Bekanntes zu entdecken.

Und dann steht die Frau Simader mit Dir da, Gerda und Du
hast gesagt: ,Kennst mich noch?”

Das war schon der Wahnsinn!

Gerda Kratzer:

Ich hdtte ihn natiirlich nicht mehr erkannt und er mich auch
nicht, aber wie wir uns gesehen haben, war sofort eine Ver-
trautheit da. Wir sind sofort hoch gegangen und haben zu-
sammen die Fotoalben durchgeschaut

Florian Voller:
Bevor wir an den ganzen Spendenzweck, weswegen wir ja
eigentlich da waren, angegangen sind, haben wir uns die
beiden Fotoalben, die ich mitgebracht hatte angesehen und
beim Anschauen der alten Bilder hat mir die Gerda viel von
damals erzdbhlt.

Guggy Borgolte:
Erzéihlen Sie uns auch ein wenig aus dieser Zeit, Frau Kratzer!

Gerda Kratzer:

Ich hatte im April 1984 gerade im Besuchsdienst angefangen
und mein erstes Kind, das ich betreut habe war ein Mddchen,
das dann verstorben ist. Ich war sehr traurig und habe ge-
zweifelt, ob das tiberhaupt der richtige Job fiir mich ist und da
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kam der Flori auf Station und hat mir so viel Freude bereitet,
dass ich geblieben bin.

Guggy Borgolte:

Dann haben wir es eigentlich Herrn Véller zu verdanken, dass
Sie nun seit 35 Jahren unsere Kinder im Hauner im Besuchs-
dienst begliicken! (Allgemeines Geldchter)

Gerda Kratzer:
Ja. Eigentlich schon!

Guggy Borgolte:
Und wie war das damals mit den allgemeinen Besuchszeiten.
War das sehr eingeschrdnkt?

Gerda Kratzer:

Schon. Auch auf der Séuglingsstation. AuBerdem wohnte die
Mama vom Flori weiter auBBerhalb und es war damals schwie-
riger in die Stadt zu kommen. Oma Meusel (eine andere Dame
aus dem Besuchsdienst, die inzwischen verstorben ist) und ich
haben uns unter der Woche die Betreuung vom Flori geteilt
und am Wochenende kam dann die Mutter. Das hat prima
geklappt!

Guggy Borgolte:

Wenn Sie heute auf diese ersten zwei Lebensjahre zuriickbli-
cken, Herr V6ller, haben Sie da Missempfindungen, wie zum
Beispiel Verlustdngste, Heimweh oder wachen in der Nacht
nach einem Angsttraum auf, weil lhnen jemand Blut abneh-
men wollte? Haben Sie das Gefiihl. Sie haben eine andere frii-
he Kindheit verbracht, als andere Kinder?

Florian Voller:

Nein! Solche Angste habe ich nie gehabt und ich empfinde
diese lange Zeit in der Klinik bis heute als nicht belastend - so-
gar als besonders schéne Zeit! ...aber ich habe definitiv eine
andere Kindheit gehabt, als andere Kinder. Das lag aber eher
an den Schwierigkeiten, die mein Vater mit mir und ich dann
mit meinem Vater hatte. Ich denke, dass es fiir meinen Vater
schwierig war, wie ich nach 2 Jahren nach Hause kam. Er hatte
mich in den 2 Jahren selten in der Klinik besucht und hat dann
zuhause plétzlich ein fertiges Kind hingesetzt bekommen. Ich
denke, er war (iber die ganzen Jahre dann mit der Situation
tiberfordert und es hat sich nie eine enge Bindung ergeben.

Gerda Kratzer:

Nein. Ich denke auch, dass er keine Defizite wéihrend seiner
Zeit in der Klinik bekommen hat. Es hat ihm bestimmt gut ge-
tan, dass wir so verldsslich fiir ihn da waren. Extra fiir ihn da
waren. Er musste uns nicht teilen, wie das bei den Schwestern
der Fall ist. .. und da war u.a.. auch diese Krankengymnastin.
Die war ja ganz vernarrt in ihn und wollte ihn gar nicht mehr
gehen lassen! Er war auch ein fréhliches, wirklich liebes Kind,
das jeder gern hatte. Das ist bestimmt auch Mentalitdtssache!
Es macht natiirlich dann auch mehr Spal3 so ein besonders
nettes Kind zu begleiten. Ich weils noch an einem Freitagvor-
mittag, da ist es ihm wirklich schlecht gegangen und es stand
notfallmdBSig ein OP an. Mein Mann wollte eigentlich mit
mir am Wochenende weg fahren, aber ich habe ihm gesagt,
ich muss erst nach dem Flori schauen, wenn er aus dem OP
kommt. Kaum war er nach der Narkose wach, schon hat er
gestrahlt. Das ist mir unvergesslich! Er blieb auch die 2 Jahre

auf der Sduglingsstation. Das war schon ungewéhnlich dort
ein Kind zu sehen, was laufen konnte. Die Viter, die zu ihren
Kindern zu Besuch kamen waren immer ganz begeistert vom
Flori, weil man mit ihm schon so viel mehr anfangen konnte
als mit den eigenen Kleinen...

