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Fur Patienten mit Cystischer Fibrose*

Effektive P.a.- Behandlung

jetzt wireless

—
Pa. = Pseudomonas aeruginosa
0. Konstan MW et al. The EAGER trial. J Cystic Fibros. 2011; 10: 54-61.

1. Fachinformation TOBI® Podhaler®, zugelassen bei Erwachsenen und Kindern ab 6 Jahren,
Stand Juli 2011.

Kiirzere Behandiungszeit, mehr Zeit fiirs Leben.’

TOBI® Podhaler® 28 mg Hartkapseln mit Pulver zur Inhalation Aminoglykosid-Antibiotikum. Wirkstoff: Tobramycin. Zusammensetzung: Eine Hartkapsel enthalt 28 mg Tobramycin als Pulver zur Inhalation. Sonstige Bestandteile:
1,2-Distearoyl-sn-Glycero-3-Phosphocholin (DSPC), Kalziumchlorid, Schwefelsaure (zur pH-Einstellung). Anwendungsgebiete: Fiir die suppressive Therapie einer chronischen Infektion der Lunge mit Pseudomonas aeruginosa
bei Erwachsenen und Kindern ab 6 Jahren mit Mukoviszidose. Es sollten die offiziellen Richtlinien iiber die geeignete Anwendung antibiotischer Arzneimittel beriicksichtigt werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen
den Wirkstoff und alle Aminoglykoside oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft und Stillzeit: Strenge Indikationsstellung. Es besteht ein Ototoxizitats- und Nephrotoxizitadtspotenzial. Nebenwirkungen:
Sehr haufig: Hamoptyse, Dyspnoe, Dysphonie, Husten mit Auswurf, Husten, oropharyngeale Schmerzen, Fieber. Haufig: Gehorverlust, Tinnitus, Epistaxis, pfeifendes Atmen, Rasselgerausche, Beschwerden im Brustkorb,
Nasenverstopfung, Bronchospasmus, Erbrechen, Diarrhd, Rachenreizung, Ubelkeit, Geschmacksstérung, Ausschlag, muskuloskelettale Brustschmerzen. Dosierung:

Die empfohlene Dosierung betragt zweimal taglich 112 mg Tobramycin (4x 28 mg-Kapseln), welche Uber einen Zeitraum von 28 Tagen verabreicht wird. TOBI® Podhaler®

wird in wechselnden Zyklen angewendet, wobei auf 28 Verabreichungstage eine Verabreichungspause von 28 Tagen folgt. Weitere Angaben: Siehe Fachinformation. (‘

Verschreibungspflichtig. Stand: Juli 2011 (MS 12/10.1). Novartis Pharma GmbH, 90327 Niirnberg. Tel.: (09 11) 273-0, Fax: (09 11) 273-12 653. www.novartis.de N OVA RT l S
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VORWORT

Sehr geehrte Leser,

das Hauner Journal berichtet seit iiber zehn Jahren iiber die Geschehnisse im Dr. von Haunerschen
Kinderspital. Im Mittelpunkt der letzten Ausgabe stand die Emeritierung von Professor Dietrich
Reinhardt, der die Klinik und Poliklinik fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin von 1998 bis 2010
leitete. Unter seiner Agide wurden Poliklinik und Klinik fiir Kinderheilkunde der Ludwig-Maximili-
ans-Universitdt erfolgreich fusioniert, Klinik und Wissenschaft wurden mafSgeblich weiterentwickelt,

vielfiltige Umbau- und Sanierungsprojekte wurden initiiert und abgeschlossen.
Auch heute steht das Dr. von Haunersche Kinderspital vor grofien Herausforderungen.

Das Krankheitsspektrum unserer Patienten verdindert sich. Wir sehen mehr und mehr chronisch kran-
ke Kinder, Kinder mit seltenen Erkrankungen, die hiufig mehrere Organsysteme betreffen, Kinder

mit psychosozialen und psychosomatischen Problemen. Eine interdisziplinire Betreuung ist dringend
notig, doch angesichts der dramatischen Unterfinanzierung und der verinderten 0konomischen
Rahmenbedingungen nur mit gréfSter Kraftanstrengung umzusetzen. Die Unterfinanzierung der Pidi-
atrie wird uns immer wieder schmerzlich bewusst. Hinzu kommen deutlich gestiegene Anspriiche an
Forschung und Lehre, Engpdsse in der Pflege, und nicht zuletzt die Limitationen durch die baulichen
Gegebenheiten.

Trotz dieser engen Grenzen halten wir an unserem Auftrag fest, die Kinderheilkunde in Deutschland
und Europa weiterzuentwickeln. Wir werden neue Schwerpunkte setzen, wir werden Briicken zwi-
schen Klinik und Forschung bauen, wir werden die Kinderheilkunde internationaler machen. Wir
werden eine Plattform fiir Klinische Forschung etablieren, um die Kindermedizin am Dr. von Hau-
nerschen Kinderspital im internationalen Wettbewerb zu positionieren, denn ohne gute Forschung ist
kein Fortschritt moglich. Wir hoffen, dass wir in absehbarer Zeit einen Neubau auf dem Geldnde des

Klinikums GrofShadern realisieren konnen, so dass auch unsere Patienten von einer Hightech-Medizin
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in einem neuen kind- und familiengerechten Ambiente profitieren werden. Wir halten an der bewdhr-

ten Allianz von nicht-operativen und operativen Disziplinen fest. Das Dr. von Haunersche Kinderspi-

tal vereinigt die beiden Kliniken fiir Kinderheilkunde und Kinderchirurgie und bietet damit optimale

Bedingungen fiir eine umfassende klinische Betreuung auf hochstem Niveau.

Auch die gute Tradition des Hauner Journals soll weitergefiihrt werden. So werden Sie auch in

Zukunft tiber aktuelle Themen aus dem Haunerschen Kinderspital unterrichtet werden. Lassen Sie

uns wissen, wenn Sie der Meinung sind, dass das Hauner Journal andere Schwerpunkte oder Ziel-

gruppen beriicksichtigen sollte, oder in inhaltlicher oder formaler Hinsicht eine Re-Make verdient. Wir

sind bestrebt, neue Kommunikationswege zu etablieren und arbeiten an der Etablierung eines interak-

tiven Internet-Auftritts, damit wir in Zukunft noch besser auf Ihre Bediirfnisse eingehen konnen.

Mit freundlichen Griiffen

Prof. Dr. Christoph Klein

Tracleer® 62,5 mg/125 mg Filmtabl Tracleer® 32 mg Tabl zur H llung einer Susy
zum Einnehmen, Wirkstoff: Bosentan, verschreibungspflichtig. Zusammensetzung: Arzneilich wirk-
same Bestandteile: Jede Filmtablette enthélt 62,5 mg bzw. 125 mg Bosentan (als Monohydrat). Jede
Tablette zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen enthélt 32 mg Bosentan (als Monohydrat).
Filmtabl Tablettenkern: Maisstarke, Vorverkleisterte Starke, Carboxy-
methylstarke Natrium (Typ A), Povidon, Glyceroldibehenat, Magnesium-stearat. Filmiiberzug: Hypro-
mellose, Triacetin, Talkum, Titandioxid (E 171), Eisenoxidhydrat (E 172), E isen(lll)-oxid (E 172),
Ethylcellulose. Tablette zur H llung einer S ion zum Einneh Mikrokristalline Cellulose,
Calciumhydrogenphosphat, wasserfrei, Croscarmellose-Natrium, Hochdisperses Siliciumdioxid,
Weinsdure, Tutti Frutti Aroma, Aspartam (E 951), Acesulfam-Kalium, Magnesiumstearat Anwen-
dungs-gebiete: Behandlung der pulmonal arteriellen Hypertonie (PAH) zur Verbesserung der krper-
lichen Belastbarkeit und Symptome bei Patienten mit der funktionellen WHO-/NYHA-Klasse III. Die
Wirl keit wurde nachgewiesen bei primérer (idiopathischer/erblicher) PAH, sekundarer PAH in
Assoziation mit Sklerodermie ohne signifikante interstitielle Lungenerkrankung und PAH in Assozia-
tion mit kongenitalen Herzfehlern und Eisenmenger-Physiologie. Verbesserungen des Krankheits-
bildes wurden ebenso bei Patienten mit PAH der funktionellen WHO-/NYHA-Klasse Il gezeigt. Tra-
cleer® ist auBerdem indiziert zur Reduzierung der Anzahl neuer digitaler Ulzerationen (DU) bei
Patienten mit systemischer Sklerose, die an digitalen Ulzerationen leiden. Gegenanzeigen: * Uber-
empfindlichkeit gegeniiber Bosentan oder einem der sonstigen Bestandteile ® Mittlere bis schwere
Leberfunktionsstérungen (Child-Pugh-Klasse B/C) ¢ Vor Behandl beginn Erhdh der Leber-
Aminotransferasewerte AST und/oder ALT auf > 3-fach des oberen Normwertes (ONW)  Gleichzei-
tige Anwendung von Cyclosporin A e Schwangerschaft  Frauen im gebérfahigen Alter, die keine
zuverldssigen Verhiitungsmethoden anwenden Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen: Die
Tablette zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen enthélt Aspartam (E 951) und kann fiir
Personen mit Phenylketonurie schédlich sein. Die Behandlung sollte nur durch einen Arzt eingeleitet
und iiberwacht werden, der in der Behandlung der PAH bzw. systemischen Sklerose erfahren ist.
PAH: Nur begrenzte klinische Erfahrungen bei Kindern < 2 Jahre. DU bei SSc: keine Daten zur Wirk-
samkeit und Unbedenklichkeit bei Patienten < 18 Jahre, keine kinetischen Daten fiir Kleinkinder. Die
Wirksamkeit von Tracleer® bei Patienten mit schwerer PAH ist nicht belegt. Bei Verschlechterung
des klinischen Zustandes Umstellung auf eine fiir schwere Stadien der Erkrankung empfohlene The-
rapie (z. B. Epoprostenol) erwégen. Das Nutzen-Risiko-Verhéltnis von Bosentan bei PAH der funktio-
nellen WHO-/NYHA-Klasse | wurde nicht untersucht. Behandlungsbeginn nur bei systolischem Blut-
druck > 85 mmHg empfohlen. Es wurde nicht nachgewiesen, dass Tracleer® die Abheilung bereits
bestehender digitaler Ulzer begiinstigt. Tracleer® kann Benommenheit verursachen, was die
Verkehrstiichtigkeit und das Bedienen von Maschinen beeintréchtigen konnte. Es ist nicht bekannt,
ob Bosentan in die Muttermilch tibergeht. Stillen wird wéhrend der Behandlung nlcht empfohlen.
Leberfunktion: Die Behandlung mit Tracleer® ist mit Erhdhungen der Leber-Amii te
(ALT/AST) assoziiert. Sie sind dosisabhangig und treten typischerweise innerhalb der ersten 26 Wo-
chenwahrend der Behandlung auf, kénnen aber auch spater auftreten. Die Leber-Aminotransferase-
werte miissen vor Behandlungsbeginn, wahrend der Behandlung monatlich und zusétzlich 2 Wochen
nach jeder Dosissteigerung gemessen werden. Nach Markteinfiihrung wurden bei Patienten mit
multiplen Begleiterkrankungen und -medikationen seltene Félle von ungeklarter Leberzirrhose nach
lang andauernder Behandlung mit Tracleer® sowie Félle von Leberversagen berichtet. Detaillierte
Empfehlungen bei Erhdhungen der ALT-/AST-Werte s. Fachinformation. Das Risiko fiir eine Leber-
funktionsstorung kdnnte bei gleichzeitiger Anwendung von Arzneimitteln erhdht sein, die Inhibitoren
der Gallensalz-Export-Pumpe (BSEP) sind, wie z. B. Rifampicin, Glibenclamid und Cyclosporin A.
Hamoglobinkonzentration: Die Behandlung mit Bosentan wurde mit einer dosisabhéngigen Erniedri-

Prof. Dr. D. von Schweinitz

gung der Hamoglobinkonzentration in Zusammenhang gebracht, die nicht progredient ist und sich
innerhalb der ersten 4-12 Wochen nach Behandlungsbeginn stabilisiert. Nach Markteinfiihrung
wurden Félle von Anamien beschrieben, die Bluttransfusionen erforderten. Empfehlung: Uberpriifung
der Hamoglobinkonzentration vor Behandlungsbeginn, in monatlichem Abstand wahrend der ersten
4 Behandlungsmonate, danach vierteljahrlich. Frauen im gebarfahigen Alter: Anwendung von Tracleer®
nur bei Verwendung zuverlassiger Verhiitungsmethoden und Ausschluss einer Schwangerschaft vor
Behandlungsbeginn. Hormonelle Kontrazeptiva kdnnen aufgrund pharmakokinetischer Wechselwir-
kungen mit Tracleer® versagen. Da im Rahmen einer Schwangerschaft auBerdem ein Risiko fiir eine
schwerwiegende Verschlechterung einer pulmonalen Hypertonie besteht, werden wéhrend der Be-
handlung mit Tracleer® monatliche Schwangerschaftstests empfohlen Detallllene Empfehlungen zu
haft und Empfangnisverhiitung s. Fachinf kklusive Krank-
helt(PVOD) Es gibt Einzelfallberichte tiber Lungenddeme nach Anwendung von Bosentan bei PVOD.
Bei Auftreten von Lungenddemen muss die Maglichkeit einer assoziierten veno-okklusiven Erkran-
kung in Betracht gezogen werden. Anwendung bei Patienten mit PAH und begleitender Linksherz-
insuffizienz: Hierzu wurde keine spezifische Studie durchgefiihrt. Empfehlung: Uberwachung der
Patienten auf Anzeichen einer Fliissigkeitsretention, inshesondere bei gleichzeitigem Vorliegen einer
schweren systolischen Dysfunktion. Bei Fliissigkeitsretention Behandlung mit Diuretika empfohlen.
Anwendung bei PAH in A mit HIV-Infektion: Es besteht die Mdglichkeit, dass Bosentan die
Wirksamkeit der antiretroviralen Therapie beeintrachtigt. Deshalb sollten diese Patienten beziiglich
ihrer HIV-Therapie und aufgrund des Risikos einer Hypotonie sowie erhohter Leber‘roxmtat und hdma-
tologischer Nebenwirkungen engmaschig kontrolliert werden. A lung bei PH in A iation mit
COPD: Das haufigste unerwiinschte Ereignis in einer explorativen, nicht kontrollierten Studie war
Dyspnoe, die sich nach Absetzen von Tracleer®wieder zuriickbildete. Gleichzeitige Anwendung an-
derer Arzneimittel: Kontraindiziert: Cyclosporin A. Nicht empfohlen: Tacrolimus/Sirolimus, Fluco-
nazol, Rifampicin, Glibenclamid. Mit Vorsicht: Sildenafil. Gleichzeitige gemeinsame Anwendung von
CYP3A4- und CYP2C9-Inhibitoren vermeiden. Sorgfiltige Uberwachung der Vertraglichkeit von Tracleer®
bei gleichzeitiger Anwendung von Ritonavir-verstérkten Proteaseinhibitoren, bei Therapieeinleitung
insbesondere hinsichtlich der Leberfunktionswerte und des Risikos eines Blutdruckabfalls. Nicht
empfohlen: Kombination mit Nevirapin. Alleinige Anwendung hormonaler Kontrazeptiva wird nicht als
wirksame und sichere Verhiitungsmethode angesehen. Nebenwirkungen: Plazebokontrollierte Studien:
Sehr héufig: veranderte Leberfunktionswerte, Kopfschmerzen, Odeme/Fliissigkeitsretention. Haufig:
Animie/erniedrigter Hémoglobinwert, Uberempfindlichkeitsreaktionen (einschlieBlich Dermatitis,
Juckreiz und Rash), Flush-Symp tik, gastroosophagealer Reflux/Durchfall, Erythem. Erfahrungen
nach Markteinfiihrung: Haufig: Synkopen, Palpitationen, Hypotonie. Gelegentlich: Thrombozytopenie,
Neutropenie, Leukopenie, Aminotransferase-Erhéhung assoziiert mit Hepatitis und/oder Gelbsucht.
Selten: Leberzirrhose, Leberversagen, Anaphylaxie und/oder Angioddem. Uberdosierung: Eine mas-
sive Uberdosierung kann zu einer ausgeprégten Hypotonie fiihren. Empfehlungen zu Uberdosierung
s. Fachinformation. Dosierungsanleitung: 2 x tgl. Einnahme von Tracleer® morgens und abends
unabhéngig von den Mahlzeiten. Empfohlene Anfangsdosis bei Erwachsenen 2 x tgl. 62,5 mg tiber
vier Wochen, anschlieBend Erhaltungsdosis von 2 x tgl. 125 mg. Dosierung bei Kindern ab
2 Jahren (PAH): Empfohlene Dosierung 2 mg/kg KG 2 x tgl. Keine Daten fiir Kinder < 2 Jahre und
Kinder mit DU bei SSc. Darreichungsformen und PackungsgroBen: 56 Filmtabletten Tracleer®
62,5 mg/125 mg (N2); 14 Filmtabletten Tracleer® 62,5 mg (Klinikpackung); 56 Tabletten zur Herstellung
einer Suspension zum Einnehmen Tracleer® 32 mg (N2), teilbar in P
4 Teile. Nahere Angaben siehe Fach- und Gebrauchsinformation. "z,’
Stand: Marz 2011. Actelion Pharmaceuticals Deutschland GmbH, \'\\
Basler Strae 63—65, D-79100 Freiburg www.actelion.de :

ACTELION
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Herausfordernde Fragen brauchen
eine kompetente Antwort.

"

Die Hamostaseologie und Onkologie von

.BAEER Bayer HealthCare

( Nexavar

Sorafenib

Der Natur einen Schritt voraus Den Patienten im Leben halten.

KOGENATE® Bayer 250/500/1000/2000/3000 I.E. Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung. Zusammensetzung: Arzneilich wirksame Best.: Rekombinanter Blutgerinnungsfaktor VIII,
(Octocog alfa) 250/500/1000/2000/3000 |.E./Durchstechflasche bzw. 100/200/400/400/600 |.E./m| gebrauchsfertiger Loésung. Sonstige Bestandteile: Pulver: Glycin, Natriumchlorid, Calciumchlorid, Histidin,
Polysorbate 80, Saccharose. Lésungsmittel: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung und Prophylaxe von Blutungen bei Patienten mit Hdmophilie A (angeborener Faktor VIlI-Mangel).
Dieses Arzneimittel enthélt keinen von-Willebrand-Faktor und ist deshalb bei von-Willebrand-Jiirgens-Syndrom nicht angezeigt. Gegenanzeigen: Bekannte Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, Maus-
oder Hamsterproteine oder einen der Hilfsstoffe. Besondere Warnhinweise / VorsichtsmaBnahmen: Wie bei allen intravends verabreichten Proteinprodukten kénnen allergische Uberempfindlichkeitsreaktionen
auftreten. Die Bildung von neutralisierenden Antikdrpern (Hemmkorpern) gegen Faktor VIl ist eine bekannte Komplikation. Schwangerschaft und Stillzeit: nur bei zwingender Indikation. Nebenwirkungen:
Ubelkeit, lokale Reaktionen an der Injektionsstelle, Fieber, allergische / anaphylaktische Reaktionen, Blutdruckanderungen, Schwindel, Juckreiz und Hautausschlag. Die Bildung von neutralisierenden
Antikorpern gegen Faktor VIII (Hemmkorpern) ist eine bekannte Komplikation bei der Behandlung von Patienten mit Hamophilie A. In Studien mit rekombinanten Faktor VIlI-Préparaten wird die Entwicklung
neutralisierender Antikorper vorrangig bei nicht vorbehandelten Hamophilie-Patienten beobachtet (PUPs). In klinischen Studien mit KOGENATE® Bayer entwickelten 9 von 60 (15%) nicht vorbehandelten
(PUPs) und minimal vorbehandelten Hamophilie-Patienten (MTPs) neutralisierende Antikérper (PUP: 5 von 37 (14%); MTP: 4 von 23 (17%)). In klinischen Studien mit 73 vorbehandelten Hamophilie-Patienten
(PTP), die Uiber 4 Jahre durchgefiihrt wurden, wurde kein de-novo Hemmkarper beobachtet. In umfangreichen, nach Erhalt der Zulassung mit KOGENATE® Bayer durchgefiihrten Untersuchungen mit mehr als
1000 Patienten wurde folgendes beobachtet: Weniger als 0,2 % der vorbehandelten Hdmophilie-Patienten (PTP) entwickelten einen de-novo Hemmkérper. Die Patienten sollten sorgféltig klinisch beobachtet
und geeigneten Labortests auf Hemmkorperbildung unterzogen werden. Wéhrend der Studien hat kein Patient klinisch relevante Antikoérper-Titer gegen die in Spuren im Préparat vorhandenen Maus- oder
Hamsterproteine gebildet. Es besteht jedoch bei bestimmten pradisponierten Patienten die Moglichkeit einer allergischen Reaktion auf Bestandteile dieses Praparates z. B. auf die in Spuren vorhandenen
Maus- oder Hamsterproteine.

Verschreibungspflichtig

Stand: (DE/10) /Juni/2011 . .
Bayer Schering Pharma AG, 13342 Berlin, Deutschland Weitere Informationen unter: www.faktorviii.de

Nexavar 200 mg Filmtabletten. Wirkstoff: Sorafenib (als Tosilat). Vor Verschreibung Fachinformation beachten. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 200 mg Sorafenib (als Tosilat).
Sonstige Bestandteile: Croscarmellose-Natrium, mikrokristalline Cellulose, Hypromellose, Natriumdodecylsulfat, Magnesiumstearat (Ph. Eur.), Macrogol (3350), Titandioxid (E 171), Eisen(lll)-oxid (E 172).
Anwendungsgebiete: 1. Behandl. d. Leberzellkarzinoms, 2. Behandl. v. Patienten m. fortgeschrittenem Nierenzellkarzinom, bei denen eine vorherige Interferon-alpha- od. Interleukin-2-basierte Therapie
versagt hat od. die fir solch eine Therapie nicht geeignet sind. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegenlber Sorafenib od. einem d. sonst. Bestandteile. VorsichtsmaBnahmen und Warnhinweise:
Auftreten v. Hand-FuB-Syndrom u. Hautausschlag, tbl.weise CTC-Grad 1 u. 2, kann symptomat. topische Behandl., Dosisénderung u./od. voriibergehende od. dauerhafte Unterbrechung d. Behandl. erfor-
dern. Blutdruck regelmaBig tberpriifen und, falls erforderlich, behandeln (mégl. Auftreten v. arterieller Hypertonie, i. d. Regel leicht bis méBig, in friiher Phase d. Behandl.). Bei schwerer od. andauernder
Hypertonie od. hypertensiver Krise (trotz eingeleiteter antihypertensiver Therapie) dauerhafte Unterbrechung d. Nexavar-Behand|. erwégen. Erhohtes Blutungsrisiko moglich; falls eine Blutung arztl. Behandl.
erfordert, ggf. Nexavar-Behand|. dauerhaft unterbrechen. Bei Auftreten v. kardialen Ischdmien u./od. Herzinfarkt voriibergehende od. dauerhafte Unterbrechung d. Behandl. erwégen (erhéhte Inzidenz
v. kardialen Ischédmien/Herzinfarkten). Sorafenib ist mit Vorsicht bei Pat. anzuwenden, die eine QTc-Verldngerung haben od. entwickeln kénnen. Eine regelmaBige Uberwachung (Elektrokardiogramme,
Bestimmung d. Elektrolyte) ist zu erwagen. Bei Auftreten von gastrointestinaler Perforation (bei weniger als 1 % der Patienten berichtet) Nexavar-Behandl. unterbrechen. Sorafenib-Exposition konnte bei
Patienten m. schwerer Leberfunktionsstérung erhoht sein. Bei gleichzeitiger Einnahme v. Warfarin od. Phenprocoumon regelmaBig Anderungen v. Prothrombinzeit u. INR-Werten sowie das Auftreten v.
Blutungen Uberwachen (Berichte v. seltenen Blutungsereignissen od. Erhdhungen d. INR-Werte bei gleichzeit. Warfarin-Einnahme). Es wurden keine Untersuchungen zur Wundheilung durchgeftihrt; vor
groBeren chirurg. Eingriffen vorsorglich Behandl. voriibergehend unterbrechen. Erfahrungen bei Alteren sind eingeschrankt, Félle von Nierenversagen wurden berichtet (Uberwachung der Nierenfunktion erwa-
gen). Fur Patienten mit hohem Risiko gem. MSKCC-Prognose-Kategorie (Nierenzellkarzinom) liegt keine Bewertung d. Nutzen-Risiko-Verhéltnisses vor. Vorsicht ist geboten bei gleichzeitiger Anwendung m.
Arzneimitteln, die vorwiegend tiber UGT1A1 (z. B. Irinotecan) od. UGT1A9 metabolisiert bzw. ausgeschieden werden. Vorsicht ist geboten bei gleichzeitiger Anwendung m. Docetaxel. Das Risiko reduzierter
Sorafenib-Plasmakonzentrationen sollte berilicksichtigt werden, bevor eine Behandlung mit Antibiotika begonnen wird. In einer randomisierten, kontrollierten klinischen Studie b. chemonaiven Patienten m.
nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) i. d. Stadien IlIB-IV, wurde i. einer Untergruppe v. Patienten m. Plattenepithelkarzinom d. Lunge, d. m. Sorafenib u. Carboplatin u. Paclitaxel behandelt wurden,
eine hohere Mortalitat festgestellt, als bei denen, d. m. Carboplatin u. Paclitaxel allein behandelt wurden. Nebenwirkungen: Sehr haufig: Lymphopenie, Hypophosphatéamie, Blutungen (inkl. Magen-Darm,
Atemwegs, Hirnblutungen), Hypertonie, Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Hautausschlag, Alopezie, Hand-FuB-Syndrom (palmar-plantares Erythrodysésthesie-Syndrom), Erythem, Pruritus, Midigkeit, Schmerzen
(inkl. Schmerzen im Mund, im Abdomen, Knochen, Tumor, Kopfschmerzen), erhhte Amylase/Lipase-Werte. Haufig: Leukopenie, Neutropenie, Andmie, Thrombozytopenie, Appetitlosigkeit, Depression,
periphere sensorische Neuropathie, Tinnitus, Herzinsuffizienz, Heiserkeit, Verstopfung, Stomatitis (inkl. Mundtrockenheit, Glossodynie), Dyspepsie, Dysphagie, trockene Haut, exfoliative Dermatitis,
Akne, Hautabschuppung, Arthralgie, Myalgie, Nierenversagen, erektile Dysfunktion, Asthenie, Fieber, grippeartige Erkrankung, Gewichtsabnahme, voriibergehender Anstieg d. Transaminasen. Gelegentl.:
Follikulitis, Infektion, Uberempfindlichkeitsreakt. (inkl. Hautreakt., Urtikaria), Hypothyreose, Hyperthyreose, Hyponatriamie, Dehydrierung, reversible posteriore Leukoenzephalopathie, myokardiale Ischamie,
Myokardinfarkt, hypertensive Krise, Rhinorrhoe, interstitielle Lungenerkrankungs-ahnliche Ereignisse (Pneumonitis, Strahlen-Pneumonitis, akute Atemnot, usw.), gastroésophagealer Reflux, Pankreatitis,
Gastritis, gastrointestinale Perforationen, Bilirubinanstieg, Gelbsucht, Cholezystitis, Cholangitis, Ekzem, Erythema multiforme, Keratoakanthom/Plattenepithelkarzinom der Haut, Stevens-Johnson-Syndrom,
Gynakomastie, voriibergehender Anstieg d. alkalischen Phosphatase im Blut, INR anormal, Prothrombinspiegel anormal. Selten: QT-Verlangerung. Haufigkeit nicht bekannt (Haufigkeit auf Grundlage der
verfugbaren Daten nicht abschatzbar): Angioddeme, Arzneimittel-induzierte Hepatitis, Recall-Strahlendermatitis.

Verschreibungspflichtig.

Bayer Schering Pharma AG, 13342 Berlin, Deutschland

Stand der Information: Juni/2011. Version: DE/11.
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Prof. Dr. Christoph Klein studierte Philosophie und Humanmedizin an den Universitaten Ulm,

Harvard/USA und Munchen. Seine kinderdrztliche Ausbildung absolvierte er am Dr. von

Haunerschen Kinderspital und in der Kinderklinik der Universitét Freiburg. Es folgten Schwer-

punktausbildungen in Pddiatrischer Immunologie / Hdmatologie / Onkologie am Hopital

Necker/Paris und am Children’s Hospital der Harvard Medical School. Nach zwei Jahren als

Dozent in Harvard wurde der Padiater im Jahr 2000 auf eine Professur der Medizinischen

Hochschule Hannover (MHH) berufen. Dort leitete er ab 2008 als Arztlicher Direktor die Kli-

nik fur Padiatrische Hamatologie und Onkologie. 2010 erhielt Prof. Klein den renommierten
Gottfried Wilhelm Leibniz-Preis. Seit Marz 2011 ist er Inhaber des Lehrstuhls fur Kinder- und

Jugendmedizin an der Minchner LMU und Direktor am Dr. von Haunerschen Kinderspital.

Anfang Mai 2011 wurde ihm der Paul-Martini-Preis verliehen.

Seit 1. Marz 2011 ist Prof. Dr. Christoph
Klein Inhaber des Lehrstuhls fiir Kinder-
und Jugendmedizin an der Ludwig-Maxi-
milians-Universitat (LMU) Miinchen und
Direktor der traditionsreichen Kinderkli-
nik und Kinderpoliklinik im Dr. von Hau-
nerschen Kinderspital. Der Leibniz-Preis-
trager hat sich international durch seine
Forschungen zu seltenen genetischen
Erkrankungen des Blutes und des Immun-
systems sowie durch die Entwicklung
neuer Therapien einen Namen gemacht.
Prof. Klein ist einer der wenigen Arzte
weltweit, die Kinder, die an einer seltenen
Erkrankung leiden, mit einer Stammzell-
gentherapie erfolgreich behandeln. Die
Ma&A sprachen mit dem neuen Ordinarius
liber seine Schwerpunkte in Lehre und
Forschung sowie iiber seine Ziele fiir das

»Neuer Direktor am
Dr. von Haunerschen Kinderspital”

Interview mit Prof. Dr. Christoph Klein

Dr. von Haunersche Kinderspital in den
kommenden Jahren.

