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E ITORIAL

ass die Winterausgabe des Hauner-

Journal vor den Weihnachtsferien

ausgeliefert sein muss, ist nicht das
Problem. Die Schwierigkeit ist vielmehr, sie so
friith zu platzieren, dass auf die darin befind-
liche Einladung zur Weihnachtsfeier noch
reagiert werden kann. Das hat sich aber in
den letzten Jahren als praktisch unmaglich
erwiesen, da dann der Redaktionsschluss schon
im Oktober sein miisste. Die Zeit zwischen
dem Ende der bayerischen Sommerferien Mitte
September bis einschliefilich der Herbstferien
in der ersten Novemberwoche ist aber auf-
grund von Kongressen, beginnendem Semester
und vor allem von schultaktisch geplan-
ten Krankenhausaufenthalten vieler Kinder
fiir das nur an den freien Abenden und am

Wochenende kreativ wirken konnende Herausgeberteam viel zu knapp und zu
kurz.

Aufgrund endlich stattfindender Umbaumafnahmen (Christiane-Herzog-
Ambulanz) sind die zur ziinftigen Weihnachtsfeier der 'werktitigen'
Mitarbeiter benitigten Riume in diesem Jahr nicht verfiighar. Da aber natiir-
lich die traditionelle Kinder-Weihnachtsfeier im Horsaal Vorrang hat, muss
diesmal in Etappen gefeiert werden. Dafiir war dann die offizielle Einladung
im Journal nicht mehr so wichtig, so dass die Herausgeber neben ihren
Klinik-, Operations- und Unterrichtsaufgaben die Winternummer gleichsam
etwas weniger gestresst 'herausgeben' konnten.

Wir hoffen, dass das Hauner-Journal wiederum Ihr Interesse findet in einer
Mischung aus medizinischen und nichtmedizinischen Berichten aus unserer
klinischen und drztlichen Titigkeit im Dr. von Haunerschen Kinderspital,
die wir auch unter immer schwierigeren Bedingungen mit unverdndert leiden-
schaftlichem Einsatz aller Mitarbeiter zu erbringen uns bemiihen.

Wir danken allen Mitarbeitern des Dr. von Haunerschen Kinderspitals in
allen Bereichen fiir ihre geleistete Arbeit im vergangenen Jahr, wir danken
allen Freunden und Kollegen unseres Hauses fiir die Unterstiitzung und die
gute Zusammenarbeit im letzten Jahr und wir wiinschen IThnen allen ein

gesegnetes frohes Weihnachtsfest und ein gliickliches und gesundes Neues
Jahr 2003.

[ Ml

Ingolf Joppich
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Karl Heinrich Waggerl:

Warum der schwarze Konig Melchior

so froh wurde

Eine kleine inwendige Weihnachtsgeschichte fiir ein paar ruhige Minuten zum Lesen
muss einfach sein, denn schlieBlich handelt es sich ja um Weihnachten und die
Weihnachtsausgabe unseres Hauner-Journals und auBerdem ist Karl Heinrich Wagger! so
unendlich out und unmodern, dass keiner mehr irgendwann seine kleinen Biichlein zur
Hand nimmt, die anfangs der 60er Jahre immer gut waren fiir kleine oder besinnliche

Geschenke und Mitbringsel in letzter Minute.

'Allmahlich verbreitete sich das Geriicht von
dem wunderbaren Kinde mit dem Schein ums
Haupt und drang bis in die fernsten Linder.
Dort lebten drei Kénige als Nachbarn, die selt-
samerweise Kaspar, Meichior und Balthasar
hieBen, wie heutzutage ein RoBknecht oder
ein Hausierer. Sie waren aber trotzdem echte
Kénige und was noch merkwiirdiger ist, auch
weise Manner. Nach dem Zeugnis der Schrift
verstanden sie den Gang der Gestirne vom
Himmel abzulesen, und das ist eine schwierige
Kunst, wie jeder weiB, der einmal versucht hat,
hinter einem Stern herzulaufen.

Diese drei also taten sich zusammen, sie riiste-
ten ein prachtiges Gefolge aus und dann reis-
ten sie eilig mit Kamelen und Elefanten gegen
Abend. Tagsiiber ruhten Mensch und Tiere
unter den Felsen in der steinigen Wiiste, und
auch der Stern, dem sie folgten, der Komet,
wartete geduldig am Himmel und schwitzte
nicht wenig in der Sonnenglut, bis es endlich
wieder dunkel wurde. Dann wandelte er von
neuem vor dem 2uge her und leuchtete feier-
lich und zeigte den Weg.

Auf diese Art ging die Reise gut voran, aber
als der Stern Uber Jerusalem hinaus gegen
Bethlehem zog, da wollten ihm die Kdonige
nicht mehr folgen. Sie dachten, wenn da ein
Fiirstenkind zu besuchen sei, dann miisse es
doch wohl in einer Burg liegen und nicht in
einem armseligen Dorf. Der Stern geriet sozu-
sagen in WeiBglut vor Verzweiflung, er sprang
hin und her und wedelte und winkte mit dem
Schweif, aber das half nichts. Die drei Weisen
waren von einer solchen Gelehrtheit, dass sie
ldngst nicht mehr verstehen konnten, was
jedem Hausverstand einging.

Indessen kam auch der Morgen herauf und
der Stern verblich. Er setzte sich traurig in
die Krone eines Baumes neben dem Stall
und jedermann, der voriiberging, hielt ihn fir
nichts weiter als eine vergessene Zitrone im
Geast. Erst in der Nacht kletterte er heraus
und schwang sich i{iber das Dach.

Die Kdnige sahen ihn begliickt, Hals iiber Kopf
kamen sie herbeigeritten. Den ganzen Tag hat-

ten sie nhach dem verhieBenen Kinde gesucht
und nichts gefunden, denn in der Burg zu
Jerusalem safl nur ein widerwirtig fetter
Bursche namens Herodes.

Nun war aber der eine von den Dreien, der
Melchior hieB, ein Mohr, baumiang und so tin-
tenschwarz, dass selbst im hellen Schein des
Sternes nichts von ihm zu sehen war als ein
Paar Augidpfel und ein fiirchterliches Gebiss.
Daheim hatte man ihn zum Kodnig erhoben, weil
er noch ein wenig schwarzer war als die ande-
ten Schwarzen, aber nun merkte er zu seinem
Kummer, dass man ihn hierzulande ansah, als
ob er in der Haut des Teufels steckte. Schon
unterwegs waren alle Kinder kreischend in
den SchoB der Miitter gefliichtet, sooft er sich
von seinem Kamel herabbeugte, um ihnen
Zuckerzeug zu schenken, und die Weiber wiir-
den sich bekreuzigt haben, wenn sie damals
schon hitten wissen koénnen, wie sich ein
Christenmensch gegen Anfechtungen schiitzt.
Als letzter in der Reihe trat Melchior zaghaft
vor das Kind und warf sich zur Erde. Ach, hatte
er jetzt nur ein kleines weiBBes Fleckchen zu
zeigen gehabt oder wenigstens sein Innerstes
nach auBen kehren konnen! Er schlug die
Hénde vors Gesicht, voll Bangen, ob sich auch
das Gotteskind vor ihm entsetzen wiirde.

Weil er aber weiter kein Geschrei vernahm,
wagte er ein wenig durch die Finger zu schie-
len, und wahrhaftig, er sah den holden Knaben
lacheln und die Hande nach seinem Kraushaar
ausstrecken.

Uber die MaBen gliicklich war der schwar-
ze Koénig! Nie zuvor hatte er so groBartig die
Augen gerolit und die Zihne gebleckt von
einem Ohr zum andern. Melchior konnte nicht
anders, er musste die FiiBe des Kindes umfas-
sen und alle seine Zehen kiissen, wie es im
Mohrenlande Brauch war.

Als er aber die Hinde wieder loste, sah er das
Wunder; - sie waren innen weifl geworden!
Und seither haben alle Mohren helle
Handflachen, geht nur hin und seht es und
griBt sie briderlich.

Dr. Karl Heinrich Waggerl, Und es begab sich..., Otto Miiller Verlag Salzburg 1953
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Ingolf Joppich

Siamesische Zwillinge

Zwillingsbildungen sind eine ungemein fesselnde Erschei-
nung der menschlichen Biologie. Zwar wundert sich heute
niemand mehr, wenn die Natur nicht allzu selten von der
Norm' der Einzelschwangerschaft abweicht, aber die primi-
tiven Vélker der Vorzeit konnten sich das nur mit iiberna-
ttrlichen Ursachen erklédren.

Vélkerkundler zeigten, dass die frithen Menschen aller
Erdteile in seltsamer Ubereinstimmung glaubten, dass zum
mindesten eines der beiden Zwillinge nicht menschlicher,
sondern gottlich-ddmonischer Abstammung sein musse,
woraus einerseits entweder eine gottliche Verehrung und
Anbetung resultierte oder aber Mutter und Kinder als
Ungliick und Schmach empfunden und getdtet wurden.
Zwillingsgeburten gingen in die Mythen ein. Isis und Osiris
sollen nach einigen Quellen nicht nur Geschwister sondern
auch Zwillinge gewesen sein, spater waren sie verheiratet..
Im alten Indien wurden die vom Himmel gezeugten himm-
lischen Reiter-Zwillingsbriider Asvin verehrt, in der Religion
der alten Perser sind es die Zwillinge Ormuzd und Ahriman,

die das Licht und die Finsternis, das Gute und das Bose ver-
kérpern und in ewigem Kampf miteinander leben, dhnlich
wie in der germanischen Mythologie der liebliche Baldur,
der durch seinen blinden und hisslichen Zwillingsbruder
Hédur stirbt. Zwillinge sind auch Apollo und Artemis, die
Dioskuren Castor und Pollux, Romulus und Remus sowie
Hengist und Horsa, die sagenhaften Fithrer frither angel-
sdchsischer Scharen in Britannien.

Heute sind Zwillinge in unserer Gesellschaft zwar ganz all-
taglich, erwecken aber dennoch nach wie vor neugieriges
Interesse, wie beispielsweise in der Literatur als 'Das Dop-
pelte Lottchen' oder in den Medien als die 'Kessler-Zwillin-
ge'. Ganz anders ist es mit den sogenannten 'Siamesischen
Zwillingen', sie sind auch heute noch 'sensationell'l Chang
und Eng Bunker waren die ersten regelrecht 'vermarkteten'
zusammengewachsenen Zwillinge und stammten aus Siam,
heute Thailand.

Doppelkopfige Gottheit,
Marmorstatue, Anatolien,
6500 v.Chr.

Keramikdarstellung, Peru,

Doppelkopfige menschliche
sitzende Figur, Kreidekalk-
schnitzerei aus dem siidpazifi-
schen Raum

500 v.Chr.

Antike januskopfdarstellung, Rom

Was sind und wie entstehen siamesische Zwil-
linge?

Aus zwei befruchteten Eiern entstehen erbverschiedene
zweieiige Zwillinge, sie kdnnen gleichen oder auch unter-
schiedlichen Geschlechts sein, sozusagen
normale, nur gleichalte Geschwister. Einei-
ige Zwillinge dagegen entstehen aus einem
einzigen befruchteten Ei durch eine Spal-
tung des Keimlings im Stadium des Embry-
oblasten oder Embryonalknotens in zwei
erb- und geschlechtsgleiche Hélften. Diese
Spaltung ist ein nicht vorgesehener und
eigentlich schon 'krankhafter' Vorgang.

Aber diese Trennung ist grade nochmal gut
gegangen. Findet ndmlich diese Teilung nur
wenig spdter im Stadium des Primitvstrei-
fens statt, besteht die Gefahr, dass die Spal-
tung des Keimlings unvollstandig sein wird
und sich die beiden Halften nicht mehr vol-
lig voneinander 19sen kénnen, sie bleiben
miteinander 'verwachsen'. Siamesische Zwil-
linge sind also keine zusammengewachsenen
sondern michtauseinandergewachsene' Zwil-
linge. Und demzufolge sind sie auch immer
gleichgeschlechtlich.

Dieser Trennungsablauf erklart auch, warum
siamesische Zwillinge im Prinzip immer
symmetrisch und spiegelbildlich sind und
dennoch kénnen sie sich in utero sehr
unterschiedlich entwickeln und wachsen,
zum Beispiel durch eine ungleiche Vertei-
lung der unpaaren Organe (etwa dass nur
ein Zwilling ein Herz hat, das den Kreislauf
des anderen mitversorgen muss, der also
alleine nicht leben kénnte). So sind also
nicht alle siamesischen Zwillinge lebensfa-
hig oder kénnen erfolgreich getrennt wer-
den.

Zwillinge sind seltener als einmal auf 100
Geburten, etwa 1 Drittel sind eineiig. Bei
siamesischen Doppelbildungen stirbt schon
die Hilfte wihrend der Schwangerschaft,
wird tot geboren und ein weiteres Drittel
ist nach der Geburt nicht lebensfihig. So
kommt vermutlich nur ein lebensfdhiges siamesisches Zwil-
lingspaar auf etwa 1 Million Geburten. Interessanterweise
und nicht erkldrbar sind tiber 70% der siamesischen Pirchen
Midchen.

Altertum und Mittelalter

Verstdndlicherweise haben siamesische noch viel mehr als
‘normale’ Zwillinge die Fantasie der Menschen beschiftigt
und fiihrten noch entschiedener zur dimonischen Ver-
dammung oder aber besonders dann zur gréfiten Vereh-
rung, wenn jene Wesen mit zwei Kopfen geboren wurden,
denen aufgrunddessen magische Fahigkeiten und gottliche
Eigenschaften zugeschrieben wurden. Wir kennen derartige
Darstellungen aus dem Altertum, als neolithische Marmor-
statue aus Anatolien um 6500 v.Chr., Felszeichnungen aus
Australien, Skulpturen von Eingeborenen der pazifischen
Inseln oder als prikolumbianische Mochica-Keramik in Peru

500 v.Chr. Die teilweise exakten anatomischen Abbildungen
lassen keine Zweifel daran, dass sie lebendigen Vorbildern
unmittelbar nachgebildet wurden, also reale Vorbilder hat-
ten.

Hat Gott zur Besserung der Welt
An Tag hat lassen kommen nur darum
Dass wir uns bekehren und werden frumm
Denn es warlich erschrecklich ist
So mans betrachtet ohn arg List.’

Flugblatt 1547, fantasiehafte Darstellung von 'Kranio-Sternopagen’
unterschiedlichen Geschlechts

In der rdmischen Mythologie war es der doppelkopfige
Janus, der in gegensitzliche Richtung blickend der Gott
aller Gegensdtze war: Innen und AuRlen, Seele und Korper,
Mythos und Vernunft. In Rom war er der Gott des Fingangs
und des Ausgangs, der Tordurchgédnge und im tibertragenen
Sinne auch des Endes und des Anfangs an der Schwelle vom
alten zum neuen Jahr, weshalb der Januar als 1. Monat des
Jahres nach ihm benannt wurde. Wir blicken gleichzeitig
vorwidrts und rickwdrts

Im Mittelalter dnderte sich die Einstellung zu derartigen
Monstrositdten. Die harmlosere Variante war der Aberglau-
be, die Ursache solcher Mifigeburten mit dem 'Versehen'
oder 'Erschrecken' der Schwangeren beim Anblick oder Erle-
ben irgend eines Grauens erkliren zu konnen. Die schlim-
mere Variante war in der Zeit der Inquisition jedoch die
Vermutung, dass derartige Kinder aus Buhlschaften mit dem



Teufel entstanden seien, woraufhin oftmals die ungliickliche
Mutter als Hexe auf dem Scheiterhaufen endete.

In den folgenden Jahrhunderten hduften sich die Berichte
iber derartige 'Doppel-Missgeburten', die tot oder lebendig
auf Jahrmirkten als Schau- oder Sensationsobjekte aus-
gestellt wurden, zuletzt noch 1998 in Mannheim in der
umstrittenen Anatomie-Ausstellung plastinierter menschli-
cher Korper 'Korperwelten' von Prof. von Hagens.

Auch die Fantasie der kiinstlerischen Darstellung wurde
beflligelt, wie zum Beispiel die Darstellung Diirers 1512
(siehe Titel-
bild), der die
Zwillinge

von Ertingen
allerdings
selbst nie
gesehen hatte.
Man benutz-
te derartige
Darstellungen
in Flugblét-
tern und
sogenannten
Tendenzschrif-
ten auch zur
Bekdmpfung
des Aberglau-
bens oder als
Drohung und
zur Belehrung
und Verbrei-
tung des rech-
ten Glaubens,
so wie bei det
'wunderbarli-
chen Kindsge-
burt vom Jahre
1547 aus Lowen, hundert Meilen von Niirnberg":

In kiinstlerischer Freiheit hat der unbekannte Zeichner
hier die siamesischen Zwillinge mit unterschiedlichem
Geschlecht dargestellt, was aufgrund der Entstehung dieser
Fehlbildung - wie oben ausgefiihrt - nicht sein kann.

Eine dhnliche, besonders schone und fantasiereiche Aus-
schopfung der kiinstlerischen Freiheit ist auch die Interpre-
tation des astrologischen Tierkreiszeichens 'Zwilling' von
Johfra als androgynes, mystisches Doppelwesen Mensch, in
dem das Méannliche und das Weibliche vollkommenen ver-
schmelzen. Selbst der im Hintergrund dargestellte doppel-
kopfige Adler versinnbildlicht das nochmals.

1495 ging die 'Wundergeburt der Zwillinge von Worms' in
die Weltchronik ein. Die an der Stirn verbundenen Méd-
chen wurden nur 10 Jahre alt: 'Da eins vor dem anderen
starb, musste man das Todt von dem Lebendigen abschnei-
den, und da dem Lebendigen das Haupt davornen offen
stund, wards auch krank und starb bald hernach'. Auch an
dieser Darstellung ist das Bemerkenswerte, dass der unbe-
kannte Kiinstler den missgebildeten, an der Stirn verbunde-
nen Kindern den besonders edlen doppelkopfigen Adler des
Kaiserwappens gegeniiberstellt, der ja tatsichlich ebenfalls
eine siamesische Doppel-Missbildung ist.

Androgyne Darstellung des astrologischen Tierkreiszeichens Zwilling, aus Johfra,
Astrologie, Verlag Marco Aldinger, Freiburg 1984

Der siamesische doppelkopfige Adler

Schon bei den Hethitern stand der Liwe als Symbol fiir die
irdische Macht, der Adler aber fiir die iiberirdische Kontrolle
hoch iiber den Hduptern der Menschen, der Sonne entgegen-
schwebend, die mystischen Kriifte der Gottheiten symbolisie-
rend. Bei den Griechen war er das Symbol des Zeus, bei den
Rimern das des Jupiter. Der 'starke' Evangelist Markus erhielt
als Abbild der Kraft den Liwen, Johannes als 'geistigster’
Jitnger den Adler als Symbol zugeordnet. Karl der Grofie iiber-
nahm den Adler als kaiserliches Wahrzeichen, Kinig Sigis-
mund von Bohmen fiihrte 1411 als deutscher Kaiser den dop-
pelkipfigen
Adler fiir das
Heilige romi-
sche Reich
deutscher
Nation ein.
Wabhrschein-
lich ist der
doppelkop-
fige Adler
erstmals bei
den Sume-
rern im 3.
Jahrtausend
v.Chr. auf
Siegeln als
Nachfolger
des bis dahin
verwendeten
lowenkdpfi-
gen Adlers
benutzt
worden. Erst
spéter wurde
diesem Dop-
peladler die
Symbolik
gottlicher Allwissenheit zugeordnet. Dieses Symbol benutzten
dann die Turkmenenfiirsten, iiber die Kreuzziige kam es nach
Europa und zu den deutschen Kaisern. Wihrend aber fiir das
Deutsche Kaiserreich, Preufien, Weimarer Republik, Drittes
Reich und die Bundesrepublik der Adler im Staatswappen
immer einkopfig blieb, iibernahmen die Habsburger in Oster-
reich und die Zaren in Rufiland den doppelkipfigen Adler in
ihre Wappen.