Guggy Borgolte:

Es ist ja der Sinn lhrer Arbeit, Frau Kratzer, dass Kinder wie
Flori lange Krankenhausaufenthalte als nicht oder vielleicht
weniger belastend empfinden. Sie haben mir vor unserem
Gesprdch hier erzdhlt, dass Sie heutzutage viel weniger in die
Klinik gerufen werden als friiher. Warum ist das so?

Gerda Kratzer:

Die stationdren Aufenthalte sind einerseits viel kiirzer gewor-
den, andererseits wissen viele

Jiingere Schwestern nicht, dass es so einen Besuchsdienst
tiberhaupt gibt. Vielleicht miisste man es wieder mehr publik
machen, dass die Schwestern daran denken uns zu holen,
wenn es nach einem Idngeren Krankenhausaufenthalt aus-
sieht. Wir entlasten die Schwestern ja auch.

Florian Viller:

Fiir Kinder, die heutzutage Idnger in der Klink bleiben miissen
ist so eine liebevolle Betreuung von Leuten wie Dir Gerda ge-
nauso wichtig, wie damals bei mir. Man baut da ja eine inten-
sive Bindung auf. Das ist Gold wert.

Guggy Borgolte:
Wann haben Sie Beide sich aus den Augen verloren?

Gerda Kratzer:

Sowohl Frau Meusel, mit der ich mir den Besuchsdienst beim
Flori geteilt habe, als auch ich, haben den Flori noch ein paar
Jahre begleitet und immer wieder zu Hause besucht, aber ir-
gendwann ist dann der Kontakt abgebrochen. Er war einfach
kein Sorgenkind mehr!

Florian Voller:
Das war fiir mich auch véllig in Ordnung, aber wo die Oma
Meusel begraben ist, finde ich noch heraus!

Guggy Borgolte:

Das Gesprdch heute hdtte ihr bestimmt auch gefallen! Uns
geht es in der Klink oft so, dass das Herz an dem einen oder
anderen Kind und seiner Krankheitsgeschichte mehr hédngt
und wir am liebsten wissen wiirden: Was ist aus dem Kind ge-
worden? Meistens bekommen wir in dem Punkt keine RUick-
meldung! Umso erfreulicher unser Gesprdch heute mit lhnen,
Herr V6ller, weil Sie heute nach einem so langen Kliniksaufent-
halt nicht nur physisch, sondern auch psychisch in allerbester
Verfassung sind — was uns Mut bei anderen schwierigen Fdllen
macht!

Freude hat das Gesprdch auch mit Ihnen, Frau Kratzer, ge-
macht! Nicht nur, weil Sie die am ldngsten tdtige Ehrenamt-
liche im Hauner sind, sondern weil wir uns vorstellen kénnen,
wie viele Kinder Sie in lhrer 35-jdhrigen Tdtigkeit in positiver
Weise gestdrkt haben und Sie deshalb in Ihrem Engagement
flir uns unverzichtbar sind!

Danke Ihnen Beiden fiir das schone Gesprich!



Pravention von
Windeldermatitis .

Die Windeldermatitis ist eine der hdu-
figsten Hauterkrankungen im Sdug-
lings- und Kleinkindalter. Die meisten
Sduglinge sind mindestens einmal da-
von betroffen. Das feuchtwarme Klima
unter der Windel fiihrt zusammen mit
dem Stuhl und Urin zu einer Irritation der
Haut. Okklusive Bedingungen unter der
Windel bewirken eine verstdrkte Durch-
feuchtung (Hyperhydratation) der obe-
ren Epidermisschichten (Stratum corne-
um). Dadurch steigt die Durchldssigkeit
fiir Infektionserreger und irritierende
Substanzen aus Stuhl und Urin. Der alka-
lische Urin erh6ht den pH-Wert der Haut,
was das mikrobielle Wachstum férdert
und zur Aktivierung der fikalen Lipasen,
endogenen und exogenen Proteasen und
Gallensalzen fiihrt, was wiederum zu
weiteren Reizungen fiihren kann.’

Zur Prévention von Windeldermatitis ist
es daher wichtig besonderen Wert auf
die Pflege der Haut im Windelbereich zu
legen.

Evidenzbasierte Empfehlungen fiir die
Pflege des Windelbereichs

Die Windel sollte méglichst weich sein und
so oft wie nétig gewechselt werden, damit
die Haut sauber und trocken gehalten wird.
Anhaltende und erhéhte Hautfeuchtigkeit
hat negativen Einfluss auf die Empfindlich-
keit der Haut gegeniiber Reibung und Ero-
sion und erhoht die Durchlassigkeit sowie
das mikrobielle Wachstum.