Herr Professor Klein, was fiir grundsdtzliche
Ziele haben Sie sich als neuer Chef
des Haunerschen Kinderspitals gesetzt?

Das Haunersche Kinderspital hat eine
reiche Tradition seit Uber 165 Jahren. Hier
sind bedeutende Entdeckungen gemacht
und sehr wichtige Entwicklungen initiiert
worden. An diese Tradition mdchte ich
gerne ankniipfen und meinen Beitrag
dazu leisten, dass die Kinderheilkunde in
Minchen auch auf internationaler Ebene
noch starker wahrgenommen wird. Die
Kinderklinik soll ein Hort der Innovation
sein, d.h. wir werden klinische Forschung
mit dem Ziel betreiben, die Ursachen von

Erkrankungen bei Kindern aufzuklaren
und neue Therapien zu entwickeln. Grund-
lage fiir dieses anspruchsvolle Ziel ist eine
exzellente klinische Betreuung unserer
Patienten auf hochstem Niveau - diesen
MaBstab haben sich die Kolleginnen und
Kollegen am Haunerschen Kinderspital
immer schon gesetzt, er wird weiterhin
seine Glltigkeit behalten.

Welche Forschungsschwerpunkte wird es in
den kommenden Jahren geben?

Mein Spezialgebiet ist die padiatrische Ha-
matologie und Onkologie und die Immu-
nologie. Wir haben in Hannover, wo ich die
vergangenen 10 Jahre tdtig war, in diesen
Bereichen viele Akzente setzen kdnnen: es
ist uns dort gelungen, neue Stammzellthe-



rapien, neue Gentherapien fir Kinder mit
unheilbaren Erkrankungen zu entwickeln.
Das ist ein wichtiges Fundament fiir meine
weitere Arbeit hier in Mlinchen. In den
nachsten Jahren werden wir an konkreten
Projekten arbeiten, um die Krankheitsursa-
chen bei angeborenen Erkrankungen des
Immunsystems und der Blutbildung weiter
aufzuklaren — und um Therapieverfahren
fur diese Erkrankungen zu entwickeln.
Dazu stehen uns bereits mehrere Millio-
nen an Drittmitteln zur Verfligung - von
der deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG), vom Bundesforschungsministerium
und von der Europaischen Union.

Was wird aus der bisherigen Arbeit im
Haunerschen Kinderspital?

Wir bieten hier im Haus das ganze Spek-
trum der padiatrischen Subdisziplinen an.
Selbstverstandlich werden alle Aktivitaten,
die in der Vergangenheit schon grofBartig
gelaufen sind, auch weiter geférdert wer-
den. Eine neue Transparenz der jeweiligen
Leistungsprofile ist mir sehr wichtig. Ich
vertraue auf eine tatkraftige Unterstiit-
zung von Seiten der Verwaltung des Klini-
kums, damit wir belastbare administrative
Strukturen schaffen kénnen, die modernes
Klinikmanagement mdglich machen.

Sie wollen einerseits Grundlagenforschung
betreiben, andererseits neue Therapien ent-
wickeln. Wie kann man sich die Verzahnung
von Forschung und klinischer Praxis konkret
vorstellen?

Unsere Forschung geht vom Patienten
aus. Viele Erkrankungen sind immer noch
unheilbar. Wir versuchen, durch gene-
tische und zellbiologische Analysen an
den Zellen der Patienten die Ursachen von
Erkrankungen aufzuklaren — und dieses
Wissen in neue Therapien umzusetzen.
Diese Arbeit dauert oft viele Monate und
Jahre. Aber um diesen translationalen
Zirkel der Forschung geht es: vom Pati-
enten ins Labor und wieder zuriick zum
Patienten. Das wollen wir hier in Mlinchen
etablieren und ausbauen.

Sollen auch niedergelassene Kinderdrzte in
diese Prozesse eingebunden werden?

Wir verstehen uns als Zentrum der Maxi-
malversorgung, in dem wir schwerstkranke
Kinder und chronisch kranke Kinder und
ihre Familien betreuen. Das bedeutet aber
nicht, dass wir uns allein fiir diese Pati-
enten verantwortlich fihlen. Ich méchte
eine Kultur der Zusammenarbeit mit

den niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen weiterentwickeln. Wir werden
an einer Verbesserung der Kommunikati-
onsstrukturen arbeiten. AulBerdem wollen
wir Briicken bauen zu den umliegenden
Krankenhdusern der Sekundar- und der
Primarversorgung.

Demnaéchst werden wir hier am Hau-
nerschen Kinderspital ein padiatrisches
Zentrum fiir sogenannte 'Seltene Erkran-
kungen' griinden - also fiir Erkrankungen,
bei denen die Inzidenz kleiner als 1:2000
ist. Mit diesem interdisziplindren Zentrum
soll auch die Struktur einer Vernetzung mit
umliegenden Kliniken und den Niederge-
lassen neu entwickelt werden.

Inwieweit wollen Sie als neuer Lehrstuhlin-
haber auch neue Akzente in der Lehre setzen?

Das Studienkonzept der LMU 'MeCuM' hat
hervorragende Konzepte und daran werde
ich auch mitarbeiten. Dariiber hinaus ist
mir wichtig, dass wir bei den Studierenden
Neugier wecken, dass wir den Gedanken
der Exploration, des Sich-Vorwagens in
neue Territorien mehr pflegen — was bei
der konventionellen Lehre manchmal zu
kurz kommt. Wir wollen damit bereits

im Medizinstudium beginnen. Aber die
Lehre endet ja nicht mit dem bestandenen
Staatsexamen und dem erworbenen
Doktortitel. Wir mussen die Kultur des
standigen Lernens weiterentwickeln — das
heiBt konkret, dass Arzte in der Facharzt-
ausbildung und dartiber hinaus Freirdu-
me flir Forschungsprojekte bekommen
kdnnen, die sich nicht auf wenige Monate
beschranken, sondern eventuell mehre-
re Jahre dauern. Dabei ist ganz wichtig,
dass wir einen engen interdisziplindren
Austausch mit den Naturwissenschaften
pflegen. Nur so kann die Klinik profitieren
und nur so kann die Medizin fiir kranke
Kinder weiterkommen.

Eine gro3e Herausforderung der kommenden
Jahre wird der Umzug des Haunerschen Kin-
derspitals von der Innenstadt nach Grof3ha-
dern sein. Sind Sie traurig, dass Sie die alten
ehrwiirdigen Rdumlichkeiten in absehbarer
Zeit verlassen miissen?

Das denkmalgeschiitzte Haunersche
Kinderspital ist zwar schon anzusehen,
aber es wird den Anforderungen an eine
moderne Hochleistungsmedizin flr Kinder
kaum mehr gerecht. Aus diesem Grund

ist es notig, ein neues Klinikum zu bauen.
Das ist natlrlich auch eine historische
Chance fur Miinchen und fiir Bayern, auch
fir Deutschland, hier noch einmal einen
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neuen Akzent zu setzen und in einer
architektonisch gelungenen Form zu
zeigen, wie sich im 21. Jahrhundert Klinik
und Forschung miteinander verschranken
lassen. Ich wiinsche mir, dass wir im neuen
Dr. von Haunerschen Kinderspital deutlich
verbesserte Bedingungen fir eine inno-
vative padiatrische Spitzenmedizin haben
werden.

Gibt es schon einen konkreten Zeitplan fiir
den Umzug?

Die Bayerische Staatsregierung hat dem
Plan zugestimmt, dass ein Neubau errich-
tet werden kann. Gemeinsam mit dem
Vorstand des Klinikums tragen wir alle
Verantwortung fir die Realisierung dieses
Konzeptes. Wir haben die Aufgabe, einen
Teil der Finanzierungskosten liber Zuwen-
dungen aus nichtstaatlichen Quellen zu
sichern. Ich hoffe auf eine Unterstiitzung
von vielen Seiten. Uns geht es darum, dass
die Kinderheilkunde kein hermetisch ab-
geschlossener Bereich ist - ein Kinderkran-
kenhaus ist immer auch ein Ort im Leben
einer Gesellschaft. Die Sorge um die kran-
ken Kinder ist fiir unsere Gesellschaft von
groBer Bedeutung. Im Herbst 2011 werden
wir des 200. Geburtstags des Griinders der
Klinik, Dr. August von Hauner, gedenken.
Auch er war auf Unterstiitzung durch die
Blrger Miinchens angewiesen. Ich denke,
es ist in seinem Sinn, dass wir an diese
noble Tradition anknipfen.

Ihr Engagement fiir die Kinderheilkunde
beschrdnkt sich nicht nur auf Miinchen. Sie
haben eine Stiftung gegriindet. Was hat es
damit auf sich?

Die Care-for-Rare-Foundation ist eine
gemeinnitzige Stiftung fur Kinder mit
seltenen Krankheiten, die sich unter
anderem dafir einsetzt, dass auch Kinder
aus Schwellen- und Entwicklungslandern
Zugang zur modernen Medizin erhalten.
Ich mochte, dass wir unser Denken und
unser Engagement nicht an den Grenzen
unseres Landes enden lassen. Wir leben in
einer globalen Welt und haben dort auch
eine gewisse Verantwortung. Wir sind hier
in Deutschland sehr privilegiert - allen
Klagen zum Trotz. Die Care-For-Rare-Foun-
dation ist ein Beispiel dafiir, wie wir dazu
beitragen kénnen, dieser Verantwortung
gerecht zu werden.

Mit Prof. Dr. Christoph Klein sprach Dr. phil.
Caroline Mayer, Miinchner arztliche Anzeigen /
Zuckschwerdt-Verlag.
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Bitte spenden Sie oder werden Sie Mitglied im Hauner Verein!

@ Bitte unterstiitzen Sie uns mit lhrer Spende!

Denken Sie daran, wir kénnen nur helfen,
wenn Sie uns helfen.

Spendenkonten:

Postbank Miinchen Apo-Bank Miinchen
Konto-Nr. 4515-808 Konto-Nr. 26 59 999
BLZ: 700 100 80 BLZ: 700 906 06

® |hre Spenden sind steuerlich voll absetzbar und kommen
ausschlieBlich den Patienten der Universitgtskinderklinik zugute.
Vorstand und Mitglieder des Vereins arbeiten ehrenamtlich.

® Fir lhre Rickfragen, Wiinsche und weiteren Anregungen stehen
wir lhnen unter der Telefonnummer 089/64 24 95 95 oder
per E-Mail unter dieter.adam@med.uni-muenchen.de
jederzeit zur Verfigung.

Ich spende GUF eines |hrer neben stehenden

Konten. Bitte Gbersenden Sie mir eine Spendenquittung.
Hiermit werde ich Mitglied im Verein zur Unterstitzung

des Dr. von Haunerschen Kinderspitals e.V. zu einem Jahresbeitrag
von € 20,-

Bitte per Telefax an 089/64 24 95 97

Meine Anschrift lautet:

Name

Anschrift

Telefon/Telefax

E-Mail
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Der Klinikdirektor Prof. Klein hat den Kindern eine Menge Uber den neuen Spielplatz zu sagen

1846 griindete Dr. August Hauner in einer Mietswohnung mit sechs Betten das erste Kinderspital in Miinchen.
Hauner's eigentliches Ziel aber blieb die Griindung eines grofien dffentlichen Kinderspitals. Um die finanziellen Mittel
fiir dieses Kinderspital bereitzustellen griindete er zeitgleich den 'Forderverein' zur Unterstiitzung des Spitals. Rasch
stieg die Mitgliederzahl des Fordervereins, so dass bereits am Ende des ersten Jahres der Verein 373 zahlende Mit-
glieder hatte, die iiberwiegend aus den gut situierten Kreisen der Stadt Miinchen kamen. Meinhard von Pfaundler, der
spdtere Direktor des Haunerschen Kinderspitals schreibt, 'Die ersten Mitgliederlisten des Fordervereins enthalten die
stolzesten Namen des bayerischen Adels und des im Staatsdienst, in Wissenschaft, Kunst und Industrie hervor-
ragenden Biirgertums der Stadt!.. die Elite hatte sich zusammengefunden, um den Armsten der Armen, ndamlich
den schwerst erkrankten Kindern der unbemittelten Bevilkerung aus Land und Stadt in ihren Noten und Leiden

zu helfen.’ Friihzeitig wurden auch Wohltdtigkeitsveranstaltungen mit musikalischer Umrahmung abgehalten.

Joseph Rosenecker, Ulrike Graubner, Rainer Grantzow, Guggy Borgolte, Dieter Adam



Die Gospelsternchen stimmen ein schones Lied an

o notiert der berihmte Germanist

Johann Andreas Schmeller sich be-

reits 1847 ins Tagebuch, wie er die

Abendvorlesung ausfallen lasst, um
daflir mit seinen Studenten in den Prater
auf der Isarinsel zu gehen, wo sich die Lie-
dertafel horen lasst, und zwar zum Besten
der Dr. Haunerschen Anstalt fiir arme,
kranke Kinder'. Der ganze Lustgarten sitzt
voller Menschen, die Prinzen Adalbert und
Luitpold sind da, sogar der Kénig Ludwig I.
und die Konigin Therese, obwohl sie eben
erst von ihrer Griechenland-Reise zuriick-
gekommen sind. Damals wie heute ist die
Versorgung schwer kranker Kinder im Dr.
von Haunerschen Kinderspital auf die pri-
vate, mildtdtige Spendenbereitschaft der
Bevolkerung angewiesen. Zwar hat sich im
Rahmen der sozialen Umwaélzungen der
vergangenen 165 Jahre die Zusammenset-
zung der Mitgliederliste des Hauner Vereins
gedndert, aber die Satzungsinhalte und
Ziele des Vereins sind die gleichen geblie-
ben wie damals, namlich schwerkranken
Kindern die medizinische Versorgung zu
ermdglichen, und die ambulante und sta-
tiondre Betreuung moglichst effizient und

fir die Kinder so ertraglich wie moglich zu
gestalten. Um den vielen Freunden und
Spendern des Hauner Vereins einen Uber-
blick zu geben iiber die vielfdltigen vom
Hauner Verein unterstiitzten Projekte sei
hier eine kurze Ubersicht anhand einiger
reprasentativer Projekte angefiihrt:

FORDERUNG VON KLANG-
MASSAGETHERAPIE AUF DER
NEUGEBORENEN-INTENSIV-
STATION (NIPS)

Auf der NIPS sind immer wieder chronisch
kranke ehemalige Friihgeborene, die er-
heblichen Belastungen, wie Langzeitbe-
atmung, Langzeitparenteraler Erndhrung,
rezidivierenden Infektionen, multiplen
Operationen und wiederholt schmerz-
haften Prozeduren ausgesetzt sind. Da die-
se Kinder oft monatelang stationér bleiben
mdssen, sind auch die Entwicklungsmog-
lichkeiten entsprechend eingeschrankt. Po-
sitive Abwechslungen in diesem Alltag sind
nur die Besuche und der intensive Kontakt
mit den Eltern (sog. Kdnguruhen) und die
krankengymnastischen Behandlungsein-

heiten. Seit einiger Zeit wird dieses Spek-
trum durch die Klangmassagentherapie
erweitert, die durch eine Kinderkranken-
schwester mit Zusatzausbildung zur Ent-
spannungstherapeutin angeboten wird.

Dem Klang der Schalen werden zahlreiche
praventive und heilende Wirkungen zuge-
schrieben. Fir eine Therapie mit Klang-
schalen werden diese auf den Korper
aufgesetzt und mit einem Kléppel ange-
schlagen und in Schwingungen versetzt.
Eine Behandlungseinheit dauert 30 bis 60
Minuten. Durch das Horen und Fihlen der
Schwingungen werden Geflihle und Emp-
findungen positiv beeinflusst. Dieser Effekt
wirkt wie eine innerliche Massage der Kor-
perzellen und fiihrt zu einer beruhigenden,
harmonisierenden und entspannenden
Wirkung. Korperliche und auch seelische
Spannungszustande kénnen so geldst wer-
den. Die bisherige Erfahrung mit dieser
Therapie zeigt, dass die Kinder tatsachlich
fur einige Zeit ruhiger werden. Auflerdem
wird diese zusatzliche Therapiemdoglichkeit
von den Eltern, die oft nur unangenehme
Behandlungen bei ihrem Kind gewohnt
sind, als positiv gewertet und dient der Ver-
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trauensbildung. Eine Fachkrankenschwe-
ster flr Intensivpflege mit der Zusatzaus-
bildung zur Entspannungstherapeutin,
welche seit vielen Jahren auf der NIPS tatig
ist, wird aus Mitteln des Hauner Ver-
eins unterstiitzt, so dass Klangmassage-
therapien bei Friihgeborenen regelmaBig
durchgefiihrt werden kénnen.

AUF- UND AUSBAU DER
INTENSIV-EINHEIT FUR PA-
DIATRISCHE EPILEPTOLOGIE
UND SCHLAFMEDIZIN/MTA

In Miinchen gibt es trotz grof3en Bedarfs
und stetiger Anfragen von Eltern, Elternver-
banden und Kollegen zurzeit nur ein Bett
in dem prachirurgisches EEG-Videomoni-
toring und schlafmedizinische Diagnostik
fur schwerkranke Kindern mit chronischen
Erkrankungen des Nervensystems und der
Atemwege durchgefiihrt werden kénnte.

Wéhrend die weitere technische Aus-
stattung und Anbindung an die Intensiv-
station PIPS durch einen Antrag an die
Stadtstiftung Miinchen ab 10/2010 reali-
siert werden konnte, war die personelle
Situation mit nur einer diensthabenden
MTA nicht weiter tragbar. Alle Versuche mit
der Verwaltung des Klinikums hier schon
jetzt eine tragfdahige Zukunftsldsung zu
implementieren scheiterten. So sprang
der Hauner Verein mit einer Forderung
kurzfristig ein, so dass die notwendige
personelle Ausgestaltung durch zusatz-
liche Finanzierung einer MTA Stelle fir ein
Jahr erméglicht werden konnte.

Tv.l.n.r:

Franziskanerpater Pater Engelbert
(Einweihung Kinderspielplatz),

Prof. Dr. Christoph Klein,

Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. mult. Dieter Adam und
Prof.Dr. Dr. Dr. h.c. mult Helmut Z6pfl
(Lesung Heimatdichtung fur das junge
begeisterungsfahige Publikum)

2
Das ‘Rote Telefon’: da wird man gleich direkt
zum Direktor durchgestellt

3
Prof. Klein spielt zur Freude der Kinder mit




Intensiveinheit flr Padiatrische Epileptologie

SPIELPLATZ HAUNERSCHE
KINDERKLINIK

Der Spielplatz der Universitatskinderklinik
befindet sich auf einer relativ kleinen Fla-
che im Innenhof der Klinik und bedurfte
dringend einer Erneuerung.

Die Kinder- und Jugendbeauftrag-
te der Landeshauptstadt Miinchen, Frau
Jana Fradrich (Preistragerin 'World Vision'
Deutscher Kinderpreis) initiierte und unter-
stlitzte aus diesem Grund eine in Deutsch-
land bisher einmalige Spielplatzplanung.
In Form eines Beteiligungsprojektes wur-
de den spateren Nutzern die Mdglichkeit
gegeben, ihren Spielplatz nach eigenen
Wiinschen und Bediirfnissen zu gestalten.
So entstand durch Forderung des den
Hauner Vereins ein wunderschoner Kin-
derspielplatz, der behindertengerecht ge-
staltet wurde und Angebote fir alle Alters-
gruppen hat. Eine naturnahe Gestaltung
ldsst das Krankenhaus vergessen und dient
auch den Mitarbeitern als Ruhezone.

PSYCHOLOGISCHE
BETREUUNG

Die Diagnose Diabetes mellitus hat fir die
betroffenen Kinder und ihre Angehdrigen
tiefgreifende Verdnderungen ihrer Lebens-
weise zur Folge und fiihrt zum Teil zu gro-
Ben Belastungen. Neben einer vermehrten
Adipositas (Fettsucht), v.a. im Bereich des
Bauches, leiden viele Betroffene an Fett-
stoffwechselstérungen sowie einem Blut-
hochdruck. Je nach Auspragung des Diabe-
tes zeigen sich ein starker, z. T. unstillbarer
Durst, korperliche Leistungsschwéche,
Abgeschlagenheit, Miidigkeit, vermehrtes
Wasserlassen, erhohte Infektanfalligkeit,
HeiBhunger und Juckreiz. Unbehandelt
kommt es im Verlauf zu Schadigungen des
gesamten Organismus. Dies betrifft v. a.
Augen und Blutgefale , es zeigen sich ver-
mehrt neurologische Stérungen und Nie-
renerkrankungen. Typisch fiir Diabetiker ist

ebenfalls ein verdndertes Hautbild (hdufig
trocken, sprode, rissig), welches schnell zu
kleinen Wunden fiihren kann. Bedingt u.a.
durch Durchblutungsstérungen und eine
verdnderte Wundheilung kénnen diese La-
sionen zu groBen Hautdefekten flihren, die
meist schlecht heilen, gangrénds entarten
und Uber Nekrosen zum totalen Gewebe-
zerfall fihren. Nicht selten droht dann der
(operative) Verlust von Korperteilen (z.B.
Zeh, FuB3, Unterschenkel), um ein Weiter-
wandern des Gewebezerfalls aufzuhalten.

Je besser der Zuckerwert eingestellt
werden kann und je konsequenter der Be-
troffene sich nach den Auflagen (u.a. Diat,
vermehrter Ausdauer- oder Kraftsport,
Vermeidung starker korperlicher Anstren-
gung) richtet, desto mehr wirkt sich dies
auf eine normale Lebenserwartung aus.
Um diese und andere Patienten mit endo-
krinen Erkrankungen zu unterstiitzen, fi-
nanziert der Hauner Verein zu 50 % eine
Psychologenstelle.

MONITOR SPRECHSTUNDE

Kaum ein Thema ist in der Medizin emotio-
nal so belastet wie der plotzliche Kindstod.
Noch immer sind die genauen Ursachen
dieser so dramatischen Ereignisse letzt-
lich ungeklart. Es gibt jedoch wichtige
praventive MaBnahmen, um die Gefahr
eines plotzlichen Kindstodes bei Sduglin-
gen zu minimieren. Um diese praventiven
MaBnahmen effektiv den Eltern zu kom-
munizieren, und Hochrisikokindern eine
besonders intensive Uberwachung mittels
spezieller Uberwachungssysteme, also
einem Monitor, der Herzfrequenz und At-
mung kontrolliert, zu erméglichen, wird
vom Hauner Verein eine Halbtagsstelle
fiir eine Arztin fiir 1 Jahr finanziert.

Hierdurch wird auch sichergestellt, dass
die Wartezeiten flr die Monitor Sprech-
stunde, die aktuell bis zu 4 Monate be-
trugen, verkiirzt werden konnten. Dies ist
wichtig, da das Monitoring oft eine hohe
Belastung fiir die Familien darstellt und es
deshalb zur Sicherstellung der optimalen
Versorgung im Sinne des Kindes dringend
erforderlich ist, die Patienten erstmals ca. 4
Wochen nach Beginn des Monitorings und
im Verlauf ca. alle 3 Monate zu sehen.

ELTERN/ARZT GESPRACHS-
ZIMMER AUF DER PIPS
(PADIATRISCHE INTENSIV-
STATION)

In den alten, ehrwirdigen Raumlichkeiten
des Dr. von Haunerschen Kinderspitals
herrscht immer grof8e Raumnot und da-
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her wird versucht, alle nicht ganz so wich-
tigen Funktionsrdume aufzulésen oder
in den Keller zu verlegen. Die Schwestern
und Arzte der Intensivstation 'PIPS' haben
sich einen Raum gewtinscht, in dem sie
schwierige Elterngespréache fiihren kon-
nen. Durch Unterstiitzung des Hauner
Vereins konnten ausreichend Gelder fir
die neue Ausstattung gesammelt werden.

K!_\NULEN UND EIN MONITOR
FUR MADINA

Madina ist ein kleines russisches Madchen,
die an sog. 'Hdmangiomen' leidet. Das sind
meist gutartige Tumore im Bereich der Blut-
gefdle, die hdufig im Sauglings- oder Kin-
deralter auftreten. Meistens bedirfen sie
keiner Therapie. Doch Madina hatte grof3es
Pech! Bei ihr traten die Wucherungen im
Bereich der Luftrohre auf und sie drohte zu
ersticken. Fir die nicht ganz einfache Ope-
ration sammelten die Eltern ihre gesamten
Ersparnisse, damit ihr Kind in Deutschland
behandelt werden konnte. Madina wurde
dann im Dr. von Haunerschen Kinderspi-
tal operiert. Leider muss die Kleine vorerst
noch eine Trachealkaniile behalten, um die
Luftwege freizuhalten, d.h. es wurde ein
Luftrohrenschnitt vorgenommen, der vor-
erst nicht geschlossen wird.

Da die Mutter aus finanzieller Not vor-
zeitig wieder nach Russland zurtick musste
und sie in Russland nur eine ungeeignete
Kaniile bekommt, hat die Abteilung fir
Bronchoskopien um finanzielle Unterstit-
zung fur die Besorgung der Kanilen der
zugehdrigen Medizinprodukte und um
einen Monitor angesucht. Der Hauner
Verein konnte kurzfristig die finanziellen
Mittel fur die notwendigen Anschaffungen
bereitstellen. Kosten insgesamt € 1.700.-

PAGER FUR ELTERN UND
KINDER

Dank einer generdsen Spende konnte
der Hauner Verein einigen Abteilungen
(Chirurgische Ambulanz, Chirurgie 2 und
3, onkologische Tagesklinik fur krebskran-
ke Kinder) sog. 'Pager' bereitstellen. Diese
Pager werden - je nach Bedarf - an Eltern
und/oder Kinder ausgegeben, damit sie
Wartezeiten z. B. auf dem Spielplatz ver-
bringen und bei Bedarf 'herangepiepst’
werden kénnen. Das Projekt ist als Entla-
stung fiir die Kinder, Eltern und Schwestern
gedacht. Die Pager haben sich in der Praxis
bewahrt. Daher ist in Kooperation mit der
Spendergemeinschaft an eine Ausweitung
fur die anderen Ambulanzen und Stationen
gedacht.
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Darstellung der

finanziellen Férderung fir die
Haunersche Kinderklinik in den
letzten 5 Jahren

UNTERSTUTZUNG DER
MODERNISIERUNGSMASS-
NAHMEN INFEKTOLOGIE/
IMMUNDEFEKTE

In dieser Abteilung des Hauses werden
Kinder mit angeborenen und erworbenen
Immundefekten, oder besonderen In-
fektionen, z. B. HIV oder Rheuma oder
Séduglinge, die an in der Schwangerschaft
Uibertragenen Infektionen, wie Hepatitis
erkrankt sind, ambulant behandelt.

Bisher waren die Raumlichkeiten dieser
Spezialambulanz im Haus verteilt. Durch
den Umzug einer ganzen Station sind
Raumlichkeiten frei geworden, so dass
nun die Behandlungsrdaume und Blros der
Immundefektambulanz dort neu und ge-
meinsam einziehen kénnen.

Ein Teil der Station wurde nun schon
mit Hilfe von Spendenmitteln ausgebaut
und erneuert, doch es fehlt immer noch an
Einrichtungsgegenstanden.

Der Hauner Verein hat sich bereit er-
klart, die ModernisierungsmalBnahmen zu
unterstitzen. Die BaumalBnahmen laufen
noch.

BEHANDLUNG VON
TRAUMATISIERTEN KINDERN
UND DEREN ELTERN

Durch einen Aufenthalt auf einer Intensiv-
station entwickeln viele Kinder und Eltern
die Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstérung, d. h. sie leiden unter
Angstzustanden, Alptrdumen und Panikat-
tacken. Dies betrifft auch Eltern nach der
Geburt eines friihgeborenen oder kranken
reifgeborenen Kindes.

Diese Eltern sind nach klinischer Erfah-
rung sowie bisherigen Forschungsergeb-
nissen nicht ausreichend in der Lage, sich
emotional auf den Aufbau einer Beziehung
mit ihrem Kind einzulassen, da sie von der
Geburt und den Behandlungsfolgen ihres
Kindes emotional sehr Uberfordert sind.

Angst, Schlafstérungen, Depressionen sind
gravierende Symptome. Die Abteilung fir
Padiatrische Psychosomatik und Psycho-
therapie wird fiir die therapeutische Be-
gleitung dieser Eltern mit ihren Kindern,
zur Zeit mit einer halben Stelle, durch Fi-
nanzierung des Hauner Vereins fir eine
Diplompdadagogin unterstiitzt.

ABSCHIEDSZIMMER

Leider kommt es auch in der Kinderheil-
kunde trotz allergroBter therapeutischer
Bemiihungen zu Todesféllen. In den aller-
meisten Féllen besteht dann fir die Eltern
die Moglichkeit, noch auf Station von ihrem
Kind Abschied zu nehmen. Doch manch-
mal muss auch unser so genanntes 'Ab-
schiedszimmer' genutzt werden, z.B. wenn
die Eltern aus weiterer Entfernung erst an-
reisen mussen.

Dieses 'Abschiedszimmer' wurde mit Hilfe
von Beratern im Bereich der Palliativmedi-
zin und durch die finanzielle Unterstiit-
zung durch den Hauner Verein neu ge-
staltet, um diesem traurigen Anlass einen
wirdigen Rahmen geben zu konnen. M
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Reisen in fremde Léinder erfreuen sich bei den Deutschen nach wie vor einer grof3en Beliebtheit.
Dabei werden auch von Familien mit Kindern exotische Fernreiseziele ausgewdhlt. Weltweit geht
man von jéhrlich ca. 1,5 — 2 Millionen Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren aus, die solche
Reisen unternehmen. Dabei kommen die Familien in Gebiete der Welt, in denen ein Risiko fiir

den Erwerb von in Europa seltenen oder gar nicht auftretenden tropenmedizinisch relevanten
Erkrankungen wie z. B. Malaria oder Dengue-Fieber besteht. Aber auch ‘alte Bekannte', wie das
Auftreten von Reisedurchfall oder von ausgeprdgten Hautinfektionen nach Insektenstichen, kon-
nen in Ldndern mit schlechter medizinischer Versorgung, insbesondere bei kleineren Kindern, zu
schwerwiegenden Problemen flihren. Daher ist es wichtig, vor einer solchen Reise eine ausfiihr-
liche Reiseberatung einzuholen, damit notwendige PréventionsmalSnahmen zur Vermeidung von

Reiseerkrankungen richtig und konsequent durchgefiihrt werden kénnen und der Urlaub ein ent-

spannendes Erlebnis bleibt und nicht zum 'Horrortrip' wird.