Diese Geschichte ist absolut faszinierend und kann hier nur
beildufig erzdahlt werden. Man kann natiirlich einen Men-
schen, ein Wesen, das zwei Kopfe hat, und damit fraglos

ein vollig aus der Norm fallendes Individuum ist, zu einer
Gottheit hochstilisieren oder doch zu einem Wesen, dass eine
Gottheit symbolisiert. Man konnte natiirlich genauso sagen,
dass es sich um eine jener seltenen Fehlbildungen handelt,
die sowohl bei vielen Tierarten wie auch bei den Menschen
vorkommen konnen, eben um 'Missgeburten', die zwar
abstrahiert aufregend und sensationell sind aber eben doch
eher als 'abnorm’ einzustufen sind und etwas krankhaftes,
'nichtgesundes' symbolisieren. Sind vielleicht das Habsburger
Kaiserreich und das russische Zarenreich an ihrer 'kranken'
Staatswappensymbolik untergegangen?

Trennungsoperation

Kommen wir zuriick zu den medizinischen Problemen. Wel-
che Operationsmoglichkeiten haben wir? Das ist in unserem
Artikel iiber die Miinchner Fille dargelegt: Notoperation,
elektive Trennung oder kein Eingriff.

Notoperation:
Droht ein Kind zu

ren muss (Beispiel: jedes Kind hat nach der Trennung nur
ein Bein oder beide Kinder miissen lebenslang mit einem
kiinstlichen Blasen- und Darmausgang leben). Erfolgreich
getrennte Zwillinge bejahen diese Frage, weil sie ein indi-
viduelles Lebens fithren konnen. Jene, die nicht getrennt
wurden oder nicht getrennt werden konnten, haben sich
glicklicherweise
meist eine Philoso-

sterben und wiirde -
dann automatisch | :
das zweite mit in
den Tod ziehen, so
wird ein Trennungs-
versuch erzwungen,
entweder um doch
noch beide Kinder
zu retten oder um
wenigstens ein Kind
zu retten, ggf. unter
Inkaufnahme des
operativ bedingten
Sterbens des anderen
Zwillings.

Elektive Trennung
nach genauester Diag-
nostik, sorgfiltiger
Planung und Vorbe-
reitung der Trennung
anhand der erkann-
ten anatomischen
Maoglichkeiten, ggf.
vorbereitende Vor-
operationen, die
Trennung im

2. Lebenshalbjahr.
Eine Trennung zur
Rettung eines Kin-
des unter bewusster
Totung des nicht
allein lebensfdhigen,
aber auch nicht akut

sy phie zurechtgelegt,
! in der fiir sie sowie-
@’» so eine Trennung
\\ negativ wire und
\ auf keinen Fall in
' Frage kidme, oder
anders ausgedrickt:
sie haben ihr

Schicksal positiv
akzeptiert.

Eine Entscheidung
dartiber kann
allerdings in der
Regel nicht so
lange aufgeschoben
werden bis eine
Mitentscheidung
der Kinder moglich
ist. Korperliche
Schiden durch ver-
wachsungsbedingte
Fehlhaltungen und
vermutlich auch
psychische Fehl-
oder 'Andersent-
wicklungen' sind
nach einigen Jahren
in jeder Weise irre-
versibel. Diirfen
wir aber einen
Trennungswunsch
(wenn er nicht
dringlich ist) unter-

gefdhrdeten anderen
Kindes ist kiirzlich
in England mit gro-
Rer Aufregung in
der Presse diskutiert
worden und ist eine
sehr schwierige ethi-
sche und moralische Entscheidung, die sich niemand leicht
machen kann. Man muss das aber auch abwégen mit der
Lebensqualitdt, die alternativ ein derartiges Zwillingspaar
hat.

Keine Trennung, wenn die Kinder nicht trennfihig sind,
eine Trennung technisch nicht machbar wére oder schwers-
te inhumane Verstimmelungen zur Folge hitte oder beide
Kinder aufgrund ihres Zustandes kaum iiberleben kénnten.

Wollen siamesische Zwillinge getrennt werden?
Immer ergibt sich die Frage, ob siamesische Zwillinge tiber-
haupt getrennt werden wollen, insbesondere dann, wenn -
die Trennung zu nicht unerheblicher Verstimmelung fiih-

Wormser Zwillinge, 1495, Darstellung von Th. Murner mit dem
Kaiserwappen des Siamesischen Doppeladlers

stellen aufgrund der
'Lebenserfahrung’,
dass kein Mensch
auf Dauer als sia-
mesischer Zwilling
sondern lieber als
Einzelindividuum
leben wolle, selbst mit gewissen Behinderungen. Der Ham-
burger Strafrechtler Prof. R. Merkel hat sich sehr intensiv
damit auseinander gesetzt: 'Denn auch fiir das Belassen des
naturgegebenen, aber eben dnderbaren Zustands der Zwil-
linge, haben die fiir das Kindeswohl Zustdndigen die Verant-
wortung zu tragen'.

'Gleichwohl erscheint der Trennungsversuch jedenfalls dann
richtig, wenn beide Kinder eine gute Chance haben, ihn zu
iiberleben, und wire es mit erheblichen Verstimmelungen.
Schwer behindert sind und wiren sie in jedem Fall, und im
ungetrennten Zustand regelméflig schwerer'. 'Wie das weite-
re Leben solcher Kinder in ungetrenntem Zustand aussieht,
ist allerdings eine Frage, zu der es offenbar keine eingehen-
den Untersuchungen gibt'".



ANZEIGE: PRESSEINFORMATION DER ALTANA PHARMA DEUTSCHLAND GMBH

Atemwegsinfekte an der Wurzel packen
Bakterienextrakt trainiert das Immunsystem

Die kalte Jahreszeit hat fiir viele Menschen ihre Schattenseiten: Dauererkdltungen belasten den
Korper und schlagen auf die Stimmung. Oft bleiben sie listige Begleiter bis ins Friihjahr hinein. Wenn
dann noch eine schwache Immunabwehr, Stress, trockene Raumluft oder mangelnder Schlaf hinzu
kommen, haben schddliche Bakterien und Viren ein besonders leichtes Spiel. Sie dringen auch in die
tieferen Atemwege ein und kénnen eine chronische Bronchitis hervorrufen.

Durch den Bakterienextrakt Broncho-Vaxom, der die kérpereigenen Abwehrkrdfte auf Trab bringt,
lassen sich viele Atemwegserkrankungen ganz vermeiden. Den Bakterienextrakt gibt es auf Rezept in
der Apotheke.

Schwache Immunabwehr

Erkaltungskrankheiten haben von Oktober bis April Hochkonjunktur. Keiner wird verschont: Erwachsene
und Kinder klagen iber stiandig wiederkehrendes Halsweh, Husten und eine 'laufende Nase'. Die eigentli-
che Wurzel des Ubels ist eine schwache Immunabwehr der Atemwege, die von den Krankheitserregern
immer wieder Uberrannt wird.

Da kann eine reine Bekimpfung der Beschwerden mit schleimlésenden Mitteln, Hustensaft oder Erkal-
tungstees auf lange Sicht kaum Abhilfe schaffen. Auch die vielfach bei akuten Infektionsschiiben einge-
setzten Antibiotika bringen oft nicht den gewiinschten Effekt. Zum einen wirken sie nicht nur gegen
Bakterien, die eine Erkdltung hervorrufen, sondern auch gegen Bakterien, die natirlicherweise im Korper
vorkommen.

Zum anderen haben viele Bakterienstimme Abwehrmechanismen entwickelt, gegen die Antibiotika nichts
ausrichten konnen. Ganz abgesehen davon sind diese Arzneimittel gegen Erkdltungsviren vollig machtlos.

Fitness-Training fiir das Immunsystem

Hilfe von Grund auf bietet der Bakterienextrakt Broncho-Vaxom, der die Abwehrkréfte des Korpers mobi-
lisiert. Dieses seit vielen Jahren bewahrte Immuntherapeutikum enthalt die abgetdteten Bestandteile der
haufigsten Erreger von Atemwegsinfekten. 'Bei regelmaBiger Einnahme wird das Immunsystem auf natr-
lichem Wege angeregt, Abwehrstoffe und Immunzellen herzustellen.

Diese stehen dann als schlagkréftige Schutztruppen bereit, wenn schadliche Bakterien in die Atemwege
gelangen', erklart der Atemwegsexperte Professor Dr. med. Karl-Christian Bergmann, Arztlicher Leiter der
Allergie- und Asthmaklinik in Bad Lippspringe. 'Durch das aktivierte Abwehrsystem kénnen auch Viren
schneller vernichtet werden.' So verlaufen Atemwegsinfektionen nicht nur harmloser und klingen schnel-
ler wieder ab. Es sinkt auch das Risiko, an einem neuen Infekt zu erkranken.

Gratis-Informationen zum Rundumschutz

Informationen rund um Atemwegsinfektionen und Immunabwehr sind bei der Hotline 08 00-2 95 66 66
kostenlos erhaltlich. Unter dieser Nummer konnen Patientenbroschiiren mit vielen niitzlichen Ratschldgen
zur Vorbeugung und Behandlung von Atemwegsinfekten angefordert werden. Sie enthalten auch Rezepte
aus 'GroRmutters Apothekenschrank' und die 10 goldenen Tipps zur Starkung der Abwehrkrafte.

So konnen Sie die Kraftreserven des Korpers wieder auffiillen:

*  Immuntherapie

e Ausreichend Schlaf (7-9 Stunden)

e Gesunde Erndhrung, die reich ist an den Immun-Vitalstoffen Vitamin A, C, E und B6 sowie Zink,
Selen und Eisen

*  viel Bewegung an der frischen Luft

o Hausmittel: schleimlésende Kriiutertees (Fenchel, Thymian, Anis), Gurgellésungen aus Salbeitee,
kithlende Quarkwickel um den Hals oder Kamillendampfbéder

Wenn man ein Neugeborenes erlebt, das einen mit 2 Képfen
anschaut, wie es uns mit den abgebildeten tiirkischen Kin-
dern ging, so ist schon Klar, dass eine operative Trennung
nicht maglich ist. Die Frage ist, was tut man. Und wie kann
man sich das Leben dieser Kinder vorstellen. In Amerika
leben die Hensel-Zwillinge, inzwischen ca. 12 Jahre alt. Es
wurde oft tiber sie berichtet und es wurden Filme gezeigt,
nach denen sie gut in der Familie und Schule integriert
sind. Man kénnte sagen: ein Kind mit zwei Kdpfen, aber
nach dem Urteil

der Mutter sind es
zwei eigenstindige
Kinder in der Fami-
lie, wie die anderen
Geschwister auch. In
der Schule sind sie
zwei Schiilerinnen,
die unabhéngige
Noten bekommen,
im Sport gelten sie
als Einzelperson, da
die Freunde fanden,
dass ja auch nur ein
Paar Beine rennt.
Derartige Menschen
konnen durchaus
erwachsen werden,
wie das Bild des Mannheimer We,
tirkischen Bogen- Dicephalus -
schiitzen zeigt, der
1697 bei der Belage-
rung Wiens im Tiir-
kenkrieg gefangen
genommen wurde
und sicher manchen
Feind allein schon
mit seinem Anblick
erschreckt hat.

Welche Lebens-
qualitat ist
durch Tren-
nungsoperatio-
nen erreichbar?
Bei Trennungen von
unvollstindig sym-
metrischen Kindern
sind in der Regel
resultierende Behin-
derungen oder eine ‘
Invaliditat unterschiedlichen Ausmafles nicht zu vermeiden,
wenn z.B. wie gesagt nur 2 Beine vorhanden sind und jedes
Kind spdter nur ein Bein haben kann oder wenn unvermeid-
bar ein kiinstlicher Darm- oder Blasenausgang bei fehlenden
Schliefmuskeln der Preis fiir die Trennung ist.

Mlinge bei
STERN-Reportage 1998

Damit vergleichen muss man dann die Lebenssituation

bei nicht moglicher oder nicht erfolgter Trennung: meist
besteht ja auch hier eine nicht unerhebliche Behinderung
im Alltag je nach Art der Verbindung, ein immerwdhrendes
Zusammensein beim Schlafen, Zdhneputzen, Toilettengang,
Duschen, Anziehen, Mahlzeiten, Freundschaften, Sexualitat.
Chang und Eng Bunker waren mit 2 Schwestern verheiratet

und hatten 22 Kinder. Zeitgenossen berichten, sie seien so
vollkommen mit ihrem Zustand zufrieden, dass nichts sie
ungliicklicher mache, als die Furcht vor einer Trennung,
die blofe Erwdhnung bringe sie zum Weinen und wenn sie
getrennt waren, so wiirde ihr Lebensgenuss sehr vermindert
werden. Heute wire eine Trennung der beiden eine risikoar-
me einfache Operation, doch Chang und Eng begriffen die
Regeln des show business schnell und lebten letztendlich
von der Vermarktung ihres Nichtgetrenntseins.

Als die ungari-
schen siamesischen
e e Schwestern Helena
und Judith Anfang
des 18. Jhdt. in
einem Kloster in
der gleichen Minu-
te starben, wurde
die Frage erortert,
ob die Seelen der
beiden Schwestern
wie ihre Korper
eine Monstrositat
darstellten, ob es
eine oder zwei
Seelen seien und
ob deshalb beide
zu taufen wéren.
Es wurde sehr
ernst diskutiert,
ob die Schwestern
dereinst vereint
oder getrennt
auferstehen wiir-
den und glaubte,
dass Gott bei der
Auferstehung die
Unvollkommenheit o)
auflosen wiirde. >

Berichte von
getrennten Zwillin-
gen iiber besonders
intensive emo-
tionale Verbin-
dungen, dass sie
immer wiissten,
was der andere
fithle und ihm
stets nahe seien

- 'das liegt daran, dass wir dasselbe Blut in uns haben' (so
die in London getrennten sudanesischen Zwillinge Hassan
und Hussein) - gelten aber auch fiir alle eineiigen Zwillin-
ge und werden auch von diesen immer wieder bestétigt.
Die mit 7 Jahren in Turin getrennten Schwestern Santina
und Giuseppina F. betonen bei jeder Gelegenheit ihre
Unterschiedlichkeit, die mit 40 Jahren immer noch an der
Stirn miteinander verbundenen Amerikanerinnen Lori und
Reba S. lehnen eine Trennung entschieden ab. Mit beiden
Schwesternpaaren hatte ich im Rahmen verschiedener Fern-
sehveranstaltungen und auch aufierhalb davon Gelegenheit
iiber diese Frage zu sprechen: die Unterschiede der Ansich-
ten blieben unumstoéflich.
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Der kleine Unterschied - Die besonderen Anforderungen an die
Inhalationstherapie bei Kindern

In zunehmendem MafSe sind in den letzten Jahren Kinder aus Industrienationen von Erkrankungen der Atemwege betroffen. Nach
Schiitzung von Experten leiden in der Bundesrepublik etwa 8-10 % aller Kinder unter Asthma mit unterschiedlicher Ausprigung.
Sowohl in diagnostischer, als auch therapeutischer Hinsicht stellen Kinder besondere Anforderungen an den behandelnden Arzt.
Dr. Frank Friedrichs, Facharzt fiir Kinderheilkunde mit Schwerpunkt Pédiatrische Allergologie und Pneumologie aus Aachen, hat
im Interview mit Frau Dr. Ledermiiller (wissenschaftliches Produktinanagement der PARI GmbH) die Besonderheiten der kind-
lichen Atemwege und der Inhalationstherapie bei Kindern herausgestellt.

Ein Schwerpunkt des Gespriichs war die Inhalation mit Verneblern, die vor allem im Baby- und Kleinkindalter sowie bei Patienten-
gruppen mit speziellen Erkrankungen der Atemwege grofie Vorteile bieten konnen.

Dr. Ledermiiller: Welche Kinder profitieren Ihrer Meinung nach in besonderem Male von der Feuchtinhalation?

Dr. Friedrichs: Wir verwenden die Feuchtinhalation in unserer Praxis bei akuten, reversiblen Atemwegsobstruktionen, sprich obstruktiven
Bronchitiden, Asthmaanfallen oder Pseudokruppanfallen. Zu Hause wird die Feuchtinhalation vor allem bei Sauglingen und Kleinkindern
sowie bei mehrfach behinderten Kindern und Jugendlichen ohne Kooperationsméglichkeit angewendet. AuRerdem spielt die Feuchtinhala-
tion bei akuten Exazerbationen des Asthmas und immer dann eine Rolle, wenn es sich um eine medikamentdse Therapie handelt, fiir die
ausschlieBlich Inhalationslésungen verfiigbar sind.

Dr. Ledermiiller: Bietet die Therapie mit Verneblern bei akuten Exazerbationen Vorteile gegeniiber anderen Darreichungsformen?

Dr. Friedrichs: Ja und Nein! Insbesondere bei Kleinkindern unter 6 jahren sollte man bedenken, dass der inspiratorische Fluss zur Ausldsung
einer korrekten Inspiration des Pulverinhalators haufig nicht ausreicht. Beim Dosieraerosolgebrauch mit Einsatz eines Spacers ist entschei-
dend, dass die im Notfall durchgefiihrten Inhalationsversuche fehlerhaft sein konnen. Haufig wird dann aber dem Patienten ein weiterer Hub
vor Ablauf der “Vierstundenfrist bei Beta-2-Mimetika” verweigert. Untersucht man die Wirkung dieser Medikamente jedoch unter Laborbe-
dingungen, so ist die pharmakologische Wirksamkeit der Beta-2-Mimetika unabhéngig von der gewahlten Applikationsform, also Dosier-
aerosol mit Spacer oder Diisenvernebler, gleich gut. Auf jeden Fall sollte also ein Schulkind mit Asthma iiber ein Dosieraerosol fir unterwegs
verfligen, das mdglichst atemzuggetriggert sein sollte.

Zu Hause wird der Patient bei akuter Atemwegsobstruktion aber haufig zur Feuchtinhalation greifen, da er diese in der Vergangenheit als
effektiv kennen gelernt hat. Man spricht hier auch vom “feel good factor”, der natiirlich schwer zu fassen ist. Tatsachlich schulen wir ja im
Rahmen der Asthmaschulung und Atemtherapie beide Inhalationsverfahren. Die Feuchtinhalation von Adrenalin bzw. Epinephrin bei steno-
sierender Laryngotracheitis, also Pseudokrupp, ist inzwischen Standard in Klinik und Praxis. Hierbei werden auch inhalative Kortikoidsuspen-
sionen eingesetzt, wobei man aber besonders auf eine gute Inhalationstechnik achten solite, um lokale Nebenwirkungen zu vermeiden.

Dr. Ledermiiller: Bei Mukoviszidosepatienten gehort die Vernebler-Therapie zum Leben dazu wie essen, trinken und die Physiotherapie.
Welche Faktoren sind hier besonders zu beachten?