Der Windelbereich sollte sanft gereinigt
werden, entweder mit feuchten Reini-
gungstlichern oder mit Vliestichern/
Waschlappen und Wasser." Zur Entfernung
des lipophilen Stuhls reicht Wasser alleine
jedoch haufig nicht aus. Das Baden mit
einem milden, flissigen Badezusatz reinigt
schonend und wirkt sich positiv auf die
Sauglingshaut aus.? Reinigungstiicher kén-
nen von Geburt an und bei jedem Windel-
wechsel verwendet werden. Reinigungsti-
cher sollten pH-hautneutral sein und keine
reizenden Inhaltsstoffe wie z.B. Alkohol
oder atherische Ole enthalten. Wichtig ist,
dass die Haut anschlieBend griindlich, aber
vorsichtig trocken getupft wird oder an der
Luft trocknen kann. Generell ist es sinnvoll,
so oft wie mdglich Luft an die Haut zu las-
sen.

In einer Untersuchung der Charité wur-
den unterschiedliche Pflegemethoden im
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HiPP Babysanft: Rund-um-Pflegekompetenz fiir den Windelbereich.

Windelbereich von Sauglingen verglichen.
In der Kontrollgruppe wurde der Po der
Sduglinge mit Waschlappen und Wasser
gereinigt (A), Gruppe B wurde ebenfalls
mit Waschlappen und Wasser gereinigt
und anschlieBend eine Wundschutzcreme
aufgetragen. In Gruppe C wurde der Po mit
Feuchttlichern gesdubert und ebenfalls
anschlieend eine Wundschutzcreme auf-
getragen.

Keines der Pflegeregime wirkte sich ne-
gativ auf die Hautschutzbarriere aus und
die Haufigkeit von wunden Pos war in
allen Gruppen gleich. Das Auftragen ei-
ner Wundschutzcreme (Gruppe B und Q)
senkte aber den Feuchtigkeitsgehalt der
Haut im Windelbereich. Hohe Feuchtigkeit
im Windelbereich kann die Hautbarriere-
funktion beeintrichtigen?

Wirkstoffe fiir den akuten und vorbeu-
genden Wundschutz

Nach der Reinigung der Haut umfasst die
gezielte Pflege mit einer Wundschutzcreme
den vorbeugenden Basispflegeeinsatz bis
hin zur Verwendung im Fall von akuten,
sichtbaren Rétungen. Fir gerdtete Haut ist
Zink ein wesentlicher und bewahrter Wirk-
stoff in Wundschutzcremes und wird schon
seit Jahrhunderten bei Hauterkrankungen
eingesetzt. Zink schiitzt vor Reizungen und
beschleunigt den Regenerationsprozess.
Bei wunder Haut bindet es Sekret, wirkt
antiseptisch und entziindungshemmend.
Fir diesen Fall ist ein hoher Zinkoxidanteil
ideal.

Die Abheilung wird weiterhin durch Pan-
thenol beschleunigt, indem es die Regene-
ration von Hautzellen fordert.

Die HiPP Wundschutzcremes sind nach
diesem Konzept formuliert. Die Pflegende
Wundschutzcreme enthédlt einen mode-
raten Zinkanteil (7 %) und einen hohen
Panthenolanteil, so dass sie ideal flr die
Vorbeugung geeignet ist. Bei bereits ge-
roteter Haut fordert der SOS-Wundschutz
mit einem hohen Zink- (15 %) und Panthe-
nolanteil das Abklingen von Rétungen und
Reizungen. Die Wasser-in-Ol-Emulsion mit
hohem Anteil pflanzlicher Lipide bildet ei-

nen wasserabweisenden Film auf der Haut
und schitzt sie so vor dem Urin.

Praxis-Empfehlungen zur

Prophylaxe und Therapie
ir (Luft): Das Baby sollte tags-
Uber auch fur kurze Zeit ohne
Windel belassen werden, um die
okklusiven Bedingungen unter der
Windel zu unterbrechen.
arriers (Hautbarriere): Eine Creme
mit Zink kann als Barriere dienen,
um die Haut vor Urin und Stuhl zu
schitzen.
leansing (Reinigung): Haufiger
Windelwechsel, sanfte Reinigung
mit Reinigungsttchern oder
Waschlappen/Vliestichern +
Wasser, anschlie3end griindlich
und vorsichtig trocken tupfen.
iapers (Windel): Besonders
weiche und saugfahige Windeln
bevorzugen. Durch Einmalwindeln
mit sehr guten absorbierenden
Eigenschaften werden der scha-
digende Kontakt mit Urin und die
Hyperhydratation reduziert.
ducation (Schulung): Wenn
Eltern Uber die Ursachen und
Behandlungsmaoglichkeiten von
Windeldermatitis aufgeklart sind,
werden Empfehlungen eher
befolgt

Werden diese Empfehlungen eingehal-
ten, heilt eine Windeldermatitis in der
Regel innerhalb von wenigen Tagen ab.
Bleibt sie dennoch bestehen, sollte ein
Kinder-/Hautarzt besucht werden.
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Pflegekompetenz
fur den Windelbereich.
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