Martin Alberer

DIE FREMDE LOCKT!
REISEN - ABER RICHTIG

Am Beginn jeder Reise steht die Auswahl des richtigen
Reiseziels. Dabei sollte bei Reisen mit der Familie nicht
nur der Wunsch nach einem méglichst exotischen oder
preisgiinstigen Reiseziel im Vordergrund stehen. Insbe-
sondere das Alter der Kinder und mégliche Grunder-
krankungen sollten in Betracht gezogen werden. Je jiin-
ger ein Kind und je schwerwiegender eventuelle Vorer-
krankungen sind, desto besser sollte die in erreichbarer
Nihe zur Verfiigung stehende medizinische Versorgung
sein. Dabei ist auch zu bedenken, dass z.B. eine Ruck-
sackreise im abgelegenen Dschungel fiir die Eltern ein
unvergessliches Erlebnis darstellen kann, ein Kleinkind
von einer solchen Reise wahrscheinlich aber nicht mehr
profitiert als von einem Pauschalurlaub im Resort-Hotel.
Bei Kindern mit Vorerkrankungen sollte auf jeden Fall
vor Planung der Reise eine Riicksprache mit den behan-

delnden Arzten erfolgen, um berechtigte und unbe-
rechtigte Sorgen und Problempunkte zu besprechen.
Bei der Mitnahme von Medikamenten, insbesondere
falls Spritzen und Nadeln benétigt werden, ist an die
Beachtung der Richtlinien der Fluggesellschaften sowie
an mogliche Einfuhrbestimmungen des Reiselandes zu
denken. Gegebenenfalls sollte eine Bestitigung mitge-
fiihrt werden, die die medizinische Notwendigkeit der
Medikamente dokumentiert. Auf jeden Fall sollte vor
einer Fernreise mit Kindern eine Reiseberatung bei
einem reisemedizinisch versierten Padiater oder einem
Tropeninstitut eingeholt werden. Im Rahmen eines
ausfithrlichen Gesprachs werden dabei Empfehlungen
zu evtl. notwendigen Reiseimpfungen gegeben und pra-
ventive Mafinahmen, z.B. beziiglich einer Malariapro-
phylaxe, richtigem Miickenschutz und der Vermeidung
von Reisedurchfillen mit den Eltern diskutiert. Dabei
werden ebenso die fiir das jeweilige Land bedeutenden
Risikoerkrankungen besprochen.
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Auch Probleme die durch die Wahl des Reisemittels
entstehen sollten bedacht werden. Bei Flugreisen mit
Sauglingen und Kleinkindern ist z.B. auf eine ausrei-
chende Flissigkeitszufuhr zu achten, da die trockene
Luft im Flugzeug zu einem hoheren Fliissigkeitsbedarf
fihrt. Bei Start und Landung empfiehlt es sich, den Kin-
dern etwas zu Trinken zu geben oder gestillten Sauglin-
gen die Brust anzubieten, damit durch den Schluckakt
ein Druckausgleich im Mittelohr erzeugt werden kann.
Es kann sonst zu schmerzhaftem Unter- oder Uber-
druck in diesem Bereich des Ohres kommen.

Bei langeren Autofahrten ist z.B. auf die Einhaltung
von regelmifligen Pausen zu achten. Je nach Veran-
lagung kann es insbesondere bei kurvigen Strecken
zum Auftreten von so genannten 'Reisekinetosen’ mit
Ubelkeit und Erbrechen kommen. Als vorbeugende
Mafinahme sollte vor der Reise keine schwere Mahlzeit
eingenommen werden.

Ebenso sollte wihrend der Autofahrt auf Lesen oder
die Benutzung von Videospielen verzichtet werden. Bei
sehr anfilligen Kindern kann dabei je nach Alter auch
die Gabe von Dimenhydrinat (Vomex®) erwogen wer-
den. Die richtige Anwendung sollte mit dem behandeln-
den Kinderarzt besprochen werden.

Bei Benutzung von Mietwagen/-rollern oder &ffent-
lichen Verkehrsmitteln in den Reiselindern ist zu
bedenken, dass die meisten Todesfille bei Touristen
nicht durch Infektionserkrankungen, sondern durch
Verkehrsunfille hervorgerufen werden. Wer z.B. in
Afrika zusammen mit weiteren 20 Personen einen
klapprigen Minibus benutzt hat, diirfte sich der daraus
resultierenden Gefahren schnell bewusst geworden sein.
Da in den meisten Landern Verkehrsregeln inkonse-
quent bis gar nicht eingehalten werden, ist im Straflen-
verkehr besondere Vorsicht geboten.

PRAVENTIONSMASSNAHMEN UND
THERAPIE VON REISEDURCHFALL

Im Rahmen der Reiseberatung werden den Familien
viele verschiedene Tipps und Ratschlige an die Hand
gegeben, die eine sorgenfreie Reise ermdglichen sollten.
Ein wichtiger Punkt in der Beratung ist der Hinweis
auf die hygienische Situation im Reiseland. Insbeson-
dere das Auftreten von Reisedurchfillen kann schnell
die Freude an der Reise mindern. Bis zu 60 % der Rei-
senden erleiden eine Episode mit Reisedurchfall wih-
rend ihres Urlaubs. Dabei besteht v. a. fiir Kleinkinder
und Séuglinge die Gefahr eines raschen Fliissigkeits-
und Elektrolytverlustes, der im schlimmsten Fall auch
lebensbedrohlich werden kann und zu einer stationédren
Therapie im Reiseland fithren koénnte. Dies ist bei
teilweise schwieriger medizinischer und hygienischer
Versorgungssituation in den Reiseldndern sicher keine
erstrebenswerte Aussicht. Fir diese Art von Erkran-
kung ist eine grofle Zahl von Viren, Bakterien und auch
einzelligen Organismen verantwortlich, die sich nach
Reiseregion unterscheiden konnen. In einer kiirzlich
erschienenen Publikation zeigten sich z.B. spezielle
Unterarten von Escherichia coli, wie EAEC, ST-ETEC,
aber auch Campylobacter jejuni und Noroviren als hiu-
figste Ursachen der Reisediarrhoe. Die Erkrankung wird

in den meisten Fillen durch verunreinigte Lebensmittel
und Wasser {ibertragen. Auf den Genuss von rohen oder
unzureichend gekochten Nahrungsmitteln (z.B. Salate)
oder Friichten, die man nicht selbst schélen kann, ist
unbedingt zu verzichten. Leitungswasser ist in den
meisten Reiseldindern nicht zum Verzehr geeignet. Eis-
wiirfel, die zumeist aus Leitungswasser hergestellt wer-
den, oder Speiseeis sind ebenfalls zu meiden. Beziiglich
des Trinkwassers sind fest verschlossene Flaschen mit
Kohlensdurezusatz am sichersten, da der Inhalt nicht
einfach mit Leitungswasser 'gepanscht’ werden kann.
Schlussendlich gilt immer noch der alte Wahlspruch -
Cook it, boil it, peel it or forget it (Koch es, schil es oder
lass es lieber sein). Falls es nun trotz Einhaltung aller
Vorsichtsmafinahmen zum Auftreten von Reisedurch-
fall kommt, steht in den meisten Reiseldndern keine
ausreichende Diagnostik zur Verfiigung und der Erreger
bleibt zumeist unbekannt. Die wichtigste Mafinahme
fiir den Reisenden ist auf jeden Fall eine ausreichende
Flussigkeits- und Elektrolytzufuhr. Dabei werden die
bendtigten Mengen gerne unterschitzt, was zu einem
Defizit im Verlauf der Erkrankung fithren kann. In
der Apotheke sind portionierte Pulver zur Zubereitung
von Rehydratationslésungen erhiltlich (z.B. Elotrans®
oder Oralpiddon®). Ein Beutel sollte dabei in einem Glas
(200 ml) mit sauberem! Wasser gelost werden. Zumeist
besteht nicht die Moglichkeit, den Fliissigkeitsverlust
durch Wiegen der Kinder festzustellen. Daher sollten
kontinuierlich zunéchst kleinere Mengen an Elektro-
lytlosung zugefiihrt werden. Bei Vertragen konnen die
Mengen dann gesteigert werden. Zu bedenken ist, dass
jeder fliissige Stuhlgang bzw. Erbrechen zu einem Fliis-
sigkeitsverlust von ca. 50-100 ml fithrt und diese lau-
fenden Verluste ebenfalls ausgeglichen werden miissen.
Bei zunehmender Trinkunlust, profusen Durchfillen
oder Erbrechen, Unmoglichkeit die Flissigkeitsverluste
durch Trinken auszugleichen oder Verschlechterung
des Allgemeinzustandes bzw. der Aufmerksamkeit oder
des Wachheitsgrades sollte frithzeitig arztliche Hilfe
angefordert werden, um gegebenenfalls mit einer intra-
vendsen Fliissigkeitszufuhr beginnen zu konnen. Bei
Auftreten von Fieber oder blutigen Durchfillen muss
auf jeden Fall moglichst schnell ein Arzt aufgesucht
werden, um eine systemische Erkrankung (z.B. Malaria
oder Typhus) oder eine schwer verlaufende Darment-
ziindung beispielsweise bei Amoben- oder Bakterien-
ruhr abzukldren und gegebenenfalls eine antibiotische
Therapie zu beginnen.

FIEBER IM REISELAND -
KONNTE ES EINE MALARIA SEIN?

Die Ursachen von akutem Fieber im Reiseland bei
Kindern und Jugendlichen reichen von gewohnlichen
viralen Infektionen, tiber tropenspezifische Virusin-
tektionen wie z.B. Dengue-Fieber, bis zu schwer verlau-
fenden bakteriellen oder parasitiren Erkrankungen wie
Typhus oder Malaria. Da bei nichtimmunen Erkrankten
eine Malaria innerhalb kurzer Zeit einen schweren
Verlauf bis zum Tod nehmen kann, ist die Aufkldrung
tiber Gefahren, Zeichen der Erkrankung und Préven-
tionsmafinahmen bei Reise in ein Malariagebiet ein
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zentraler Punkt der Reiseberatung. Grundsétzlich wird
bei Kindern unter 5 Jahren und bei Schwangeren von
der deutschen tropenmedizinischen Gesellschaft (DTG)
von einer Reise in ein Malariaendemiegebiet abgeraten.
Bei diesen Gruppen besteht das deutlich erhéhte Risiko
einer schwer verlaufenden Malariaerkrankung. Grund-
sitzlich werden bei den Malariaendemiegebieten solche
Gebiete, in denen aufgrund des hohen Malariarisikos
eine regelmiflige medikamentdse Prophylaxe einge-
nommen werden muss (z.B. viele Linder des subsaha-
rischen Afrikas, ostliche Gebiete Indonesiens und ein-
zelne Regionen Brasiliens), von Landern unterschieden,
fir die die Mitnahme einer Notfalltherapie (stand-by
Therapie) ausreichend ist (Abb. 1). Fiir alle Gebiete ist
zusitzlich eine konsequente Expositionsprophylaxe vor
Miickenstichen notwendig. Dabei stehen zum Haut-
schutz Praparate mit dem Wirkstoff DEET (Diethyltolu-
amid), zugelassen ab 10 Jahren und bei Schwangeren ab
dem ersten Trimester, bzw. mit dem Wirkstoft Icaridin,
zugelassen ab 2 Jahren, auf dem Markt zur Verfiigung.
Zudem sollte die Oberbekleidung und die Socken mit
einem Pyrethroidpriparat, z.B. von NOBITE®, zugelas-
sen ab 3 Jahren, schon vor Abreise impragniert werden,

damit keine Stiche durch die Kleidung erfolgen kénnen.
Insbesondere wihrend der Dammerung und Nachtzeit
ist die Malariamiicke Anopheles aktiv. Aufenthalte
im Freien sollten zu dieser Zeit gemieden werden. Die
Schlafstatte sollte mit einem impréagnierten Mosquito-
netz abgesichert sein. Dies ist nur dann nicht notwendig,
wenn in klimatisierten Rdumen oder in Rdumen mit
Miickenschutzgittern an Tiiren und Fenstern geschlafen
wird. Die Entscheidung, ob eine medikamentose Mala-
riaprophylaxe notwendig oder eine stand-by Therapie
ausreichend ist, wird im Rahmen der Reiseberatung
besprochen. Dabei sollte wihrend der Reise in einem
Malariagebiet bei Auftreten von Fieber immer méglichst
rasch eine Malariaerkrankung ausgeschlossen werden.
Dies gilt im Ubrigen auch bis zu einem Jahr nach einer
solchen Reise. Da insbesondere kleinere Kinder hiufig
hochfieberhafte, meist banale Infekte entwickeln, sind
unter Umstinden mehrmalige Blutentnahmen zum
Malariaausschluss wihrend dieses Risikozeitraumes
notwendig. Dies sollte ebenfalls vor Reiseantritt bedacht
werden. Auch bei Anwendung einer Notfalltherapie
im Reiseland muss moglichst unverziiglich ein Arzt
aufgesucht werden, der eine Malariaerkrankung besta-
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Hautbefund bei kutaner Leishmaniasis (Abt. fur Infektions- und Tropen-
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tigen oder ausschlieflen kann (Abb. 2). Im Verlauf der
Untersuchung sollten dann auch andere behandelbare
Ursachen des Fiebers abgekldrt werden. Bei jeder nach-
gewiesenen Malariaerkrankung, Verdacht auf Malaria
oder schwerer Erkrankung im Reiseland sollte nach
der Reise eine Vorstellung beim Kinderarzt oder im
Tropeninstitut erfolgen, auch um eventuell notwendige
Nachuntersuchungen durchfithren zu lassen.

HAUTERKRANKUNGEN WAHREND
DER REISE

Eine der haufigsten Griinde fiir eine Vorstellung in der
tropenmedizinischen Ambulanz bei Reiseriickkehrern
sind neben Durchfallerkrankungen oder Fieber nach
Tropenaufenthalt Hauterscheinungen, die aus dem Rei-
seland mitgebracht werden. Ein haufiges 'Reisesouvenir'
sind Insektenstiche, die, insbesondere von Kindern,
gerne aufgekratzt werden und dann zu Infektionen
neigen konnen. Dabei treten nach Tropenreise aufgrund
der durch den Klimawechsel beanspruchten Haut und
dem unter Umstinden aggressiveren Keimspektrum
teilweise hartnidckige und ausgedehnte offene Haut-
entziindungen auf. Diese bediirfen bei Versagen von
lokalen antiseptischen Behandlungen gelegentlich auch
einer antibiotischen Therapie.

Aus diesem Grund sollte auf einen ausreichenden
Miickenschutz mit einem tropentauglichen Miicken-
schutzmittel geachtet werden. Im Fall von léstig
juckenden Stichen kann Juckreiz-mildernde topische
Therapie, z.B. mit einem Antihistaminikum wie Feni-
sitil® erfolgen, um ein Auftkratzen zu verhindern. Einen

besonderen Fall stellen z.B. Stiche von so genannten
Sandmiicken dar, die auch nach dem Abheilen erneut
‘aufblithen' konnen und als allgemeine Reaktion auf
den Insektenstich zu werten sind. In vielen tropischen
und subtropischen Landern, aber auch z.B. im Mittel-
meerraum wird durch diese Insektenart eine parasitire
Erkrankung, die so genannte Leishmaniasis (Abb. 3),
iibertragen. Diese kann als lokale Form als bleibender
Insektenstich, teilweise als offene Wundstelle imponie-
ren, aber auch zu einer schwerwiegenden Allgemeiner-
krankung fithren. Bleibende Insektenstiche aus Lin-
dern, in denen diese Erkrankung auftritt, sollten daher
unbedingt in einer tropenmedizinischen Ambulanz
abgeklart werden.

Manchmal werden von Tropenreisen auch Stiche von
Hautparasiten wie Flohe oder Bettwanzen mitgebracht.
Diese fithren oft zu deutlicher Verunsicherung und der
Besorgnis, einen solchen Parasiten eingeschleppt zu
haben. Daher sollte in einem solchen Fall sicherheitshal-
ber die gesamte mitgefiihrte Wésche, wenn moglich, bei
60°C gewaschen werden und die Gepéckstiicke auf mit-
gebrachte Parasiten untersucht und ausreichend geliiftet
werden. Einige Parasiten bleiben dabei als hartnackige
Giste in der Haut des Reisenden. Dazu gehort v. a. die
Kratzmilbe (Skabies). Diese wird durch engen Hautkon-
takt und verseuchte Wische, insbesondere Bettwische,
iibertragen.

Es kommt zu hartnickig v. a. nachts juckenden
Hautverdnderungen. Diese konnen von punktférmigen
Stellen bis zu den typischen gangartigen Entziindungen
reichen. Bei gut gepflegter Haut kann dabei die Diagno-
se oft schwierig zu stellen sein. Eine Therapie steht z.B.



in Form einer topischen Therapie des ganzen Korpers
mit Ausnahme des Gesichtes mit einer Permethrin-hal-
tigen Creme (Infectoscab®) zur Verfiigung. Diese sollte
tiber Nacht auf die Haut einwirken. Am ndchsten Tag
sollte die gesamte getragene Wische und die Bettwi-
sche bei mindestens 60°C gereinigt werden. Auch nach
erfolgreicher Therapie kann es zu einer Persistenz des
Juckreizes nach einer solchen Infektion kommen. Dies
bedeutet allerdings zumeist keinen Riickfall, kann aber
verstdndlicherweise zu Besorgnis fiihren.

BESONDERE GRUPPEN VON REISENDEN
MIT KINDERN -
VISITING FRIENDS AND RELATIVES

Eine spezielle Gruppe von Reisenden sind die in
Deutschland lebenden Menschen mit Migrationshin-
tergrund, die mit ihren, teilweise noch sehr kleinen
Kindern ihre Bekannten und Verwandten in ihrem
Ursprungsland besuchen. Dabei handelt es sich zumeist
um mehrere Wochen oder Monate dauernde Reisen
in Gegenden mit teilweise schlechter oder fehlender
medizinischer Versorgung und unter schwierigen hygi-
enischen Verhiltnissen.

Da ein enger Kontakt mit der einheimischen Bevol-
kerung gepflegt wird, aufgrund der langen Reisedauer
und da die Reise auch in abgelegene ldndliche Regionen
fithrt, werden die Reisenden auch mit Erkrankungen
konfrontiert, die den tiblichen Pauschaltouristen, wenn
iiberhaupt, nur in deutlich geringerem Mafle betreffen.

Dabher ist eine ausfiihrliche Reiseberatung fiir diese
Gruppe besonders wichtig. Insbesondere der ausrei-
chende Schutz gegen Malaria wird oftmals vernachlds-
sigt. Die bei erwachsenen Afrikanern in Endemiegebie-
ten fiir Malaria vorliegende Teilimmunitat, die zumeist
schwerere Erkrankungen verhindert, verschwindet nach
einem liangeren Aufenthalt in Deutschland und ist
bei den hier geborenen Kindern nicht entwickelt. Das
Unwissen um die Notwendigkeit einer Malariaprophy-
laxe in dieser Gruppe von Reisenden kann zu vermeid-
baren Malaria-Erkrankungen fiihren.

Hier sind auch die Kinderdrzte gefragt, die solche
Familien betreuen. Diese sollten frithzeitig auf die
Gefahren einer solchen Reise und auf die Notwendigkeit
einer ausfithrlichen reisemedizinischen Beratung mit
den erforderlichen Prophylaxemafinahmen hinweisen.

REISEIMPFUNGEN -
WELCHE SIND SINNVOLL?

In der Reiseberatung werden die Vorimpfungen des Rei-
senden tberpriift. Es werden dann Impfungen gemaf3
den allgemeinen Empfehlungen der stindigen Impf-
kommission (STIKO) und zusitzliche, bezogen auf das
Reiseland und den Reisestil sinnvolle, Impfungen emp-
fohlen. Dabei sind fiir das Kindesalter und insbeson-
dere bei Kindern unter 2 Jahren manche Impfungen,
die zur Prdvention von Tropenerkrankungen hilfreich
wiéren, nicht zugelassen. Trotzdem konnen wichtige
Erkrankungen durch eine frithzeitige und ausreichende
Impfung vermieden und somit ein erholsamer und
krankheitsfreier Urlaub ermoglicht werden.
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VON DER STIKO EMPFOHLENE
IMPFUNGEN

Allgemeine Impfungen, die jeder Reisende haben sollte,
schliefen die Impfungen gegen Tetanus und gegen
Diphterie ein. Fiir einige Lander in Afrika und Asien ist
ein aktueller Polioschutz erforderlich, da diese Erkran-
kung in diesen Regionen leider nach wie vor auftritt.
Bereits aus den aktuellen Masernausbriichen in Miin-
chen ist ersichtlich, dass ein ausreichender Schutz gegen
diese Erkrankung eine absolute Notwendigkeit darstellt.
Dabei erfolgt eine Impfung, kombiniert mit Mumps-
und Rételnimpfung sowie gegebenenfalls einer Wind-
pockenimpfung bereits am Ende des ersten Lebens-
jahres im Rahmen der regularen Impfungen im Kindes-
alter. Fiir eine hohe Schutzrate ist dabei eine zweimalige
Impfung erforderlich. Auch die Grundimmunisierung
gegen Tetanus, Diphterie und Polio, sowie weitere Imp-
fungen, wie gegen Haemophilus influenzae, Pneumo-
kokken, Meningokokken und Hepatitis B werden im
Rahmen der von der STIKO empfohlenen Impfungen
im Kindesalter durchgefiihrt.

HEPATITIS A

Fiir viele Reiselinder mit einfacherem hygienischen
Standard, wozu auch einige Mittelmeerstaaten geho-
ren, empfiehlt sich eine Impfung gegen Hepatitis A.
Zwar erkranken Kinder selten schwerwiegend an dieser
durch Nahrungsmittel tibertragenen viralen Leberent-
ziindung, allerdings kann neben einer Ubertragung an
andere Kinder, z. B. in Gemeinschaftseinrichtungen,
auch eine Ubertragung an Erwachsene erfolgen, bei
denen das Risiko einer schwer verlaufenden Infektion
bis zum Leberversagen besteht.

TYPHUS

Auch die Typhus-Infektion, eine schwer verlaufende
Salmonellen-Infektion, wird durch Genuss von verun-
reinigten Nahrungsmitteln tibertragen. Da die Impfung
nur eine maximale Schutzrate von ca. 70% aufweist, ist
sie insbesondere fiir lingere Reisen unter sehr einfachen
hygienischen Zustinden zu empfehlen. Das betriftt
somit vornehmlich z.B. Rucksackreisen, die insbeson-
dere mit kleinen Kindern nicht durchgefiihrt werden
sollten. Die Impfung ist ab einem Alter von 2 Jahren
zugelassen.

MENINGOKOKKEN-ERKRANKUNGEN

In vielen Landern des subsaharischen Afrikas besteht
das Risiko, sich bei engem Kontakt mit der einheimi-
schen Bevolkerung iiber Tropfcheninfektion mit so
genannten Meningokokken zu infizieren, die u.a. eine
schwer verlaufende bakterielle Hirnhautentziindung
hervorrufen kénnen. In Deutschland erfolgt im Kindes-
alter ab einem Alter von 12 Monaten eine Impfung gegen
diese Keime. Dabei schiitzt diese Impfung nur gegen
den Subtyp C und somit nicht ausreichend fiir eine Reise
in die Regionen Afrikas, in denen jahrlich wihrend der
Trockenzeit Epidemien mit anderen Subtypen wie z.B.
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A oder W135 auftreten. Es besteht die Moglichkeit, ab
einem Alter von 2 Jahren auch gegen diese Unterarten
mittels einer einmaligen Impfung zu schiitzen. Ob die
Notwendigkeit einer solchen Impfung vorliegt wird im
Rahmen der Reiseberatung besprochen.

TOLLWUT

Ein Risiko, das immer wieder unterschétzt wird, ist die
Moglichkeit der Ansteckung mit Tollwut z. B. durch
Tierbisse, Kratzer oder das Belecken von Wunden durch
tollwiitige Saugetiere. Insbesondere Hunde, Affen und
Fledermiuse, aber auch z.B. Katzen spielen als Ubertri-
ger des Tollwutvirus eine Rolle. Bricht die Erkrankung
aus, verlduft sie immer tédlich. Insbesondere kleinere
Kinder sind gefahrdet, sich durch Tierkontakt anzuste-
cken. Dabei kann ein Vorschutz durch eine dreimalige
Impfung erfolgen, sodass bei Risikokontakt nur noch
eine weitere zweimalige Impfung notwendig ist, um vor
einem Ausbruch der Erkrankung zu schiitzen.

Falls keine Vorimpfungen bestehen, sollte neben der
immer notwendigen Wundreinigung und -desinfekti-
on, moglichst schnell mit einer Impfung nach Kontakt
begonnen werden. Dabei muss in diesem Fall zusatzlich
ein Antikorperpraparat aus menschlichem Serum, ein
so genanntes Tollwutimmunglobulin, gegeben werden.
Dieses ist jedoch in den wenigsten Landern verfiigbar.
Gegebenenfalls muss dann neben dem Beginn der Imp-
fungen die rasche Riickreise erfolgen, um in Deutsch-
land den Schutz zu vervollstandigen.

JAPANISCHE ENZEPHALITIS

Die Japanische Enzephalitis ist eine durch Miicken
ibertragene Viruserkrankung, die in vielen Teilen Asi-
ens auftritt. Dabei erkrankt ein Grofiteil der Infizierten
an einer grippedhnlichen Erkrankung.

Bei einem Teil tritt jedoch eine schwere Gehirnent-
ziindung mit neurologischen Schaden oder Todesfolge
auf. Ein in Deutschland verfiigbarer Impfstoff ist im
Moment allerdings erst ab 18 Jahren zugelassen, sodass
als Vorbeugungsmafinahme im Kindesalter nur ein
guter Miickenschutz moglich ist.

Literatur:

GELBFIEBER

Eine Impfung, die bei vielen Reisen in das subsaharische
Afrika, aber auch fiir Reisen in einige Lander Stidame-
rikas vorzuweisen ist, ist die Gelbfieberimpfung. Die
Gelbfiebererkrankung wird durch Miicken tibertragen
und verlduft in bis zu 70% der Fille todlich. Die Impfung
kann ab einem Alter von 9 Monaten erfolgen und darf
nur in speziellen Gelbfieberimpfstellen z. B. Tropenin-
stitute verimpft werden.

Unter einem Alter von 7 Monaten wurden vermehrt
schwerere Nebenwirkungen berichtet, sodass im Alter
zwischen 6-9 Monaten nur in Ausnahmefallen geimpft
werden sollte. Da es sich um eine Impfung mit einem
abgeschwichten, aber lebenden und vermehrungsfa-
higen Virus handelt, der im schlimmsten Fall auch eine
Gelbfieber-artige Erkrankung durch den Impfvirus aus-
16sen kann, sind besondere Vorsichtsmafinahmen bei
Impflingen mit Grunderkrankungen oder bestimmten
Medikamenten z.B. Immunsuppressiva zu beachten.
Moglicherweise ist in einem solchen Fall eine Impfung
nicht durchfithrbar. Zudem darf der Impfstoff bei einer
Allergie gegen Hithnerei nur nach besonderer Vortes-
tung und unter drztlicher Uberwachung in Notfallbe-
reitschaft geimpft werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Reisen mit Kindern in exotische Lander konnen eine
tiir alle Seiten interessante und bereichernde Erfahrung
sein. Allerdings sollten das Reiseziel und die Reiseart
den Umstdnden und dem Alter der Kinder angepasst
sein, damit aus dem Traumurlaub kein Albtraumurlaub
wird. Durch den geschulten Kinderarzt oder den mit
Kindern erfahrenen Reisemediziner kénnen den Eltern
Ratschlédge bei der Planung und Vorbereitung der Reise
gegeben und bei aufgetretenen Problemen oder Erkran-
kungen Hilfestellungen und medizinische Betreuung
angeboten werden. Zudem sollte nicht vergessen wer-
den, dass es auch in Deutschland viele Reiseziele gibt,
die es wert sind, erkundet zu werden und die auch mit
kleinen Kindern ohne gréfleren logistischen Aufwand
zu erreichen sind. [ ]
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penie, Blutgerinnungsstérungen, Hdmolyse und Retikulozytose, anomale Leberfunktionstests sowie Koma. Diese Symptome sind im allgemeinenen reversibel, wenn die Infusion der Fettemulsion abge-
brochen wird. Bei Anzeichen des Fett-Ubersattigungssyndroms ist die Infusion von SMOFlipid® abzubrechen. Warnhinweise: Arzneimittel fiir Kinder unzugénglich aufbewahren. Nur zum einmaligen
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zuzugeben. Verschreibungspflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer und Hersteller: Fresenius Kabi Deutschland GmbH, D-61346 Bad Homburg v.d.H.. Stand der Information: November 2010
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Krankenzimmer im
General Hospital Danang

Kinderkardiologie in
Zentralvietnam - klinische und
akademische Zusammenarbeit

Mitten in Zentralvietnam wurde es spannend: konzentriert blicken die drei Arzte im Herz-
katheterlabor auf die Monitore. Ganz behutsam schiebt Dr. Throng-Phi Le den Katheter durch den
grolBen Ductus arteriosus. Vorsichtig wird ein Verschlusssystem aus Draht in dem daumengrolSen
Gefdls platziert. PD Dr. Dalla Pozza I6st den 'Duct-Okkluder' vom Trégersystem — und die Kurzschluss-
verbindung, durch welche zwolf Jahre lang zuviel Blut in die LungengefdlSe gepumpt worden war, ist
verschlossen. Am ndichsten Tag auf der Station: neben weiteren Patienten liegt der zwolfiéhrige Bub
noch zur Nachbeobachtung. Keine Probleme. Mit diesem Eingriff, der ca. eine Stunde gedauert hatte,
konnte der angeborene Herzfehler geheilt werden. Zunehmende Herzinsuffizienz wdre ansonsten die

Folge gewesen, zahlreiche Infekte der oberen Luftwege, vielleicht sogar der Tod.