Dr. Friedrichs: Die Mukoviszidosepatienten sind mit Sicherheit die Patientengruppe, die jeden Aspekt der Inhalationstherapie beherrscht.
Sie werden regelmaRig und intensiv von ihren Krankengymnasten geschult. Sie bendtigen besonders zuverldssige und leistungsfahige Ver-
neblergeréte, da sich die Therapieminuten zu vielen Stunden pro Tag summieren. Viele Patienten inhalieren vor der taglichen Autogenen
Drainage, der Physiotherapie, mit physiologischer Kochsalzlésung oder DNAse (Pulmozyme®), einem Medikament, das nur als Inhalat ver-
fiigbar ist. Zunehmend mehr Patienten inhalieren danach regelmaRig Antibiotika (Tobi®, Colistin), um die Pseudomonasinfektion der Atem-
wege zu reduzieren. Versuche mit hyperosmolaren Salzldsungen, also Meerwasser, wurden ebenfalls bereits mit Erfolg durchgefihrt.
Durch die Schleimretention in den Atemwegen ist die pulmonale Deposition bei Mukoviszidosepatienten besonders unsicher. Ein wichtiger
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Hensel-Zwillinge, FOCUS-Reportage 1996

Tiirkischer Bogenschiitze, 1697 'zu Land lebendig
gefangen worden'

15

ie tragische Intensitdt der engen Verbindung siamesischer Zwillinge lasst Darin Strauss in seinem 2000 ver6f-
fentlichten Roman 'Chang und Eng' den Leser mitempfinden:
'Das ist das Ende, das ich gefurchtet habe, seit wir ein Kind waren. Eng wacht auf und findet Chang kalt an seiner
Dr. Ledermiiller: Welche Anforderungen wiirden Sie an einen idealen Vernebler stellen? Brust Iiegen.
Der Geruch beschwort in diesem Doppelbett, das eine halbe Welt von Siam entfernt steht, den modrigen Gestank
des Mae Khlong herauf. Chang, der linke, ist tot. Eng ist der rechte. Dann ist es auch mit mir zu Ende, denkt Eng,
und sein Herz zieht sich zusammen. Wahrend der ver-
gangenen 63 Jahre haben die beiden vereint gelebt,
ein Paar vollstindiger Korper, zusammengehalten
durch einen zdhen Verbindungsstrang.
Eng liegt auf der Seite, Chang gegeniiber; seine Fin-
ger ertasten das Handgelenk, wo der Puls zu spiiren
sein sollte. Eng reibt die Brust seines Bruders, als sei
es Chang einfach nur kalt.

Aspekt ist sicherlich die vorherige Reinigung der Bronchien im Rahmen der Sekretolytikainhalation plus Physiotherapie und die anschlieBen-
de Feuchtinhalation der Antibiotika.

Dr. Friedrichs: Nun, der ideale Vernebler ist klein, handlich, transportabel, leicht zu bedienen und zu reinigen. Er soll alle Inhalate (also
auch Antibiotika und Proteinldsungen) vernebeln kénnen und einen hohen Anteil ausreichend kleiner Teilchen produzieren, damit die
pulmonale Deposition méglichst hoch ist. Er solite nicht so sehr nach “Medizin” oder “Krankenhaus” aussehen, denn gerade jugendliche
Asthmapatienten achten nach meiner Erfahrung besonders auf ein ansprechendes Design.

PARI bietet kindgerechte Losungen

Wie aus dem Gesprach mit Dr. Friedrichs hervorgeht, ist man bei Babys und Kleinkindern mit einer Verneblerfeuchtinhalation in Bezug auf
die Anwendung auf der sicheren Seite. Die Inhalation erfolgt passiv, eine fiir Kinder oft schwierige Koordination von Ausl6sung eines Spriih-
stoRes und Einatmung ist nicht erforderlich. Weiterhin werden keine Anforderungen an den inspiratorischen Fluss gestellt. Die Feuchtinhala-
tion wird besonders auch bei akuter Atemwegsobstruktion als effektiv, verlasslich und angenehm empfunden. Fir die Eltern ist besonders im
akuten Krankheitszustand beruhigend, dass die Verneblerinhalation besser kontrollierbar ist als eine Pulverinhalation oder eine Inhalation mit
Hilfe eines Dosieraerosols.

PARI bietet mit einem breiten Spektrum von Kompressoren und einer Vielzahl von Verneblern sehr anpassungsfahige Therapieoptionen. Fiir
jeden Patienten, ob Baby, Kleinkind, jugendlicher, Erwachsener, dlterer Mensch oder Patient mit besonderen Anforderungen (z. B. Mukoviszi-
dosepatienten) kann ein individuelles Inhalationspaket zusammengestellt werden. Die angebotenen Kompressoren kénnen mit verschieden-
en Vernebleraufsatzen kombiniert werden. Die modernen Vernebler erméglichen eine schnelle Inhalation, so dass langwierige Beschaftigungs-
strategien wahrend der Inhalation nicht mehr erforderlich sind - eine Kurzgeschichte, eine kleine Fernsehepisode oder ein schnelles Spiel
mit dem Gameboy und die wohltuende Inhalation ist abgeschlossen. Zusatzlich zu dem stationdren Inhalationsgerat steht mit dem mobilen
WALKBOY ein kleines, handliches und transportables Gerat zur Verfligung.

=71

Eng schlagt ihn mit der Faust, aber Changs Brustkorb
hebt sich nicht. Eng ist sicher, dass seine eigene Seele
in den Himmel kommen wird, aber er beflrchtet,
dass sein Bruder fiir einen anderen Ort bestimmt ist.
Engs Leben beginnt zu verblassen. Wie ein Auswande-
rer wird er gepackt von einer wundersamen, fremden
Hand, die ihn zu den verblassenden Ufern seiner Ver-
gangenheit zurtickzieht'.

l—li
T
Kindgerechte Vernebleraufsitze tragen mit zur Motivation der kleinen Patienten bei. Die Vernebler kénnen ganz einfach manuell oder
in der Spiilmaschine gereinigt werden.

Die Mitarbeiter der PARI GmbH beraten Sie gerne

Chang und Eng Bunker, Reklameplakat

Prof. Dr. Ingolf Joppich
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12 Siamesische Zwillingspaare in Minchen zwischen

1959 und 1998

Siamesische Zwillinge waren und sind eine faszinierende
Erscheinung, die in fritherer Zeit der Volksbelustigung auf
Jahrmirkten diente und heutzutage zeitgemdR schnell

im Interesse 6ffentlicher Medien steht. Die schicksalhaf-

te Aneinanderkettung zweier Individuen hat aber auch
viele Kiinstler inspiriert, wie aus dem Bereich der Malerei
Albrecht Diirer mit den Zwillingen von Ertingen (Titelbild
und (Abbildung 1) oder aus der Literatur Lena Christ in
ihrem Roman 'Frinnerungen einer Uberfliissigen' mit der
genauen Beschreibung eines Ischiopagenpaares. Entstanden
ist der Begriff 'Siamesische Zwillinge' im 19.Jahrhundert,
als ein schottischer Kaufmann am Golf von Siam ein Zwil-
lingspaar fand, das im Bereich der vorderen Bauchwand
zusammengewachsen war. Er nahm sie auf seinem Schiff mit
und brachte sie nach Nordamerika, wo sie auf Jahrméarkten
auftraten. Chang und Eng hatten jeweils spiter eine eigene
Familie mit insge-

samt 22 Kindern 15712

AL

(Abbildung 16).
Sie wurden 62
Jahre alt, Eng
starb an einer
Lungenentziin-
dung, sein Bruder
folgte ihm 2
Stunden spéter.
Bei einer Aut-
opsie fand sich
lediglich eine
Weichteilbrii-
cke von 10 cm
Liange und einem
Umfang von 20

beteiligung, so
dass zu damaliger
Zeit eine Tren-
nung durchaus
méglich gewesen
wadre. Entspre-
chende Vot-
schlige der Arzte
wurden aber stets
von Chang und Eng abgelehnt; sie wollten 'zusammen' blei-
ben. Die Seltenheit des Auftretens siamesischer Zwillinge
verstarkt das Erstaunliche an dieser Laune der Natur und
veranlasste AIRD (1959) zu der Bemerkung: The occurrence
of conjoined twins is so rare, that few single individuals
have an opportunity of studying more than one example.
In der Tat liegt die Haufigkeit siamesischer Zwillinge zwi-
schen 1: 60 000 und 1:200 000 Geburten. Dabei bleibt
anzumerken, dass die Mehrzahl der Kinder nicht lebensfihig
bereits in der Perinatalperiode versterben, so dass etwa ein
iiberlebendes Zwillingspaar auf etwa eine Million Geburten
kommt. Erschwerend kommt hinzu, dass fir eine relevante
statistische Beurteilungen die grofe Variabilitdt der Erschei-
nungsformen siamesischer Zwillinge keine ausreichend
grofie Fallzahl erméglicht und Literaturrecherchen in der
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Abb. 1: Die Zwﬂlmge von Ertingen (Albrecht Diirer)

Regel nur Falldarstellungen beinhalten. Die typischen Ver-
wachsungsformen und ihre Hiufigkeit zeigt Tabelle 1. Dabei
finden sich Verwachsungen im Brustbereich bis hin zum
Oberbauch am haufigsten. Mit 70%-80 % sind Madchen
erheblich 6fter betroffen.

Zwischen 1959 und 1998 wurden in Miinchen an der Kin-
derchirurgischen Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen insgesamt 12 Siamesische Zwillingspaare versorgt.
(Tabelle 2) Dazu kommt die Erfahrung eines Heidelberger
Falles ( Hecker, Thorakopagus) und eines Mannheimer Paa-
tes ( Joppich, Dicephalus).

Ein weiteres Paar aus Kasachstan war im Sommer 2002 zur
kompletten Diagnostik an unserer Klinik. Eine Trennung ist
hier jedoch duflerst fraglich, da eine sinnvolle Versorgung
der zu erwartenden Defektheilung nicht méglich sein wird.

Der Geburts-
modus der
Zwillingspaare
(Tabelle 3 ) war
bis auf eine Aus-
nahme eine sec-
tio caesarea, bei
dem via naturalis
entbundenen
Paar handelte

es sich um ein
Thorako-Xipho-
pagenpaar mit
einem Geburtsge-
wicht von 3500g.

Schwanger-
e schaftsdauer und
%""ﬂ" Geburtsgewicht
W aller Zwillings-

paare zeigten
keine gravieren-
den Auffilligkei-
ten, insbesondere
auch nicht im
Sinn einer beson-
deren Friihge-
burtlichkeit. Ein weiterer interessanter Aspekt hingegen ist
fiir den Zeitraum der letzten 10 Jahre die Frage der pranata-
len Diagnostik. Die intrauterine Diagnose siamesischer Zwil-
linge wurde lediglich bei einem von 4 Paaren nach 1984
gestellt. Alle anderen Paare waren Uberraschungsbefunde
wiéhrend der Geburt.

Die Phase zwischen Geburt und Trennungsoperation stellt
den nichsten Zeitraum unserer Beobachtung dar. Gerade in
dieser Zeitspanne zeigen sich entscheidende Unterschiede
wihrend der letzten 40 Jahre (Abbildung 4). So schrieb
1969 OBERNIEDERMAYR noch: Unsere eigenen Erfahrungen
zeigen klar, dass die Kinder so bald wie miglich getrennt werden
sollten. Es spricht sehr viel dafiir, dass auch bei gesunden Kin-
dern eine friihzeitige Losung der gegenscitigen Bindung giinstigere
Lebensbedingungen ergibt. Fast 20 Jahre spéter im Jahre 1988

u alf dieser Arbeit zog die Grof-
Zmutter, wie ich schon sagte, Kost-

kinder quf, welche die Gemeinde
ihr wegen ihrer Gewissenhaftigkeit
und Sauberkeit tibergab. Es waren die
Kinder von Bauerndirnen, von ledigen
Gemeindeangehérigen, die wer weifl wo
weilten und ihre Kinder der Gemeinde
aufburdeten; aber auch Kinder von
Gauklern, die diese einfach den Leuten
vor die TUr legten. So war es auch ein-
mal um die Weihnachtszeit. Draullen
lag tiefer Schnee, ‘und wir safen in der
Wohnstube beisammen und jedes hatte
seine Beschdftigung: der Grolvater band
einen Besen, die Grofmutter spann und
der Hausl baute mir ein Haus aus grofien
Holzscheiten. Da klopft es mit einem
Male ans Fenster. Erschreckt schreit die
GroBBmutter auf; der Grolvater aber
geht hinaus, zu sehen, wer so spdt noch
EinlaB begehrt. Er sperrt auf und tritt
vor die Tur; im gleichen Augenblick aber
horen wir ihn rufen: 'Heiliges Kreuz! A
Kind!', und herein bringt er ein kleines
Biindel und legt’s auf den Tisch. Die
GroBimutter springt auf und wickelt es
aqus. Da liegen zwei kleinwinzige Wesen
vor ihr, und wie sie das eine nehmen will,
kann sie es nicht heben, weil das andere
auch mit in die Hohe geht. Als sie dann
die Windeln aufmacht, sahen wir erst,
dass die Kinder zusammengewachsen
waren. Aulen am Biindel war ein Papier
befestigt; darin lagen die Taufscheine der
Zwillinge und ein Brief des Inhalts, dass
eine Seiftdnzerin die Kinder geboren und
bei der Geburt gestorben sei. Man habe
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Abb. 2: Chang und Eng

von der Handschusterin gehért und bitte nun um Gottes willen um Aufnahme fiir die Kinder; die Gemeinde wiirde schon zahlen. Da
sagte die Gromutter: 'Um Gottes willen is aa was; auf die Mautschein geht’s aa nimmer z samm!’

Und so behielt sie die armen Waislein. Als sie aber groer wurden und sitzen lernen sollten, fand man, dass die gewohnlichen
Stiihlchen zu klein, eine Bank aber nicht fiir sie geeignet war; denn das Gesdf, mit dem sie seitlich zusammengewachsen waren, war
nicht breiter, als das eines Kindes; von den Hiiften aufwdrts aber nahmen sie den Raum von zwejen ein. Also verfertigte ihnen der
GroBvater ein eigenes Stiihichen, sowie ein Binklein mit einer runden Lehne, in das er zwei Locher schnitt, das Bénklein polsterte und
die Locher mit Deckeln versah. Darunter stelite die GroBmutter bei Bedarf zwei Nachthdflein. Auch alle Kleidungs- und Wdschestucke
muBte sie eigens machen und das Supplein gab sie ihnen nicht aus der gebrauchlichen Saugflasche, sondern nahm ein groBes Glas
und liel einen zinnernen Deckel mit zwei Lichlein machen, durch die sie zwei lange GummischiGuchlein zog. Daran befestigte sie
dann die Sauger. Als die Mddchen zwei fahr alt waren, erkrankte eines von ihnen an Diphtherie, wihrend das andere seltsamerweise
ganz gesund blieb. Sieben Jahre hatten meine GroBmutter diese Zwillinge bei sich, bis sie von der Gemeinde an den Besitzer einer
Schaubude abgegeben wurde, der sie auf vielen jahrmarkten herumzeigte.

Aus Lena Christ (1911): Erinnerungen einer Uberfliissigen.

Stiddeutscher Verlag
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Verwachsungstyp Haufigkeit
Thorako-Xipho-Omphalopagen 73%
Pyopagen 19%
ischiopagen 6%
Kraniopagen 2%
weiblich 70-80%
mannlich 20-30-%

Tabelle 1: Haufigkeit der Verwachsungstypen siamesi-
scher Zwillinge

schrieb HECKER gegenteilig: Jetzt wird die Ansicht vertreten,
soviel Zeit verstreichen zu lassen, bis alle diagnostischen Maf-
nahmen abgeschlossen sind, die Kinder dlter als drei Monate
sind und sich in gutem Allgemeinzustand befinden.

Bis 1968 waren zum Zeitpunkt der Trennungsoperation die
Kinder nie alter als 4 Wochen, in den folgenden Jahren hin-
gegen immer jenseits der 22. Lebenswoche, sofern eine elek-
tive Trennung moglich war. Dabei ist kritisch anzumerken,
dass zu Oberniedermayrs Zeiten von 4 Paaren lediglich eines
(1959) elektiv getrennt werden konnte. Die anderen drei
Paare mussten notfallmifiig getrennt werden bzw. ein Paar
verstarb bereits vor der Trennung.

Die zwei perinatal verstorbenen Paare unserer Serie (Tabel-
le 4) kamen 1967 und 1984 zur Welt. Das 1967 geborene
Paar war ein Thorako-Xiphopagus mit einem gemeinsamen
Herzvorhof und einem gemeinsamen durch eine Membran
getrennten Single Ventrikel. Weiterhin lag eine Gallengang-
satresie bei Verschmelzung der Lebern und ein gemeinsamer
proximaler Diinndarm vor. Die Kinder verstarben bereits auf
dem Transport von der Geburtsklinik in die Kinderklinik.
Das zweite verstorbene Paar kam im Jahr 1984 zur Welt und
entsprach einem Omphalopagen mit Omphalozele. Es ver-
starb 30 Stunden postpartum auf Grund einer Transposition
der groflen Gefifle bei einem der Zwillinge. Weiterhin zeig-
te sich in typischer Weise fiir Xipho-Omphalopagen eine
gemeinsame Leber und Gallenblase, sowie ein gemeinsamer
proximaler Intestinaltrakt. Ebenfalls komplex fehlgebildet
waren der Urogenitaltrakt und es lag eine Rektumatresie
und Spina bifida vor.

Die nichste Gruppe betrifft die Kinder, die notfallmagig
getrennt werden mussten (Tabelle 5). Dies waren zunachst

Craniopagus  Craniothoracopagus  Thoracopagus

s
%

lieothoracopagus Ischiopagus Pygopagus

Diprosopus Dicephalus Dipygus

Abb. 3:
Verwachsungstypen von
Siamesischen Zwillingen

aus den Jahren 1967 und 1968 zwei Thorakopagenpaa-

re, sowie im Jahr 1984 ein Omphalopagenpaar mit einer
Omphalozele. Die rasche Trennung der Thorakopagenpaare
erfolgte auf Grund der klinischen Verschlechterung eines
der Kinder bedingt durch einen Herzfehler.

Wiihrend der Trennungsoperation 1967 verstarb ein Zwil-
ling, so dass man sich intraoperativ entschloss, Teile der
vorderen Brustwand zur Deckung des Thoraxwanddefektes
beim anderen Zwilling zu benutzen. Gastrointestinal lag
lediglich eine Leberbriicke vor, die durch-
trennt wurde. Der weitere postoperative
Verlauf war komplikationslos, so dass das

Geb.jahr wbl/mnl | Typ Anzahi Kind im Alter von 4 Monaten mit 3500g
1959 whl Xipho-Omphalopage Thorakopagen 2 nach Hause entlassen werden konnte.
1967 whl Thorakopagen Xipho-Omphalopagen 4

1967 wbl Thorakopagen Omphalopagen 2 Das ein Jahr spéter getrennte weitere

1968 i) Xipho-Omphalopagen Ischiopagen < Thorakopagenpaar hatte einen dhnlichen
oA e Ischiopagen , Verlauf. Auch hier lag eine Leberbriicke
1980 mnl Ischiopagen weibl. 9 R .

983 o Ischiopagen e 3 als 1ntes‘F1na1e Verwach§ung vor. Auf

T984 whl ORehl woes Grund einer Transposition der groen
1984 ol Omphalopagen Gefafle verstarb das eine Kind am 12. Tag
1988 wbl Xipho-Omphalopagen nach der Trennung. Das andere Kind ent-
1995 wbl Ischiopagen wickelte sich normal und wurde nach 15
1998 wbl Xipho-Omphalopagen Wochen mit 3000g entlassen.

Tabelle 2: In Miinchen versorgte siamesische Zwillingspaare. Uberdurchschnittlich hoch vertreten

waren in diesem Kollektiv die ischiopagen mit 33%

Der letzte Fall in dieser Gruppe notope-
rierter Zwillinge betrifft ein 1984 gebo-

Bom
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AERIUS®: Allergien the_zr_apieren - Folg@ankheiten
vorbeugen

Allergien werden heutzutage immer éfter auch schon bei Kindern diagnostiziert. Dabei bleiben diese ohne
Behandlung meist nicht nur auf die oberen Atemwege beschriinkt, sondern betreffen auch durch den sogenann-
ten “Allergischen Marsch” die unteren Bereiche des Atemtraktes. Aus diesem Grunde ist es besonders wichtig eine
Behandlung so friih wie méglich zu beginnen, um einer méglichen spdteren Ausbildung eines Asthma bronchiale
entgegen zu wirken. Erste Studienergebnisse zeigen, dass Folgekrankheiten vermindert werden k6nnen, wenn die
Wechselwirkungen zwischen den allergischen Reaktionen der Haut, sowie der oberen und unteren Atemwege
reduziert werden. Die allergische Rhinitis stellt hierbei einen entscheidenden Risikofaktor fiir die Entwicklung des
Asthma bronchiale dar. Aerius® (Desloratadin) bewirkt nach Meinung der Experten aufgrund seiner breit antiin-
flammatorischen und stark antiallergischen Wirksamkeit eine Verminderung der Folgekrankheiten.

Aerius®-Sirup fiir Kinder

Seit April 2002 hat Aerius® auch die Zulassung fiir Kinder ab dem zweiten Lebensjahr zur Behandlung der saisona-
len allergischen Rhinitis und der chronisch-idiopathischen Urtikaria erhalten. Die empfohlene Dosierung des Aerius®-
Sirups betragt fiir Kinder im Alter von zwei bis fiinf Jahren 1 x tgl. 2,5ml (=1,25mg DCL) und im Alter von sechs bis
elf Jahren 1 x tgl. 5ml (= 2,5mg DCL). Der angenehm siiBliche, an Kaugummi erinnernde Geschmack, die gute Ver-
traglichkeit und die schnelle Linderung der Beschwerden sorgen fiir eine effiziente Behandlung und gute Compliance
bei Kindern.

Studie zur WirksamKkeit

In einer Studie zur Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Aerius® bei Kindern wurde das pharmakokinetische Profil
nach Einmalgabe von 2,5ml Aerius®-Sirup bei 2- bis 5-Jéhrigen und von 5ml bei 6- bis 11-Jahrigen untersucht und
mit dem Profil bei Erwachsenen nach Einnahme einer 5mg Tablette verglichen. Alle pharmakokinetischen Parameter
waren dquivalent. Der Aerius®-Sirup wurde von den Kindern gut vertragen und fiihrte zu keinerlei Miidigkeitser-
scheinungen.

Damit stellt der Aerius®-Sirup in den empfohlenen Dosierungen ein sicheres und wirksames Antihistaminikum far
Kinder ab zwei Jahren dar, und kann damit helfen Folgeerkrankungen, wie einem Asthma bronchiale, vorzubeugen.

Contra nasale Obstruktion

Die nasale Obstruktion, ein Leitsymptom der allergischen Rhinitis, wird durch Aerius® wirksam therapiert. Das wurde
in zahlreichen Studien belegt. Bereits 30 Minuten nach Therapiebeginn (5mg Aerius®) verringert sich die nasale
Obstruktion signifikant. Der Effekt halt iiber mehrere Stunden an. Damit wird die Lebensqualitat des Allergikers ver-
bessert und das Risiko eines allergischen Asthma bronchiale vermindert. Die Griinde: Der Niesreiz wird vermindert,
die Nasenatmurig und der Schlaf des Patienten verbessert. Bei verstopfter Nase hingegen erreichen die Pollen durch
Mundatmung ungefiltert die Bronchien. Das ist eine zusétzliche Gefahr fiir die Entwicklung eines Asthma bronchiale.

Contra “Asthma”

Durch Aerius® wurden mittelschwere asthmatische Symptome bei Patienten mit allergischer Rhinitis ebenso signifi-
kant reduziert wie der Verbrauch von B-2-Sympathomimetika. Das wurde in einer Praxisstudie mit 47.953 Patienten
belegt. Hier kam es bei Giber 50% der Patienten mit allergischem Asthma zu einer erheblichen Reduktion ihrer
Begleitmedikation. Aufgrund der starken antiinflammatorischen Wirkung von Aerius® erwarten fiihrende Meinungs-
bildner aus den Bereichen Allergie und Pneumologie, dass mit Aerius® Folgekrankheiten, wie das Asthma bronchiale
oder die Sinusitis, wirkungsvoll vermindert oder zum Teil ganz verhindert werden kdnnen.

Contra Urtikaria

Bereits nach der ersten Gabe von 5mg Aerius® mindert sich der Juckreiz (Pruritus) um ca. 45%, wéahrend sich unter
Placebo nur eine 3,5% Verminderung des Juckreizes einstellt. Nach einem Beobachtungszeitraum von sechs Wochen
wurde dieser unter Aerius®-Therapie um 74% reduziert. Der Grund fiir die gute Wirkung von Aerius® liegt in seiner
breiten und starken antiinflammatorischen Wirkung.

Machten Sie iiber die Studienergebnisse von Aerius® mehr erfahren, so wenden Sie sich bitte an uns, lhre Essex
Pharma.

renes Omphalopa-

Geburtshilfliche Anamnese

des zu erwartenden

genpaar (Abb. 5)

Geburtsmodus: 11 Sectio

mit Omphalozele.

1 Vaginale Entbindung ( Thorako-Xiphopagen 1968)

Diesem fiir die spa-

Aus Sorge vor einer

tere Mobilisierung

Ruptur erfolgte die

Schwangerschaftsdauer:

33. - 40.5SW ( Durchschnitt: 37.55W)

funktionslosen Bein

wurde im Alter von

Trennungsoperation

bereits 9 Stunden Geburtsgewicht:

3500g - 7000g (Durchschnitt 4770g)

14 Monaten der

nach der Geburt. Als

Knochen entfernt

Prénate Diagnose:

1 Xipho-Omphalopagenpaar ( 1988)

und der Weich-

einzige diagnostische
Mafinahme erfolgte
eine Sonographie des
Abdomens mit dem
Hinweis auf eine grofe Leberbriicke. Der intraoperative Situs
zeigte zusétzlich ein gemeinsames Duodenum mit nur einer
Papille, aber getrennten Gallenblasen. Hier machte sich

die fehlende genaue prdoperative Diagnostik unangenehm
bemerkbar, da die operative Darstellung dieser unvorher-
gesehenen anatomischen Situation duflerst schwierig war.
Fin Kind erhielt hier die papilla vateri, beim anderen Kind
wurde iiber eine Cholezysto-

jejunostomie mit Roux'scher

Schlinge ein Abfluss der Galle

ermdglicht. Dieser Zwilling 120

Tabelle 3: Geburtshilfliche Anamnese der siamesischen Zwillingspaare

teilmantel in die
Bauchwand einge-
niht.

Weitere vorbereitende Operationen waren Implantationen
von Hautexpandern, um fiir die sich stets als grofRes Pro-
blem erwiesene Deckung der Weichteildefekte gentigend
Material zu erhalten (Abb. 6 ). Der zweite entscheidende
Punkt in der Vorbereitungsphase ist eine ausgiebige Diag-
nostik unter Mithilfe sémtlicher zur Verfiigung stehender
moderner Techniken. Hier darf kein Aufwand gescheut
werden, da nur ein exaktes
Wissen iiber die Topographie
der Verwachsungszonen
eine erfolgreiche Trennung

ermoglicht. Ergebnis aller

Untersuchungen sollte bei
komplexen Verwachsungen

ation
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Geburtsjahr

besten in Form einer Zeich-
— nung des zu erwartenden
Situs sein. Als Beispiel sei
hier das asymmetrische
Ischiopagenpaar (Abb. 8)
und die entsprechende

per|natater Tod

korrekturen waten bis zum 4.
Lebensjahr notig .

Trennung
Die letzte Gruppe stellt die 7
Zwillingspaare dar, die elektiv getrennt werden konnten.
Bei flinf Paaren wurden durch Voroperationen (Tabelle 6)
bessere Voraussetzungen fiir die Trennungsoperation erzielt,
bzw. durch Anlage eines Anus praeters bei Analatresie erst
ein Uberleben ermdéglicht. Das 1959 getrennte Paar wurde
primir in der 4. Lebenswoche operiert, gleichfalls das 1980
geborene und getrennte Ischiopagenpaar. Die meisten Pro-
bleme aus dieser Gruppe bereitete das 1979 geborene asym-
metrische Ischiopagenpaar (Abbildung 8), bei dem post
partum wihrend der perinatalen Versorgung einer Nabel-
hernie eine Diinndarmschlinge er6ffnet wurde. Neben der
Anlage eines Anus praeters wegen Analatresie am 1. Lebens-
tag mussten noch
vor der Trennung

Abb. 4: Das Alter der Kinder zum Zeitpunkt der

Zeichnung (Abb. 9) des Ske-
letts gezeigt.

Die Trennungsoperationen
wurden in dieser Gruppe im Alter von 4 Wochen bis 2 Jah-
ren durchgefiihrt. (Tabelle 7)

Am Operationstag selbst wurden keine anderen Eingriffe
durchgefiihrt, damit das gesamte Personal einschlieilich
der Vertreter von Subspezialitdten zur Verfiigung stehen
konnten. Auf andsthisiologischer Seite betreuten stets zwei
unabhdngige Teams die Kinder. Die Operationszeiten lagen
zwischen 3 und 18 Stunden und es entsprach bei allen elek-
tiv durchgefiihrten Operationen der vorgefundene Situs den
Ergebnissen der vorausgegangenen diagnostischen Untersu-
chungen. Probleme ergaben sich in der Weichteildeckung
der Bauchwanddefekte, die teils nur unter hoher Spannung
moglich waren.
Hier erbrachte

3 Relaparatomien

Perinatal verstorbene Zwillinge

der Einsatz der

wegen eines Adha-

1967 | Thorako-Xiphopagen gemeinsames Herz

Expander ab 1988

sionsileus durchge-

gemeinsamer proximaler Intestinaltrakt

(Abbildung 6) eine

fiihrt werden. Die 1984 | Omphalopagen

Omgphalozele

wesentliche Ver-

die Trennung vorbe-

Transposition der groBen Gefille

besserung, so dass

reitende Operation

gemeinsamer proximaler Intestinaltrakt

mit geschwungenen

war die sogenannte

Nierenfehlbildung

Schnittfiilhrungen

'Entbeinung' des drit- I

Rektumatresie

und Ausbildung

ten Beines der Kinder |

Genitalfehlbildung

von Schwenklap-

zur Bildung eines ]

Spina bifida

pen ein Verschluss

Weichteillappens fiir
die spétere Deckung

Tabelle 4: Fehlbildungen der perinatal verstorbenen Zwillinge

erheblich leichter
wurde. Auch beim

Bauchwanddefektes.
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Weniger

NotfallmaRig getrennte Zwillinge

P S e u d 0 m O n a S Geburtsjahr | Verwachsungstyp | Trennungsgrund | Fehlbildung verstorben | lebend
Pulmonalatresie 1
[ J
1967 Thorakopagen Herzfehler kein Herzfehler bei ande- introp. 1

schlechter AZ rem Kind

Transposition der
Herzfehler grofBen Gefifie t

1968 Thorakopagen schlechter AZ kein Herzfehler bei ande- 12.Tag

—

rem Kind
gemeinsamer proximaler
1984 Omphalopagen Guphalozele Intestinaltrakt (Duodenum T
drohende Ruptur . . . 1.Tag
. mit gemeinsamer Papille }
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Tabelle 5: Verlaufe der notfalimiRig getrennten Zwillinge

zuletzt getrennten Ischiogenpaar 1995 wurde vorbereitend
ein Expander eingesetzt, um eine spannungsfreie Naht in
der Glutealregion mit zu ermoglichen.

Im weiteren Verlauf waren bis auf die Paare von 1959 und
1998 bei allen Kindern sekunddre Korrekturen erforderlich.
So bildeten sich auf Grund oben erwidhnter Spannungen
bei der Naht der Bauchdecken bei dem asymmetrischen
Ischiopagenpaar von 1979 Diinndarmfisteln, die letztlich
bei einem der Kinder zum Tod durch septischen Schock
fithrten.

Ein weiteres Beispiel fiir sekundére Operationen ergab sich
bei den symmetrischen Ischiopagenpaaren (Abbildung 14).
Hier lagen nach der Trennung noch die Spaltbecken mit
lateralisierten Hiiftgelenken vor (Abbildung 15), die nach
bilateraler Ileotomie mittels einer Symphysenadaptation
korrigiert wurden. Dies gelang erstaunlich problemlos, so
dass die Kinder stehen und laufen kénnen Im Fall des
asymmetrischen Ischiopagenpaares (Abb. 8) hingegen ergab
sich nach der Trennung nur mehr ein Halbbecken, so dass
eine prothetische Versorgung fiir eine Rehabilitation erfor-
derlich war.

Es muss aber auch an dieser Stelle trotz aller Euphorie iiber
eine gelungene Trennung erwdhnt werden, dass gerade bei

Abb. 5: Omphalopagenpaar mit
Omphalozele

den Ischiopagenpaaren nur eine Defektheilung méglich ist.
Bei den drei méannlichen Paaren aus unserer Serie fehlte der
Schliefmuskelapparat und das ménnliche Genitale war nur
rudimentér angelegt, so dass neben dem Anus praeter ein
entsprechendes Defizit lebenslang bleiben wird.

Fin weiterer nachdenklich stimmender Aspekt ist die Tatsa-
che, dass siamesische Zwillinge fast ausnahmslos von den
Eltern als Makel angesehen werden. Diese Konfliktsituation
wird zusdtzlich durch das Interesse offentlicher Medien ver-

Elektiv getrennte Zwillinge

Voroperationen

Geburtsjahr | Verwachsungstyp Operation
1959 Xipho-Omphalopagen
1979 Ischiopagen Anus praeter Entbeinung
3 lleusoperationen
1980 Ischiopagen
1983 Ischiopagen Anus praeter
1988 Xipho-Omphalopagen Expanderimplantation
. Anus praeter
1995 Ischiopagen Expanderimplantation
1998 Xipho-Omphalopagen Expanderimplantation

Tabelle 6: Voroperationen der elektiv getrennten siamesischen Zwillinge

Abb. 6: Xipho-Omphalopagenpaar (1988)
mit aufgefiillten Hautexpandern

Abb. 7: Xipho-Omphalopagenpaar
(1988). Ein Jahr nach der Trennung
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Otitis media

Die Behandlung der im Kindesalter haufig auftretenden akuten Otitis media war eines der zen-
tralen Themen dieser Veranstaltung. Otitiden, so die Experten, zeichnen sich normalerweise
durch eine hohe Selbstheilungsrate aus. Aufgrund moglicher schwerwiegender Folgekompli-
kationen (z.B. Mastoiditis) und unter Beachtung des Alters sind Antibiotika vor allem bei
Sauglingen und Kleinkindern jedoch zwingend vorgeschrieben, so Prof. Guggenbichler, Leiter
der Abteilung Infektiologie an der Universitdts-Poliklinik fiir Kinder und Jugendliche in Erlangen.
In diesem Zusammenhang wurde bemerkt, dass in den letzten Jahren aus Kostengriinden
immer haufiger Cefaclor Generika zum Einsatz kommen. Nach Dr. Hartmann, dem neuen
Prasidenten des Berufsverbands Kinder- und Jugendérzte, kénnen solche Praparate aufgrund
Ihrer Himophilus-Schwache aber nur als Mittel der zweiten Wahl angesehen werden, da in der
Regel in der Praxis kein Erregernachweis durchgefiihrt wird. Wichtig, so Dr. Scholz (Berlin) ist,
dass das eingesetzte Antibiotikum sicher alle 5 Haupterreger der Otitis erfasst. Hier ist seiner
Meinung nach 'das beste Mittel gerade gut genug und letztendlich auch fir die Volkswirtschaft
am glnstigsten'. Als sichere Alternative nennt er hierbei Clarithromycin (Klacid Saft®), welches
sich als marktfihrendes Praparat in der Vergangenheit bestens bewdhrt habe.

Die Leitkeime

Betrachtet man die Leitkeime von kindlichen Atemwegsinfektionen so spielen in den letz-

ten Jahren immer haufiger Mykoplasmen und Chlamydien eine wichtige Rolle, so Dr. Focht,
Mikrobiologe aus Moers. Bei der akuten Bronchitis beispielsweise sind zu ca. 20% bei den unter
5- jahrigen diese Erreger flr eine Infektion verantwortlich, bei dlteren Kindern gar bis zu einem
Drittel. Vor diesem Hintergrund muss nattrlich auch die Therapie neu tiberdacht und kalkuliert
behandelt werden. Auch die noch heute haufig eingesetzten Cephalosporine sind bei diesen
Erregern auf Grund ihres Wirkprinzips unwirksam. Seiner Ansicht nach sind deshalb Makrolide,
wie z.B. Clarithromycin, aufgrund der Wirksamkeit bei atypischen Keimen als Mittel der Wahl
anzusehen. Mit ihnen kann der Arzt zuverlédssig und sicher Mykoplasmen induzierte Infektionen

Tabelle 7: Trennungsoperationen der elektiv getrennten siamesischen Zwillinge

Abb.