R. Dalla Pozza, H. Netz



Dr. von Haunersches Kinderspital | 27

Bild oben

Herzkatheter mit PD
Dr. R. Dalla Pozza (links)
und Dr. Throng-Phi Le
bei der Behandlung
eines Patienten

Echokurs mit praktischen Ubungen: Praktischer
Teil, geleitet von PD Dr. R. Dalla Pozza

Gemeinsame Behandlung von Friihgeborenen im General Hospital in Danang:
PD Dr. R. Dalla Pozza (links) und Prof. Dr. H. Netz (rechts) gemeinsam mit dem Oberarzt
der Frithchenstation

iesem Schicksal ist in Danang,
Zentralvietnam, seit 2006
kein Kind mehr hilflos aus-
geliefert. Im November dieses
Jahres wurde dort, im Danang General
Hospital, eine komplette Herzkatheter-
anlage sowie eine Herz-Intensivstation
eingeweiht. Auf Initiative von Prof. Dr.
med. Dr. h. c. H. Netz sowie der Miinch-
ner Stiftung 'Herz fiir Herz' des Unter-
nehmerehepaares Dr. phil. E. und Dr. h.
c. I. Lejeune und mit Unterstiitzung von
Siemens Medical Solutions waren Appa-
raturen zur Echokardiografie, zur Beat-
mung, zur Blutgasanalyse und Uberwa-
chungsmonitore angeschafft worden.

Flankierend dazu verbrachte Dr.
Throng-Phi Le, ein vietnamesisch-
deutscher Kinderkardiologe, zahlreiche
Wochen vor Ort, um die vietname-
sischen Kinderkardiologen in den inter-
ventionellen Behandlungsmethoden zu
unterweisen.

Der Erfolg kann sich sehen lassen:
iiber 900 Patienten wurden bisher in
der Herzkatheteranlage erfolgreich
behandelt und tiber 250 Kinder am
offenen Herzen operiert. Diese Zah-
len tun wohl angesichts der schlechten
medizinischen Versorgung in der Regi-
on. Uber 500 Kinder mit angeborenen
Herzfehlern warten in der benachbarten
'Konigsstadt' Hue auf eine Herzopera-
tion. Die neonatale Mortalitit betrigt
iber 12%. Obwohl das Gesundheits-
system eine Grundversorgung sichert,
sind die hochspezialisierten Zentren
zur Behandlung angeborener Herzfeh-
ler nur in den zwei Grof3stidten Saigon
und Hanoi vorhanden. Uberall sonst
bedeutet ein 'banaler’ Herzfehler wie
beispielsweise ein Vorhofseptumdefekt
eine lebenslange Belastung.

Hilfe zur Selbsthilfe, das wird in der
Kinderabteilung im General Hospital
Danang grof3geschrieben. Die kardiale

Diagnostik soll verbessert werden. Des-
halb nahmen zwolf vietnamesische Kin-
derdrzte an Kursen iber padiatrische
Echokardiografie teil, welche von Prof.
Dr. H. Netz und PD Dr. R. Dalla Pozza
im General Hospital veranstaltet wur-
den.

Im Zentrum des Interesses der viet-
namesischen Kollegen standen die Ver-
mittlung von standardisierten Unter-
suchungstechniken sowie praktische
Anleitungen. Die Kurse bestanden aus
einer Vorlesung mit vielen klinischen
Beispielen sowie aus einem praktischen
Teil mit Ubungen zur Echokardiografie
bei Patienten der Kinderherzstation des
Krankenhauses.

Der klinischen und wissenschaft-
lichen Weiterbildung dienten auch zwei
2007 und 2010 veranstaltete internati-
onale kinderkardiologische und kin-
derherzchirurgische Kongresse. Doch
in Zentralvietnam sind die Mediziner
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Echokurs im General Hospital in Danang: Theoretischer Teil, geleitet von Prof. Dr. H. Netz

der LMU nicht nur klinisch aktiv. Eine
Kooperation zwischen der LMU und
der Universitit Danang wurde 2009 mit
einem Vertrag besiegelt. Die autonome
Universitit Danang (Vietnam) wurde
1994 gegriindet, ist mit 60.000 Stu-
denten eine der vier grofiten Universi-
titen Vietnams und umfasst die Fakul-
titen fiir Wirtschaftswissenschaften,
Pidagogik, Informationstechnologie,
Sprachwissenschaft sowie Medizin und
Pharmazie wie auch eine Technische
Hochschule.

Seit 2008 wurde auch ein Medi-
zinstudium angeboten, weswegen zwei
Jahrginge an Medizinstudenten aus
tiber 1000 Bewerbern selektioniert wur-
den. Aufgrund der beschriankten perso-
nellen Kapazititen und der limitierten
Infrastruktur zeigte sich aber bald, dass
dieser Studienzweig nur in Zusammen-
arbeit mit der University of Medicine
and Pharmacy in Ho Chi Minh City
(HCMC) fortgefithrt werden konnte.
Die LMU, vertreten durch Prof. Dr.
H. Netz, trug diesem Umstand Rech-

nung und schloss auch mit der Uni-
versitit in HCMC ein Kooperationsab-
kommen. Zuletzt konnte auch noch die
renommierte Chulalongkorn University
(Bangkok, Thailand) fiir eine Koope-
ration gewonnen werden, mit der 2010
ein Abkommen geschlossen wurde.
Damit hofft man, im siidostasiatischen
Raum eine 'Siid-Stid-Kooperation' zu
etablieren, welche nachhaltige Zusam-
menarbeit der LMU-Partner im Bereich
der medizinischen Lehre garantiert.
Gefordert wird dieses Projekt durch
den Deutschen Akademischen Aus-
tauschdienst (DAAD) im Rahmen des
Exeed-Programmes. Die geschaffenen
Strukturen haben grofles Potential.
Danang ist mit 800.000 Einwohnern
die grofite Stadt in Zentralvietnam; die
Universitat Danang ist eine der grofiten
des Landes. Der Plan ist ehrgeizig: bis
zum Jahr 2015 sollen es 1000, bis zum
Jahr 2020 2000 Stundenten werden.
Dafiir benétigt Danang Hilfe aus
Miinchen, sowohl was die erforderlichen
technischen Einrichtungen zu moder-

ner Lehre als auch die Ausbildung des
sehr jungen Lehrkorpers betrifft. Die
LMU wird sich hier mit ihrem Centre of
International Health CTHLMU einbrin-
gen, dessen Aktivitdten in Vietnam von
Prof. Dr. H. Netz und PD Dr. R. Dalla
Pozza koordiniert werden.

Nur auf diese Weise wird in Zentral-
vietnam das ehrgeizige Millenniumsziel
der WHO, die Kindersterblichkeit zu
bekdmpfen, verwirklicht werden kon-
nen: mit klinischer Hilfe zur Selbsthilfe
(in Danang am Beispiel der Kinderkar-
diologie) und gleichzeitig mit moderner
universitdrer Ausbildung von zukiinf-
tigen vietnamesischen Arzten.

PD Dr. R. Dalla Pozza,
Prof. Dr. med. Dr. h. c¢. H. Netz,
Abteilung fiir Kinderkardiologie
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Intraoperative Darstellung einer kompletten
Entfernung der Niere mit einem groBen Wilms’
Tumor (komplette Tumornephrektomie) nach
durchgefiihrter Chemotherapie. Gesundes
Nierengewebe ist makroskopisch nicht mehr
sicher abzugrenzen. In den Gummiziigeln sind
die Nierenarterie und die Nierenvene gesondert
angeschlungen. Nach Durchtrennung kann der
Tumor im Ganzen aus dem Korper geborgen
werden. AuBerst wichtig bei der Operation fiir die
Prognose des Patienten ist, dass die Tumorkapsel
dabei nicht verletzt wird und kein Tumorgewebe
austreten kann (Tumorruptur)

1

Max Wilms (1867-1918) beschrieb
1899 in der Monographie ‘Die
Mischgeschwililste der Niere’ zum
ersten Mal das Nephroblastom,
welches daher auch Wilms” Tumor
genannt wird

Nephroblastome = WILMS™ Tumore

Erfahrungen in der
Behandlung beidseitiger
Nierentumore

EINLEITUNG

Etwa 6% aller Malignome im Kin-
desalter unter 15 Jahren betreffen die
Niere. Bei einem Nephroblastom, dem
héufigsten Nierentumor im Kindesal-
ter, handelt es sich um eine hochma-
ligne embryonale Mischgeschwulst,
die nach dem erstbeschreibenden Chi-
rurgen Max Wilms (1867-1918) (Abb. 1)
auch Wilms” Tumor genannt wird. Die
Inzidenz liegt bei 2-7 Erkrankungen
auf 1.000.000 Kinder unter 15 Jah-
ren; in Deutschland rechnet man mit
etwa 100 Neuerkrankungen pro Jahr.
Etwa 5% davon treten auf beiden Seiten
gleichzeitig auf. Der Altersgipfel liegt
zwischen dem 2. und 3. Lebensjahr.

Maximilian Stehr

Bei Erwachsenen ist der Wilms” Tumor
extrem selten. Atiologisch entschei-
dend sind genetische Verdnderungen
in bestimmten Chromosomenregionen,
z. B. den Wilms-Tumorsuppressorgenen
(WT). Der Wilms" Tumor tritt bis auf
eine indolente Schwellung meist symp-
tomlos auf. Neben der klinischen Unter-
suchung wird der Wilms” Tumor bild-
gebend (Sonographie, CT oder MRI)
diagnostiziert. Spezifische Marker exis-
tieren nicht.

Der Wilms” Tumor gilt heute als Para-
debeispiel einer heilbaren malignen
Erkrankung. Das multimodale Behand-
lungskonzept, bestehend aus Chemo-
therapie, Chirurgie und ggf. Bestrah-
lungstherapie, hat in den letzten 100
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| Tumor auf die Niere beschrankt, vollstandige Entfernung

1 Tumorausdehnung uber die Niere hinaus, jedoch vollstandig

entfernt

] Unvollstandige Tumorentfernung mit Tumorzellen (vital oder

regressiv) am Resektionsrand

Tumorzellaussaat (Tumorruptur, jede offene Biopsie)

Lokale Lymphknotenmetastasen (vital

Fernmetastasen

oder regressiv) ohne

Iv* Fernmetastasen (Lunge, Leber, Knochen, Gehirn)

V* Bilateraler Wilms-Tumor

Tab 1

*Die Stadien IV und V sind Globalstadien. Postoperativ miissen bei diesen Patienten

zuséatzlich die lokalen Stadien I-lll bestimmt werden, die Einfluss auf die weitere

Therapie haben.

Jahren die Gesamtiiberlebensrate von
urspriinglich unter 10% auf heute {iber
90% ansteigen lassen (Abb. 2).

Die Therapie des Wilms" Tumors
erfolgt grundsitzlich im Rahmen der
seit Beginn der 1970er Jahre existie-
renden prospektiven Studien (SIOP
= Société Internationale d’Oncologie
Pédiatrique (Europa), GPOH = Gesell-
schaft fiir Padiatrische Onkologie und
Hématologie (Deutschland), NWTS =
National Wilms-Tumor Study Group
und COG = Children’s Oncology Group
(USA)). Thnen und der engen Vernet-
zung verschiedener Disziplinen ist ganz
wesentlich die herausragende Verbes-
serung der Prognose zu verdanken.
Prinzipiell werden Patienten zwischen 6

Monaten und 16 Jahren in der europi-
ischen Studie (SIOP) vor einer Operati-
on chemotherapeutisch behandelt.

Bei unilateralem Befall ist in aller
Regel die komplette Tumornephrekto-
mie (Bild links. o.) indiziert, da die
Rate an Lokalrezidiven so am sichersten
beherrscht wird. Eine Verletzung der
Tumorkapsel oder gar eine Tumorrup-
tur sind bei der Operation in jedem Fall
zu vermeiden! Postoperativ ergeben sich
verschiedene Stadien je nach Tumoraus-
dehnung (Tab. 1).

Das Ausmafd der weiteren Thera-
pie (Chemotherapie, ggf. Bestrahlung)
richtet sich dann nach diesen Stadien
wie auch nach der speziellen Histolo-
gie (niedrige Malignitdt, intermediére
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SIOP-Stadieneinteilung der Wilms' Tumore

Malignitdt, hohe Malignitét) der Tumo-
re. Das chirurgische Vorgehen bei beid-
seitigem Befall ist insofern wesentlich
schwieriger, als eine Niere zumindest
teilweise erhalten bleiben muss, um eine
spatere Nierentransplantation zu ver-
meiden!

Wenn die Entscheidung auch indi-
viduell immer neu zu fillen ist, sollte
grundsitzlich mit der weniger betrof-
fenen Seite begonnen werden.

Wenn hier ein wesentlicher Nieren-
anteil erhalten werden kann und die
kontralaterale Niere operabel erscheint,
wird diese in gleicher Sitzung saniert.
Im besten Fall wird dann eine bilaterale
partielle Tumornephrektomie ('nephron
sparing surgery’ = PN) durchgefiihrt
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4a

Postchemotherapeutische Kernspintomographie
eines Patienten mit doppelseitigem Wilmstumor:
Rechte Niere Unterpol, linke Niere zentral

4b

Intraoperativer Situs der rechten Niere: Erkenn-
bar die tumorose, weilliche Veranderung im
Bereich des Unterpoles. Eine Tumorentfernung
unter Erhalt der Restniere (PN) ist hier problemlos
maoglich.

4c

Intraoperativer Situs der linken Niere: Erkennbar
der groBe zentral sitzende Tumor. Eine radikale
Tumorentfernung - ohne Tumorreste zurtickzu-
lassen (Stadium Ill) - unter Erhalt der Restniere ist
hier technisch sehr anspruchsvoll.

4d

Intraoperativer Situs der linken Niere nach
Entfernung des Tumors unter Erhalt der funktio-
nierenden Restniere. Der Tumor konnte ohne ver-
bliebene mikroskopische Tumorreste vollstandig
entfernt werden (postop. Stadium )

4e

Sonographie der linken Niere 4 Monate postope-
rativ: Erkennbar ist gut erhaltenes Nierengewebe
bei anndhernd normaler Nierenkonfiguration. Die
Nierenfunktion des Patienten ist bis heute normal

(Abb. 4 a-e). Erscheint die Gegenseite
nicht operabel, konnen beide Nieren
auch in zwei Operationen saniert wer-
den.

Es erfolgt dann zwischenzeitlich
eine weitere chemotherapeutische
Behandlung, um im Anschluss den
Tumor der zweiten Niere zu entfernen.
Ggf. kann bei erhaltener Nierenfunkti-
on der zuerst operierten Niere die totale
Tumornephrektomie (N) der Gegensei-
te erfolgen.

Beidseitige Tumornephrektomien
sind nur in extremen Ausnahmefillen
erlaubt. Etwa 1-2% der Patienten sind
davon betroffen (SIOP2001). Eine Nier-
entransplantation ist dann 2 Jahre nach
Eintreten einer Vollremission moglich.

In diesem Beitrag sollen die Erfah-
rungen in der Behandlung beidseitiger
Wilms” Tumore am Dr. v. Haunerschen

Kinderspital anhand einer grofien Serie
von 15 Patienten dargestellt werden.
Dabei wird nicht nur der rein onkolo-
gische Ausgang berichtet sondern auch
die Nierenfunktion besonders vor dem
Hintergrund des diesbeziiglichen Wer-
tes der partiellen Nephrektomie (PN)
gegeniiber der totalen Tumornephrek-
tomie (N) beleuchtet.

PATIENTEN

Vorgestellt werden 15 Patienten, die in
den Jahren 2004 bis 2007 mit beidsei-
tigen Wilms" Tumoren am Dr. v. Hau-
nerschen Kinderspital operiert wurden.
Dabei konnte bei 8 Patienten eine beid-
seitige nierenerhaltende Tumorentfer-
nung (PN/PN) vorgenommen werden,
wihrend bei 7 Patienten dies nur auf
einer Seite moglich war (N/PN). Insge-

samt wurden also 23 Tumore nierener-
haltend operiert und 7 Nieren komplett
mit Tumor entfernt (Abb. 5).
Postoperative Stadien: Die postope-
rativen Stadien der einzelnen Nieren
sind in Tabelle 2 (S. 34) dargestellt.
Dabei kann gezeigt werden, dass
in den meisten Fillen auch durch eine
Tumorentfernung unter Nierener-
halt postoperativ ein Stadium I oder
IT erreicht werden kann (17/23 Nie-
ren). Allerdings fallt auf, dass nach PN
in 6 Fallen postoperativ ein Stadium
III resultierte, also der Tumor mikros-
kopisch nicht komplett entfernt wer-
den konnte. In nur 3 Fillen resultierte
allerdings dies wegen mikroskopischer
Tumorreste in der verbliebenen Rest-
niere, in den 3 anderen Fillen aufgrund
der Tatsache, dass der Tumor bereits in
die regionalen Lymphknoten gestreut
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hatte. Dagegen ergaben alle komplett
mit Tumor entfernten Nieren ein Stadi-
um I oder 11, d.h. in allen Fillen konnte
der Tumor im Gesunden ohne Zurtick-
lassen mikroskopischer Reste entfernt
werden.

UBERLEBEN DER PATIENTEN

2 Patienten (einer aus jeder Gruppe
PN/PN und N/PN) sind bei einem Fol-
low-up von 36 Monaten verstorben. Bei
einem Patienten handelte es sich um ein
beidseitiges Stadium III nach beidsei-
tiger PN. Zudem ergab die histologische
Aufarbeitung beider Tumore eine hohe
Malignitat. Der Patient entwickelte
noch wihrend der Behandlung Lungen-
metastasen, zudem entwickelte er im
Laufe der Behandlung ein Lokalrezidiv
links. Der zweite verstorbene Patient
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5

15 Patienten mit beidseitigen Wilms” Tumoren
wurden in den Jahren 2004 bis 2007 am Dr. v.
Haunerschen Kinderspital operiert. Dabei konnte
bei 8 Patienten eine beidseitige nierenerhaltende
Tumorentfernung (PN/PN) vorgenommen werden,
wahrend bei 7 Patienten dies nur auf einer Seite
moglich war (N/PN). Insgesamt wurden also 23
Tumore nierenerhaltend operiert und 7 Nieren
komplett mit Tumor entfernt

15 Patienten

(beidseitige Wilmstumore)

PN/PN (8 Pat.) l N/PN (7 Pat.)
- 23 x PN
e (30 Nieren)
7xN

wurde nur auf einer Seite partiell (PN)
und auf der anderen Seite komplett
nephrektomiert (N). Beide Seiten resul-
tierten in einem Stadium I. Allerdings
ergab auch hier die Histologie auf einer
Seite eine hohe Malignitit. Dieser Pati-
ent hatte bereits zum Zeitpunkt der
Diagnose Lungenmetastasen, woran
er schliesslich verstarb. Bezogen auf
das Gesamtkollektiv ergibt dies eine
Gesamtiiberlebensrate von 87%.
Vergleicht man diese Zahlen mit
den bisherigen Uberlebensraten aller
Patienten mit beidseitigen Wilms’
Tumoren, die in den bisherigen SIOP-
Studien erfasst und ausgewertet wur-
den, so erkennt man absolute Uber-
einstimmung. Nach den SIOP-Studien
ergeben sich 5-Jahres Uberlebensraten
von 58% fiir Patienten mit Lungenme-
tastasen bzw. 93% fiir Patienten ohne

Metastasen. Vergleicht man Patienten
mit PN/PN vs. N/PN, so ergibt sich kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich
der Uberlebensrate (‘overall survival')
(89% fir PN/PN und 86% fiir N/PN).
Allerdings ergibt sich ein signifikanter
Unterschied hinsichtlich des 'progres-
sion free survival' zu ungunsten der
Patienten mit PN/PN (57% vs. 84%)
(Abb. 6. S. 34).

Das bedeutet fiir die Praxis, dass
Patienten mit beidseitiger partieller
Nephrektomie (PN/PN) zwar ein
erhohtes Risiko fiir eine Progression der
Tumorerkrankung (z.B. Lokalrezidiv)
aufweisen, dies aber durch zusitzliche
Therapie wie Chemotherapie und/oder
Strahlentherapie so erfolgreich behan-
delt werden kann, dass die Gesamtiiber-
lebensraten in beiden Gruppen wiede-
rum gleich sind.
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NIERENFUNKTION DER
PATIENTEN IM VERLAUF

Wir haben beide Gruppen (PN/PN und
N/PN) hinsichtlich ihrer Nierenfunkti-
on im Verlauf miteinander verglichen.
Fiir die Bestimmung der Nieren-
funktion dienten folgende Parameter:
Errechnung der Kreatinin-Clearance,
Mikroalbuminurie, Elektrolyte, Harn-
stoff u. Kreatinin im Serum sowie der
Blutdruck (RR). Dabei ergaben sich fol-
gende Ergebnisse nach einem Follow-up
von 36 Monaten:

Unabhingig von der Gruppe (PN/
PN oder N/PN) ergaben sich fiir alle
Patienten normale Werte fiir die Para-
meter Mikroalbuminurie und Elek-
trolyte, Harnstoff sowie Kreatinin im
Serum. Auch die errechnete Kreatinin-
Clearance war bei allen Patienten noch
im Normbereich. Die beiden Patienten
mit den schlechtesten Clearance-Werten
allerdings wurden jeweils auf einer Seite
komplett nephrektomiert (N/PN). Und
vergleicht man beide Gruppen (PN/PN
und N/PN) hinsichtlich der Kreatinin-
Clearance, ergibt sich ein signifikanter
Unterschied zu ungunsten der Gruppe
N/PN (Abb. 7).

Die Ergebnisse der Blutdruckaus-
wertung zeigen sich wie folgt: Praope-
rativ hatten 10 von 15 Patienten erhohte
Blutdruckwerte. Postoperativ normali-
sierte sich bei 6 Patienten der Blutdruck
(Abb. 8). In der Analyse der postopera-
tiven Blutdruckwerte getrennt nach den
Gruppen PN/PN vs. N/PN zeigt sich,
dass alle Patienten mit noch patholo-
gisch erh6hten Werten der Gruppe mit
einseitig kompletter Tumornephrek-
tomie (N/PN) angehoren, wohingegen
aus der anderen Gruppe (PN/PN) kein
Patient mehr erhohte Blutdruckwerte
aufweist (Abb. 9).

ZUSAMMENFASSUNG

Der Wilms” Tumor gilt heute als Para-
debeispiel einer heilbaren malignen
Erkrankung. Das multimodale Behand-
lungskonzept, bestehend aus Chemo-
therapie, Chirurgie und ggf. Bestrah-
lungstherapie, hat in den letzten 100
Jahren die Gesamtiiberlebensrate von
urspriinglich unter 10% auf heute {iber
90% bei der einseigen (unilateralen)
Erkrankung ansteigen lassen. Dabei
wird chirurgischerseits die betroffene
Niere in aller Regel komplett mit dem
Tumor entfernt (Tumornephrektomie).
Die Behandlung beidseitiger (bilate-

Partielle Nephrektomie (PN, n=23)
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Ergebnisse der SIOP/GPOH Studien (Osterreich, Schweiz, Deutschland) von Januar 1989 — Mai 2005
mit insgesamt 136 Patienten: Vergleicht man Patienten mit PN/PN vs. N/PN, so ergibt sich kein signifi-
kanter Unterschied hinsichtlich der Uberlebensrate (‘overall survival’) (89% fiir PN/PN und 86% fiir N/
PN). Allerdings ergibt sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des ‘progression free survival’ zu
ungunsten der Patienten mit PN/PN (57% vs. 84%). Patienten mit beidseitiger partieller Nephrektomie
(PN/PN) haben also ein erhéhtes Risiko fiir eine Progression der Tumorerkrankung (z.B. Lokalrezidiv),
wobei sich dies jedoch nicht auf die Gesamtiberlebensrate auswirkt. Durch zusétzliche Therapie

wie intensivierte Chemotherapie und/oder Strahlentherapie kann die Tumorprogression erfolgreich

behandelt werden!

raler) Wilms” Tumore stellt chirurgisch
insofern eine Herausforderung dar, als
zumindest auf einer Seite nierenerhal-
tend (sog. mephron sparing surgery'
oder partielle Tumornephrektomie)
operiert werden muss, um eine nach-
folgende Dialysebehandlung zu vermei-
den. In den meisten Fillen ist dies mog-
lich. Lediglich 1-2% der Patienten sind

von einer beidseitigen Tumornephrek-
tomie im Laufe der Behandlung betrof-
fen (SIOP 2001). Onkologisch gesehen
haben die Patienten mit beidseitiger
partieller Tumornephrektomie (PN/PN)
ein erhohtes Risiko eines postopera-
tiven Stadiums III, d.h. dass Tumorreste
makroskopisch oder mikroskopisch im
Korper verblieben sind. Diese Kom-
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plikation und der damit verbundene
drohende Tumorprogress im Laufe der
weiteren Behandlung konnen aller-
dings vollstindig durch intensivierte
Chemotherapie und ggf. Strahlenthe-
rapie kompensiert werden, so dass die
Gesamtiiberlebensrate nicht davon be-
eintrichtigt wird. Die 5-Jahres-Gesam-
tiiberlebensrate aller Patienten auch

N/PN

mit beidseitigen Wilms” Tumoren liegt
derzeit bei knapp 90%. Die Nieren-
funktion unserer Patienten nach beid-
seitiger partieller Tumornephrektomie
(PN/PN) zeigte sich im Verlauf signifi-
kant besser als die Nierenfunktion der
Patienten, die im Zuge der Behand-
lung einseitig komplett nephrektomiert
wurden (N/PN). Dieses Ergebnis betont
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7

Kreatinin-Clearance der beiden Gruppen PN/PN und
N/PN im Vergleich: Es ergibt sich ein signifikanter
Unterschied von 128 (median) (43-148) ml/min/1,73 m2
zu 94 (median) (28,5-102) ml/min/1,73 m2

8

Blutdruckwerte der 15 Patienten pra- und postoperativ:
Praoperativ hatten 10 von 15 Patienten pathologisch
erhohte Blutdruckwerte. Postoperativ normalisierte sich
bei 6 Patienten der Blutdruck wieder

9

Postoperative Blutdruckwerte getrennt nach den
Gruppen PN/PN vs. N/PN: Alle 8 Patienten mit beidsei-
tiger partieller Nephrektomie (PN/PN) zeigen normale
Werte. Mehr als die Hélfte der Patienten nach einseitig
kompletter Tumornephrektomie (N/PN) leiden noch
unter erhdhten Blutdruckwerten. Bei den beiden
verstorbenen Patienten aus jeweils einer Gruppe galt
dies bis zu ihrem Tode

die Wichtigkeit der Bemiihung, beim
bilateralen Befall moglichst beide Rest-
nieren zu erhalten, sicherlich immer in
den chirurgisch-onkologisch sinnvollen
Grenzen der Machbarkeit, um das her-
vorragende Ergebnis hinsichtlich des
Gesamtiberlebens fiir den einzelnen
Patienten nicht zu gefahrden. [ |
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Pressekonferenz zur Einflihrung des ersten 20%igen subkutanen Immunglobulins

Hizentra®-

Immunglobulin-Therapie hochkonzentriert

Frankfurt a.M./Hattersheim, 1. Juli 2011 - Mit
Hizentra® hat das Pharmaunternehmen CSL Behring
das erste subkutane Immunglobulin mit einer Pro-
teinkonzentration von 20 Prozent entwickelt. Die
Aufkonzentrierung des Immunglobulins G (IgG)
verringert das Infusionsvolumen und damit die In-
fusionsdauer deutlich. Zudem ermdéglicht die Stabi-
lisierung mit der Aminosaure L-Prolin eine Lagerung
der gebrauchsfertigen Lésung bei Raumtemperatur
(< 25°C) liber die gesamte Laufzeit. ,Dies macht die
neue Therapieoption besonders anwenderfreund-
lich,” urteilte Professor Dr. Volker Wahn, Charité, Ber-
lin, im Rahmen der Einfiihrungs-Pressekonferenz am
31. Mai in Frankfurt. Hizentra® ist zur Substitutions-
therapie bei Erwachsenen und Kindern mit priméaren
und sekundadren Immundefekten seit April von der
EU-Kommission zugelassen und wird ab 15. Juli im
Markt verfiigbar sein.

Bei den primdren Immundefekten (PID) unter-
scheidet man nach aktuellem Kenntnisstand zwischen
mindestens 170 genetisch determinierten Formen.
Verlassliche Zahlen zur Prévalenz der verschiedenen
Immundefekte fehlten allerdings bisher, wie Professor
Dr. Bernd Belohradsky, langjahriger Leiter der Immun-
defektambulanz des Dr. von Haunerschen Kinderspitals
in Miinchen, im Rahmen seines Vortrages Giber die Kom-
plexitdt der Vorgange im Immunsystem feststellte. Erste
belastbare Daten werden aus den USA erwartet, wo in
einigen Staaten seit 2007 Neugeborenen-Screenings
durchgefiihrt werden. Hier liegt die Prévalenz nach er-
sten Hochrechnungen zwischen 1:2.000 und 1:10.000.
Auch in Deutschland sind Neugeborenen-Screenings
fur den schweren kombinierten Immundefekt (SCID) in
der Entwicklung.

Friiherkennung bei PID-Behandlung
entscheidend

Belohradsky betonte, wie wichtig die friihe Diagnose-
stellung bei Patienten mit primarem Immundefekt ist.
,Wird ein Immundefekt nicht rechtzeitig erkannt, kon-
nen Komplikationen, wie Bronchiektasen oder auch
Taubheit durch Verdanderungen im Mittelohr, nach vie-
len Entziindungen die Folge sein”, erklarte Belohradsky.
Er pladierte dafir, bei infektanfalligen Kindern friihzeitig
an PID zu denken. Dabei sei nicht alleine die Anzahl der
Infektionen entscheidend, sondern auch Auffalligkeiten
wie wiederholtes Versagen von Antibiotika oder auf3er-
gewodhnliche Erreger wie Pneumozystis jiroveci, die bei
einem normalen Kind in der Regel nicht vorkamen.,Die
Diagnosestellung kann oft schon mittels Differential-
blutbild mit quantitativer Bestimmung von IgG, IgM und
IgA erfolgen. Wichtig aber ist zunéchst, bei den entspre-
chenden Anzeichen primare Immundefekte in Betracht
zu ziehen”, restimierte Belohradsky.