Asymmetrisches
Ischiopagenpaar
(1979)

8: ):} '

Zeichung des

Skeletts des
asymmetrischen
Ischiopagenpaar

s ! . : . . ' i Elektiv getrennte Zwillinge stiarkt und fiihrt leicht zu einer
Expertengesprdch 'Atemwegsinfektionen im Kindesalter Tounimgperatines Belastung des Verhiltnisses mit
. . .  Geburtsjahr | Verwachsungstyp Op-Alter getrennte Regionen und Organe den behandelnden Arzten.
am 04. September 2002 in Ludwigshafen: 959 ipho-omphalopagen |4 Wochen
1979 Ischiopagen 2 Jahre Dickdarm, Urogenitaltrakt Trotz der groﬁen Variabilitat
Experten weisen auf Bedeutung atypischer Erreger hin Beckentrennung, Bauchdecke siamesischer Zwillinge kénnen
1980 Ischiopagen 9 Monate Dickdarm, Urogenitaltrakt wir bei abschlieRender Beurtei-
— — _ |Bauchdecke _ lung unserer 11 Paare feststel-
. B . ) ) . L. 1983 Ischiopagen 8 Monate Dickdarm, Urogenitaltrakt len, dass die Lebensqualitit bei
In einem Expertengesprich zum Thema 'Atemwegsinfektionen im Kindesalter', initi- Bauchdecke Thorako- und Omp}?alopagen
iert von der Firma Abbott, wurden die neuesten Entwicklungen im Péddiatrischen L1988 Xipho-Omphalopagen | 11 Monate StSLUles sofern sie die Trennungsopera-
. . . 1995 Ischiopagen 6 Monate Urogenitalbereich, Perinealregion . .
Markt mit anerkannten Fachleuten diskutiert. 98 = - . tion erleben und iiberleben, am
ipho-Omphalopagen | 4 Monate Leberbriicke besten ist

Bei den Ischiopagenpaaren
hingegen stellen die ortho-
pédischen Probleme und die
Defektheilungen im ano-genita-
len Bereich eine erhebliche Ein-
schrankung dar, die die Psyche
der Kinder in spateren Lebens-
abschnitten nicht unerheblich
beeinflussen wird. Man wird
sich dennoch nach Abwigen
der Vor- und Nachteile zu einer
Trennungsoperation mit ihrem
hohen, aber vertretbaren Risiko
entschlieffen, um den Kindern
ein spdteres individuelles Leben
zu ermdéglichen.
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Abb. 10: Ischiopagenpaar (1995) Abb. 11: Kernspintomographie Abb. 12: Zwilling | Abb. 13; Zwilling 1l
Erwartungen nach der Trennung nach der Trennung
. . . . . . el . !
Weiterhin wgrde diskutiert, welche Erwa'rtt.mgen ‘der nlederg'elassene Arzt an“em'Antlblotlkum Elekiiv getrennte Zwillinge
stellt. Prof Elies, Chefarzt an der HNO-Klinik in Bielefeld, meinte dazu, dass fur die Kollegen sekundare Operationen und Uberlebende
im niedergelassen Bereich die Pharmakodynamik eher eine untergeordnete Bedeutung hat. Geburtsjahr _| Verwachsungstyp Operation Verstorben
Wichtiger fiir ein Antibiotikum im Praxiseinsatz ist neben der Einfachheit der Anwendung, die L239 Xipho:0mphislopagen i 2
Sicherheit im Wirkprofil, die Schnelligkeit bei der Symptombefreiung, die gute Vertraglichkeit = C Ischiopagen Ditnndarmfistel, prothetische Versorgung des Halbheckens L
dd te G h k. Makrolide. wi B. Klacid Saft® mit sei h G h k 1980 Ischiopagen Spaltbeckenkorrektur 2
und der gute Geschmack. Makrolide, wie z.B. Klacid Saft® mit seinem angenehmen Geschmac 1983 Ischiopagen Spaltbeckenkorrektur 3
und seiner 5-Tages-Kurzzeittherapie, zeichnen sich in dieser Hinsicht besonders aus. 1988 Xipho-Omphalopagen | Kielbrustkorrektur 2
1995 Ischiopagen Anus praeter Riickverlagerung 2

Tabelle 8: Sekundidre Operationen der elektiv getrennte Zwillinge
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Abb. 14: Symmetrisches
Ischiopagenpaar (1984)

Abb. 15: Ein Zwilling nach Trennung des
Ischiopagenpaares (1984). Vor und nach Beckenkorrektur

Abb. 16: Die ZW|II|nge Chang und Eng mit ihren Frauen und 18 von 22 Kindern

Prof. Dr. Rainer Grantzow



Dietrich Reinhardt

Einweihung des neuen Forschungszentrums mit

Christiane Herzog Labors im

Dr. von Haunerschen Kinderspital

Die Kinderklinik und Poliklinik der LMU Miinchen nimmt unter den Kliniken

der Med. Fakultat der LMU in der Drittmitteleinwerbung eine Spitzenstellung

ein. Alleine im Jahr 2001 belief sich die eingeworbene Gesamtsumme auf

6.896.100,38 Mill. EUR (13.487.8 TDM).

Die wissenschaftlichen Labors der Kinderklinik waren bisher
auf mehrere Gebdude verteilt. Im Rahmen der Neugliede-
rung der Padiatrie und der Zusammenfiihrung der beiden
Kinderkliniken an der LMU ist es nunmehr gelungen auf
etwa 800 m? einen Forschungstrakt zu errichten, der in der
klinischen Péddiatrie seinesgleichen sucht. Junge Wissen-
schaftler, die in den letzten Jahren in renommierten Grup-
pen des In- und Auslandes gearbeitet haben, werden hier in
Zukunft zusammenkommen, um Grundlagen in Pathogene-
se und Therapie verschiedener Erkrankungen im Kindesalter
zu erforschen. Gemeinschaftliche wissenschaftliche Einrich-
tungen sollen dabei die Kommunikation zwischen den ein-
zelnen Gruppen aktivieren und Synergien fordern. Dabei
gilt als oberstes Prinzip, dass nur diejenigen Wissenschaftler
Forschungsflachen zur Verfiigung gestellt bekommen, die
auch Forschungsmittel eingeworben haben. Leistungsbereit-
schaft und friihe wissenschaftliche Eigenstandigkeit sollen
gefordert werden. Auf ein vertikales Hierarchieprinzip, das
in Deutschland die klinische Forschung bisher behindert
hat, wird somit bewusst verzichtet.

Schnelltests fur lhre Praxis

Die Errichtung des Forschungszentrums, in dem insbesonde-
re auch die CF-Forschung neue Impulse erhalten soll, ist der
Initiative von Frau Christiane Herzog (1936-2000) zu ver-
danken. Sie hat tiber 15 Jahre zunichst iiber die von ihr
gegriindete Mukoviszidose-Hilfe e.V., dann {iber die Churisti-
ane Herzog-Stiftung fiir die Versorgung von Patienten mit
Mukoviszidose (CF) sowie die wissenschaftliche CF-For-
schung erhebliche finanzielle Mittel akquiriert. Als Frau des
Bundesprasidenten Roman Herzog hat sie insbesondere in
den Jahren 1994 bis 1999 ihre Publizitit bewusst genutzt,
um die CF-Ambulanz der Kinderklinik und Poliklinik der
LMU zu unterstiitzen

Uber einen ihr durch die Firma Tupperware zur Verfiigung
gestellten namhaften Betrag konnte der Ausbau des For-
schungszentrums der Kinderklinik und Poliklinik der LMU,
in dem auch die Christiane Herzog Labors integriert sind,
erst moglich gemacht werden. Im Sinne von Frau Herzog
stellen wir die Forschung am Dr. von Haunerschen Kinder-
spital unter das Motto 'Fiir eine gesunde Zukunft unserer
Kinder".

Die beiden S6hne von Frau Herzog setzen die
Arbeit ihrer Mutter in der Stiftung fort. Es war
uns allen daher eine besondere Freude neben
dem Bayerischen Staatsminister fiir Wissen-
schaft, Forschung und Kunst, Herrn Dr. h.c.
H. Zehetmair, auch Herrn Dr. M. Herzog und
Herrn Prof. ] Herzog sowie Herrn Hacker, den
Vorsitzenden der Christiane Herzog Stiftung
zu begriiflen.

Unser Dank gilt, neben der Stiftung und der
Firma Tupperware, dem friiheren und jetzigen
Direktorium des Klinikums, das den Bau des
Forschungszentrums unterstiitzt hat, dem
Universitdtsbauamt fiir die gelungene Gestal-
tung der Rdumlichkeiten sowie vielen Unge-
nannten, die durch aktive Arbeit aber auch
andere Unterstiitzung, wie z. B. Preisnachlasse
etc., mitgeholfen haben, diesem Projekt die
jetzige Gestalt zu geben.

Wir hoffen alle sehr, dass die Wiinsche und
Hoffnungen, die sich mit dem neuen For-
schungszentrum verbinden in Erfiillung
gehen.

Eroffnungsreden

1. Reihe:

2. Reihe:
Links:
Mitte:
Rechts:

3. Reihe von links:

4. Reihe

AUS KLINIK UND FORSCHUNG

Prof. Dr. Dr. h.c. K. Peter, Dekan der Medizinischen Fakultit der LMU

Prof. Dr. D. Reinhardt, Direktor der Kinderklinik und Poliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Dr. h.c. H. Zehetmair, Bayerischer Staatsminister fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst

Prof. Dr. U. Léhrs, Mitglied des Vorstandes des Klinikums der LMU

Prof. Dr. A. Roscher, Leiter der wissenschaftlichen Labors der Kinderklinik und Poliklinik

im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Im Innenhof des Forschungszentrums nach der offiziellen Feier

Die Sohne von Frau Christiane Herzog, Herr Dr. M. Herzog und Herr Prof. Dr. ]. Herzog.

Prof. Roscher, Dr. h.c. Zehetmair und Prof. Reinhardt

Die Séhne von Frau Herzog, Herr Hacker, Vorsitzender der Christiane Herzog Stiftung, Herr Raffel von der
Fa. Tupperware und Prof. Reinhardt vor dem Forschungs-Zentrum.

Prof. Dr. E. Harms, ab 1.1.03 Priisident der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin,
Direktor der Univ. Kinderklinik Miinster, leitete das wissenschaftliche Symposium,

Profs. Harms, Reinhardt und Roscher mit den Rednern des Symposiums anlisslich der Erdffnung, u. a. Janice
Fletcher, Adelaide, die iiber das CF-Screening-Programm in Australien berichtete (3. Von rechis),

Janice Fletcher, Adelaide,

Dr. M. und Prof. ]. Herzog (mit Ehefrau) bei der Besichtigung der Christiane-Herzog-Labors

Dr. A. Flemmer (Neonatologie)®

Dr. A. Holzinger (Stoffwechsel)

Dr. M Kabesch (Allergologie)

Dr. ]. Rosenecker (CF)

Dr. A. Muntau (Stoffwechsel)

Dr. C. Randak (CE, gegenwiirtig Iowa City)
Dr. I. Jeremias (Onkologie)

Die Leiter der Forschungsgruppen:



Oliver Muensterer, Verena Klis, Holger Till, Georg Simbruner

Fetale Chirurgie - Operationen im Uterus

Vorteile der Therapie von Erkrankungen vor der
Geburt

Durch Verbesserungen der Ultraschalldiagnostik, der
Fruchtwasseranalyse und anderer moderner Verfahren

wie der Kernspintomographie werden immer mehr
Fehlbildungen und Krankheiten bereits vor der Geburt, oft
sogar schon im ersten Schwangerschaftsdrittel, erkannt.

Einige dieser Erkrankungen haben die Tendenz, sich spon-
tan zurtickzubilden. Viele der widhrend der Schwangerschaft
entdeckten Aufweitungen des fetalen Nierenbeckens

zum Beispiel, sind bei der Kontrolle nach der Geburt

nicht mehr nachzuweisen.Andere kdnnen die spitere
Lebensfahigkeit des Kindes erheblich gefihrden oder zu
Behinderungen fithren, die nach der Geburt nur schwer
oder gar nicht behandelbar sind. Oft entwickelt sich der
Schaden erst im Laufe der Schwangerschaft und fiihrt zu
einer zunehmenden Verschlimmerung des krankhaften
Zustandes. Bei der Zwerchfellhernie kommt zu einem Loch
in der Muskelsehnenplatte, die sich zwischen Brust- und
Bauchraum entwickelt und diese beiden Kérperhohlen nor-
malerweise vollstandig voneinander trennt.

Der Zwerchfelldefekt ist jedoch nicht das eigentliche
Problem: Im Verlauf der Schwangerschaft konnen Organe
wie Darm, Magen, Milz und Leber durch die Liicke in
den Brustkorb rutschen. Sie verdringen zunehmend die
Lunge, so dass diese sich nicht ausreichend entfalten
kann. Das Ergebnis ist eine zu kleine Gasaustauschfldche
und Verdnderungen an den Lungengefafien. Kinder mit
Zwerchfellhernie konnen daher extreme Atemnot entwi-
ckeln und haben trotz modernster intensivmedizinischer
Betreuung ein Risiko bis zu 60%, daran zu sterben.

Die fetale Chirurgie versucht, bereits im Mutterleib die
Ursache der Erkrankung zu korrigieren und damit die nach-
folgenden Probleme erst gar nicht entstehen zu lassen.

Endwicklung und Problematik der fetalen Chirurgie
Zwar verspricht man sich von der fetalen Chirurgie enorme
Fortschritte in der Behandlung von schweren angebore-

nen Fehlbildungen. Die damit verbundenen Risiken sind
jedoch ebenfalls immens. Aus ethischen Griinden miissen
vor der Anwendung von fetalchirurgischen Techniken

beim Menschen alle Operationen bis in jede Einzelheit im
Tiermodell erprobt werden (Abb. 1). Nur dadurch kann man
ausreichend Informationen gewinnen, ob eine Anwendung
am ungeborenen Kind gerechtfertigt ist. Wegen der sehr spe-
ziellen Kenntnisse, die fiir das Gelingen dieser Operationen
notwendig sind, wird fetale Chirurgie zur Zeit nur an weni-
gen Zentren durchgefiihrt.

Fetale Chirurgie am Menschen gibt es erst seit etwas lber
einem Jahrzehnt. Eine Gruppe von Kinderchirurgen in

San Francisco berichtete von ihren ersten Erfahrungen

mit der Korrektur der Zwerchfellhernie bei 6 Kindern.

In den Anfingen wurde der miitterliche Bauch und die
Gebédrmutter in einer groflen Operation erdffnet, der Fetus
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Abbildung 1: Operation an der Bauchhoéhle eines
Kaninchenfetus. Die Gebdrmutter (Uterus) ist eréffnet, die
Nabelschnur (*) versorgt den Feten mit sauerstoffreichem
Blut und Nahrstoffen und muss deshalb bei dem Eingriff
sorgfiltig geschont werden.

teilweise herausgenommen und eine offene Korrektur

der Zwerchfellhernie durchgefiihrt. Diese aufwendigen
Operationen waren zwar technisch durchfithrbar, allerdings
hat kaum ein betroffenes Kind langfristig tiberlebt.

Die Probleme bei der fetalen Chirurgie sind vielfdltig. Zum
einen ist es leicht moglich, den Feten, die Plazenta oder
die Nabelschnur zu verletzen. Andererseits erhoht jede
Manipulation an der schwangeren Gebarmutter die Gefahr
fiir vorzeitige Wehen und eine Frithgeburt. Die Mutter wird
deshalb mit wehenhemmenden Medikamenten behandelt.
Unsere Arbeitsgruppe hat Anfang 2002 erstmals mal ein
neues Medikament fiir die Wehenhemmung bei der feta-
len Chirurgie eingesetzt: Atosiban blockiert die Wirkung
des natiirlichen Wehenhormones Oxytocin. Wir konnten
dadurch die Frithgeburtenrate in unserem Tiermodell bei
Kaninchen von etwa 20 auf 0 % senken, ohne andere
Nebenwirkungen zu beobachten.

Der Trend der fetalen Chirurgie ist es, den Fetus und die
Gebarmutter so wenig wie mdglich zu manipulieren. Anstatt
den Zwerchfelldefekt wie oben beschrieben in einer offe-
nen Operation zu verndhen, hat man beispielsweise die
Luftrohre endoskopisch verschlossen. Damit erreichte man,
dass das Lungensekret, das nun nicht in die Fruchthohte
entweichen kann, die Lunge wie einen Ballon ausdehnt.
Durch den entstandenen Druck wurde damit der Darm
zuriick in die Bauchhohle gepresst. Tatsdchlich konnte man
dadurch in Tierversuchen ein Wachstum des Lungengewebes
erreichen. Wie man sich vorstellen kann, gestaltete sich die
Geburt der behandelten Kinder jedoch extrem schwierig,
weil die Luftrohre vor der Abnabelung von der Mutter wie-
der getffnet werden musste. Aufierdem haben langfristige
Untersuchungen keine Verbesserung der Uberlebensraten

Abbildung 2: Rontgenbild
nach Einbringung

von Perfluorcarbon

in die Lunge eines
Kaninchenfetus (*). Zum
Teil wird die Substanz auch
geschluckt, so dass sie sich
auch im Magen findet (+).

gezeigt, so dass man von dieser
Technik wieder abgekommen
ist.

Im Dr. von Haunerschen
Kinderspital arbeiten wir
daran, die Lunge auf scho-
nenderem Weg aufzudehnen.
Dazu fiillen wir die Lunge mit
einer schweren, ungiftigen
Flissigkeit, dem Perfluorcarbon
(PFC). Diese Substanz wird

zur Flissigkeitsbeatmung
verwendet, weil sie sehr viel
Sauerstoff aufnehmen und an
das Lungengewebe abgeben-
kann. Perfluorcarbon kann man
im Rontgenbild gut erkennen
(Abb. 2).

Das aktuelle Spektrum der fetalchirurgischen
Eingriffe am Menschen

Zwerchfellhernie: Wie bereits beschrieben, war die
Zwerchfellhernie die erste Erkrankung, die man beim
Menschen fetalchirurgisch behandelt hat. Nach der offenen
Operation versuchte man den endoskopischen Verschluss
der Luftrohre. Leider stieg der Druck innerhalb der Lunge
durch diese Technik unkontrollierbar an und fithrte zur
einer Verminderung des Surfactants, einem Protein das fiir
die Ausdehnung der Lunge nach der Geburt wichtig ist.
Wir hoffen, in Zukunft durch die intrauterine Einbringung
von Perfluorcarbon ein Wachstum der Lungen ohne diese
Nebenwirkungen erreichen zu kdnnen.

Lungenzysten: Zysten in den Lungen kénnen sich im
Laufe der Schwangerschaft so sehr vergroflern, dass

das Herz zusammengedriickt wird. Daraus ergibt sich

ein Herzversagen, welches durch das Abpunktieren der
Fliissigkeit aus der Zyste und dem einlegen einer Drainage
von Zyste der zur Fruchthohle in vielen Fillen erfolgreich
behandelt werden kann.

Steissbeinteratom: Diese Tumore kénnen erhebliche Grofie
erreichen und dem kindlichen Kérper einen Teil des vom
Herzen gepumpten Blutvolumens wegnehmen. Auflerdem
sind sie nicht selten ein Hindernis bei der Geburt oder
tithren zu unkontrollierbaren Blutungen. Nach Abbinden
der Gefidfe an der Basis wird der Tumor fetalchirurgisch
entfernt.

Myelomeningocele: Kinder mit einem angeborenen offenen
Riickenmark leiden oft unter Lihmungen der Beine und der
Schliefmuskeln von Blase und Darm. Man nimmt heute
an, dass das Fruchtwasser fiir die exponierten Nervenzellen
schadlich ist. Durch den friihzeitigen intrauterinen
Verschluss des Rickenmarkes und der Abdeckung mit dar-
iiber liegender Haut kann die spatere Funktion der Nerven
verbessert werden. Auch kann eine mit dieser Erkrankung
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einhergehende Abflussbehinderung der Hirnfliissigkeit ver-
mieden werden.

Harnwegsverengung: Mit gutem Erfolg wird der Harn bei
Verengungen der Harnwege durch einen endoskopisch ein-
gebrachten Schlauch nach auflen in das Fruchtwasser abge-
leitet. Dadurch wird eine Druckschéddigung der Nieren ver-
mieden und die Fruchtwassermenge erhoht, da Fruchtwasser
hauptsdchlich aus fetalem Urin besteht.
Zwillings-Transfusionssyndrom: Bei eineiigen Zwillingen
mit einem gemeinsamen Mutterkuchen kann es zu einer
Bluttibertragung von einem zum anderen Feten kommen.
Die Sterblichkeitsrate dieser Fehlbildung belduft sich zwi-
schen 60 und 100 %. Die krankhaften Gefdfle konnen durch
einen endoskopischen Eingriff mit dem Laser verodet wer-
den.