Substitutionstherapie ermoglicht fast
normales Leben

Die meisten Patienten mit primaren Immundefekten
und Antikérpermangel sind auf eine lebenslange Sub-
stitutionstherapie mit Immunglobulinen angewiesen.
Erstmals wurde IgG in den 1950er Jahren substituiert.
Uber 30 Jahre wurden die Immunglobuline intramusku-
lér (i.m.) verabreicht, was jedoch mehrere Nachteile hat-
te, unter anderem, dass nur ein geringes Infusionsvolu-
men in den Kdrper eingebracht werden konnte. Seit den
1980er Jahren werden Immunglobuline intravends (i.v.)
gegeben. Die i.v. Applikation hat den Vorteil, dass auch
grofe Dosen problemlos wiederholt appliziert werden
konnen. Das fiihrt zu guten Therapieerfolgen, wie Pro-
fessor Belhoradsky aus der eigenen Praxis bestatigen
konnte. Intravenése Immunglobuline (IVIG) werden in
der Substitutionstherapie tUblicherweise einmal im Mo-

nat in einer durchschnittlichen Menge von 400 mg/kg
Koérpergewicht (KG) verabreicht. Die subkutane Gabe
von Immunglobulinen (SCIG) wird seit circa 10 Jahren
eingesetzt und kommt mittlerweile bei PID-Patienten
héufiger zum Einsatz als die IVIG-Therapie, so Belohrad-
sky. In der Regel werden einmal wochentlich 100 mg/kg
KG verabreicht. Die subkutane Gabe hat gleich mehrere
Vorteile. Sie ist besonders fiir Patienten mit schlechter
Venensituation, wie zum Beispiel Kleinkinder, gut ge-
eignet. AuBBerdem flihrt die wochentliche Applikation
zu gleichméaBigeren IgG-Talspiegeln im Blut, erlduterte
Behloradsky. Nach einer Schulung ist es den Patienten
zudem mdglich, die Substitutionstherapie zu Hause in
Heimselbstbehandlung durchzufiihren. ,Das ermdég-
licht ein hohes MaR an Unabhéngigkeit und Flexibilitat”,
schlussfolgerte Belohradsky.

Gute Vertraglichkeit bei hheren
Talspiegeln

Auch die Teilnehmer der europédischen Zulassungsstu-
die von Hizentra® verabreichten sich das Immunglobu-
lin fast ausschlieBlich in Heimselbstbehandlung. Profes-
sor Dr. Volker Wahn, Charité, Berlin, der vier Patienten
in die Studie einbrachte, erlduterte Studiendesign und
Ergebnisse: Die Teilnehmer der Zulassungsstudie hat-
ten verschiedene primdre Immundefekte und erhielten
bereits mindestens sechs Monate eine Substitutions-
therapie, entweder mit IVIG oder SCIG. Die Umstellung
auf Hizentra® erfolgte im Verhaltnis 1:1 (IgG-Dosis) zur
vorherigen Therapie. Mit einer zwolfwdchigen Ein-/Aus-
waschphase wurde sichergestellt, dass die gemessenen
Werte auf Hizentra® zurtickzuftihren sind. Erst danach
begann die Beobachtungsphase, die fiir den priméren
Endpunkt - das Erreichen vergleichbarer IgG-Talspiegel
wie unter der vorherigen Therapie - relevant war. ,Die
Studie hat lhren primdren Endpunkt tberzeugend er-
reicht”, erlauterte Wahn. Denn bei den Patienten, die von
IVIG umgestellt worden waren, konnten die IgG-Talspie-
gel sogar von durchschnittlich 6,78 g/l auf 7,98 g/l um
17,7 Prozent angehoben werden.

Schwere bakterielle Infektionen traten im Beo-
bachtungszeitraum der Studie nicht auf. Die Anzahl
von anderen Infektionen, Fehltagen in der Schule/am
Arbeitsplatz und der Einsatz von Antibiotika waren
vergleichbar mit den durchschnittlichen Werten unter
lgG-Substitutionstherapie. ,Neben der sehr guten Wirk-
samkeit und Vertraglichkeit kann mit dem hochprozen-
tigen Hizentra® und der hochsten bisher fiir SCIG zuge-
lassenen Infusionsgeschwindigkeit von 25 ml/Stunde/
Infusionsstelle die Dauer der Infusion um bis zu 30
Prozent im Vergleich zu einem 16%igen SCIG reduziert
werden’, hob Wahn hervor und fiihrte weiter aus:, Dieser
Zeitfaktor ist besonders bei Patienten, die hohe Dosen
benotigen, relevant.”

Hochste Anspriiche an die Produktion

Arnold Nigsch, Leiter der Bulk-Herstellung von Hizentra®
in Bern, gab mit seinem Vortrag Einblicke in die Produk-
tion des Immunglobulins. Die hohen Anspriiche, die
an die Qualitat des Produkts gestellt werden, spiegeln
sich in den vielen einzelnen Produktionsschritten wider.
Insgesamt 84 Stunden dauert die Herstellung von ei-
ner Charge Immunglobulin, in der durchgangig darauf
geachtet wird, dass die Proteine schonend behandelt
werden. ,Diese aufwandigen Produktionsschritte und
die einzigartige Formulierung machen eine Aufkon-
zentrierung auf 20 Prozent IgG-Gehalt Gberhaupt erst
maoglich” erklédrt Nigsch. Mit der Zugabe der natirlichen
Aminosaure L-Prolin, die ausschlieBlich aus Pflanzen ge-
wonnen wird, ist das Immunglobulin auBerdem tiber 24
Monate, also die gesamte Laufzeit, bei Raumtemperatur
stabil.

Informationen zu CSL Behring

CSL Behring ist fihrender Hersteller von Plasmaderi-
vaten. Das Unternehmen produziert und vermarktet
weltweit zahlreiche plasmabasierte und rekombinante
Therapeutika. Leben zu retten und die Lebensquali-
tat fir Menschen mit seltenen und schwerwiegenden
Krankheiten zu verbessern, ist dabei vorrangiges Ziel.
Die Therapeutika von CSL Behring sind angezeigt bei
der Behandlung von Gerinnungsstérungen, darunter
Hamophilie und von-Willebrand-Krankheit, primare
Immundefekte, hereditdres Angioddem und vererbte
Atemwegserkrankungen. Die Produkte des Unterneh-
mens werden auch bei Herzoperationen, Organtrans-
plantationen, Verbrennungen und bei der Vorbeugung
gegen hdmolytische Krankheiten bei Neugeborenen
verwendet. CSL Behring betreibt eines der gréften Plas-
masammelnetzwerke der Welt, CSL Plasma. CSL Behring
ist eine Tochtergesellschaft von CSL Limited (ASX:CSL),
ein Biopharma-Unternehmen mit Sitz in Melbourne,
Australien. Weitere Informationen finden Interessierte
unter www.cslbehring.de.
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Basisinformation Hizentra®

Hizentra® 200 mg/ml Lésung zur subkutanen Injektion.
Wirkstoff: normales Immunglobulin vom Menschen (SCIg).
Zusammensetzung: Plasmaprotein vom Menschen 200
mg/ml (Reinheitsgrad von mind. 98% IgG),Verteilung der
IgG-Subklassen: 1gG1 62-74%, 1gG2 22-34%, 1gG3 2-5%,
9G4 1-3%, IgA max. 0,05 mg/ml, nahezu natriumfrei.
Sonstige Bestandteile: L-Prolin, Polysorbat 80, Wasser fur
Injektionszwecke.  Anwendungsgebiete:  Substituti-
onstherapie bei Erwachsenen und Kindern mit primdren
Immunmangelsyndromen wie z. B. kongenitale Agamma-
globulindmie und Hypogammaglobulindmie, allgemeine
variable Immunmangelkrankheiten, schwere kombinierte
Immunmangelkrankheiten, 1gG-Subklassenmangel  mit
rezidivierenden Infektionen. Substitutionstherapie bei
Myelom oder chronischer lymphatischer Leukdmie mit
schwerer sekundérer Hypogammaglobulindmie und rezi-
divierenden Infektionen. Gegenanzeigen: Uberempfind-
lichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der Tragerstoffe.
Patienten mit Hyperprolindmie. Hizentra darf nicht intrava-
sal injiziert werden. Nebenwirkungen: Gelegentlich: Schiit-
telfrost, Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen, allergische Re-
aktionen, Ubelkeit, Gelenkschmerzen, niedriger Blutdruck,
leichte Schmerzen im unteren Riicken; Selten: plétzlicher
Blutdruckabfall; In Einzelfdllen: anaphylaktischer Schock,
selbst wenn Patienten keine Hypersensitivitat bei friheren
Gaben zeigten; Lokale Reaktionen an den Infusionsstellen:
Schwellung, Schmerzen, Rétung, Verhértung, ortliche Hit-
ze, Juckreiz, Hdimatome, Hautausschlag. Informationen zur
Sicherheit in Bezug auf Ubertragbare Krankheitserreger s.
Fachinformation. Stand: April 2011. Verschreibungspflich-
tig. CSL Behring GmbH, Emil-von-Behring-Str. 76, 35041
Marburg
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20%iges s.c. Immunglobulin bei Antikérpermangel

Hochkonzentriert,
High-Speed.
Hizentra,

Hochkonzentriert flir weniger Volumen
High-Speed fir eine kirzere Infusionsdauer
Top-Schutz durch gleichmé&Bige IgG-Spiegel
Gut vertraglich durch Prolinstabilisierung

Einfach mehr vom Leben

Hizentra:

Immune Globulin Subcutangous (Human) 20%Liquid

Hizentra® 200 mg/ml Losung zur subkutanen Injektion. Wirkstoff: normales Immunglobulin vom Menschen (SClg). Zusammensetzung: Plasmaprotein vom Menschen 200 mg/ml (Reinheitsgrad von mind. 98 % 1gG), Verteilung
der 1gG-Subklassen: 1gG, 62—74 %, 19G, 22—34 %, 1gG; 2—5%, 1gG, 1-3 %, IgA max. 0,05 mg/ml, nahezu natriumfrei. Sonstige Bestandteile: L-Prolin, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete:
Substitutionstherapie bei Erwachsenen und Kindern mit primédren Immunmangelsyndromen wie z.B. kongenitale Agammaglobulindmie und Hypogammaglobulindmie, allgemeine variable Immunmangelkrankheiten, schwere
kombinierte Immunmangelkrankheiten, IgG-Subklassenmangel mit rezidivierenden Infektionen. Substitutionstherapie bei Myelom oder chronischer lymphatischer Leukémie mit schwerer sekundédrer Hypogammaglobulindmie
und rezidivierenden Infektionen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der Trégerstoffe. Patienten mit Hyperprolindmie. Hizentra darf nicht intravasal injiziert werden. Nebenwirkungen:
Gelegentlich: Schiittelfrost, Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen, allergische Reaktionen, Ubelkeit, Gelenkschmerzen, niedriger Blutdruck, leichte Schmerzen im unteren Riicken; Selten: pltzlicher Blutdruckabfall; In Einzelfallen:
anaphylaktischer Schock, selbst wenn Patienten keine Hypersensitivitdt bei friiheren Gaben zeigten; Lokale Reaktionen an den Infusionsstellen: Schwellung, Schmerzen, Rétung, Verhértung, ortliche Hitze, Juckreiz, Himatome,
Hautausschlag. Informationen zur Sicherheit in Bezug auf iibertragbare Krankheitserreger s. Fachinformation. Stand: April 2011. Verschreibungspflichtig. CSL Behring GmbH, Emil-von-Behring-Str. 76, 35041 Marburg
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3 Patient nach ,Uberrolltrauma” mit stumpfen Bauchtrauma

Polytrauma im Kindesalter

Polytraumatisierte Kinder stellen nicht nur wegen

1
Z.n. Thoraxtrauma mit

kontusion

2

| Kalottenhdmatom
und epidurale Blutung
im CCT

Rippenfrakturen, Pneu-
mothorax und Lungen-

der Seltenheit die behandelnde Klinik vor extreme

Herausforderungen.

Von H.G.Dietz

rsachen von Polytraumen bei
Kindern sind Rasanztraumen
sowie der Sturz aus grofler
Hohe, Unfille als Verkehrs-
teilnehmer; Fuf3gdnger oder Radfahrer.

Zur Beurteilung der Patienten ist
neben dem 'Childrens Glasgow' Coma
Scale fiir das Schidelhirntrauma der
'PDTS), der Pediatric Trauma Score von
herausragender Bedeutung.

Aufgrund der Anatomie und Patho-
physiologie bei einem Polytrauma Pati-
enten im Kindesalter ist es wichtig, die
Gruppe der bis zu 14 Jahre alten Pati-
enten besonders zu betrachten.

Die Unterschiede sind umso grofier,
je jinger das Kind ist.

Bei Siduglingen liegt ein deutlich
geringeres Blutvolumen vor, so dass
bereits kleine Blutverluste zu einem
schweren hypovoldmischen Schock
fithren konnen. Verliert ein 4-jahriges
Kind beispielsweise 500ml Blut, bedeu-
tet das einen anteiligen Blutverlust von
ca. 42%, bei einem 8-jahrigen Kind sind
dies immerhin noch ein Verlust von
26%, wihrend dies bei einem Erwach-
senen lediglich einen Blutverlust von



10% seines Gesamtblutvolumens bedeu-
ten wiirde. Gefihrlich sind in diesem
Zusammenhang auch die Blutungen in
die grof3en Korperhohlen, in die Weich-
teile und in den noch weichen und
daher dehnbaren Schadel.

Da das kndcherne Skelett beim Kind
noch relativ weich und formbar ist,
konnen groflere Gewaltanwendungen
ausreichend kompensiert werden. Die
Deformierbarkeit und Scherkrifte wir-
ken dann auf die inneren Organe ein.
Aus diesem Grunde muss einerseits von
einer erheblichen Gewalteinwirkung
ausgegangen werden, wenn Rippenfrak-
turen beim verletzten Kind vorliegen,
anderseits darf nicht ibersehen werden,
dass es auch bei einer leicht verletzten
Thoraxwand es zu schwersten intratho-
rakalen Verletzungen gekommen sein
kann. (Abb.1)

Die hiufige Mitbeteiligung des Scha-
dels und des Gehirns wird auf das Uber-
wiegen des Kopfanteils bezogen und auf
die Gesamtkorperlange zuriickgefiihrt.
Weiterhin ist die Schidelkalotte diinner
als beim Erwachsenen und die Schutzre-
flexe sind noch nicht ausreichend ausge-
bildet. Entscheidende Bedeutung hat die
Tatsache, dass das Gehirn des Kindes
weitaus anfélliger gegen Hypoxie und
Hyperkapnie mit nachfolgender Odem-
bildung ist. Erschwerend kommt hier-
zu die noch nicht ausgereifte Bluthirn-
schranke. (Abb.2)

Das Mediastinum bei Kindern ist
weniger fixiert als beim Erwachsenen
und kann dann zu einer raschen Unter-
brechung der Hohlvenenfliisse bei ein-
seitiger intrathorakaler Druckerh6hung
fihren.

Die Bauchdecke und die abdominale
Muskulatur ist im Kindesalter diinner
als bei einem Erwachsenen, die intra-
abdominalen Organe sind grofSer, bezo-
gen auf die Gesamtkorpergrofle, und es
besteht ein physiologischer Tiefstand des
Zwerchfelles. Das bedeutet zum einen,
dass die Distanz der Organe zur Kor-
peroberfliche geringer ist, zum anderen
aber, dass die groflen parenchymatdsen
Organe des Bauches, wie die Leber und
die Milz, aus dem schiitzenden Rippen-
bereich verdrangt werden. Gewaltein-
wirkungen auf die Bauchdecke treffen
daher nahezu ungebremst auf die par-
enchymatdsen Organe, was diese dann
im Vergleich zu denen des Erwachsenen
leichter verletzbar macht. (Abb.3)

Bei polytraumatisierten Kindern
kommt es eher selten zu isolierten Ver-
letzungen von Thorax und Abdomen

4
Erstversorgung a der HWS
am Unfallort mit ‘stiff-neck’

5
offene Unterschenkelfraktur bei
einem Polytrauma Patienten

6
Polytrauma Patient auf Kin-
derchirurgischer Intensivstation
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mit SHT und / oder Extremitatenverlet-
zungen. Die meist vorliegenden Verlet-
zungskombinationen, sind im Sinne von
Stammverletzungen bei denen sowohl
Organe der einen wie auch die Organe
der anderen Korperhohlen betroffen
sind.

Erfreulicherweise erleiden Kinder
wesentlich seltener Verletzungen der
Halswirbelsdule, da diese im Vergleich
zum Erwachsenen noch mobiler und
elastischer ist. (Abb.4)

Auch kann der Blutdruck beim
Kind weitaus langer durch Autoregu-
lationen, insbesondere durch die ausge-
pragte Fdhigkeit zur Vasokonstruktion
aufrecht erhalten werden. In der Regel
muss bei einem Abfall des Blutdrucks
als Folge einer Hypovoldmie von einem
Blutverlust von wenigstens 25%, im
extremsten Fall sogar von 50% ausge-
gangen werden.

Weitere Vorteile fiir die gute Progno-
se beim polytraumatisierten Kind sind
die besseren Regulationsfahigkeiten des
Gerinnungssystems und das Fehlen von
kardiovaskuldren Vorerkrankungen.

Die hdéufigsten Verletzungskom-
binationen sind Schédelhirntraumen
mit Extremitdtenverletzungen, gefolgt
von Schidelhirntraumen mit Thorax-
Abdominalverletzungen und Extremi-
tatenverletzungen.(Abb.5) In der Erst-
versorgung ist es von herausragender
Bedeutung, auch dem Wérmehaushalt
des Kindes Rechnung zu tragen. Das
erhohte Verhiltnis von Oberflache und
Masse benétigt unbedingt den Einsatz
von Wirmematten und Warmluftgera-
ten, wichtig ist es auch, die intravendsen
Flissigkeiten anzuwédrmen; Luftbe-
feuchter, Beatmungsgerit und Kopf und
Extremitdten sollten gezielt erwdrmt
werden.

Der Transport sollte dann in jedem
Falle in ein Kindertraumazentrum
erfolgen, da nur hier die héheren Uber-
lebenschancen beim Polytrauma Pati-
enten gegeben sind und insgesamt die
niedrigere Letalitit und die besseren
Ergebnisse vorliegen. (Abb.6)

Die Dauer der Notfalldiagnostik
muss weniger als 30 Minuten betragen
und Information tiber simtliche Verlet-

7
Ganzkorper-CT

zungen geben, wobei das Ganzkorper-
CT hier zunehmend im Vordergrund
steht. (Abb7)

Folgenschwere Probleme koénnen
durch primédr tbersehene periphere
Verletzungen entstehen. So kommt es
bei ca. 5% der Patienten zur verzoger-
ten Diagnose von Verletzungen, wobei
dann in 76% Frakturen vorliegen, 68%
davon sind auch therapierelevant.

Folgeprobleme bei Polytrauma-Pati-
enten sind funktionelle Defizite nach 1
Jahr in ca. 50% der Fille, Beeintrachti-
gungen bei ca. 25% der Patienten, nach
10 Jahren bei ca. 12% und persistierende
Behinderungen miissen bei 6% der iiber-
lebenden Patienten gesehen werden. Ein
wesentlicher Faktor ist auch, dass ca.
60% der Patienten und die Familien im
Verlauf soziale und finanzielle Probleme
kalkulieren miissen. Die Gesamtletalitat
bei Polytrauma-Patienten liegt derzeit
bei 15% bis 20%. Fiihrend in der Letali-
tat das Schddelhirntrauma, gefolgt vom
Thoraxtrauma, Abdominaltrauma und
an letzter Stelle dann periphere Verlet-
zungen mit den Frakturen. |
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1

Das klinische Zeichen eines groBen, fluktuierenden
Galeahdmatoms ist direkter Hinweis fiir eine darunter
liegende Kalottenfraktur

2
Bei einem 12 jéhrigen Mddchen war es nach Fahradsturz zu einer Kalottenfraktur gekommen,
welche im Rontgen Schddel diagnostiziert werden konnte (blaue Pfele links). In der nachfolgend
durchgefiihrten MRT des Schédels zeigt sich ein Epiduralhdmatom (blaue Pfeile) mit einem dis-
kreten Mittellinienshift. Bei neurologisch vollig unauffalligem Madchen wurde auf eine Operation
verzichtet. Die Verlaufskontrolle 32 Tage nach Trauma zeigt keine Residuen mehr

Das leichte
Schadel-Hirn-Trauma im
Kindesalter — ein Chamaleon?

Als Folge von Unfdillen jeglicher Art kommt es bei Kindern im Alter zwischen 0 und 16

Jahren etwa 100.000 Mal pro Jahr zu einer Mitverletzung des Kopfes einschlielSlich
des Gehirns. Gliicklicherweise sind etwa 75% dieser Verletzungen als leichtes Schéidel-

nter einem leichten Schédel-
Hirn-Trauma subsumieren
wir in der kinderchirur-
gischen Klinik Verletzungen,
die mit einer voriibergehenden Beein-
trachtigung der neurologischen Funk-
tionen einhergehen. Im Vordergrund
steht das mit einem Sturz oder Schlag
auf den Kopf aufgetretene Erbrechen,
aber auch die initial nach dem Unfall
stattgefundene Bewusstlosigkeit oder

der Gedichtnisverlust wihrend oder
kurz nach dem Ereignis (Amnesie).
Sind derartige Symptome vorhanden,
so werden wir bei einer Vorstellung
in der kinderchirurgischen Ambulanz
nach einer eingehenden kérperlichen
Untersuchung die stationdre Aufnahme
durchfiihren.

In tber 80% der Fille sehen wir
wiahrend der stationdren Beobachtung
einen unkomplizierten Verlauf. In etwa

Hirn-Trauma einzustufen.

M. Lehner, H.-G. Dietz

15% - 35% der Fille kommt es zu Beginn
der stationiren Uberwachung noch zu
Symptomen. Im weiteren Verlauf zeigen
diese Patienten jedoch keinerlei neu-
rologische Auffilligkeiten, sodass wir
keine weitere Diagnostik anschlieflen
mussen.

In 5% bis 10% der Kinder, die nach
einem Sturz stationidr aufgenommen
werden, erfolgt im Verlauf des statio-
ndren Aufenthalts eine Bildgebung des



Gehirns - sei es eine Computertomo-
graphie oder ein MRT. Weniger als ein
Prozent der Patienten wird dann auf-
grund einer Blutung im Schéddelinneren
im Verlauf operiert.

Dennoch kommt es eben auch bei
der primédr als leichtes Schédel-Hirn-
Trauma eingestuften Verletzung zur
Einblutung im Schédelinneren, welche
potentiell lebensgeféhrlich ist.

Problematisch sind im Kindesalter
Briiche der Schidelkalotte. Diese kon-
nen z. B. nach Sturz vom Wickeltisch
(Abb. 1) oder Sturz auch aus nur gerin-
ger Hohe auf der Treppe oder nach
Unfall im Straflenverkehr (Abb. 2) auf-
treten. Durch den Bruch des Schadel-
knochens kann es zu einem Einriss der
darunter gelegenen Blutgefafle kommen
und nachfolgend zu einem sogenannten
epiduralen Himatom.

Je nach Ausdehnung kénnen gra-
vierende neurologische Stérungen wie
tiefe Bewusstlosigkeit und eine einsei-
tig weite, lichtstarre Pupille vorliegen.
Diese Patienten werden einer Notfall-

diagnostik mittels Computertomogra-
phie und anschlieflend einer sofortigen
chirurgischen Therapie zugefithrt und
zeigen in der Regel einen guten Verlauf.
Problematisch fiir den betreuenden
Arzt sind die Patienten, bei denen eine
intrazerebrale Verletzung nicht sicher
ausgeschlossen werden kann, gleichzei-
tig jedoch keinen Hinweis fiir ein fokal
neurologisches Defizit besteht.
Insbesondere die Patienten mit
einem Bruch des Schidelknochens
haben ein vierfach erhohtes Risiko fiir
eine intrazerebrale Blutung (Cupper-
mann et al.2009). Hier ist - entgegen
den aktuellen Leitlinien — auch beim
neurologisch unauftilligen Kind - eine
zerebrale Bildgebung zu diskutieren.
Als Konsequenz miissen diese Pati-
enten fiir mehrere Tage stationar beob-
achtet werden und innerhalb der ersten
12 - 48 Stunden nach Trauma nach-
untersucht werden mittels zerebraler
Bildgebung. Zeigt sich durch diese Bild-
gebung - initial oder im Verlauf - eine
Grossenausdehnung mit Verziehung

Dr. von Haunersches Kinderspital | 43

der Mittellinie iiber 5mm, so muss ope-
riert werden. In den anderen Fillen
kann zugewartet werden und innerhalb
von 4-6 Wochen wird sich das epidurale
Hamatom resorbieren.

Somit sehen wir eine klare Indika-
tion zur stationdren Uberwachung von
Kindern, die ein Schiddel-Hirn-Trauma
erlitten haben und folgende Symptome
zeigen:
eErbrechen in zeitlichem Zusammen-

hang mit dem Unfallereignis
eInitiale Bewusstlosigkeit
: e Amnesie zum Unfallereignis
. eKalottenfraktur
e Krampfanfall
: eFokal neurologisches Defizit

In den Fillen, in denen eine Kalot-
tenfraktur vorliegt, welche man Kkli-
nisch am ausgedehnten Galeahdmatom
vermutet und zum Teil sonographisch
diagnostizieren kann, sollte eine zere-
brale Schnittbildgebung angeschlossen
werden. [ |
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Verbruhungen un

aus pa

VERBRUHUNGEN UND VERBRENNUNGEN
BEI KINDERN

Verbrennungen und Verbrithungen gehdren zu den
hiufigsten Unfillen bei Kindern. In Deutschland sind
es jahrlich tiber 30.000 Kinder, die wegen einer ther-
mischen Verletzung in drztlicher Behandlung sind.
Ca. 6000 davon miissen stationdr im Krankenhaus
behandelt werden, davon ca. 1500 in Spezialkliniken.
Verletzungen dieser Art zahlen zu den schmerzhaftesten
tiberhaupt. Verursacher sind heifle Flissigkeiten, Flam-
men, Kontakt mit heiflen Gegenstdnden, Brande, Strom
oder Sduren, dabei sind in etwa 80 % Verbrithungen und
10 % Flammentraumata die Ursache.

UNFALLGEFAHREN

Ein Haufigkeitsgipfel ist im Alter von 2 Jahren und
hier vor allem bei Jungen zu beobachten. Zwei Drittel
der Unfille passieren diesen Kleinkindern etwa durch
Herabziehen heifler Fliissigkeiten, unregulierte Dusch-
und Badewasserbatterien oder auslaufende Wirme-
flaschen. Erst mit zunehmendem Alter entspannt sich

brennungen

die Situation, steigt jedoch bei den 10- bis 12jahrigen
noch einmal leicht an. Jetzt sind es Verbrennungen,
die sich Jugendliche beim Ziindeln oder Hantieren
mit Feuerwerkskorpern zuziehen. Leider spielen in
den Sommermonaten immer noch Grillunfille mit
Brandbeschleunigern eine traurige Rolle. Die Unsitte,
Spiritus zur Brandbeschleunigung in glithende Grill-
kohlen zu schiitten, ist leider nicht auszurotten. Neben
der direkten Verpuffung kann es dabei auch zu einem
Riickschlag der Flammen in den Spiritusbehélter kom-
men und eine Reaktion wie bei einem Flammenwerfer
verursachen. Dadurch sind auch Personen, die etwas
entfernt von der Grillstelle aber in Richtung der Flamme
stehen, akut gefdhrdet.

WAS IST EINE THERMISCHE VERLETZUNG

Eine Verbrennung oder Verbrithung ist eine durch tiber-
maflige Hitzewirkung (Feuer oder heifle Fliissigkeiten)
ausgeloste Zerstérung von Anteilen der Hautoberfldche.
Bereits Temperaturen ab 52 Grad Celsius schidigen
die Haut. So hangt der Schweregrad der Verbrennung
von der Temperatur sowie der Einwirkzeit ab. Ca. 80 %
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9-15 Jahre
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dieser Schéidigungen treten bei Kleinkindern auf und
sind auf heifle Flissigkeiten zuriickzufithren. Noch
gravierender sind Verletzungen durch heifles Fett, sowie
Brand- und Explosionsverletzungen. Die geringe Haut-
dicke bei Kindern fiihrt schnell zu tiefen Schiadigungen
der gesamten Haut.

ERSTMASSNAHMEN

Die richtigen Erstmafinahmen sind von grofler Bedeu-
tung. Eine eventuell weiter bestehende Hitzeeinwirkung
gerade bei Verbrithungen muss rasch beseitigt werden,
da die Einwirkzeit der heiflen Flissigkeit wesentlich
reduziert werden kann. Die heifSe Fliissigkeit kann sich
unerkannt z. B. in Strimpfen oder Windeln ansammeln
und hier tiefere Verletzungen hinterlassen als in der
Umgebung. Dagegen sollten fest anhaftende Kleidungs-
stiicke auf der Wunde belassen werden. Eine lokale
Kithlung der betroffenen Hautstellen mit flieflendem
Leitungswasser (15- 20 °C) fiir ca. 10 -20 Minuten ist die
zweite wichtige Mafinahme und wirkt zudem schmerz-
stillend.

Die Wirkung besteht in einer Abkithlung des noch
iiberhitzten Hautanteils und Verhinderung der weiteren
Schiadigung des angrenzenden Gewebes. Eine ldnger
dauernde Kithlung (> 20 Minuten) oder gar die Verwen-
dung von Eiswasser ist dagegen schidlich, da es hier zu
zusitzlichen Kalteschdden und einer Minderperfusion
der Haut kommen kann. Bei groferen Verbrennungen
ist von einer Kiihlungstherapie dringend abzuraten,
da die resultierende Unterkiihlung des Patienten mit
einem deutlich schlechteren Outcome bei Kindern mit
Verbrennungen vergesellschaftet ist. Hier sollten nicht
betroffene Hautfldchen abgetrocknet und der Patient in
saubere trockene Tiicher gewickelt werden, um einen
weiteren Temperaturverlust zu vermeiden.

EINTEILUNG DER VERBRENNUNGEN

Das Ausmafl der Verletzung ist abhidngig von der Art
des heiflen Stoffes, seiner Temperatur und Einwirkungs-
dauer. Siedendes Wasser hat z. B. eine Temperatur von
ca. 100°C, Ol in einer Friteuse ca. 200°C und eine offene
Flamme ca. 1200°C. Schon 52°C heifes Wasser fiir nur
10 Sekunden schadigt die Haut.

Fir das weitere Vorgehen ist gerade bei Kindern
die Fliche der verbrannten oder verbrithten Haut ent-
scheidend, da schon 2.gradige Verbrennungen von 10 %
Koérperoberfliche bei Sduglingen dramatische Verldufe
nehmen konnen. Die Einteilung der Verbrennung und
Verbrithungen erfolgt also einerseits nach der Ausdeh-
nung in % der Korperoberfliche (% KOF). Bewéhrt hat
sich hier die so genannte Handflachenregel (Handfliche
des Kindes einschliefllich ausgestreckter Finger = 1 %
KOF) oder das Eintragen in Korperschemazeichnungen
(Abb.1). Die bei Erwachsenen giiltige 'Neunerregel' ist
bei Kindern nicht so ohne weiteres {ibertragbar, da bei
ihnen der Kopf noch tiberproportional grofier ist.

2-gradige ober-
flachliche Ver-
brennung nach
Fassen an die
heie Ofentir
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2-gradige Ver-
briihung nach
Herunterziehen
von heilem Tee

2-3gradige Verbrennung durch Grillunfall

EINTEILUNG DER TIEFE EINER VER-
BRENNUNG/ VERBRUHUNG

Nicht nur die betroffene Fliche ist fiir die Prognose
entscheidend, sondern auch die Tiefenausdehnung der
Verbrennung. Die zweite Einteilung der Verbrennungen
erfolgt demnach nach der Tiefe und wird entspre-
chend der beteiligten Hautschichten in verschiedene
so genannte Verbrennungsgrade eingeteilt. Eine erst-
gradige Verbrennung geht mit einer R6tung und meist

einer leichten Schwellung einher und ist schmerzhaft.
Sie betrifft nur die oberste Hautschicht, die sogenann-
te Epidermis, und ist vergleichbar mit einem Son-
nenbrand. Es kommt zu einer Schuppung der Haut
nach fiinf bis zehn Tagen. Zweitgradige Verbrennungen
gehen mit einer schmerzhaften Blasenbildung einher
(bei Verbrithungen hiufig). Hier sind die Oberhaut
(Epidermis) und die Lederhaut (Dermis) betroffen.
Die Verbrennungen II° werden in zwei Schweregrade
unterteilt. Bei einer oberflichlicheren zweitgradigen
Verbrennung (IIa°) kommt es innerhalb von 14 Tagen
zu einer vollstindigen Abheilung ohne Narbenbildung.
Bei einer tieferen Verbrennung zweiten Grades (IIb°)
mit tiefer Beteiligung der Lederhaut (teilweise mit Haar-
follikeln und Schweifldriisengingen) kommt es zu einer
Abheilung mit Narbenbildung. Bei der drittgradigen
Verbrennung sind komplett alle Hautschichten bis zur
Unterhaut (Subcutis) betroffen. Da hier auch die Nerven
geschadigt sind, ist die Verletzung weniger schmerzhaft.
Die verbrannte Flache erscheint weif3, grau und trocken.
Die Schidigung der Haut ist so tief, dass eine Hauttrans-
plantation im Verlauf der Erkrankung durchgefiihrt
werden muss. Viertgradige Verbrennungen, sogenannte
Verkohlungen, treten bei Kindern nur duflerst selten auf
und sind meist verstiimmelnd im betroffenen Bereich.

ERSTVERSORGUNG IN DER KLINIK

Nach dem Unfall und der Erstversorgung vor Ort
durch Abdecken mit sauberen Tiichern oder Metallfo-
lien muss die Entscheidung getroffen werden, wo das
Kind weiter versorgt wird. Nach den Empfehlungen
der deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin
sollen Kinder mit Grad IIa-Verbrennungen bis zu 5 %
KOF meist ambulant behandelt werden. Sduglinge mit
einer Verbrithung Grad II >(5%)-10% KOF, bzw. Grad
III > 1% KOF, sollen stationar in einem Zentrum fiir
brandverletzte Kinder behandelt werden, ebenso iltere
Kinder mit Grad II > 10%, bzw. Grad III > 5%. Dassel-
be gilt bei Inhalationstrauma und Elektrounfall sowie
Verbrennungen im Gesicht, an den Hianden und Fiiflen,
den aufleren Genitalien, Achselhohlen oder betroffenen
groflen Gelenken.

> 5 % Korperoberfldche Klinikeinweisung
> 10 % Korperoberfldche Verbrennungszentrum
cave Séuglinge <5 % 3.gradig Klinikeinweisung

Tabelle Klinikeinweisung

VERBRENNUNGSZENTREN

Eine Auflistung der Verbrennungszentren fiir Schwer-
brandverletzte kann im Internet gefunden werden
unter: www.feuerwehr-hamburg.org/brandbetten/de-
fault.htm. Die Vermittlung von Betten, auch unter
Beriicksichtigung von Kinderbetten, erfolgt ebenfalls
zentral von Hamburg aus. Dabei sollte immer bedacht
werden, dass gerade bei Sduglingen schon kleinere Ver-
brennungen lebensbedrohlich sein kénnen.



VORGEHEN BEI KLEINEN
VERBRENNUNGEN

Hier ist die Erstmafinahme eine ausreichende Schmerz-
therapie, danach die Wundsduberung der verletzten
Bereiche mit Abtragung der Blasen, zu der meist eine
leichte Narkose erforderlich ist und die Sicherstellung
eines ausreichenden Tetanusschutzes. Dickwandige sta-
bile Blasen kénnen belassen werden. Es wird zur wei-
teren Behandlung und auch zum Schutz der Wunde
ein spezieller Verband aufgebracht, der in den néchsten
Tagen gewechselt werden muss. Dies geschieht je nach
Ausmaf$ und zur Schonung des Kindes oft auch in einer
leichten Narkose.

VERSORGUNG BEI GROSSEREN
VERBRENNUNGEN

Bei grofiflichigen Verbrennungen muss eine erste Ver-
sorgung und Behandlung auf der Intensivstation erfol-
gen, da es durch verschiedene Mechanismen, die durch
die Verbrennung ausgeldst werden zu einer sogenannten
Verbrennungskrankheit kommt. Neben der Wundbe-
handlung ist die Therapie der Verbrennungskrankheit
die Schock- und Schmerzbekdimpfung sowie die even-
tuell notwendige antimikrobielle Therapie. Durch den
Verlust der schiitzenden Hautschicht kommt es zum
raschen Austritt von Gewebsfliissigkeit und es besteht
zusitzlich eine vermehrte Verdunstung. Dieser Fliis-
sigkeitsverlust von bis zu 5-6 ml/kg/%KOF/24h erfor-
dert eine minutiose Fliissigkeitstherapie, die immer
wieder an den Bedarf des Patienten angepasst werden
muss. Die ausreichende Fliissigkeitszufuhr spielt eine
zentrale Rolle. Sind die Verletzungen sehr schwer und
ausgedehnt, wird der Patient voriibergehend in ein
kiinstliches Koma versetzt. Voraussetzung fiir eine ada-
quate Behandlung ist eine entsprechend ausgeriistete
Intensivstation mit speziell ausgebildetem Personal.
Im Dr. von Haunerschen Kinderspital ist eine solche
Verbrennungseinheit der padiatrischen Intensivstation
angeschlossen und mit 2 Schwerbrandverletztenbetten
fiir Kinder in Hamburg gemeldet. Hierfiir existiert ein
spezieller Raum mit einer Reinluftklimaanlage, die die
Luft auf 30 °C erwédrmen kann. Damit ist auch eine
offene Wundbehandlung bei sehr grofiflichigen Ver-
brennungen méglich.

Grof3flachige Verbrennung
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WEITERE MASSNAHMEN

Parallel zur Therapie der Verbrennungskrankheit, ins-
besondere wenn der Patient hinsichtlich der Schock-
symptomatik kreislaufstabil ist, werden chirurgische
Mafinahmen durchgefiihrt.

Wenn die Verletzungen iiber grofien Gelenken lie-
gen und aufgrund der Ruhigstellung fiir lingere Zeit
gerade bei grofiflichigen Verbrennungen, bedarf es
im Verlauf der Genesung einer ausgiebigen und kon-
sequenten krankengymnastischen Betreuung. Bewe-
gungseinschrankungen lassen sich so vermeiden bzw.
vermindern und auch die Narbenbildung wird positiv
beeinflusst.

Die Krankengymnastik ist oft anstrengend fiir das
Kind und hdufig auch schmerzhaft, jedoch extrem
wichtig, um den Bewegungseinschrankungen durch
Narbenziige vorzubeugen. So frith wie moglich wird
eine Normalisierung des Alltags der betroffenen Kinder
in der Klinik angestrebt. Hierzu gehort auch ein auf das
Kind abgestimmter Unterricht durch Lehrer der Kran-
kenhausschule und eine ergotherapeutische Betreuung.
Nicht zu vergessen die psychologische Betreuung der
gesamten traumatisierten Familie.

VORBEUGEN IST BESSER

Niemand ist vor Unfillen mit thermischen Verlet-
zungen geschiitzt. Aber die meisten thermischen Unfal-
le von Kindern sind durch gute Pravention vermeidbar.
Deshalb ist vor allen Dingen die Aufklirung iiber die
Unfallgefahren so wichtig, damit diese erst gar nicht
passieren.

Am Herd lassen sich Schutzgitter anbringen, Kinder
niemals unbeaufsichtigt in der Kiiche lassen, keine Ver-
wendung von Tischdecken, da so das Herabziehen von
mit heiflen Flissigkeiten gefiillten Tassen oder Kannen
gefordert wird, Thermoskannen verwenden und keine
Verwendung von Brandbeschleunigern beim Grillen.

Denken Sie nie: ,, Mir kann das nicht passieren.”

ELTERNVEREINIGUNG

Paulinchen - Initiative fiir brandverletzte Kinder e.V.
berdt und begleitet Familien mit brandverletzten Kin-
dern in jeder Phase nach dem Unfall.

Ein grofles Kompetenznetzwerk steht zur Verfii-
gung, so dass keine Frage rund um die thermische Ver-
letzung offen bleibt.

Mit verschiedenen Praventionskampagnen warnt
Paulinchen eV. vor den Gefahren durch heifle Fliis-
sigkeiten und Fldchen, Feuer, Strom und Sduren. Ein
Aufgabenbereich von Paulinchen elV. ist es, den Erfah-
rungsaustausch zwischen den betroffenen Familien zu
ermoglichen.

Kontakt moglich via Internet unter:

www.paulinchen.de, per e-mail unter
info@paulinchen.de oder iiber die kostenlose
Paulinchen-Hotline: 0800 0 112 123.
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Entlastungs-
schnitte bei
einem zirkular
verbrannten
Unterarm, um
eine ausreichen-
de Durchblutung
zu ermdglichen

Chirurgische Mafinahmen bei grofiflichigen Verbren-
nungen stehen solange im Hintergrund bis die Ver-
brennungskrankheit intensivmedizinisch stabilisiert ist.
Einzige Ausnahme ist ein drohendes Kompartmentsyn-
drom bei zirkuldren drittgradigen Verbrennungen: Da
die feste Verkrustung der verbrannten Haut der Schwel-
lung des darunter liegenden Gewebes nicht nachgeben
kann, droht ein massiver Anstieg des Gewebedrucks mit
der Gefahr einer irreversiblen Durchblutungsstérung
der betroffenen Extremitit.

In dieser Situation ermdglichen sogenannte Entlas-
tungsschnitte ein Auseinanderweichen des verhdrteten
Hautmantels, so dass der Gewebedruck sinkt und eine
ausreichende Durchblutung wieder moglich ist. Die
obligate Wundbehandlung der verbrannten Areale kann

grundsitzlich in eine offene und eine geschlossene
Behandlung unterschieden werden:

Bei der geschlossenen Behandlung werden die
geschddigten Hautareale mit Verbdnden abgedeckt.
Dabei werden in heutiger Zeit Materialien benutzt,
die nicht mit der Wundoberfliche verkleben, Wundse-
krete austreten lassen und iiber mehrere Tage belassen
werden konnen. Gerade bei Kindern ist dieser Aspekt
auflerst wichtig, um schmerzhafte Verbandswechsel
zu reduzieren und entsprechend notwendige Narkosen
einzusparen.

Dabei ist zu betonen, dass bei Kindern Manipula-
tionen an den verbrannten Arealen grundsitzlich in
Narkose zu erfolgen haben. Das Trauma der Verbren-
nung darf nicht noch durch weitere Schmerztraumata

—




in Form von Verbandswechseln verstiarkt werden. Die
geschlossene Wundbehandlung ist bei allen kleineren
Wundflichen méglich und erméglicht eine entspre-
chende Mobilitat des Patienten. Auch kann nach Stabi-
lisierung der Situation die geschlossene Wundbehand-
lung rasch ambulant durchgefithrt werden, so dass ein
Klinikaufenthalt auf ein Minimum reduziert werden
kann. Die schnelle Riickkehr in die bekannte hausliche
Umgebung hilft natiirlich die psychischen Aspekte eines
Verbrennungsunfalls leichter zu verarbeiten. Nachteil
der geschlossenen Behandlung ist eine schwerere Beur-
teilbarkeit der Wunden, so dass Infektionen leich-
ter {ibersehen werden konnen. Gerade im héuslichen
Bereich sollte daher taglich Fieber gemessen werden, um
rechtzeitig erste Anzeichen einer Infektion erkennen zu
kénnen.

Die offene Wundbehandlung wird bei schweren
grofiflachigen Verbrennungen angewandt und bedeu-
tet, dass die verbrannten Areale frei und offen liegen.
Voraussetzung fiir ein derartiges Vorgehen ist ein ent-
sprechend klimatisierter Reinraum um eine Auskiih-
lung des Patienten und eine Kontamination durch
Keime aus der Luft zu verhindern. Weiterhin muss
eine ausreichende Sedierung des Patienten gewahrleistet
sein. Derartige Behandlungen kénnen nur in entspre-
chend ausgeriisteten Zentren fiir Schwerbrandverletzte
erfolgen und sind grofflichigen Verbrennungen vor-
behalten. Zwei derartige Betten sind am Dr. v. Hauner-
schen Kinderspital der piadiatrischen Intensivstation
angeschlossen und werden in Kooperation mit der Kin-
derchirurgischen Klinik betrieben.

Egal welche Form der Behandlung angewandt wird,
der néchste Schritt ist bei tiefen Verbrennungen die
Entfernung abgestorbener Haut, die sog. Nekrosenent-
fernung oder Nekrektomie. Sie ist notwendig, wenn die
Haut so tief zerstort ist, dass eine Regeneration ausge-
schlossen ist. In der Regel liegt eine komplette Zersto-
rung bei drittgradigen Verbrennungen vor. Hier ist die
gesamte Haut bis zur Fettschicht betroften, einschlief3-
lich der Anhangsorgane wie Haarbalger, Schweifidriisen
und sensiblen Nervenenden. Die exakte Bestimmung
der Verbrennungstiefe kann zum Teil schwierig sein
und lésst sich oft erst nach einigen Tagen sicher sagen.
Eine Nekrosenabtragung muss bei sehr grofiflichigen
Verbrennungen so frith wie méglich durchgefiihrt wer-
den, da die abgestorbene Haut vom Korper zersetzt und
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das denaturierte Eiweif} resorbiert wird. Dabei werden
toxische Produkte gebildet, die einerseits die Verbren-
nungskrankheit unterhalten und andererseits zu Scha-
den an den Nieren fithren kénnen. Weiterhin steigt bei
zu langem Abwarten das Risiko einer Infektion. Da
eine Nekrosenabtragung zu nicht unerheblichem Blut-
verlust fiihrt, kann erst bei stabilem Allgemeinzustand
des Patienten diese Mafinahme durchgefithrt werden.
Meistens ist dies zwischen dem 4. und 7. Tag nach der
Verbrennung moglich. Dabei bleibt bei Kindern die
Fettschicht unter der Haut erhalten, da diese spiter
eine wichtige Verschiebeschicht bei allen Bewegungs-
abldufen darstellt. Auch bleiben dadurch die Konturen
besser erhalten. Nachteil ist die schlechte Durchblutung
des subcutanen Fettgewebes, so dass eine Hauttrans-
plantation meist nicht sofort erfolgen kann. Nach ent-
sprechender Konditionierung des Wundgrundes, d.h.
ausreichender Einsprossung kapilldrer Blutgefifle, kann
die Hauttransplantation zur Deckung der Hautdefekte
erfolgen. Dabei werden folgende Transplantationstech-
niken unterschieden:

Bei Vollhauttransplantaten wird die gesamte
Hautschicht verpflanzt und stellen somit recht dicke
freie Transplantate. Sie beeintrachtigen spéter funkti-
onell und optisch am wenigsten, da sie duflerst gering
schrumpfen und die Oberflache fast nicht vernarbt. Die
Farbe bleibt weitgehend erhalten, eventuell tritt spater
eine gewisse Abdunkelung ein. Nachteile bei der Benut-
zung von Vollhaut sind die Deckung des Hebedefektes
(entweder durch Primérverschluss oder durch Spalt-
hauttransplantation) und das schwierigere Einwachsen
in den Wundgrund. Dieser muss hier optimal kapillari-
siert sein, da ansonsten die Diffusion, die wihrend der
ersten Tage nach der Transplantation die Erndhrung
des Transplantats ermoglicht, nicht ausreicht und das
Transplantat nicht einwéchst. Vollhauttransplantate
werden fiir Areale benutzt, die starken Bewegungen
ausgesetzt sind und optisch im Vordergrund stehen.
Dies betriftt hauptsachlich Hinde und Gesicht.

Spalthauttransplantate betreffen hingegen nur
die oberste Hautschicht und sind entsprechend diinn.
Fir ihre Gewinnung werden spezielle Messer einge-
setzt, sogenannte Dermatome, die die Hautschicht mit
einer definierten Dicke exakt abnehmen kénnen. Dabei
wird nur so tief geschnitten, dass die verbleibende
Haut sich wieder regenerieren kann. Leider bilden sich

Tiefe Verbrennung der rechten Wange
mit nicht gemeshter Spalthaut gedeckt.

Ergebnis nach
2 Monaten
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Gerét zur
Herstellung
von meshgraft
Hauttrans-
plantaten

jedoch an den Entnahmestellen hiufig Anderungen
der Hautpigmentierung und -textur. Klassische Ent-
nahmestellen sind z.B. die Oberschenkel und bei Kin-
dern der behaarte Kopf. Da bei entsprechend diinner
Hautentnahme die Haarfollikel nicht miterfasst werden,
wachsen die Haare hier wieder nach. Vorteil dieser Ent-
nahmestelle ist daher, dass diese Hautverdnderungen
durch die Behaarung spdter nicht mehr gesehen werden
koénnen. Die gewonnene Spalthaut kann nun entweder
direkt ohne weitere Bearbeitung auf die verbrannten
Areale transplantiert werden oder sie wird mittels einer
speziellen Maschine wie ein Netz eingeschnitten und als
Meshgraft verpflanzt. Nicht gemeshte Haut zeigt spater
weniger Narben und Verziehungen, kann aber nur zur
Deckung kleinerer Flichen benutzt werden wie z.B.
Gesichtsanteile. Spalthaut als Meshgraft hingegen kann
dank seiner Netzstruktur zur Deckung bis zum 6fachen
der urspriinglichen Grofle benutzt werden. Nachteile
sind die auch spater stets erkennbare Netzstruktur und
die starke Vernarbung mit Verkiirzungen und Segelbil-
dungen. Daher wird Meshgraft in der Regel bei grofi-
flichigen drittgradigen Verbrennungen im Bereich des
Rumpfes und der Extremitdten benutzt.

Nachdem die Hautdefekte gedeckt und abgeheilt
sind, ein Prozess, der sich je nach Ausdehnung, {tber
mehrere Wochen erstrecken kann, beginnen die nach-

7 jéhriger Bub 3 Monate nach Flammenverletzung
und Spalthauttransplantation

sorgenden Mafinahmen wie Kompressionsbehandlung,
Physiotherapie und Hautpflege. Dabei muss betont wer-
den, dass Physiotherapie bereits in der Akutphase
begonnen wird um Bewegungseinschrinkungen der
Gelenke zu verhindern. In diesem frithen Stadium ist
dies insbesondere bei Verbrennungen der Hénde von
wesentlicher Bedeutung. Das Hauptproblem in der
Nachsorgephase ist die Ausbildung von optisch und
funktionell storenden Narben, deren Auswirkungen
unbehandelt bis hin zu grotesken Verziehungen von
Gelenken fithren koénnen. Die wichtigste Mafinahme
zur Vermeidung derartiger Spatfolgen ist die Kompres-
sionsbehandlung, die nachweisbar die Narbenbildung
giinstig beeinflusst. Hierfiir werden, Stiitzstriimpfen
vergleichbar, maf3gefertigt Jacken, Hosen oder Hand-
schuhe getragen, die aus elastischem Material gestrickt
sind und direkt auf der Haut getragen werden.

Diese Kompressionskleidung wird ununterbrochen
fiir mindestens ein Jahr getragen. Dabei empfinden nach
einer anfanglichen Umgewohnung die Patienten die
Kompressionskleidung als angenehm, da das unange-
nehme Jucken der Narben erheblich gebessert wird. Im
Gesichtsbereich kommen spezielle durchsichtige Kunst-
stoffe zur Anwendung, die nach einem Gipsabdruck zu
transparenten Masken gefertigt werden. In Bereichen,
die auf Grund ihrer Anatomie nur schwer zu kompri-
mieren sind (z.B. Brustvorderwand, Handinnenfliche)
konnen Silikoneinlagen den Druck verstidrken. Da die
eigene Fettproduktion im Narbenbereich reduziert ist
sollten parallel zur Kompressionsbehandlung alle Nar-
benbereiche mit fetthaltigen Kremen gepflegt werden.
Dabei sollten Standardprodukte benutzt werden, die
auch bei lingerem Gebrauch keine Allergien durch spe-
zielle Inhaltsstoffe auslosen.

Dennoch sind trotz aller Mafinahmen auf Grund
der Narbenkontraktionen spiter oft sekundire Kor-
rektureingriffe notwendig. Dies betrifft hauptsichlich
gelenkiibergreifende Narben, Hénde, das Gesicht und
die narbige Alopezie am behaarten Kopf. Bei einfachen
Narbensegeln konnen oft kleinere ambulante Eingriffe
zum Beispiel in Form von Z-Plastiken oder Narbenex-
zisionen ausreichen. Eventuell sind aber gerade im
Handbereich erneute Hautransplantationen notwendig,
da in der Handinnenfliche die kontrahierte Haut fla-

Kompressi-
onsanzug
und Gesichts-
maske bei
dem gleichen
Patienten
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Narbensegel an der linken
Achsel, das ein Heben des
Arms verhindert.

Nach Z-Plastik nicht mehr
eingeschrankte Bewegung im
Schultergelenk

Narbenkontraktur an der
Handinnenflache.

Nach sekundarer Vollhaut-
transplantation normale
Streckung moglich

chenmiflig nicht ausreicht. Am behaarten Kopf kommen zur Kor-
rektur haarloser Bereiche in der Regel Gewebeexpander zum Einsatz.
Sie dehnen die haartragende benachbarte Haut auf, so dass sie dann
durch Verschieben zur Defektdeckung der narbigen, haarlosen Areale
benutzt werden kann. Das Fiillen der Expander war friither oft eine
unangenehme und schmerzhafte Prozedur, da wochentlich iiber eine
Punktion die Expander sukzessiv gefiillt wurden. In den letzten Jah-
ren kommen hier jedoch osmotisch sich selbst aufdehnende Expander
zur Anwendung, die ein v6llig schmerzloses, gleichmiflig langsames
Auftillen erméglichen.

VergroBerung der
behaarten Haut durch
osmotisch aufgedehnte
Expander zur Deckung
der haarlosen Narben-
areale

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass in heutiger Zeit auch
im Kindesalter dank intensivmedizinischer Moglichkeiten groffla-
chige und tiefe Verbrennungen korperlich eine gute Prognose haben.
Es darf aber nicht verschwiegen werden, dass Narben trotz aller tech-
nisch-operativer Moglichkeiten in heutiger Zeit dennoch lebenslang
bestehen bleiben und Jahre spiter noch neben der direkten Belastung
durch das Trauma zu psychischen Problemen fithren kénnen. Gerade
im Kindesalter ist daher eine begleitende psychologische Betreuung
der Patienten und ihrer Eltern eine wesentliche Voraussetzung die
seelischen Folgen einer thermischen Verletzung zu mildern.

So sollte in diesem Zusammenhang nochmals auf die Privention
von thermischen Verletzungen hingewiesen werden, damit derartige
Ereignisse, die niemals riickgingig gemacht werden konnen, erst gar
nicht passieren. |
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Historische Berichte

Medizinische Neuig- Aus dem Haunerschen Kinderspital sind seit seinem Bestehen immer wieder wichtige Mitteilungen in
keiten aus dem Dr. von medizinischen Fachzeitschriften erschienen. In zwangloser Folge wird in dieser Rubrik tiber neue Krank-
Haunerschen Kinder- heitsbilder, welche erstmals publiziert wurden, berichtet. Dazu gehéren die bisher schon erschienenen

spital Artikel Gber das Ullrich-Turner-Syndrom (Hauner-Journal 2004, S. 30) und das Francés-Knorr-Syndrom:
Wenn die Mitte nicht stimmt — Ursachen fiir eine Wachstumsstérung (Hauner-Journal 2008, S 30) und
die Seidlmeiersche Purpura (Hauner-Journal Heft 39/40, 2010). Zu diesen medizinischen Neuigkeiten ge-
héren aber auch neue diagnostische Methoden wie die Diagnostik der Knochenreifung: Wie grof3 wird
mein Kind - Die Rolle des Dr. von Haunerschen Kinderspitals bei der Entdeckung der Knochenentwicklung
(Hauner-Journal 2009, S 41). Heute wird Gber die Morosche Salbenprobe auf Tuberkulose berichtet, welche

1908 erstmals mitgeteilt wurde.

Die Moro-Salbenprobe

Lange Jahre hiefs es auf jeder Visite auf den Kinderstationen 'Moro negativ' oder
auch einmal 'Moro positiv. Was aber war damit gemeint? Vielleicht sollte dies eine
Erinnerung an den friiheren Arzt Dr. Ernst Moro, Leiter des Ambulatoriums im
Dr. von Haunerschen Kinderspital von 1908 bis 1911 sein?

Ernst Moro

Doch eher nicht - wieso sollte bei jeder Visite an diesen Arzt
erinnert werden? Gab es doch viele Arzte im 'Haunerschen,
an die doch auch nicht bei der téaglichen Arbeit erinnert wur-
de. Und doch hat diese Bemerkung etwas mit Dr. Moro zu
tun.

Zuerst einmal etwas zu Dr. Ernst Moro. Er wurde am 8.
Dezember 1874 in Laibach, der heutigen Hauptstadt von Slo-
wenien, geboren. Damals gehérte dieses Land zum Osterrei-
chisch-ungarischen Kaiserreich. Die Padiatrie war noch wei-
testgehend ein Teil der Inneren Medizin, |16ste sich allerdings
allmahlich zu einem eigenen Fachgebiet. Der erste Lehrstuhl
fur Padiatrie wurde 1884 in Wien etabliert und Escherich
wurde der erste Lehrstuhlinhaber in Graz.

Otfrid Butenandt

In Graz absolvierte Ernst Moro sein Studium der Medizin,
und begann dann seine padiatrische Laufbahn im Labor von
Escherich mit experimentellen Arbeiten tber die Verdauung
der Kinder. 1900 publizierte er erstmals liber Lactobazilus
acidophilus und habilitierte sich 1906 mit einer Arbeit Gber
die Bakterienbesiedelung im Darm von gesunden Kindern
und bei Kindern wahrend Durchfallserkrankungen.

1902 ging Moro fiir ein Jahr nach Wien an das St. Anna
Kinderspital und folgte 1907 seinem Lehrer Meinhard von
Pfaundler an das Dr. von Haunersche Kinderspital in Min-
chen, wo er vom folgenden Jahr an bis 1911 Leiter des Am-
bulatoriums wurde.

In dieser Zeit entwickelte er einen einfachen Test zum
Nachweis einer Tuberkulose bei Kindern, den sogenannten
'Moro-Test'. AuBBerdem beschrieb Moro die Karottensup-
pe als hilfreiches Nahrungsmittel bei Diarrhoe. 1911 wurde
Moro Direktor der Kinderklinik in Heidelberg, 1919 der erste
Ordinarius an der Universitat Heidelberg. 1918 beschrieb er
die Moro-Reaktion, einen 'Umklammerungseffekt' des Saug-
lings in den ersten Lebensmonaten.

Obwohl Moro selbst nicht judischen Abkommens war,
geriet er doch unter Repressalien vom Nazisystem, weil seine
Frau, obwohl zum Katholizismus tibergetreten, aus jidischer
Familie stammte. Deshalb zog er sich aus der Universitat
1936 zurlick und praktizierte in seiner Wohnung als Kinder-
arzt. Er starb 1951 in Heidelberg.