Die Zukunft der fetalen Chirurgie

Das Prinzip der fetalen Chirurgie muss sein, moglichst viel
therapeutischen Nutzen mit moglichst wenig riskanten
Manipulation an Mutter und Kind zu erreichen. Dabei
werden offene Operationen zunehmend von endoskopi-
schen Eingriffen abgeldst. Ein operatives Problem ist, dass
wegen der elektrischen Leitfdhigkeit des Fruchtwassers

eine Verodung von Gefdflen durch elektrischen Strom
nicht durchfithrbar ist. Ein weiterer Nachteil ist die
Einschrankung der Sicht bei Blutungen in das Fruchtwasser.
Wir haben daher die fetale Endoskopie nach Austausch

des Fruchtwassers mit Perfluorcarbon entwickelt (Abb. 3).
Perfluorcarbon bildet eine Grenzschicht zu Blut und ist eine
nichtleitende, optisch transparente Fliissigkeit.

Falls es gelingen sollte, das Risiko der fetalen Chirurgie in
Zukunft mafigeblich zu senken, kénnte man daran denken,
plastisch-chirurgische Operationen im Mutterleib durchzu-

Abbildung 3: Fetoskopie
in Perfluorcarbon als
Medium: Die fetale
Kaninchenpfote ist im
Vordergrund links unten
erkennbar, dahinter
befindet sich ein Teil der
Schnauze.

fithren. Ein wesentlicher Vorteil dabei ist, dass Operationen
bei Feten bis zum letzten Schwangerschaftsdrittel ohne
Narbe heilen. Tierexperimentelle Studien zum Verschluss
von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten wurden bereits durchge-
fithrt.

Bei einer Reihe von angeborenen Erkrankungen ist es denk-
bar, wihrend der intrauterinen Entwicklung Stammzellen
in bestimmte Korperregionen einzubringen, um den Defekt
zu beheben. Stoffwechselerkrankungen und Immundefekten
kénnte man mit Genen oder Zellverbdnden therapie-

ren. Dabei ist besonders interessant, dass wahrend einer
bestimmten Zeit das Immunsystem des Kindes fremde
Zellen nicht angreift sondern akzeptiert (sogenannte
Immuntoleranz).

Dr. Oliver Muensterer
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Holger Till und Hans Georg Dietz

Minimal invasive Trichterbrustkorrektur

Die Diskussion iiber Trichterbrustkorrekturen
erlebt derzeit eine ungeahnte Renaissance in der
darztlichen Beratung. Kernthema ist eine neuartige,
minimal invasive Operationsmethode (Nuss-Tech-
nik). Hierbei wird ein Metallbiigel iiber seitliche
Hautschnitte unter das eingesunkene Brustbein
gelegt und der Trichter damit angehoben.

Trotz der aktuellen Euphorie stellt sich die kriti-
sche Frage, ob sie schon als etabliertes Verfahren
angesehen werden darf. 18 Kinder mit Trichter-
brustdeformitit wurden von uns zwischenzeitlich
korrigiert. Es gab keine intraoperativen Komplika-
tionen. Das kosmetische Ergebnis wurde von allen
Patienten postoperativ als sehr gut eingeschatzt.
Als Spatkomplikationen traten 1 Biigeldislokation
und ein Hamotothorax auf. Ferner zeigte ein Kind
einen behandlungspflichtigen Pleuraerguss.

Nach 2 Jahren erfolgte bei nunmehr 3 Kindern die
Metallentfernung, das kosmetische Ergebnis war
abschlieflend hervorragend. Zusammenfassend ist
die minimal invasive Trichterbrustkorrektur eine
primar faszinierende Technik mit vielen Vorteilen
fiir den Patienten: geringeres Operationstrauma,
kiirzere Rekonvaleszenz, kaum sichtbare Narben.
Allerdings liegen bisher keine ausreichenden Lang-
zeitergebnisse vor und erst dann konnte sie zum
'Golden Standard' werden.

Einfiihrung:

Die Korrektur einer Trichterbrustdeformitét erforderte bisher
eine aufwendige Operationstechnik mit Resektion der medi-
alen Rippenenden und Osteotomie des Sternums, um die
notwendige Modelllage des Thoraxskeletts zu erreichen. Als
dufleres Zeichen dieses Eingriffs verblieb meist eine lange
Narbe, welche von manchen Patienten als dsthetisch sto-
rend empfunden wurde. 1998 publizierte Nuss erstmals eine
neuartige Methode, bei der tiber kleine, laterale Hautschnit-
te der Trichter von innen mit einem individuell geformten
Metallbiigel gehoben werden konnte. Diese Publikationen
proklamierten ein so gutes kosmetisches Ergebnis bei mini-
mal invasivem Operationstrauma, so dass die Diskussion
der Trichterbrustchirurgie derzeit eine Renaissance erlebt.
Im folgenden sollen unsere Erfahrungen mit dieser Technik
kritisch dargestellt werden.

Patienten und Methode:

Im Rahmen einer speziellen Sprechstunde wurden wdchent-
lich ca. 5-7 Kinder mit Thoraxwanddeformitéten beraten
(das Einzugsgebiet betraf Deutschland, Osterreich und die
Schweiz, die hohe Fallzahl kommt u.a. durch die Internet-
prasenz des Autorenteams und den Krankenhaustourismus
der Patienten zustande). Die Indikation zur Korrektur wurde
im wesentlichen aufgrund einer psychologisch-dsthetischen
Problematik gestellt: nur Kinder, die nachdriicklich versi-
cherten, unter der Deformitit erheblich zu leiden, wurden
bei entsprechend schwerem Befund eingehend tber die
unterschiedlichen Operationsmethoden informiert. Die
Korrektur nach Nuss wurde nur angeboten, wenn die Kinder

einen weitgehend symmetrischen Trichter aufwiesen und
im Alter von 7-16 Jahren waren. Am Vortag der Operation
erfolgte die standardisierte Vorbereitung inklusive einer
Fotographie des Brustkorbes (Abb. 1) und einer Compu-
tertomographie des Thorax (3-Schichten, Berechnung des
Trichterbrustindex). Gleichzeitig wurde der Metallbiigel
individuell geformt und sterilisiert (Abb. 2). Die Operation
wurde prinzipiell entsprechend der Erstbeschreibung durch
Nuss durchgefithrt: Hautschnitte jeweils lateral auf Hohe des
tiefsten Punkts des Trichters, subkutane Tunnelung, rechts-
seitig Eroffnung des ICR (Interkostalraums) mit der Overholt
unter thorakoskopischer Kontrolle (Smm Optik), dann tran-
sthorakale Praparation mit dem Lorenz-Schwert, Ankniipfen
des Mersilenebandes linksseitig, Zuriickziehen des Schwertes
und Implantation des Biigels unter thorakoskopischer Kon-
trolle durch Zug am Mersileneband. Umdrehen des Biigels
und Anheben des Trichters. Abschliefend Fixation durch
seitliche Stabilisatoren (rechteckig, nicht-resorbierbare
Néhte). Unter krankengymnastischer Begleitung wurden die
Kinder am Tag nach der Operation zunehmend mobilisiert,
nach der Entlassung war bis 4 Wochen postoperativ nur
leichte korperliche Belastung erlaubt, bis 3 Monate post-
operativ hatten alle Patienten Sportverbot. Dann erfolgte
die ambulante klinische und radiologische Kontrolle. Bei
unauffélligen Befunden erfolgte eine ambulante Kontrolle
alle 6 Monate. Die Metallentfernung wurde frithestens nach
2 Jahren empfohlen.

Ergebnisse

Im Zeitraum von Juli 2000 bis Juni 2002 konnte bei 18
Patienten die Trichterbrust mittels der Methode nach Nuss
korrigiert werden. Es wurde jeweils nur 1 Biigel implantiert,
dabei traten keine intraoperativen Komplikationen auf.

Als postoperative Probleme traten bei 2 Patienten ein punk-
tionswiirdiger Pneumothorax rechtsseitig auf (keine Draina-
gepflicht). Vor Entlassung wurden alle Patienten fotografiert
(Abb. 4) und gebeten, das kosmetische Ergebnis nach Schul-
noten (1= sehr gut, 6= ungeniigend) zu beurteilen: jeder
bewertete es mit sehr gut. Bei einem 13 jdhrigen Patienten
dislozierte der Biigel 4 Wochen nach der Implantation, so
dass dies korrigiert werden musste. Das kosmetische Ergeb-
nis wurde von allen Patienten postoperativ als sehr gut ein-
geschatzt. Als Spatkomplikationen traten 1 Biigeldislokation
und ein Hamotothorax auf. Ferner zeigte ein Kind einen
behandlungspflichtigen Pleuraerguss. All diese konnten
komplikationslos korrigiert werden. Nach 2 Jahren erfolgte
bei nunmehr 3 Kindern die Metallentfernung, das kosmeti-
sche Ergebnis war abschliefend hervorragend.

Diskussion

Die minimal invasive Trichterbrustkorrektur nach Nuss ist
eine primdér faszinierende Technik. Einerseits ist das operati-
ve Trauma fiir den Patienten erheblich vermindert, weil die
Rippenknorpel nicht reseziert werden, wie bei der konven-
tionellen Technik, sondern nur redressiert. Das kosmetische
Ergebnis erscheint deutlich besser, denn die Operationsnar-
ben fallen seitlich in die mittlere Axilarlinie. Die Korrektur
des Trichters aber hdngt wesentlich von der Handhabung

Abbildung 1: Praope-
rativer Befund eines
15 jéhrigen Jungen mit
deutlicher Trichter-

Abbildung 3: postoperati-
ve Rontgenkontrolle des
Thorax (a.p.) zeigt die
Lage des Biigels und die
seitlichen Stabilisatoren

brustdeformitat

des Bligels ab. Dieser muf bei kleineren Kindern (bis 10
Jahre) median plan sein, um keine Uberkorrektur (i.S. einer
Kielbrust) zu provozieren. Bei dlteren Patienten hingegen
muf er primér {iberkorrigiert sein, weil er nach der Implan-
tation durch den Druck des Sternums verformt wird, so dass
er median einsinkt und sich lateral abhebt (trotz 2. Biigels).
Hier erfordert die Technik nicht nur einige Erfahrung, son-
dern kommt auch in der Indikationsstellung an ihre Gren-
zen. Da das physikalische Kréfteverhiltnis zwischen Biigel
und Patient bei dlteren Kindern immer ungiinstiger wird,
sollte eine Korrektur nach ca. dem 16. Lebensjahr nur bei
sehr tarten Patienten erfolgen. Ferner kdnnen asymmetri-
sche Befunde nur grob ausgeglichen werden und Patienten
mit einer Kombination aus Kiel- und Trichterbrust nicht
versorgt werden. In diesen Fillen erscheint die konventi-
onelle Technik tiberlegen, weil damit jede Deformierung
durch direkte Modellage ausgeglichen werden kann und
keine methodenimmanente Altersbeschrdnkung existiert.
Die postoperative Komplikationsrate ist ein weiterer Diskus-
sionspunkt: Engum publizierte, dass 7 von 21 Patienten eine
operationspflichtige Komplikation erlebten (davon 4 Biigel-
dislokationen), Hebra beschreibt in einer Multi-Center-Stu-
die 9,2% Biigeldislokationen (revisionspflichtig) und 4,8%
drainagepflichtige Pneumothoraces. Einer der wesentlichen
Kritikpunkte heutzutage ist auBerdem, dass bisher keine
weitreichenden Daten iber das kosmetische Ergebnis nach
Entfernung des Biigels vorliegen. Nuss beschreibt bei 22/30
Patienten exzellente Befunde, wir konnten kein Absinken
des Trichters nach der Metallentfernung beobachten.
Zusammenfassend sollte jede neue Technik an den Spater-
gebnissen der konventionellen Alternative gemessen werden
und 16st diese als “Golden Standard” erst ab, wenn der Pati-
ent einen langfristigen Vorteil hat. Die minimal invasive
Trichterbrustkorrektur nach Nuss ist moglicherweise auf
dem besten Wege dorthin (8), aber es bedarf noch zahlrei-
cher Langzeitstudien, bis eine abschliefende Beurteilung
getroffen werden kann.

AUS DEM KLINISCHEN ALLTAG

Abbildung 4:

Klinisches Ergebnis 10 Tage
nach minimal invasiver
Trichterbrustkorrektur,
unmittelbar nach Entfer-
nung des Nahtmaterials

Abbildung 2:

Intraoperative Darstellung:
der Trichterbrust-Biigel
wurde individuell angepasst
und wird dann transthorakal
implantiert
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Periodisches Fieber im Kindesalter—

'a never ending story'?

Ist das Fieber gut dokumentiert und konnte seine Ursache
selbst bei einer stationdren Durchuntersuchung nicht gefun-
den werden, so spricht man zunéichst von einem 'Fieber
unklarer Ursache' (FUO; 'fever of unknown origin'). Bei der
differentialdiagnostischen Abkldrung missen tber 200 ver-
schiedene Krankheitsbilder berticksich-
tigt werden, die sich auf die vier groflen
Krankheitsgruppen mit Fieber verteilen:
Infektionen, maligne Erkrankungen,
rheumatologische/autoimmune
Krankheiten und Sonstige.

Definition

In dem Sammeltopf der sonstigen
Ursachen fiir rezidivierendes Fieber

ist auch das periodische Fieber zu
finden. Definitionsgemdf} handelt es
sich um rezidivierende, gleichférmige
Fieberschiibe (> 38,5°C) mit einer Dauer
von wenigen Tagen bis wenigen Wochen,
die durch symptomfreie Intervalle unter-
schiedlicher Dauer unterbrochen sind.
Dieses Fiebermuster in Kombination

mit vegetativen Begleitsymptomen, feh-
lendem Erregernachweis und einem im
Intervall gesunden, normal gedeihenden
Patienten kann Ausdruck verschiedener
nicht-infektioser Erkrankungen sein, die
auch als periodische Fiebersyndrome
bezeichnet werden. Wahischeinlich
betreut jeder Kinderarzt ein oder zwei
Kinder mit dieser Fragestellung.

Diagnostik

Die Grundlage zur Diagnosefindung dieser Erkrankungen
bildet zu einem bedeutenden Teil die wiederholte Anamnese
einschlieflich der Familienanamnese. Ein sehr wichtiges
Hilfsmittel ist der Fieber-Kalender der Eltern, mit dem

die Hohe des Fiebers, die Dauer und die Frequenz der
Fieberattacken sowie vegetative Begleitsymptome wie
Erbrechen, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen u. a. dokumen-
tiert werden.

Die Diagnosestellung wird durch die umfangreiche
Anamnese, den normalen Gesundheitszustand des Kindes
im fieberfreien Intervall und durch Laborparameter unter-
stiitzt: Leukozytose, Linksverschiebung, hohe BKS- und
CRP-Werte, aber negative mikrobiologische Befunde

(Blut, Urin, Rachenabstrich) sind charakteristisch. Eine
nicht selten assoziierte Tonsillitis, begleitet von einer
meist ausgepragten regiondren Lymphadenitis, verleitet
leicht zur Verdachtsdiagnose rezidivierender bakteri-

eller Infektionen. Jedoch werden die Symptome durch
eine Antibiotikatherapie nicht beeinflusst. Den Weg zur
Diagnosefindung skizziert (Abbildung 1).

ANAMNESE \\

PFAPA-Syndrom

Diese Erkrankung ist das hédufigste nicht-erbliche peri-
odische Fiebersyndrom in unseren Breiten. PFAPA wird
falschlich als Syndrom bezeichnet, dabei handelt es sich
um ein Akronym, das die Leitsymptome der Erkrankung

Abb. 1: Diagnostisches Vorgehen zur Sicherung des Verdachts auf ein periodisches Fieber

Fiebertagebuch
Eingehende, kérperliche Untersuchung

Periodisches Fieber
[

Basislabor

« Blutbitd mit Entzindungsparametemn

» Leber-, Nierenwerte, LDH, EiweiRRelektrophorese,
TSH, T4, fT3

* immungiobuline + IgD, (!mmunologie)

* Urinstatus

» Mikrobiologie (Blut, Urin, Stuhl); GT10

* ANA, RF

* Katecholamine (Urin)

« ggf. Hamoccuit

Basisuntersuchungen (individuell)

Réntgen-Thorax, Sono-Abdomen,

EKG, Herz-Echo, Augenarzt, HNO

zusammenfasst: Periodisches Fieber, aphthdse Stomatitis
(Abb. 2), Pharyngitis und Adenitis. Die Erkrankung beginnt
typischerweise im Kleinkindesalter. Die Episoden dau-

ern im Mittel fiinf Tage und rekurrieren mit nahezu fixer
Periodizitdt (Eltern: 'Ich kann die Uhr danach stellen').

Zur Diagnostik des PFAPA gibt es keine spezifi-

schen Parameter, es handelt sich -also um eine reine
Ausschlussdiagnose. Laborchemisch finden sich wihrend
der Fieberepisoden die allen periodischen Fiebersyndromen
gemeinsamen Entziindungszeichen wie Leukozytose, erh6h-
tes CRP und beschleunigte BKS. Vereinzelt wurden erhéhte
Serum-IgD-Werte beschrieben.

Die Therapie ist symptomatisch und basiert auf der ein-
maligen Gabe von Kortison (Prednison 2 mg/kg KG) zu
Beginn des Fieberschubs. Mittels dieser Therapie kann
zwar die akute Attacke abgebrochen werden, Folge kann
jedoch auch ein verkiirztes fieberfreies Intervall sein. Eine
langfristige, aber langsame Besserung kann in 30% der
Fdlle mit Cimetidin in therapeutischer Dosis (verabreicht

Abb. 2: Stomatitis aphthosa

fuir die Dauer von 6 bis 12 Monaten) erreicht werden.
Bleibt Cimetidin wirkungslos, ist die Tonsillektomie mit
gleichzeitiger Adenotomie eine weitere Therapieoption.
Diesbeziigliche Studien mit allerdings nur sehr klei-

nen Fallzahlen belegen hier bei ca. 72% der Patienten
einen positiven kurativen Effekt. Daten zur Prognose der
Erkrankung sind in Tabelle 1 gezeigt.

Familiares Mittelmeerfieber (FMF)

Dieses autosomal-rezessiv vererbte periodische Fieber
tritt besonders hdufig bei Menschen aus dem ostlichen

Tab. 1: Prognose des PEAPA-Syndroms

AUS DEM KLINISCHEN ALLTAG

beeinflussen, wobei allerdings nicht selten eine mangelnde
Compliance ursdchlich ist.

Hyper-lgD Syndrom (HIDS)
Das HIDS wird autosomal rezessiv vererbt und Symptome
treten typischerweise bereits im ersten Lebensjahr auf. Die
Fieberschiibe zeigen jedoch keine echte Periodizitit und
der Beginn ist massiv. Im Gegensatz zum FMF ist die Dauer
der Schiibe mit
durchschnittlich
5-7 Tagen linger
und die klinischen
Zeichen klingen
kontinuierlich ab.
Die Attacken sind
meist mit cervi-
kaler Lymphaden-
opathie, Bauch-
und Gelenk-
schmerzen sowie
einem Exanthem
assoziiert (Abb. 3).
Diagnostisch weg-
weisend ist eine
persistierende,
mindestens zwei-
mal im Abstand von wenigstens einem Monat gemessene
Erhéhung des Serum-IgD (>100 IU/ml). Die Identifikation
der kausalen Gendefekte
auf Chromosom 12 zeigte,
dass die Erkrankung durch

Abb. 3: Makulopapultses Exanthem am Am

eine partielle Defizienz

Anzahl Patienten N=83" N=28" eines Stoffwechselenzyms,
Remission (nach 6-10 Jahren) 34 (41%) 12 (43%) der Mevalonathinase,
—Spontanremission 19 (23%) 9 (32%) der Bestimmung der
. 3 Mevalonatkinase im
—>Remission durch Intervention (?) 15 (18%) 3 (11%) Blut steht eine sehr spe- 25

(Cimetidin, TE, TE/AE)

zifische diagnostische
Screeningmethode zur

(*Thomas et al., 1999, **Padeh et al., 1999)

Mittelmeerraum (z.B. sephardische Juden, Tiirken, Armenier,
Araber) auf. Typisches Symptom ist die anfallsartige
Entziindung sdmtlicher mit einer Serosa ausgekleideten
Organe (Bauchhéhle, Pleura, Gelenke, Hoden u. a.). Diese
dauert ein bis drei Tage und kann mit Fieber oder einem
flichtigen Exanthem verbunden sein.

Die Diagnosesicherung gelingt in einem Grof3teil der Fille
durch die molekulargenetische Analyse des MEFV-Gens, das
auf dem kurzen Arm des Chromosoms 16 lokalisiert ist.
In Form des Mitosehemmstoffs Colchicin existiert eine
hocheffektive Therapie. Die lebenslange Einnahme fiihrt
zu einer glinstigen Beeinflussung der Fieberschiibe und
verhindert ganz entscheidend Komplikationen und
Folgeschidden wie z. B. ein Nierenversagen infolge syste-
mischer Amyloideinlagerungen. Regelméfiige (Sammel-!)
Urinuntersuchungen sollten daher ein fester Bestandteil
der Patientenbetreuung sein. Bei etwa 10% der Kinder las-
sen-sich die Fieberschiibe jedoch nicht durch Colchicin

Verfiigung. Im Falle
einer verminderten
Enzymaktivitdt sollte dann
eine molekulargenetische
Diagnostik angeschlossen werden.
Bislang ist keine kausale Therapie bekannt. Die Prognose ist
nach derzeitigem Stand des Wissens giinstig.

Tumornekrosefaktor-Rezeptor 1-assoziiertes
periodisches Syndrom (TRAPS)

Dieses periodische Fiebersyndrom wird autosomal domi-
nant vererbt. Klassischerweise dauern die Fieberschiibe eine
bis mehrere Wochen und sind meist von massiven Bauch-
und Muskelschmerzen, einem zentrifugal wandernden
Exanthem, Konjunktivitis und/oder einem unilateralen peri-
orbitalen Odem begleitet.

Die Diagnose ldsst sich durch eine Hyper-Immunglobuli-
ndmie, speziell des IgA, sowie durch erniedrigte Serum-
spiegel des loslichen Typ 1-Tumornekrosefaktor-Rezeptors
erhérten. Durch die Sequenzierung des auf Chromosom

12 lokalisierten Gens TNFRSF1A, das den o.g. TNF-Rezeptor
kodiert, besteht die Moglichkeit der molekulargenetischen
Diagnosebestitigung.
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Therapie der Wahl ist die Gabe von Steroiden im Schub. Wegen

eines Gewohnungsetfekts sind im Laufe der Jahre jedoch haufig
Dosiserh6hungen erforderlich. Die Anwendung von Etanercept,
einem TNF-Inhibitor, der bislang bei Kindern nur fiir die Therapie der
polyartikuldren chronischen Arthritis zugelassen ist, stellt moglicher-
weise eine neue Therapieoption dar.

Die Fieberschiibe bestehen lebenslang. Bei ca. 25% der Patienten
kommt es zur Entwicklung einer Nierenamyloidose, die den
Krankheitsverlauf bestimmt.

Weitere periodische Fiebersyndrome

Neben den beschriebenen Erkrankungen gibt es weitere, seltene-

re periodische Fiebersyndrome. Bei der zyklischen Neutropenie
imponiert besonders das streng auf 20 bis 22 Tage fixierte fie-
berfreie Intervall, dem ein Fieberschub von 4 bis 5 Tagen Dauer
folgt. Typische Begleitsymptome sind eine aphthose Stomatitis

bzw. Pharyngitis sowie Hautinfektionen (z. B. eine Furunkulose).
Laborchemisch liegt eine Neutropenie < 500/mm? im peripheren Blut
vor, die sich jedoch bei Einsetzen des Fiebers wieder normalisiert
haben kann. Therapeutisch empfiehlt sich die Gabe von hdmato-
poetischen Wachstumsfaktoren. Die Familidre Kalteurtikaria (FCU)
ist eine autosomal dominante Erkrankung. Kilteexposition fithrt

bei den betroffenen Patienten zu einem Exanthem, das gelegentlich
mit Fieber, Arthralgien, Konjunktivitis und/oder Myalgien einher-
geht. Bei einzelnen Patienten ist die Entwicklung einer Amyloidose
beschrieben. Das Muckle-Wells Syndrom (MWS) ist der FCU &dhnlich,
allerdings mit zwei wesentlichen Ausnahmen. Die Symptome wer-
den nicht durch Kélteexposition getriggert und es entwickelt sich
héufig eine sensoneurale Taubheit. Dennoch liegen beiden letztge-
nannten periodischen Fiebersyndromen Defekte desselben Gens auf
Chromosom 1 zugrunde, die auch fiir eine dritte Erkrankung, das
CINCA-Syndrom, verantwortlich sind. Das CINCA-Syndrom (chronic
infantile neurological cutaneous and articular syndrome) ist durch
seinen postnatalen Beginn mit urtikariellem Exanthem und einer

im Verlauf auftretenden ZNS-Beteiligung sowie durch artikuldre
Symptome gekennzeichnet.

Fazit:

Die periodischen Fiebersyndrome sind charakterisiert durch rezidi-
vierende, gleichférmige Fieberepisoden, die mit multisystemischen
Entziindungszeichen einhergehen, wobei kein infektidser Fokus vor-
liegt. Die Linge der fieberfreien Abschnitte kann sowohl fix als auch
variabel sein. Die Diagnosestellung erfolgt auf der Basis der Klinik,
der laborchemischen Parameter und zunehmend auch der molekular-
genetischen Untersuchungen.

Mit einer Ausnahme sind alle aufgefithrten Erkrankungen derzeit kei-
ner kausalen Therapie zuganglich. Eine hocheffektive Dauertherapie
hat sich bisher lediglich beim familidren Mittelmeerfieber mit der
Colchicin-Gabe etabliert. Beim PFAPA-Syndrom fiihrt die Adeno-
Tonsillektomie in iiber 70% der Félle zu einer Heilung. Ansétze fir
neue Therapieformen zeichnen sich jedoch ab, z. B. in Form der
Antizytokin-Medikamente. Die Prognose ist giinstig, auch wenn der
langjahrige Verlauf fiir die Patienten und Eltern sehr belastend ist.

*Arbeitsgruppe 'Periodisches Fieber':

Dr. S. Stojanov, cand. med. S. Zellerer, cand. med. A. Kéry, Dr. .
Hoffmann, Dr. E. Renner, Dr. E. Laicini (Mailand), PD Dr. P. Lohse
(Institut fiir Klinische Chemie - Grof8hadern), Prof. Dr. B. H.
Belohradsky

Dr. Silvia Stojanov
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Johannes G. Liese

Prophylaxe und Therapie in der
Influenza-Saison 2002/2003

Die Klinik der Influenza-Infektion

Das klinische Bild der Influenza-Erkrankungen kann sehr
unterschiedlich sein, und reicht von symptomarmen bis zu
schwersten toxischen Verldufen mit tédlichem Ausgang. In
der Regel beginnt die Grippeerkrankung mit hohem Fieber
itber 39°C, Abgeschlagenheit, Kopf-, Riicken- und Glieder-
schmerzen.

Der Rachen ist meist gerdtet, hdufig treten ein trockener
Husten, Konjunktivitis und Nasenbluten auf. Die Erkran-
kung dauert in der Regel etwa 4-8 Tage, gefolgt von einer
bis zu Wochen dauernden Rekonvaleszenz. Bei Kleinkindern
kann sich die Erkrankung mit Appetitlosigkeit, Bauch-
schmerzen und Erbrechen manifestieren. Sduglinge zeigen
haufig das Bild einer obstruktiven Tracheobronchitis oder
Bronchiolitis. Ein Krupp-Husten kann infolge einer steno-
sierenden subglottischen Laryngitis auftreten.

Komplikationen

Komplikationen betreffen am haufigsten Kinder, Personen
iiber 60 Jahre sowie Patienten mit chronischen Lungen-
Herz-, Nierenleiden. Kinder mit bronchopulmonaler Dyspla-
sie, zystischer Fibrose oder Immundefekten sind besonders
durch bakterielle Superinfektionen gefahrdet. Komplikati-
onen bei Erwachsenen sind die Myokarditis, eine toxisch
bedingte Herzinsuffizienz, sowie ZNS-Komplikationen, wie
Enzephalitis oder Myelitis. Die schwersten Komplikationen
sind der perakute Todesfall bei Jugendlichen und jiingeren
Frwachsenen innerhalb weniger Stunden und die primare
Influenzapneumonie.

Atiologie

Influenza-Viren aus der Gruppe der Orthomyxoviren las-
sen sich in drei Typen (A,B,C) unterteilen, wobei fiir die
Infektionen beim Menschen v.a. Influenza A und B von
Bedeutung sind. Influenza A und B-Viren besitzen an der
Virusoberfliche ein Hdmaglutinin-Glykoprotein (H), das
fiir die Rezeptorbindung und Membranfusion verantwort-
lich ist, weiterhin das Neuraminidase-Glykoprotein (N) als
rezeptorzerstorendes Enzym und ein drittes Hiilllenprotein
(Matrixprotein) mit lonenkanalfunktion.

Influenza-Viren verfiigen iiber eine hohe bio-genetische
Antigen-Variabilitdt, die auf der hohen Mutationsfrequenz
und der Fahigkeit zum Gen-Austausch beruht.

Die Anhdufung von Punktmutationen fiithrt stufenweise
zum Antigen-Drift, d.h. zu kleineren Verdnderungen an
den Oberflichenantigenen (Himaglutinin ('H') und Neura-
minidase ('N"). Neue Drift-Varianten von Influenza A und
B-Viren sind verantwortlich fiir das Auftreten von regional
begrenzten Ausbriichen. Bei gleichzeitiger Infektion mit
zwei verschiedenen Virusvarianten kann es zu einem Neuar-
rangement der acht Genomsegmente kommen. Dieses Phé-
nomen, das nur bei Influenza-A Typen zur Entstehung neuer
Subtypen fiihrt, bezeichnet man als Antigen-Shift. Durch
Selektionsdruck kénnen sich neue Virus-Stimme durch-
setzen, die zum Wirtswechsel (vom Tier zum Menschen)
befdhigt sind und als besonders pathogen gelten. Ein Anti-
genshift war verantwortlich fiir die letzten Pandemien 1957
und 1968.

Epidemiologie

Influenza wird als Tropfcheninfektion, v.a. bei Ansammlun-
gen von Gruppen und durch kontaminierte Gegenstinde
ibertragen. Die Inkubationszeit betrdgt 1-3 bis maximal §
Tage. Zu einer Hiufung an Grippeerkrankungen kommt es
im Zeitraum zwischen Dezember und Mirz jeden Jahres.
Alle 3 bis 5 Jahre treten grofere Influenza-Epidemien auf.
Die etwa alle 10 bis 30 Jahre auftretenden Pandemien wer-
den auf neue Influenza-Virus-A Subtypen zuriickgefiihrt, die
aus der Rekombination zwischen tierischen und menschli-
chen Virusstimmen entstanden sind. Bei der Pandemie von
1918 verstarben iiber 20 Millionen Menschen an Influenza.

Die Influenza-Saison 2001/2002

Die letzte Influenza-Saison 2001/2002 begann in der Bun-
desrepublik Deutschland relativ spét, erst Mitte bis Ende
Februar 2002 entwickelte sich eine epidemische Influenza-
Aktivitdt, die ihren Hohepunkt Mitte Maérz erreichte (1). Es
zirkulierten sowohl A (H3N2)-Stdmme als auch Varianten
des Typ B zu etwa gleichen Teilen. Die meisten Stimme
waren durch den 2001/2002 verwendeten Grippe-Impfstoff
gut abgedeckt, etwa 20% der Influenza-B Stimme waren
jedoch nicht im Impfstoff enthalten und wurden fiir die
kommende Saison in den neuen Impfstoff aufgenommen.

Insgesamt hatte die Influenza in der vergangenen Saison im
Vergleich zu vorherigen Wintern einen geringeren Einfluss
auf die Morbiditdt der Bevolkerung. Im Vergleich zu 18.000
Krankenhauseinweisungen in der Saison 1999/2000 kam es
diesmal trotzdem noch zu etwa 5000-8000 Hospitalisatio-
nen (1500-2000 bei 0- 4 jdhrigen Kindern; 3000-4000 bei
dlteren Menschen > 60 Jahre).

Surveillance

Nationale Surveillance-Programme dienen einerseits als
Friihwarnsystem, andererseits werden die hier identifizierten
Virusstimme an die Influenza-Referenz-Labore der WHO
gesendet. Aufgrund dieser Daten wird im Friihjahr jeweils
von der WHO {iber die Zusammensetzung des neuen Influ-
enza-Impfstoffes entschieden. Das deutsche Surveillance-
Programm wird von der Arbeitsgemeinschaft Influenza (1)
zusammen mit dem Robert-Koch Institut koordiniert (http:
//www.dgk.de/AGI/).

Impfung

Der sicherste Schutz ist durch die jéhrliche Impfung mit
dem jeweils aktuellen Influenzaimpfstoff (z.B. Mutagrip®
und andere Impfstoffe)zu erreichen. Die Impfung wird fiir
alle Erwachsene ab dem 60. Lebensjahr, sowie fiir Erwach-
sene und Kinder ab dem 6. Lebensmonat bei den folgenden
Grunderkrankungen empfohlen: Chronische Lungen-, Herz-,
Nieren-, Stoffwechselerkrankungen, Stérung der Blutbildung
sowie Immundefekte. Besonders auch fiir medizinisches Per-
sonal sowie fiir Personen, die in Einrichtungen mit hohem
Publikumsverkehr arbeiten ist die Impfung empfohlen (2).
Der Impfstoff fiir die Saison 2001/2002 enthdlt Antigene
von A/H3N2/Moscow/10/99, A/HIN1/New Caledonia/20/99,
B/Hongkong/330/01 oder dhnliche Varianten. Die Imp-
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infinenca pandénne

4 Pandemien im
20. Jahrhundert

* 1918 ,,Spanische Grippe‘:
Influenza A/H1N1: 20-40 Millionen Tote
(mehr Tote als im gesamten 1. Weltkrieg)

* 1957 ,,Asiatische Grippe* (A/H2N2)
* 1968 ,,Hongkong Grippe*“ (A/H3N2)

e 1977 Wiederauftreten des A/HIN1:
seither Kozirkulation mit A/H3N?2

Stindige Impfkommission am RKI (STIKO):
Impf-Empfehlungen fiir Influenza (1)

Influenza-bedingte Arbeitsunfihigkeiten
und Krankenhauseinweisungen

e ,Standard*: Personen iiber 60 Jahre
Arbeitsunfiihigkeit und hiusliche

Pflegebediirftigkeit durch Influenza im
Winter 2001/2002: 1,6 Millionen bei
16 bis 60-Jédhrigen

Krankenhauseinweisungen:
> 0 bis 4-Jihrige: 1500-2000
> iiber 60-Jdhrige: 3000-4000

* ,Indikationsimpfung“: Kinder, Jugendliche
und Erwachsene mit erhohter
gesundheitlicher Gefihrdung infolge eines
Grundleidens - wie z.B. chronische Lungen-,
Herz-Kreislauf-, Leber- und
Nierenkrankheiten, Diabetes und andere
Stoffwechselskrankheiten, Immundefizienz,
HIV-Infektion - sowie Bewohner von Alters-
und Pflegeheimen

* 4 wichtige Strukturen:
> 8 RNA-Segmente -
> Matrix Protein

> Hamagglutinin

> Neuraminidase
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fung sollte ab Anfang September durchgefithrt werden, ein
wirksamer Schutz fiir etwa 6 Monate Dauer baut sich nach
frithestens 1 Woche auf, so dass nach diesem Zeitpunkt im
Winter die Impfung noch sinnvoll ist. Erwachsene und Kin-
der ab dem 36. Lebensmonat erhalten eine Einzeldosis von
1x 0,5 ml, Kinder zwischen dem 6.und 36. Lebensmonat
werden zweimal mit je 0,25 ml im 2-4-wochigen Abstand
geimpft (Herstellerangaben beachten!). Da Influenza-Impf-
stoffe Spuren von Hithnereiweify enthalten, sollten Personen
mit einer bekannten Hiithnereiweif$-Allergie nicht geimpft
werden.

Von den 25 Millionen Personen in Deutschland, fiir die
eine Impfung empfohlen ist, wurden in der Saison 2000/
2001 schidtzungsweise rund 15 Millionen Personen geimpft,
womit die Beteiligung an den jdhrlichen Impfaktionen noch
unzureichend ist.

Die Notwendigkeit der Influenza-Impfung fiir Arzte
und Krankenhauspersonal

Arzte und Pflegekrifte konnen das Influenza-Virus ohne

ihr Wissen auf ihre Patienten ibertragen, z.B. widhrend der
Inkubationszeit oder bei inapparenten Verldufen (50% der
Infektionen). Auflerdem kann die Influenza bei mildem Ver-
lauf mit einer Erkdltungskrankheit anderer Genese verwech-
selt werden. Elder et al. fanden heraus, dass sich Beschaftig-
te im Gesundheitswesen, bei denen eine Influenza-Infektion
serologisch nachgewiesen wurde, in bis zu 59% gar nicht
einer Influenza-Erkrankung bewusst waren. Dariiber hinaus
gehort gerade medizinisches Personal zu den Berufsgruppen,
die trotz respiratorischer Erkrankungen weiter pflichtbe-
wusst zur Arbeit erscheinen. Die Effektivitdt der Influenza-
Impfung bei medizinischem Personal war Gegenstand einer
Studie von Wilde et al.. Um Variationen zwischen verschie-
denen Jahren mitzuerfassen, wurde diese Studie {iber 3 Jahre
hinweg durchgefiihrt. Die Effektivitdt der Influenza-Schutz-
impfung wurde als 88% fiir Influenza A und 89% fiir Influ-
enza B ermittelt. Die Stindige Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) nennt in ihren neuesten Empfehlun-
gen zur Influenza-Impfung aufer der Gruppe der Senioren
und der Personen mit chronischen Erkrankungen explizit
auch das medizinische Personal (2). Dies hat zwei Griinde:
erstens besteht fiir medizinisches Personal wegen des hiufi-
gen Kontaktes mit Menschen, vor allem kranken Menschen,
ein erhohtes Risiko, selbst an Influenza zu erkranken. Zwei-
tens sollen damit aber auch Patienten vor Ubertragungen
von Influenza durch Pflege- und drztliches Personal
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(23%) des medizinisch titigen Personals. Unzureichende

Information iiber die Ziele der Impfprivention und des eige-
nen Risikos an Influenza zu erkranken bzw. das Virus auf die
betreuten Patienten zu Ubertragen sind die hdufigsten Griin-
de fiir die nicht erfolgte Beteiligung an der Grippeimpfung.