Nun zuriick zum Moro-Test: Zur Einflihrung des Testes
schreibt Moro: es gelingt durch Einreibung einer Tuberkulin-
Salbe in die Haut tuberkuldser Kinder am Ort der Inunktion



eine charakteristische Entziindungsreaktion hervorzurufen.
Einige Kontroll-Versuche bei tuberkulose-freien Kindern so-
wie Kontroll-Versuche mit indifferenten Salben verliefen ne-
gativ. Diese Untersuchungen fiihrten auch zu der Erkenntnis,
dass diese Salbe differentialdiagnostisch verwertbar ist und
ihr ein spezifischer Charakter im gleichen Maf3e eigen ist, wie
der kutanen Tuberkulin-Impfung (*¥) nach von Pirquet. Ich be-
zeichnete diese Reaktion als 'perkutane Tuberkulinreaktion'.
(*: unter einer Impfung verstehen wir heute etwas andres, namlich Schutz
vor einer Erkrankung durch eine Applikation von speziell geziichteten
harmlosen Krankheitserregern oder von Toxinen)

Es handelte sich um eine Salbe, welche Tuberkulin ent-
hielt. Tuberkulin wurde urspriinglich von Robert Koch als
therapeutisches Mittel entwickelt, um die Tuberkulose zu
bekampfen, was allerdings nicht von Erfolg gekront war.
Stattdessen entdeckte man, dass die Substanz, in die Haut
gespritzt, zu einer allergischen Reaktion mit der Entwicklung
von Papeln flihrte, falls ein Kind an Tuberkulose litt oder sie
schon durchgemacht hatte. Obwohl der Tuberkulintest mit-
tels Einspritzung in die Haut bereits existierte, zog Moro die
'Salbenprobe’ vor: einen bemerkenswerten Vorzug der Sal-
benprobe erblicke ich darin, dass bei der Methode die Haut
nicht verletzt wird. Es féllt also dabei der fiir manche Pati-
enten und viele Eltern Gble Beigeschmack einer Injektion mit
Tuberkulin weg. Eine mildere Applikation des Tuberkulins als
die Form einer Salbe ist in der Tat kaum denkbar!

Moro gibt auch eine genaue Anleitung zur Verwendung
der Salbe: zur Einreibung genligt ein erbsengrofes Sttick Sal-
be. Dieses wird mit dem Finger ca. 1 Minute in die Haut ein-
gerieben. Der Durchmesser der eingeriebenen Hautpartie
soll nicht mehr als 5 cm betragen. Die Stelle wird hierauf ca.
10 Minuten entbloBt gehalten, bis der Salbenrest eingetrock-
net ist. Ein nachtraglicher Schutzverband ist Giberfllssig. Die
typische Reaktion besteht in dem Auftreten mehr oder we-
niger zahlreicher, roter knétchenférmiger Effloreszenzen am
Ort der Einreibung. Die Reaktion erscheint gegen Ende der
ersten 24 Stunden nach der Einreibung, zuweilen erst nach
48 Stunden, sehr selten spater.

Das Ergebnis der Salbenprobe, an 11034 Kindern durch-
gefiihrt, zeigte, dass 17 % der an einer Tuberkulose erkrank-
ten Patienten keine Reaktion zeigte, und dass 12,5 % der Kin-
der, bei denen kein Verdacht auf eine Tuberkulose bestand,
positiv reagierten.

Zahl  Reaktion Perzent- Reaktion Perzent-

der negativ Satz positiv Satz
Fille
Manifeste Tuberkulose 96 17 17% 79 88%
Skrofulose 82 11 18% 71 87%
Verdacht auf Tuberkulose 450 120 26,5% 330 73,5%
Kein Verdacht auf Tbe. 406 350 87,5% 56 12,5%

Bei einem Vergleich der Salbenprobe mit der Tuberkulin-
Injektion nach von Pirquet, durchgefiihrt von Moro bei 388
Kindern, zeigten sich dhnliche Ergebnisse. Das Problem, mit-
tels der Tuberkulinproben nicht immer eindeutige Ergeb-
nisse erzielen zu konnen, kommentierte Moro folgender-
malen: dass die in klinisch verddchtigen Féllen angestellten
Proben zur Entscheidung der Hauptfrage nicht geeignet
sind, ist selbstverstandlich. Allein auch die in klinisch nicht
verdachtigen Fallen angestellten Proben besitzen in dieser
Richtung nur beschrankten Wert. Vielleicht befinden wir uns
hier in der Lage, eine Reaktion zu besitzen, die empfindlicher
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ist als der ganze Ubrige Apparat unserer bisherigen Untersu-
chungsmethoden. Die Uberpriifung einer empfindlicheren
Probe mittels weniger empfindlicher Methoden ist aber
a priori ein Ding der Unméglichkeit.

Trotzdem etablierte sich dieser Test um Kinder, welche
eventuell an einer Tuberkulose erkrankt waren, von denje-
nigen zu trennen, welche nicht an einer diesbeztiglichen Er-
krankung litten. Also wurde dieser Test bei jedem Kind am
Tag der stationdren Aufnahme angelegt und nach 3 Tagen
abgelesen. Und falls sich Papeln gebildet hatten, musste
man auf die Suche nach einer Tuberkulose gehen: z.B. sollte
eine Rontgenaufnahme des Thorax zeigen, ob Symptome
der Tuberkulose vorlagen. Aber auch bei anderen Erkran-
kungen wie bei einer Meningitis oder einer Knochenerkran-
kung konnte eine Tuberkulose die Ursache sein.

Der Test wurde aber auch positiv, wenn ein Kind mittels
der BCG-Impfung gegen eine Tuberkulose geimpft worden
war. Nur konnte sich eine Infektion mit Tuberkelbazillen
auch einmal trotz einer solchen Impfung einstellen — und
dann war der Moro-Test eben nicht hilfreich zur Diagnose-
Suche. Nachteilig war auch, dass die Applikation des Salben-
tests nicht unbedingt zuverldssig war: zwar wurde versucht,
immer die gleiche Menge an Salbe und damit an Tuberkulin
auf die Haut aufzubringen, aber quantitativ wurde das nicht
gemessen. Dazu eignete sich der Tuberkulin-Test nach Men-
del-Mantoux fiel besser. Hierbei werden quantitativ festge-
legte Mengen einer L6sung mit Tuberkulin streng intracutan
(in die oberste Hautschicht — als 'Miickenstich') verabreicht.
Jetzt war die angestrebte Menge an Tuberkulin tatsdch-
lich in die Haut gelangt; bei der Moro-Salbe blieb unklar,
wie viel an Substanz tatsachlich in die Haut eingedrungen
war — und nicht doch die Salbe versehentlich wieder abge-
wischt worden war. Immerhin war der Test einfach und das
hat dazu gefihrt, dass er jahrelang - nicht nur am Dr. von
Haunerschen Kinderspital, sondern an sehr vielen Kliniken
in Europa - auch durchgefiihrt wurde. Heute werden Tuber-
kulinproben nur noch bei Verdacht auf das Vorliegen einer
Tuberkulose, nicht jedoch als Screening-Methode durchge-
fuhrt und selbst dann muss man mit der Interpretation sehr
vorsichtig sein.

Schon Moro stellte fest, dass eine positive Reaktion trotz
Vorliegen einer Tuberkulose-Infektion ausbleiben konnte,
wenn eine starke Kachexie vorlag. Aber auch im Verlauf von
Masern gibt es anergische Phasen, wobei ein Tuberkulintest
negativ wurde, obwohl friiher ein solcher Test schon einmal
positiv war. Der Test hat also eher eine historische als eine
praktische Bedeutung.

I
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Spezialsprechstunden im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Kinderklinik und Kinderpoliklinik:
(Termine nur nach Vereinbarung)

Allgemeine kinderdrztliche Sprechstunde

OA Prof. Dr. J.U. Walther, OA Prof. Dr. H. Schmidt,
OA Dr. C. Bidlingmaier

089-5160-3163 (Terminvergabe tgl. 9.00 - 16.00 Uhr)

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

089-5160-7929 (Terminvergabe tgl. 9.00 - 12.00)

Christiane Herzog Ambulanz (CHA)

Mukoviszidose (CF)

Stationdre und ambulante Betreuung, Lungenfunktion, Diagnostik,
psychosoziale Betreuung, Physiotherapie

OA Prof. Dr. M. Griese, OA PD Dr. M. Kappler

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

Asthma und Allergie

Ambulante und stationdre Betreuung, Allergietestung,
Lungenfunktion, Schulung

OA Prof. Dr. E. v. Mutius, PD B. Schaub

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

Pneumologie

Ambulante und stationdre Betreuung, Zilienfunktionsdiagnostik,
Lungenfunktion, Spiroergometrie, Impedanzmessung,
Refluxdiagnostik, Spezialsprechstunde Seltene interstitielle
Lungenerkrankungen, Surfactantdiagnostik

OA Prof. Dr. M. Griese

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

Bronchoskopie und Kaniilensprechstunde

Ambulante und stationdre Betreuung, Diagnostik, Therapieplanung:
OA Prof. Dr. T. Nicolai, OA Dr. K. Reiter

089-5160-5397 (Terminvergabe tgl.)

Diabeteszentrum (DDG)

Ambulante und stationdre Betreuung, Ersteinstellung, Psychosoziale
Betreuung, Schulung

OA Prof. Dr. H. Schmidt

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

Endokrinologie (Hormonsprechstunde)

Ambulante und stationdre Betreuung, Labordiagnostik
OA Prof. Dr. H. Schmidt

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

Familidre Erkrankungen und Genetik
Ambulanz

OA Prof. Dr. J.U. Walther

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

Gastroenterologie / Hepatologie

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

Manometrie, Impedanzmessung, Video-Kapselendoskopie

OA Prof. Dr. S. Koletzko, OA PD Dr. P. Bufler

089-5160- 7854 / 3679 (Terminvergabe tgl.)

(Term.-vergabe Atemteste Mo — Do 8.30 - 12.00: 089-5160-3691)

Kindergynikologie (Konsildienst Frauenklinik)
Ambulante Betreuung

Dr. M. Heinrigs

089-5160-3163 (Terminvergabe tgl.)

Himostaseologie (Gerinnung) / Himophiliezentrum und
Thromboseambulanz
Ambulante und stationdre Betreuung, Notfalldepot Gerinnungsfaktoren,

Diagnostik, psychosoziale Betreuung

OA PD Dr. K. Kurnik,

OA Dr. C. Bidlingmaier

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

Homoopathie

Ambulante und stationdre Betreuung

Dr. S. Kruse, Dr. K. Adam, Dr. S. Schetzek
089-5160-7724 (Telefon-Sprechstunde Mo-Fr 8.00 - 9.00)

Immundefektambulanz (IDA), Infektionsimmunologie,
Fiebersprechstunde

Ambulante und stationdre Betreuung, Tagesklinik, Labordiagnostik,
psychosoziale Betreuung, Infektionshygiene

OA Dr. G. Notheis, OA PD Dr. A. Jansson,

OA Dr. F. Hoffmann

089-5160-3931 (Terminvergabe Mo — Do 9.00 - 12.00, 14.00 - 16.00;
Fr 9.00 - 13.00)

Intensivmedizin

Stationdre intensivmedizinische Betreuung, Verbrennungszentrum,
Giftnotruf

OA Prof. Dr. T. Nicolai, OA Dr. K. Reiter,

089-5160-2841 (Station)

Kardiologie

Abt. fiir Kinderkardiologie-Grosshadern

Ambulante und stationdre Betreuung, Herzecho, EKG, Herzkatheter
Leiter Prof. Dr. H. Netz

089-7095-3941 / 3942

Kardiologische Ambulanz im Dr. v. Haunerschen Kinderspital:

OA PD Dr. R. Dalla Pozza

089-5160-2837 (Terminvergabe tgl.)

Klinische Chemie

Laborchemische Diagnostik, in Zusammenarbeit mit dem Zentrallabor
OA Prof. Dr. A. Roscher

089-5160-3123

Klinikhygiene
Beratung, Diagnostik
OA Dr. G. Notheis,
089-5160-2931

Monitorsprechstunde

Ambulante Betreuung monitorversorgter Nachsorge
Friih- und Neugeborener

OA Prof. Dr. J. Rosenecker, OA Prof. Dr. F. Heinen
089-5160-3163 (Terminvergabe tgl.)

HaNa (Hauner Nachsorge)

Nachbetreuung ehemaliger Friih- und Neugeborener

OA Frau Dr. M. von Poblozki, Petra Riide (Sozialpidagogin), Hannah
Schardt (Diplompsychologin)

089-5160-4132, 089-5160-4146

Nephrologie

Ambulante und stationdre Betreuung, Biopsien, Diagnostik

OA PD Dr. L.T. Weber, OA Dr. M.R. Benz,

Fr. PD Dr. B. Lange Sperandio, Fr. Dr. S. Ponsel,

Fr. T. Volkmer (Familientherapeutin)

089-5160-2857

(Frau Harsch, Fr. Tzinivizidou, Terminvergabe Mo, Mi, Fr 9.00 - 11.00)

Padiatrische Neurologie, Entwicklungsneurologie und
Sozialpadiatrie
Ambulante und stationdre Betreuung, Schwerpunkte:
- Bewegungsstorungen, Interventionelle Neuropddiatrie,
Robotic Medicine,



Entwicklungsneurologische Nachsorge Friih- und Neugeborener,
Diagnostik und Therapie friihkindlicher Entwicklungsstorungen im
sozialpddiatrischen Zentrum (interdisziplindr),

- Epilepsiezentrum, Monitoring (interdisziplinir, Campus
Grofshadern),

Neuromuskulire Erkrankungen und Lisionen des peripheren Ner-
vensysystems (Zentrum fiir Klinische Neurophysiologie und neuro-
muskuldre Erkrankungen, interdisziplindr)

- Entziindliche ZNS-Erkrankungen (Multiple Sklerose,
interdisziplindr)

Leiter: Prof. Dr. med. F. Heinen,
OA Prof. Dr. med. Wolfgang Miiller-Felber
OA Dr. med. Angelika Enders

089-5160-7851 (Abteilungssekretariat Frau M. Riebler, 11-12)
089-5160-2881 (SPZ / Entwicklungsneurologie)
089-5160-2882 (EEG / Terminvergabe Mo-Do 11-12:30)
089-5160-7851 (Anmeldung neuromuskuldrer Patienten,
Frau M. Riebler, 11-12)

Epilepsiemonitoring fiir Kinder

OA Dr. I. Borggrife

Station Intern 1 und G9 (GH)
ingo.borggraefe@med.uni-muenchen.de

Schwindel bei Kindern

PD Dr. Klaus Jahn (Neurologie) und

Dr. Sebastian Schrdder (Kinderneurologie)

Montags 14:00 - 16:00 Uhr

Integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum Groflhadern,
Schwindelambulanz der Neurologischen Klinik und Poliklinik,
Tel. 089 7905-6676, Fax 089 7095-6671 (Sekr. Petra Mehlhorn)
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Onkologie, Himatologie und Stammzelltransplantation
Ambulante und stationdire Betreuung, Tagesklinik, Nachsorge,
Diagnostik, Psychosoziale Betreuung

Leitung: OA PD Dr. I. Schmid

089-5160-2759, 0172-8224832

Station Intern 3

Ambulante und stationdre Betreuung

OA Dr. B. Klein 089-5160-2842
Onkologisch-Himatologische Tagesklinik (OHTK)
Ambulante Betreuung

OA Dr. U. Graubner 089-5160-4499
Stammzelltransplantation (LAF)

Ambulante und stationdre Betreuung

OA PD Dr. M. Albert 089-5160-7940

Koordinationsstelle Kinderpalliativmedizin

in Kooperation mit dem Interdiszipliniren Zentrum fiir Palliativmedizin
OA Prof. Dr. M. Fithrer, Dr. M. Grasser

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

Psychosomatik

Ambulante und stationdire Betreuung

OA PD Dr. K.H. Brisch

089-5160-3709 (Terminvergabe Mo — Do 9.00 - 16.00)

Radiologie

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

Nuklearmedizin

PD Dr. Th. Pfluger 089-5160-2772

Arzneimittel sind
keine Allheilmittel.

Arzneimittel sind keine Allheilmittel - deshalb hilft
HEXAL auch dort, wo die Hightech-Medizin an ihre
Grenzen st6Bt. Einer der gréBten deutschen Her-
steller patentfreier Medikamente, sogenannter Ge-
nerika, fordert schon seit langem zahlreiche so-
ziale Projekte in Gesundheit und Medizin.

I

f,,l T
“§ 2
-

l'*.r1
...__:‘ :
*-

W n

Einfach helfen

Mit dem Ziel, die Lebensqualitét von kranken, be-
hinderten und benachteiligten Menschen — vor
allem von Kindern — zu verbessern, untersttzt
HEXAL verschiedene soziale Projekte und sorgt
dafir, dass die Hilfe schnell und unbtirokratisch vor
Ort ankommt. Hier zwei Beispiele von vielen:

Ein Chromosom mehr Lebensfreude

Kinder mit Down-Syndrom liegen HEXAL beson-
ders am Herzen. Eine Aufklarungskampagne in-
formiert seit 2001 (ber diese genetische Veran-
derung. Das deutsche Down-Sportlerfestival, ein
in Deutschland einmaliges Sport- und SpaBfest fiir
Down-Kinder, ihre Geschwister und Familien, hat
sich in den letzten Jahren zu einer festen GroBe
entwickelt.

Sichere Arzneimittel fiir Kinder

Die gemeinnitzige HEXAL-Initiative Kinderarznei-
mittel hat sich das Ziel gesetzt, die Arzneimittel-
therapie bei Kindern sicherer zu machen. Warum?
Weil Kinder in den vergangenen Jahrzehnten we-
niger vom therapeutischen Fortschritt profitiert
haben als Erwachsene. Noch immer sind nicht ge-
nigend Arzneimittel verfligbar, deren Eignung fiir
Kinder durch klinische Studien belegt ist. Eines un-
serer wichtigsten Projekte ist hier die Online Da-
tenbank ZAK. Diese Datenbank enthélt ausschlieB-
lich Informationen zu Arzneimitteln, die zur An-
wendung bei Kindern in mindestens einer Alters-
gruppe zugelassen sind. Mit nur geringem Zeit-
aufwand kann dann der behandelnde Kinderarzt
in Klinik und Praxis priifen, ob das ausgewdahlte
Arzneimittel fiir seinen Patienten zugelassen ist.
Weitere Informationen finden Sie unter
www.zak-Kinderarzneimittel.de

HEXAL férdert soziale Projekte in Gesundheit

und Medizin.

Mehr unter: www.soziales.hexal.de

7\ ZAK

Zugelassene Arzneimittel
fir Kinder

Arzneimittel lhres Vertrauens
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Rheumatologie und Autoimmunerkrankungen
Ambulante und stationdre Betreuung

OA PD Dr. A. Jansson (Ltg.),

OA Dr. G. Notheis,

089-5160-3931 (Terminvergabe tgl. 10.00 - 12.00)

Stoffwechselkrankheiten und Erndhrungsmedizin
Ambulante und stationdre Betreuung, Schulung

OA Prof. Dr. B. Koletzko, OA Dr. R. Ensenauer
Terminvergabe 089-5160-7760

(Terminvergabe Di & Do 10.00 - 12.00)

Syndromologie

Ambulante und stationdre Betreuung

OA Prof. Dr. H. Schmidt

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

Kinderchirurgische Klinik:
Terminvereinbarungen nach telefonischer Anmeldung

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

Piadiatrisch-Plastische Sprechstunde
Prof. Dr. R. Grantzow, OA Dr. B. Hiberle
089-5160-3145

GRAZAX®- MODERN, OKONOMISCH,

EINFACH, EINZIGARTIG!

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

Frakturensprechstunde
Prof. Dr. med. H.G. Dietz
089-5160-3145

Hydrozephalus/Spina bifida
prdamature Nahtsynostosen

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

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

Trichterbrust
Dr. Bergmann
089-5160-3145

Funktionsdiagnostik von Blase und Enddarm
Prof. Dr. med. M. Stehr, OA Dr. med. M. Heinrich
089-5160-3113

‘ Einzige Grasertablette
in bewdhrter SQ Qualitét

‘ Zuverldssige Wirksamkeit
ab der 1. Griserpollensaison’

ys
#F Nachgewiesener Langzeiteffekt
2 Jahre nach Therapieende?

“

DIE GRASER-IMPFTABLETTE

1 DahlR.etal., ] Allergy Clin Immunol 2006; 118: 434-440., 2 Durham et al, Allergy Clinlmmunol 2010; 65 (Suppl. 92): 689-690

GRAZAX®. Zusammensetzung: Standardisiertes Allergenpriparat aus Griserpollen von Wiesenlieschgras
(Phleum pratense) zur spezifischen Immuntherapie (Allergie-Impfung). Eine Lyo-Tablette (Lyophilisat zum Einnehmen)
enthdlt 75.000 SQ-T. Sonstige Bestandteile: Gelatine (aus Fisch gewonnen), Mannitol, Natriumhydroxid. Anwen-
dungsgebiete: Therapie zur nachhaltigen Verbesserung der Gréserpolleninduzierten Rhinitis und Konjunktivitis bei
Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab 5 J. mit klinisch relevanten Symptomen, zustzlich diagnostiziert durch posi-
tiven Pricktest und/oder spezifischen IgE-Test auf Griserpollen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen einen
der sonstigen Bestandteile. Maligne Tumorerkrankungen und systemische Erkrankungen, die das Immunsystem betref-
fen. Entziindungen in der Mundhéhle mit schweren Symptomen. Unzureichend behandeltes oder schweres As thma
(bei Erwachsenen: FEV1 < 70 %, bei Kindern: FEV1 < 80 % des Vorher sagewerts nach addquater pharmakologischer

Therapie). Nebenwirkungen: Rhinitis, Konjunktiv., Beschw. Mund-Rachen (z. B. Schmerzen, Entziindung, Schwellung,
Bléschen oder Ulzeration, Missempfindungen, Trockenheit, Juckreiz, Zungenbeschwerden, Stérung der Speicheldriisen),
Reizung oder Schwellungsgefiihl Hals, Kehlkopfbeschw., Laryngitis, Heiserkeit, asthm. Beschw., Beschw. Brustraum,
Infekt. obere Atemw., Magen-Darm Beschw., Gastritis, gastrodsophag. Reflux, Pruritus,
Angioddem, Urtikaria, Juckr Ohren, system. allerg. Reakt, Hitzegefthl, Unwohlsein, "

Herzklopfen, Mudigkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, Lymphadenopathie, Lidschwellung,
Fieber. PackungsgroBen: 30 u. 100 Lyo-Tabletten. Verschreibungspflichtig! Stand:
Februar 2011. ALK-Abell6 Arzneimittel GmbH, Feldstr. 170, 22880 Wedel, R
Tel.:04103/70 17 0. www.alk-abello.de ABELLO
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TOBRAMYCIN-Pulver- ein neues inhalatives
Antibiotikum fur Mukoviszidosepatienten

Gratiana Steinkamp

Zur Behandlung der chronischen Infektion mit P. aeruginosa bei Muko-
viszidose gibt es eine neue Therapieoption. Das bewdhrte Antibiotikum
Tobramycin ist in einer neu entwickelten Anwendungsform verfiigbar, und
zwar als Pulver zum Inhalieren. Die Inhalation mit TIP™ (Tobramycin Inha-
lationspulver) ist schnell und effektiv, und die Patienten bendtigen dazu
kein strombetriebenes Inhaliergerat. Zwei aktuelle Studien belegen eine
vergleichbar gute Wirksamkeit und Vertraglichkeit von TIP™ wie bei der fliis-
sigen Tobramycin-Lésung.

Pseudomonasinfektion und inhalative Antibiotika

Viele Patienten mit Mukoviszidose haben eine chronische Pseudomonasin-
fektion der Atemwege. Inhalative pseudomonaswirksame Antibiotika, wie die
bewédhrten Substanzen Colistin und Tobramycin, reduzieren den erregerbe-
dingten Lungenschaden. Die bisher verfligbaren Antibiotika wurden als flis-
sige Losung Uiber Kompressions- oder Membranvernebler inhaliert.

Tobramycin PulmoSpheres zum Inhalieren

Das Pulver aus Tobramycin ist eine vollstdndig neue Entwicklung. Es besteht
aus sogenannten PulmoSpheres, die unter dem Mikroskop betrachtet wie klei-
ne, hohle Kiigelchen aussehen (siehe untere Abb.).

Dagegen enthalten Pulverpréapa-
rate, die man aus der Asthmathe-
rapie kennt, meist mikronisierte
Teilchen. Sie entstehen dadurch,
dass groBere Kristalle vermahlen
werden. Die resultierenden Par-
tikel haben kantige Oberflichen
und tendieren dazu, sich inein-
ander zu verkeilen und zusam-
men zu klumpen (s. obere Abb.).
Gegenliber konventionellen
Trockenpulvern haben Pulmo-
Spheres eine bessere Aerodyna-
mik (Newhouse et al. 2003). Die
hohlen Kiigelchen mit einem
Durchmesser von 3 bis 5 pm
werden mit der Inspiration weit
in die Lunge hinein getragen, so-
gar bei geringem Einatemstrom.
Im Vergleich zur Tobramycin-L6-
sung ist die pulmonale Depositi-
on von TIP™ sechsmal effizienter
(34% vs 5%) (Newhouse et al.
2003). Damit erreichen relevante
Mengen des Tobramycin-Pulvers
den Ort der Pseudomonasinfek-
tion.

TIP™ Pulver ist in Kapseln zu je
28 mg Tobramycin verpackt. Zweimal am Tag inhalieren die Patienten den In-
halt von vier Kapseln, also eine Dosis von 112 mg, aus einem speziellen Inha-
liergerét. Dieser Podhaler™ benétigt weder Stromzufuhr noch Batterien und
arbeitet vollkommen gerduschlos.

EVOLVE Studie

Die EVOLVE Studie hatte zum Ziel, die Verbesserung des Lungenfunktions-
wertes FEV1 (Einsekundenkapazitat) durch Inhalation von TIP™ nachzuweisen
(Konstan et al. 2010b). Im Vergleich zu Placebo ergaben sich dabei so klare Vor-
teile, dass die Studie vorzeitig abgebrochen wurde.

Arzte aus 38 Spezialambulanzen in Europa, den USA und Lateinamerika rekru-
tierten pseudomonasinfizierte Kinder und Jugendliche mit CF, deren Lungen-
funktion mittelgradig bis stark eingeschréankt war. Die doppelblinde, placebo-
kontrollierte Studie setzte sich aus drei Behandlungszyklen tiber jeweils acht
Wochen zusammen. In Zyklus 1 inhalierte die eine Halfte der Patienten mit
dem Tobramycin-Pulver, die andere Halfte mit einem identisch aussehenden
Scheinmedikament (Placebo). Auf vier Wochen mit tdglicher Inhalation folgten
vier Wochen Pause. Die Zyklen 2 und 3 hatten keinen Placebo-Arm mebhr, son-
dern es inhalierten jetzt alle Studienteilnehmer vier Wochen mit TIP™, gefolgt
von vier Wochen Pause.

Ergebnise

In Zyklus 1 am Ende der vierwochigen Inhalation hatten die 29 TIP™-Patienten
deutlich bessere Lungenfunktionswerte als die 32 Placebo-Patienten: die FEV1

war gegeniiber dem Ausgangswert im Durchschnitt deutlich angestiegen,
wahrend sie sich in der Placebo-Gruppe nicht verbessert hatte; zwischen bei-
den Behandlungen ergab sich eine signifikante Differenz der FEV1 von 13%
des Solls.

Diese gunstige Wirkung auf die Lungenfunktion war so ausgepragt, dass die
Studie nach einer geplanten Interim-Analyse vorzeitig beendet wurde. In den
Zyklen 2 und 3 zeigten ehemalige Placebo-Patienten unter TIP™ ebenfalls eine
deutliche Verbesserung der FEV1. Der Effekt des Tobramycin-Pulvers blieb tiber
drei Behandlungszyklen erhalten, denn die FEV1 war 20 Wochen nach Studien-
beginn noch immer durchschnittlich 10% hoher als zu Beginn. Messungen der
Bakteriendichte ergaben eine starke Reduktion der Keimzahl von P.aeruginosa
am Ende jedes Inhalationszyklus. Geringe Mengen von Tobramycin gelangten
iber die Lunge ins Blut, wie Kontrollen der Blutspiegel zeigten. Die Vertraglich-
keit von TIP™ war insgesamt ahnlich wie die von Placebo.

EAGER-Studie

Mit dieser prospektiven, offenen Studie erfolgte ein Vergleich zwischen dem
neuen TIP Praparat und der konventionellen Tobramycin-L6sung (Konstan et
al. 2010a). Die Ergebnisse zeigten eine vergleichbare Wirksamkeit und Sicher-
heit beider Therapieoptionen.

In 127 Behandlungszentren in den USA und in Europa wurden 533 pseudomo-
naspositive Patienten ab 6 Jahren rekrutiert. Leiter der klinischen Priifung fiir
Deutschland war PD Dr. Matthias Kappler vom Dr. von Haunerschen Kinderspi-
tal. Die Studienteilnehmer inhalierten zweimal taglich entweder vier Kapseln
TIP™ (112 mg Tobramycin) oder 5 ml der flissigen TOBI®-L&sung mit 300 mg
Tobramycin. Auf vier Wochen Antibiotikainhalation folgten vier Wochen Pause,
und Uber drei Behandlungszyklen ergab sich eine Studiendauer von 24 Wo-
chen.

Ergebnisse

Beide Préaparate fiihrten zu einem Anstieg der FEV1 nach 4-wéchiger Inhalati-
on. Uber die Studiendauer von 24 Wochen verlief die Lungenfunktion in bei-
den Gruppen dhnlich. Die Bakteriendichte sank am Ende jedes Behandlungszy-
klus deutlich um 1 bis 2 Zehnerpotenzen, gemessen an den kolonieformenden
Einheiten pro ml Sputum. Zum Inhalieren des Pulvers benétigten die Patienten
durchschnittlich nur 5,6 Minuten, wéahrend die Inhalation der Tobramycin-L6-
sung Uber den Kompressionsvernebler im Mittel 19,7 Minuten beanspruchte.
ProTag ergibt sich durch das neue Praparat eine Zeitersparnis von einer halben
Stunde. Patienten bevorzugten die Pulverinhalation: Sie fanden die TIP™ prak-
tischer, effektiver und @hnlich gut vertrdglich. Unerwiinschte Ereignisse (UEs)
wurden unter TIP™ etwas haufiger registriert als unter der Losung (90,3% vs.
84,2%). Signifikant haufiger unter TIP™ als unter der Inhalationslésung traten
folgende UEs mit Bezug zur Studienmedikation auf: Husten (25,3% vs. 4,3%),
Heiserkeit (13,6% vs. 3,8%) und Geschmacksstérungen (3,9% vs. 0,5%).

Fazit

Die PulmoSpheres-Technologie ermdglicht eine gute pulmonale Deposition
des Tobramycin-Pulvers mit sehr kurzer Inhalationszeit (Geller et al. 2011). Bei
pseudomonasinfizierten Mukoviszidosepatienten verbesserte das Tobramy-
cin-Pulver die Lungenfunktion gegentiber Placebo. Die Wirksamkeit war dhn-
lich gut wie die der flissigen Tobramycin-Lésung. Die Patienten bevorzugten
die neue Darreichungsform, vor allem wegen des um 70% geringeren Zeitauf-
wands. Bei der Vertraglichkeitspriifung wurden Husten und Heiserkeit unter
TIP™ etwas hédufiger als medikamentenbedingt angesehen, bei insgesamt ahn-
lich guter Vertréaglichkeit von Pulver und Lésung. Mit dem Tobramycin-Pulver
steht eine neue Alternative zur Antibiotikainhalation bei Mukoviszidose zur
Verfligung.
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Die Stationen des Dr. von Haunerschen Kinderspitals

Pidiatrische Klinik

1. Allgemeinstationen

Station Intern 1, Tel. 5160-7910 Schwestern
Allgemeine Padiatrie

Schwerpunkte: Nephrologie, Neurologie, Epilepsieeinheit,
Gastroenterologie

Bettenzahl: 20

Oberiirzte: Prof. F. Heinen, Fr. Prof. S. Koletzko,

PD Dr. P. Bufler, PD Dr. L. Weber

Stationsschwestern: Annett Hupfer, Heidi Kundler

Station Intern 3, Tel. 5160-2843 (Schwestern), -2842 (Arzte)
Schwerpunkte: Onkologie/Hdmatologie

Bettenzahl: 17

Oberiirzte: Dr. B. Klein, PD Dr. 1. Schmid
Stationsschwestern: Viola Gerlich, Maria Worm

Stat. Intern 4, Tel. 5160-777-0 Schwestern, -1 Arzte, -2 Fax
Schwerpunkte: Stoffwechsel, Psychosomatik, Neuropddiatrie
Bettenzahl: 16, davon 4 Betten der Psychosomatik.
Oberiirzte: Prof. Dr. A. Muntau, PD Dr. K. Kurnik,

PD Dr. E. Maier

Stationsschwestern: Michaela Klott, Anne Bufe

Station Intern 5, Tel. 5160-2836 Schwestern
Schwerpunkte: Pneumologie, Infektiologie, Immunologie,
Allergologie, Mukoviszidose,

Bettenzahl: 14

Oberiirzte: Prof. Dr. M. Griese, Fr. Prof. Dr. E. v. Mutius,
PD Dr. M. Kappler

Stationsschwestern: Isabell Gurski, Andrea Wief3ner

Station Intern Sgl., Tel. 5160-288-4 Schwestern, -6 Arzte
Schwerpunkt: Allgemeine Pédiatrie,

Bettenzahl: 21

Oberiirzte: PD Dr. J. Rosenecker, Dr. G. Miinch,

Prof. Dr. A. Holzinger

Stationsschwestern: Franziska Wimmer

Station Allg. Pdd. Kardiologie, GH, G 9 A, Tel. 7095-2493
Schwerpunkte: Kinderkardiologie, Kardiochirurgie
Bettenzahl: 20

Leiter: Prof. Dr. H. Netz

Oberiirzte: PD Dr. R. Kozlik-Feldmann

Stationsschwestern: Melanie Reuter

Station Padiatrische Psychosomatik und Psychotherapie,
Tel. 5160-3656

Schwerpunkte: Psychosomatik/Psychotherapie,

Bettenzahl: 4

Oberarzt: PD Dr. med. Karl Heinz Brisch
Stationsschwestern: Gabriele Bof3le

I1. Intensivstationen

Neonatologie, NIPS, Tel. 5160-3130

Oberirzte: Dr. G. Miinch, Prof. Dr. J. Rosenecker,
Prof. Dr. A. Holzinger

Bettenzahl: 13

Stationsschwestern: Karin Miiller, Tanja Schrepel

Neonatologie, 1. UFK Maistr., Tel. 5160-4589
Leiterin: Fr. Prof. Dr. O. Genzel-Boroviczeny
Oberiirzte: Dr. S. Hiedl, Frau Dr. M v. Poblotzki
Bettenzahl: 12

Stationsschwestern: Petra Holzleitner, Johanna Winter

Neonatologie, Frauenklinik GH, Tel. 7095-2802
Leiter: Prof. Dr. Dr. A. Schulze

Oberarzt: PD Dr. A. Flemmer

Bettenzahl: 12

Stationsschwestern: Miriam Miiller, Ute Bohme,
Madeleine Kujawa

Intern Intensiv, PIPS, Tel. 5160-2841 und 2874
Leiter: Prof. Dr. Dr. T. Nicolai

Oberarzt: Dr. K. Reiter

Bettenzahl: 10

Stationsschwestern: Petra Wiirth, Susanne Riek

LAF, Tel. 5160-7940 oder 7944
Stammzelltransplantation
Oberarzt: PD Dr. M. Albert
Bettenzahl: 4

Stationsschwestern: Elsbeth Lorenz,
Christine Schwarz

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

Oberiirzte: Dr. M. Loeff

Bettenzahl: 8

Stationsschwestern: Martina Schmitz

Kinderchirurgische Klinik

Kinderchirurgische Stationen

Station Chirurgie 1 (privat), Tel.: 5160-3129
Bettenzahl: 12

Oberarzt: Prof. Dr. D. v. Schweinitz,

Vertreter: Fr. OA Dr. Heinrich
Stationsschwestern: Johanna Nowack, Ute Olbertz

Station Chirurgie 2, Telefon: 5160-3112
Bettenzahl: 22

Oberarzt: Fr. OA Dr. Heinrich

Stationsschwester: Anni Lohmeyer, Martina Dietrich

Station Chirurgie 3, Telefon: 5160-3106

Bettenzahl: 20

Oberarzt: Fr. OA Dr. Hiiberle

Stationsschwestern: Gabi Gmeiner-Vogt, Corina Tuch

Chirurgische Intensivstation CHIPS, Telefon: 5160-3174
Bettenzahl: 10

Oberirzte: Fr. OA Dr. Lochbiihler, OA Dr. Heger
Stationsschwestern: Jutta v. Haxthausen, Beate Kleine,
Corinna Kierner

Tageschirurgie, Telefon: 5160-2913
Bettenzahl: 6

Oberarzt: Fr. OA Dr. Heinrich
Stationsschwester: Klara Senkel



Prof. Dr. med. Dr. h. c. Klaus Betke

geboren am 30. 10. 1914,
gestorben am 26. 6. 2011

Am 26. Juniverstarb im Alter von 96 Jahren Prof. Dr.Dr. h. c.
Klaus Betke, emeritierter Ordinarius fiir Kinderheilkunde
und Direktor der Universitatskinderklinik im Dr. von Hau-
nerschen Kinderspital von 1967 bis 1983.

Mit Professor Betke verliert die Ludwig-Maximilians-
Universitat Miinchen sowie die gesamte padiatrische Ge-
meinschaft eine ihrer einflussreichsten und pragendsten
Personlichkeiten.

Aus der Fiille der Lebensdaten seien einige Stationen
hervorgehoben.

Nach Medizinstudium in Freiburg, Kdnigsberg und Berlin
und nach Kriegsdienst als Arzt in Frankreich und Russland
begann Klaus Betke 1945 mit der kinderarztlichen Ausbil-
dung. Sie fiihrte ihn von den Universitatskliniken Wiirzburg
und Erlangen nach Freiburg. Dort erfolgte 1953 die Habilita-
tion mit der Arbeit Der menschliche rote Blutfarbstoff bei
Fetus und reifem Organismus, die die Basis bildete fiir eine
international anerkannte wissenschaftliche Tatigkeit mit
dem hdamatologischen Forschungsschwerpunkt des fetalen
Hamoglobins sowie anomaler Hdmoglobine.

Seine wissenschaftlichen Beitrdge zur Identifizierung des Hb
Zirich und des Hb Freiburg sowie zur Differenzierung des fe-
talen Hdmoglobins waren grundlegend fiir die Wahl Betkes
in die Leopoldina, in die Finnische und in die Bayerische Aka-
demie der Wissenschaften und furr die Verleihung des Baye-
rischen Maximiliansordens fiir Wissenschaft und Kunst.

1961 wurde Klaus Betke zum Ordinarius und Direktor der
Universitatskinderklinik in Tibingen ernannt. Von dort folgte
er 1967 dem Ruf auf den Lehrstuhl fiir Kinderheilkunde der
LMU nach Miinchen.

Unter der Leitung des leidenschaftlich engagierten Pa-
diaters und Forschers Klaus Betke erlebte das Dr. von Hau-
nersche Kinderspital eine Zeit der Bliite. Er erkannte friih die
Notwendigkeit der Entwicklung pddiatrischer Subdiszipli-
nen und richtete eine der ersten padiatrischen und neona-
tologischen Intensivstationen ein. AuBBerdem etablierte er

Abteilungen fiir die padiatrische Endokrinologie, Infektio-
logie und Immunologie, Hdmatologie und Onkologie, Neu-
rologie, Gastroenterologie, sowie eine Spezialambulanz fiir
Patienten mit Mukoviszidose.

Er stand fiir Innovation und Kreativitat, die klinische
Forschung lag ihm immer am Herzen. Er pragte das wissen-
schaftliche Denken vieler Generationen von klinischen Assis-
tentinnen und Assistenten.

Nach der Emeritierung 1983 setzte sich Klaus Betke keines-
wegs zur Ruhe, sondern filhrte sein hochaktives Leben in
vielféltiger Weise fort. Im Auftrag der Bayerischen Regierung
widmete er sich verstarkt der Aufbauarbeit des Universitats-
klinikums Regensburg. Dieses Engagement wurde durch
den Bayerischen Verdienstorden und die Ehrenmitglied-
schaft der Universitat Regensburg gewtrdigt.

Als einer der Griindungsvater und Generalsekretar der
UNESPA (Union of National European Paediatric Societies
and Associations) setzte er sich 9 Jahre flr die Vernetzung
der europdischen Padiatrie ein. Klaus Betke engagierte sich
mit Elan und Freude in der Bayerischen Akademie der Wis-
senschaften. Seiner Haunerschen Kinderklinik blieb er bis
in sein hohes Alter eng verbunden. Er Gibernahm von 1986-
1995 den ehrenamtlichen Vorsitz des Vereins zur Unterstiit-
zung des Dr. von Haunerschen Kinderspitals e.V. und war
auch nach dieser Zeit als Ehrenmitglied weiter aktiv.

Das personliche Leben Klaus Betkes war gepragt von seiner
ihm stets zur Seite stehenden Frau Katia und ihrer gemein-
samen grofBen Familie. Betke, Sohn einer Kiinstlerfamilie,
liebte die Musik und die Natur. MuBBe fand der ausgezeich-
nete Pianist nicht nur bei hduslichen Kammermusikabenden
sondern auch bei alpinen Wanderungen.

Wir sind sehr dankbar, dass unser Lehrer und Kollege Pro-
fessor Klaus Betke in seinem tief verwurzelten Humanismus,
seiner intellektuellen Brillianz und seiner mitreiBenden Be-
geisterungsfahigkeit immer ein Vorbild war. Er war ein wun-
derbarer Mensch.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Dr. von Haunerschen Kinderspitals
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Personalia

Die Facharztpriifung Padiatrie haben erfolgreich abge-
legt: Dr. C. Kroner, Dr. A. Blaschek, Dr. C. Schroder,
Dr. M. Bonfert

Frau Dr. C. Prell erhielt von der bayerischen Landesérz-
tekammer die Anerkennung, die Zusatzbezeichnung
Padiatrische Gastroenterologie zu fithren

Frau Dr. M. Eckert erhielt von der bayerischen Lan-
desiarztekammer die Anerkennung, die Zusatzbezeich-
nung Pédiatrische Gastroenterologie zu fithren

Herr Dr. C. Thilmany erhielt von der bayerischen Lan-
desdrztekammer die Anerkennung, die Zusatzbezeich-
nung Allergologie zu fiihren

Herrn Dr. med. I. Borggrife wurde die Lehrbefugnis an
der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen fiir das
Fachgebiet Pddiatrie mit dem Recht zur Fithrung der
Bezeichnung Privatdozent erteilt.

Unser Pfortner Herr Raab wurde nach 14 Jahren am

Dr. von Haunerschen Kinderspital in den Ruhestand
verabschiedet.

Preise und Ehrungen

Paul-Martini-Preis 2011 verlichen
Auszeichnung fiir Gentherapie, die Kindern mit seltener
Krankheit hilft

Wiesbaden, 02.05.2011 (PMS). Fiir die Entwicklung
einer Gentherapie gegen die seltene Immunkrankheit
Wiskott-Aldrich-Syndrom wurden heute die Kinder-
arzte Privatdozent Dr. med. Kaan Boztug (Wien, zuvor
Hannover) und Prof. Dr. med. Christoph Klein (Miin-
chen, zuvor Hannover) mit dem Paul-Martini-Preis
geehrt. Die Verleihung fand im Rahmen der Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) in Wiesbaden statt. Der mit 25.000 € dotierte
Preis wird jahrlich von der Paul-Martini-Stiftung,
Berlin, fiir herausragende Leistungen in der klinisch-
therapeutischen Arzneimittelforschung verliehen.

EAACI Awards 2011

Frau Prof. Dr. med Dr. h.c. Erika von Mutius wurde
von der renommierten medizinischen Fachgesellschaft

EAACI (European Academy of Allergy and Clinical
Immunology) mit dem EAACI-AWARD 2011 geehrt.
Wir gratulieren der Leiterin unserer Allergieabteilung
sowie einer grofien Forschungsgruppe zur Epidemiolo-
gie ganz herzlich zu dieser bedeutenden wissenschaft-
lichen Auszeichnung, die sie fiir ihre bahnbrechenden
Ergebnisse auf dem Gebiet der Allergie- und Asthma-
forschung verliehen bekommt!

Lennart Prinz von Hohenzollern Stiftung erhdlt
€ 10.000 bei Radio 7 CharityNight.

Bei der Radio7 Charity Night am 27. November in
Ulm wurde der Lennart Prinz von Hohenzollern Stif-
tung eine Spende in Hoéhe von € 10.000 zu Gunsten
der Forschung der Abteilung fiir Molekulare Padiatrie
am Dr. von Haunerschen Kinderspital des Klinikums
der LMU iibergeben. Die Organisatorin der Radio 7
CharityNight, Sibylle Merx, {iberreichte den Scheck bei
einer Gala im Ulmer Congress Centrum an Prinzessin
Nathalie von Hohenzollern und Frau Prof. Dr. Ania
Muntau. Die Radio 7 ChrarityNight ist eine Spenden-
gala zu Gunsten der Aktion Drachenkinder, die 2006
von Sibylle Merx und Radio7 gegriindet wurde. Jedes
Jahr wird zusitzlich ein Projekt ausgewidhlt, das aus
dem Erlos der Veranstaltung eine Unterstiitzung fiir
die Arbeit mit kranken oder benachteiligten Kindern
erhilt. In diesem Jahr wurde mit der Lennart Prinz
von Hohenzollern Stiftung die Forschung zur Entwick-
lung neuer Therapie-Konzepte fiir Kinder mit genetisch
bedingten Stoffwechselerkrankungen gefordert.

www.molekularepaediatrie.de
www.prinzlennart.org

Prinzessin Nathalie von Hohenzollern (3. von rechts),
Prof. Dr. Ania Muntau (2. von rechts), Sibylle Merx (3. von links).



Spendenibergabe LUDWIG BECK an
die KlinikClowns im Dr. von Haunerschen
Kinderspital, 31.5.11

v.l.n.r: KlinikClown ,Dr. Musi”, Dieter
Miinch (Vorstand LUDWIG BECK), Kind
Malte, Nadja Mahmoud (PR LUDWIG
BECK), Prof. Dr. Klein (Arztl. Direktor),
Elisabeth Makepeace (Vorsitzende
KlinikClowns e.V.), KlinikClown

,Dr. Bonbon” u. Prof. Dr. v. Schweinitz
(Arztl. Direktor)
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LUDWIG BECK schenkt kranken
Kindern Freude mit den KlinikClowns

Jahre LUDWIG BECK -
1 5 das ist fiir das Miinchner
Kaufhaus der Sinne nicht

nur ein Grund zur Freude und zum Fei-
ern, sondern auch ein Grund, die Freu-
de an kranke Kinder weiterzugeben.

Mit der Jubiliumsspende von
20 000.- € finanziert LUDWIG BECK
wochentliche Besuche von zwei Klinik-
Clowns-Paaren fiir jeweils ein ganzes
Jahr im Dr. von Haunerschen Kinder-
spital.

Vor iiber 13 Jahren hat der Ver-
ein KlinikClowns eV. seine Titigkeit
in Miinchen aufgenommen und mit
regelméfligen 'Clownsvisiten' an seinem
ersten Einsatzort, einer chirurgischen
Kinderstation im Dr. von Haunerschen
Kinderspital, begonnen. KlinikClowns
e.V. ist seither immer mehr gewachsen;
'Dr. Quietschvergniigt' und Kollegen
besuchen mittlerweile Kinderkliniken
und therapeutische Einrichtungen in
ganz Bayern.

Sie gehen von Zimmer zu Zimmer,
lenken kranke Kinder, pflegebediirftige
Senioren und behinderte Menschen mit
ihrem lustigen und einfithlsamen Spiel
von Schmerzen, Angst und Sorgen ab

und helfen ihnen so, neue Kraft zu
schopfen. Allein im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital sind seit mehreren
Jahren drei Clownspaare jede Woche
im Einsatz.

Da all dies durch Spenden finanziert
wird, freut sich KlinikClowns e.V. sehr
iiber die Unterstiitzung von LUDWIG
BECK.

Vergangenen Dienstag tberreichte
Beck-Vorstand Dieter Miinch die
Jubildums-Spende den beiden Clowns
‘Dr. Musi' und 'Dr. Bonbon' und der
Vorsitzenden von KlinikClowns e.V.
Elisabeth Makepeace im Dr. von Hau-
nerschen Kinderspital.

Mit viel Vergniigen konnte er sich
vor Ort selbst von der wohltuenden
Wirkung der 'Clownsvisite' auf die klei-
nen Patienten {iberzeugen.

Auch die arztlichen Direktoren des
Dr. von Haunerschen Kinderspitals
Prof. Dr. Dietrich von Schweinitz und
Prof. Dr. Christoph Klein bedankten
sich herzlich fiir die Unterstiitzung, die
ihren Patienten zugute kommt.

Prof. Christoph Klein verband sei-
nen Dank mit der Bitte um weitere
Unterstiitzung:

»Es ist wunderbar, dass die Spende

von LUDWIG BECK die regelmdfligen
Besuche von zwei KlinikClowns-Paaren
in unserem Haus ein Jahr lang ermdg-
licht. Ich persénlich finde es schade, dass
nicht alle Stationen im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital von den beliebten
'Clownsvisiten' profitieren, und hoffe,

es finden sich weitere Paten und Spen-
der, damit dies durch den Einsatz wei-
terer KlinikClowns bald maéglich wird.
Die Clownsbesuche auf den Kinderstati-
onen sind eine grofie Bereicherung.

Als Arzte sind wir in der Verantwortung,
im Umgang mit den Patienten den ganz-
heitlichen Blick auf die Menschen nie
aus dem Auge zu verlieren. Die Clowns
helfen uns dabei! Sie verbreiten Freude,
Gelassenheit, Humor, Krifte, die die
Heilung unserer schwerkranken Pati-
enten fordern. Der positive Einfluss der
Clownsbesuche auf die psychische und
emotionale Verfassung sollte allen Kin-
dern im Krankenhaus zugute kommen.“

Mehr Infos liber die KlinikClowns gibt es
unter www.klinikclowns.de Giber LUDWIG
BECK unter www.ludwigbeck.de
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Zonta Club of Miinchen |

Member of Zonta International
Advancing the Status of Women Worldwjd

Ingrid Terfloth-Hoegg

Der Zonta Club Miinchen I ist Mitglied bei ZONTA
INTERNATIONAL. Dies ist ein weltweiter Zusam-
menschluss berufstatiger Frauen in leitender oder
selbststandiger Position mit dem Ziel, die Stellung
der Frau in rechtlicher, politischer, wirtschaftlicher
und beruflicher Hinsicht zu fordern.

Das geschieht sowohl durch Serviceprojekte wie
auch durch den Einsatz fiir die Rechte von Frauen.
ZONTA st Uiberparteilich, Gberkonfessionell und
weltanschaulich neutral.

ZONTA wurde 1919 in den USA gegriindet und ist
heute in 67 Landern vertreten. ZONTA INTERNATI-
ONAL hat generellen konsultativen Status bei der
UNO/ECOSOC und arbeitet mit der WHO und dem
Europarat zusammen. (www.zonta.org)

Der ZONTA CLUB MUNCHEN I wurde 1952 als zweiter
Club in Deutschland gegriindet.

Er hat derzeit 59 Mitglieder aus vielfaltigen Berufen.
Prasidentin 2010- 2012 ist Frau Dr. Ingrid Terfloth-
Hoegg. (www.zonta-munich.de)

Das ZONTA-Zeichen setzt sich aus fiinf Symbolen
der Sioux-Indianer zusammen; sie bedeuten In-
spiration, zusammenhalten, gemeinsam tragen,
Schutz bieten, Integritat und Vertrauenswiirdigkeit.

Jahre Eltern-Ruhe-Raum im
Dr. von Haunerschen Kinderspital

Durch das Engagement der Damen des ZONTA-Clubs Miin-
chen | wurde 2001 das ehemalige Mutterzimmer im 3. Stock
zum Eltern-Ruhe-Raum umgestaltet. Am 25. Februar 2011
feierten Klinikleitung und Mitglieder des ZONTA-Clubs das
10-jahrige Bestehen dieser Serviceeinrichtung.
»Es ist eine absolute Wohltat, sich in diesem geschmack-
voll eingerichteten Raum zuriickziehen zu kénnen. Wenn
man auf der Station bleibt, ist man nach kurzer Zeit sehr
aufgerieben und ausgezehrt (Gerduschkulisse, Stress,
keine Riickzugsmaglichkeit). Hier kann man ein wenig
abschalten, zur Ruhe kommen, sich mit anderen Miittern
austauschen und ist trotzdem in greif- und ,ruf’barer
Niihe zu seinem Kind. Eine tolle Einrichtung!!“
Eintragungen wie diese finden sich im Gastebuch des
Raumes in vielerlei Variationen und in zahlreichen Sprachen.

Liebe Miitter, liebe Viiter,

der Aufenthalt Ihres Kindes in dieser Klinik ist eine belastende und kriftezehrende Situation fiir Sie.

Ihr Kind bekommt hier sicherlich beste medizinische Hilfe; fiir Ihre Sorgen, Ihre Anspannung und
Gefiihle der Erschopfung gibt es allerdings im Klinik-Alltag oft keinen Platz.

Dieser Eltern-Ruheraum soll fiir Sie ein Ort sein, der Ihnen eine Gelegenheit des Sich-Zuriickziehens
und Erholens bietet. Sie haben die Moglichkeit abzuschalten und auszuruhen oder mit anderen Miittern
und Viitern dariiber zu sprechen, was Sie bewegt; Sie konnen hier in wohnlicher Atmosphdre lesen,
fernsehen oder eine Tasse Kaffee geniefSen.

Wir hoffen, dass Ihnen der Aufenthalt hier gut tut. Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns ihre
Meinung dazu wissen liefSen.

Die Mitglieder des Zonta Clubs Miinchen I

Frau Kleindiek
Tel. 089 / 850 11 25

Anfragen richten Sie bitte an: ’ B ‘




Vor allem fur die Mitter, Vater und Geschwister, die von weit-
her kommen und meist nur bescheidene Bleiben in Min-
chen bekommen kdnnen, ist der Raum eine groR3e Erleich-
terung im Klinikalltag. Er ist Ort des Kraftschopfens und ein
Stiick ,gesunde’ Normalitat in der Welt des Krankenhauses.

Die Initiative firr das Projekt Eltern-Ruhe-Raum ging vor
Uber 10 Jahren aus von der Sozialarbeiterin der Klinik, Frau
Fischinger, die sich an ein Mitglied unseres Clubs wandte
und um Unterstiitzung bei der Einrichtung eines Elternzim-
mers bat. Es gab zwar zu diesem Zeitpunkt bereits ein Mit-
terzimmer unterm Dach des alten Klinikgebdudes, aber das
befand sich in einem erbarmlichen Zustand.

Die Bitte fand positive Resonanz bei uns, zumal unser
Mitglied Maximiliane Kleindiek aus eigener Erfahrung bei
zahlreichen Aufenthalten mit ihrem Sohn im Hause wusste,
wie wichtig es ist, sich im Klinikalltag auch einmal zuriick-
ziehen zu kénnen. Solche Moglichkeiten fehlten im Hauner-
schen fast vollstandig. So motivierte sie uns, uns fiir dieses
Projekt einzusetzen, und fiihlte sich auch tiber die ganzen 10
Jahre stets verantwortlich fiir seinen Erfolg.

Wir Gbernahmen diese Aufgabe gern, weil nicht nur un-
sere finanzielle Unterstiitzung gefragt war, sondern auch
unsere beruflichen Kompetenzen. Unser Mitglied Dorothee
Birkle, Architektin und Innenarchitektin, machte sich mit
groBem Engagement an die Arbeit und entwarf ein Zimmer
mit 4 voneinander abgeschirmten Riickzugsmaoglichkeiten
fiir Eltern, die auch fiir Ubernachtungen geeignet sind. Eine
Sitzgruppe ermdglicht das Gesprach unter den Bewohnern;
die notwendigen Geréate und Einrichtungen fir die Zuberei-
tung von kleiner Verpflegung sind vorhanden. Neben einem
Fernsehgerat befindet sich im Raum auch ein vielseitiges An-
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gebot an Biichern; wer ein Buch noch nicht ganz ausgelesen
hat, darf es gerne mitnehmen. Dank der GroRzligigkeit von
Frau Sabine Segmiiller vom gleichnamigen Moébelhaus in
Friedberg konnte der Raum geschmackvoll in den Grundfar-
ben Grau und Gelb eingerichtet werden. Die Einweihungs-
feier fand am 20. Februar 2001 im Hdrsaal der Klinik mit An-
sprachen von Herrn Prof. Reinhardt und unserer damaligen
Prasidentin PD Dr. Ursula Wandl statt. Die Resonanz auf die
Besichtigung des Raumes und das einhellige Lob fiir unser
Projekt erfillte uns mit Stolz.

Seitdem waren und sind regelméfBig Mitglieder unseres
Clubs als Ansprechpartnerinnen fiir die Bewohner des Eltern-
Ruhe-Raumes an bestimmten Tagen anwesend. Wir sorgen
zudem stets fur die kleinen Dinge, die die Atmosphére pra-
gen: farblich abgestimmtes Geschirr, Kaffee und Tee, Platz-
chen, frische Blumen und jahreszeitlich abgestimmte GriiRe;
manchmal sind auch kleine Reparaturarbeiten zu leisten.

Nicht selten brauchen auch die Reinigungskréfte ein
gutes Wort und eine kleine Zuwendung; denn in ihrer meist
angespannten Situation denken die Eltern nicht immer an
Sauberkeit und Aufraumen. Durch die kontinuierliche Be-
treuung durch uns Uber die Jahre hinweg konnte trotz des
haufigen Wechsels der Bewohner die Wohnlichkeit des El-
tern-Ruhe-Raumes bewahrt werden.

Anlasslich des 10-jahrigen Bestehens fand Prof. Heinen
anerkennende Worte fiir unser Projekt und unseren Einsatz.
»Von auflen auf das Notwendige hinweisen, dass wir
im drztlichen Alltag leicht iibersehen, dafiir benditigen
wir Zonta, danke, dass Sie es auch geschaffen haben.“
Diese Wertschatzung ist uns Verpflichtung, den Eltern-Ruhe-
Raum weiterhin zu unterstiitzen und zu begleiten.
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Projekt ,Sport vor Ort”
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Colistin CF

Umfassende
Pseudomonas
Therapie

Effektiv von Anfang an

Colistin CF. Verschreibungspflichtig, Wirkstoff: Colistimethat-Natrium. Zusammensetzung: Arzneilich wirksame Bestandfteile: 1 Flasche Colistin CF enthalt in 80 mg Pulver 80 mg Colistimethat-Natrium (entsprechend 1 Million I.E., entsprechend 33,3 mg Colistin).
Sonstige Bestandteile: 1 Ampulle mit Losungsmittel enthlt 27 mg Natriumchlorid (entsprechend 0,46 mmol Na+) in 3 ml wassriger Losung. Anwendungsgebiete: Aerosoltherapie zur Eradikation von Pseudomonas aeruginosa bei friher Kolonisation/Infektion und als
Erhaltungstherapie bei chronischer Infektion mit Pseudomonas aeruginosa bei Patienten mit zystischer Fibrose. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Colistin oder Polymyxin B, Myasthenia gravis, Anwendung bei Friih- und Neugeborenen. Schwangerschaft und
Stillzeit: Colistin CF sollte in der Schwangerschaft nur bei zwingender Indikation angewandt werden. Bei Anwendung wahrend der Stillzeit soll die Milch wahrend dieser Zeit verworfen werden. Nebenwirkungen: Sehr haufig: Bronchospasmus, vermehrter
Husten, vermehrte Sputumproduktion, Dyspnoe, Schleimhautentziindungen, Pharyngitis. Héufig nicht bekannt: Orale Candidose, bei Langzeitanwendung kann es zu Uberwucherung mit resistenten Keimen kommen, Uberempfindlichkeitsreaktionen wie 74D,
Hautausschlag, Juckreiz und Angioddem, Schwindel, Parasthesien, Ubelkeit, Zungenbrennen, schlechter Geschmack, akutes Nierenversagen. Warnhinweise: In der Originalverpackung aufbewahren, um den Inhalt vor Licht zu schiitzen. Bei eingeschrénkter /Z': :‘
Nierenfunktion sorgfaltig auf neurologische Nebenwirkungen achten und die Nierenfunktion regelméBig kontrollieren. Lésungen von Colistin CF vor Anwendung frisch zubereiten. Stand der Fachinformation: 04/2010 \‘«1 b’
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