Medikamentose Therapie und Prophylaxe

Neuerdings stehen drei wirksamme Medikamente gegen

die Influenza-Infektion zur Verfiigung. Unabhéngig vom
verwendeten Medikament ist der frithzeitige Beginn der
Therapie entscheidend, da nur dann der Krankheitsverlauf
verkiirzt werden kann. Im Rahmen einer Influenza A-Epide-
mie kann auch eine prophylaktische Gabe bei ungeimpften
Risikopersonen erfolgen.

Als Neuraminidaseinihibitor steht Oseltamivir, das bereits
ab dem 2. Lebensjahr zugelassen ist, auch in Saftform zur
Verfigung (2x 2mg/kg/Tag fiir 5 Tage) . In einer Studie bei
Kindern wurde gezeigt, dass sich die Dauer der Grippe um
etwa 1,5 Tage reduzierte, die Grippesymptome schwicher
auftraten, weniger Mittelohrentziindungen diagnostiziert
wurden und weniger Antibiotika verschrieben wurden (Lit).
Fin weiterer Neuraminidasehemmer (Zanamivir) ist zur
inhalativen Behandlung der Influenza A und B bei Erwach-
senen und Jugendlichen ab 12 Jahren geeignet. Die emp-
fohlene Dosierung betrdgt 2 mal 2 Inhalationen/Tag

(2 Mal tgl. 10 mg) tiber 5 Tage. Eine Behandlung mit dem
Virustatika Amantadin (M2-Blocker) ist nur gegen Influen-
za-A Viren wirksam. Die therapeutische Dosis betrdgt bei
Kindern von 1-9 Jahren: 5mg/kg/Tag, maximal 150mg/Tag,
Kinder von 9-14 Jahren erhalten 2x 100mg/Tag. Neurologi-
sche Nebenwirkungen kénnen gelegentlich auftreten.

Zusammenfassung

Die Influenza ist eine Erkrankung, die schwer verlaufen

und sich epidemieartig ausbreiten kann. Die wichtigste
Prophylaxe gegen Influenza ist die Schutzimpfung, die gut
vertriglich und effektiv ist. Das geimpfte pflegerische und
drztliche Personal in Krankenhdusern schiitzt nicht nur sich
selbst sondern auch die zu betreuenden Patienten vor einer
moglichen Ubertragung des Influenzavirus.

geschiitzt werden. Dass diese Empfehlung nicht nur
plausibel ist, sondern auch wissenschaftlich belegt
werden kann, zeigte eine Studie von Potter et al.: Bei
einem Vergleich verschiedener Altenheime mit unter-
schiedlichen Influenza-Impfraten unter Bewohnern
und Beschéftigten war die Influenza-Impfung von
medizinischem Personal (einschlief}lich Pflegekrif-
te) der entscheidende Faktor, um die Mortalitdt der
Altenheimbevolkerung wihrend der Wintermonate
zu senken. Entgegen den Erwartungen ist die Impf-
beteiligung bei der Influenzaimpfung bei Arzten und
Krankenhauspersonal hdufig nur gering ausgepragt.
So zeigte eine Stichprobenerhebung in Deutschland,
dass sich nur 10%-15% von Krankenhausmitarbeitern
gegen Grippe impfen liessen. Auch in unserer Klinik
beteiligten sich an der jahtlichen Grippeimpfaktion
im Oktober 2002 nur 70 von liber 300 Mitarbeitern
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Johannes G. Liese

Epidemiologie und Pravention der RSV-Infektion bei

Sauglingen und Kleinkindern

Daten der Miinchner RSV-Studie ermdglichen einen gezielten Einsatz von priventiven MaRnahmen bei Frilhgeborenen

Der folgende Artikel gibt einen Uberblick iiber den
derzeitigen Stand der Epidemiologie, Klinik, Therapie
und Pravention der RSV-Infektion bei Kindern. Hierfiir
wurden unter anderem epidemiologische und klini-
sche Daten aus dem Dr. von Haunerschen Kinderspital
sowie aus der Miinchner RSV-Studie 1999-2001 (1)
herangezogen.

Der Erreger

Das RSV-Virus (Abkiirzung fiir Respiratory Syncytial Virus)
ist ein RNA-Virus aus der Familie der Paramyxoviren

(Abb. 1). Es handelt sich um ein Einzelstrang-Virus mit
Hiille, 2 Hauptstimme A und B sind bekannt, es wird
davon ausgegangen, dass Stamm A hédufiger vorkommt und
eine hohere Virulenz aufweist.

Aufbau des RSV-Virus Abb. 1
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Epidemiologie

Das RSV-Virus zeigt mit jdhrlichen Variationen ein typi-
sches saisonales Auftreten zwischen Herbst und Friihjahr,
wobei die meisten Fille zwischen Januar und Mirz erkran-
ken (Abbildungen 2 und 3). Um mogliche Praventivmafi-
nahmen gezielt einzusetzen, ist es wichtig den Beginn

der RSV-Saison moglichst genau vorhersagen zu konnen.
Interessanterweise variiert der Beginn der RSV-Saison in
einem 2-jahrigen Rhythmus, d.h. ein relativ spéter Beginn
im Dezember (z.B. in der letzten Saison 2001/2002) wechselt
sich mit friithem Beginn im Oktober/November (z.B. in der
diesjahrigen Saison 2002/2003) ab (Abb.3). Die Inkubations-
zeit des RSV-Virus betrdgt etwa 5 Tage, infizierte Patienten
scheiden das Virus iiber 3 bis 8 Tage aus, Frithgeborene und
immundefiziente Patienten deutlich lidnger. Das Virus wird
nicht nur als Tropfcheninfektion z.B. durch Husten tbertra-
gen, sondern auch haufig als 'Schmierinfektion' durch die

Hinde, die das Virus an kontaminierten Oberflichen oder
Kleidungsstiicken aufgenommen haben. Gerade die unbe-
wusste Berithrung der Schleimhdute (Augen, Nase, Mund),
die oft besiedelt sein kénnen, stellt einen wichtigen und
hiufig unbemerkten Ubertragungsweg dar, der nicht selten
auf Pflegestationen zur Infektionsausbreitung fihrt. Das
RSV-Virus kann auf glatten Oberflachen bis zu 7 Stunden
und selbst auf Kleidern bis zu 4 Stunden {iberleben.

Welche Symptome zeigen Kinder mit RSV-Infek-
tionen?
In den ersten beiden Lebensjahren erkrankt jedes Kind min-
destens einmal an einer RSV-Infektion. So weisen 50% der
1-jahrigen und nahezu 100% der 2-jahrigen RSV-Antikérper
auf. Die Erkrankung kann sich sehr unterschiedlich présen-
tieren und reicht
von einer einfa-
chen Erkaltungs-
Tab 1 krankheit bis
hin zur schwe-
ren Lungenent-
zlindung. Fiir
schwere und
komplizierte RSV-
Virus-Infektionen
gibt es bestimmte
Risikofaktoren, die
in Tabellen 1 und 2
angegeben sind.
Anzahl der Mitglieder in der Hausgemeinschaft Das RSV-Virus
ist die hiufigste
Ursache von Infek-
tionen der unteren
Atemwege im 1.
Lebensjahr, sowie
der haufigste Erre-
ger (74%) der aku-
ten viralen Otitis media. Insbesondere in den ersten beiden
Lebensjahren kann die Erkrankung schwer verlaufen.

RSV - Individuelle Risikofaktoren

Alter unter ¢ Monaten
Friihgeborene

Bronchopul ler Dysplasie (BPD)
Angeborene komplexe Herzfehler

Zystische Fibrose

Immunsupprimierte Siuglinge/Kinder

RSV — Risikofaktoren in der Umgebung

Niedriger sozio-6konomischer Status

Anzah! der ilteren Geschwister

Kindergartenbesuch
Tab 2

Passivrauchen

Familidre Disposition fiir Asthma

Hail €3, {1 FeigniCheny Textbook of Pea. Inf. Dis, 15552084

Die Daten einer deutschen Studie aus Schleswig-Holstein
zeigen, dass etwa 1.2% aller Kinder unter zwei Jahren wegen
einer RSV-Infektion stationdr behandelt werden miissen (2).
Reinfektionen jenseits des zweiten Lebensjahres sind nicht
selten, verlaufen aber bei Gesunden in der Regel milder und
teilweise auch ohne Symptome.

Bei Vorliegen einer Beeintrachtigung der immunologischen
Funktionen, z.B. im Rahmen einer Chemotherapie, kann die
RSV-Infektion jedoch in jedem Alter sehr schwer und lang-
wierig verlaufen. Einige Studien stellen die Hypothese auf,
dass das Auftreten einer schweren RSV-Erkrankung bei Sdug-
lingen ein wichtiger Risikofaktor fiir eine spiter auftretende
Allergie oder Asthma sein konnte.

Friihgeborene sind besonders durch RSV-Virus-
Infektionen gefdahrdet!

Die zwischen 1999 und 2001 durchgefithrte Miinchner
RSV-Studie (1) hatte das Ziel, bei Frithgeborenen das Erkran-
kungsrisiko fiir RSV sowie den Schweregrad der Erkrankung
in dieser Gruppe zu bestimmen.

In diese Studie wurde eine Gruppe von 1105 Frithgebore-
nen, die vor der 35. SSW geboren waren, aus insgesamt 9
neonatologischen Stationen in Miinchen, Augsburg und
Rosenheim aufgenommen. Nach ihrer Entlassung aus der
Neugeborenenpflege wurden die Eltern der Frithgeborenen
jeweils nach der RSV-Saison 1999/2000 und 2000/2001
befragt, um festzustellen bei wievielen und bei welchen

der Frithgeborenen es zu einer Aufnahme im Krankenhaus
wegen einer RSV-
Infektion kam (RSV-
Rehospitalisation). 37
von 716 Frithgebore-

W

Jahreszeitliche Verteilung von 231 RSV-Fiillen 1995-2002
Dr.von Haunersches Kinderspital Miinchen
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Bleibende Komplikationen oder Todesfélle durch die RSV-
Infektion wurden in der Miinchner RSV-Studie nicht beob-
achtet.

Wie kann die RSV-Infektion behandelt werden?
Die Behandlung der RSV-Virus-Infektion ist vorwiegend
symptomatisch, da die Wirksamkeit des virostatischen
Medikamentes Ribavirin heute umstritten ist. Dartiberhin-
aus ist die Anwendung von Ribavirin als Inhalationsthera-
pie kompliziert und aufwendig und wird haufig aufgrund
von Bedenken hinsichtlich der Nebenwirkungen (Mutage-
nitdt in Tierversuchen) nicht durchgefiihrt.

Die Standardbehandlung der schweren RSV-Infektion, die
im Siuglingsalter eine stationire Aufnahme und Uberwa-
chung erfordern
kann, erfolgt mit
Sauverstoffsubsti-
tution, nasaler

nen, die in die Aus-

1 Abschwellung und
evtl. Inhalation mit

Adrenalin 1:1000.
Hierdurch bessern

sich die meisten

wertung mit einbezo- 25
gen werden konnten,
mussten wegen einer 2
RSV-Infektion in

einem Krankenhaus 18

behandelt werden.

Félle innerhalb von
5 bis 7 Tagen. Die

Damit betrug das
Risiko fiir eine RSV-

Inhalation mit §3-
Adrenergika, wie

Rehospitalisation bei
Frithgeborenen der
Miinchner RSV Studie
5.2%. Bei Frithge-
borenen mit einer
chronischen Lun-
generkrankung oder
bronchopulmonalen
Dysplasie (BPD) lag
das Risiko etwa drei-
mal hoher bei 15.1%.

. T

Monatliche Verteilnng von 231 RSV-Fiillen 1995-2002
Dr.von Haunersches Kinderspital Miinchen

z.B. Salbutamol,
sowie die inhalative

gssszsessyzey oder systemische
Psfa3riniesas Therapie mit Corti-
Abb. 2 costeroiden haben in

vielen Studien keine
iiberzeugende Wirk-
samkeit gezeigt und
soliten demnach nur
""""" i Dbei rezidivierenden
obstruktiven Bron-

Das hochste Risiko
hatten in der Miinch-
ner RSV-Studie Friih-
geborene mannlichen
Geschlechts, sowie
Frithgeborene mit
einer chronischen
Lungenerkrankung
(BPD). Auch eine Ent-
lassung aus der Neu-
geborenenpflege zwi-
schen Oktober und
Dezember und das
Vorhandensein von Geschwistern, die eine Kindertagesstatte
besuchen, war mit einem erhéhten Risiko fiir RSV-Rehospi-
talisation verbunden.

Bei 67,5% der hospitalisierten Frithgeborenen wurde eine
obstruktive Bronchitis bzw. Bronchiolitis diagnostiziert,

bei 27% eine Pneumonie, sowie bei 5,5% eine Infektion

der oberen Luftwege. Der stationdre Aufenthalt betrug im
Duzrchschnitt 11,2 Tage (2 bis 48 Tage), eine intensivstatio-
nére Betreuung war bei 16,2% der Frithgeborenen erforder-
lich; 2 der 37 Frithgeborenen (5,4%) erlitten eine bakterielle
Superinfektion mit Pneumokokken und mussten zusitzlich
maschinell beatmet werden.

chitiden bzw. bei
bekanntem Asthma
bronchiale eingesetzt
werden.
Schwerer erkrankte
Kinder sollten niich-
tern gelassen werden
und eine vorsichti-
ge i.v. Rehydration
erhalten. In Ein-
zelféllen kann eine
Abb. 3  Vvorsichtige Sedierung
~ und/oder Physiothe-
rapie unter Intensiviiberwachung sinnvoll sein. Vor einer
intratrachealen maschinellen Beatmung sollte zundchst ein
Versuch mit einer Beatmung tiber Rachen C-PAP erfolgen.
Bei immundefekten Patienten mit schwerer RSV-Infektion
kann ein Behandlungsversuch mit intravendser Gabe von
Ribavirin versucht werden.

Wie kann die RSV-Infektion verhiitet werden?
Da die Therapiemoglichkeiten der RSV-Infektion aufwen-
dig und begrenzt sind, kommt der Privention eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Eine aktive Impfung gegen RSV
ist heute noch nicht méglich, eine in fritheren Studien

o,
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gev, rdﬂn Keine gleichzertige Einnahme mit Cisaprid, Pimozid. Carbamazepin, Terfenadin oder Astemizal. Schwangerschaft, Stillzeit: sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwagung
Gﬁ enmch Ubslksit. Erbrachen, Druckggfiihl im Oberbauch, in seltenen Fallen krampfartiger Natur, weiche Stuhle ader Durchfall. Bei gleichzeitiger Gabe von Omeprazol sglten gine
srfaroung der Zunge Selten meist reversinle Begintrdchtigung des Horvermogens {Horminderung, Tinnitus) sowie Uberempfindlichkeitsreaktionen wie Rotungen mit/chne Juckreiz

er:arbung der Zahne. Sehr salten meist vorithergehende Beeintrachtigung des Geschmackssinns und/oder Geruchssinns, Glossitis, Stomatitts sowie orale Candida-Infektion. meist reversible

s-Johnson-Syndram: akute Pankreatitis, erhohte Serumkreatininspiege!
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el nzyme) und hepatozeilulare und/oder cholestatische Hepatitis mit/ohne lkterus, Herzrhythmusstorungen, wie 2 B. ventrikulare Tachykardien und auch ,Torsades

zentralnervose Storungen wie Schwindel, Verwirrthert, Angstiichkert, Schiaflosigkeit, Alptraume; Halluzinationen und Psychosen sowie Kopfschmerzen: Hypoglykdmien,

nit der Einnahme oraler Antidiabetika oder Insulin. In Einzelfallen pseudomembranase Kolitis sowie letale Verlaufe von Leberversagen, die fast immer im Zusammenhang mit
nkung und/ode ichzeitigen Gabe von zusatzlichen Arzneimitteln standen; Thrombozytopenie sowie Anaphylaxie
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untersuchte Formalin-inaktivierte Vakzine musste aufgrund
von Nebenwirkungen und unzureichender Wirksamkeit
zuriickgezogen werden. Derzeit werden verschiedene neue
RSV-Impfstoffe entwickelt und untersucht. Jedoch stellt

die Notwendigkeit des frithen Schutzes bereits in den ers-
ten Lebensmonaten sowie die zu diesem Zeitpunkt héufig
unzureichende Immunantwort des Sduglings und das Vor-
handensein zahlreicher RSV-Subtypen eine grofie Herausfor-
derung fiir die Impfstoffentwicklung dar Trotzdem ist die
Pravention der RSV-Intektion mit hygienischen und medi-
kamentdsen Mafnahmen moglich. Vor allem Eltern von
Risikokindern fiir komplizierte RSV-Infektionen wie Frith-
geborene nach ihrer Entlassung oder Kinder mit Herzfehler

Tab 3 RSV- MaBnahmen zur Verhiitung nosokomialer
Infektionen

@ Information des Personal vor/wihrend der RSV-Saison

Diagnostik frithzeitig bei Infektionsverdacht

@

Hygienemafinahmen bei allen Patienten mit Atemwegs-Symptomatik
» Hindedesinfektion vor/nach Kontakt strikt einhaiten
= Kitteipflege!
MaBnahmen bei RSV-Nachweis fiir mind. 14 Tage einhalten
Isolation bzw. Kohortierung von RSV-Patienten
Kohortierung des Pflegepersonals

L R B B

Pflegepersonal mit Atemwegs-Symptomatik von Risiko -Patienten
fernhaiten

@ Besucher mit Atemwegs-Symptomatik von Station fernhalten

miissen vor Beginn der RSV-Saison tiber die Mdglichkeiten
der Pravention informiert werden. Wichtige und einfache
Allgemeinmafinahmen zur Vermeidung der RSV-Infektion
sind das méglichst lange durchgefiihrte Stillen bei Sduglin-
gen, die Vermeidung der Exposition von Hochrisikokindern
in groferen Gruppen oder Kinderkrippen wihrend der
RSV-Saison, sowie das regelmiflige Handewaschen vor und
nach der Pflege des Kindes. Die Ubertragung des RSV-Virus
im Bereich der stationéren Pflege z.B. auf Sduglingsstati-
onen kann durch das strikte Einhalten der in Tabelle 3
angegebenen Mafinahmen zumindest eingeschrankt wer-
den.

Die Pridvention mit monoklonalem Antikorper
Palivizumab (Synagis®), welche Patienten kom-
men hier in Frage?

Palivizumab ist ein humanisierter, monoklonaler Antikdrper,

der gegen das A-Epitop des E-Protein des RSV-Virus gerichtet
ist. Er wird mittels rekombinanter DNA-Technologie herge-
stellt und setzt sich aus humanen und murinen Antikorper-
sequenzen zusammen. Palivizumab ist fiir die Prophylaxe
der RSV-Infektion in Europa seit 1999 zugelassen. In einer
grofen internationalen Studie bei Frithgeborenen konnte
die stationdre Aufnahme wegen RSV-Infektion von 10,6%
auf 4,8% reduziert werden, die Reduktion betrug also 55%.
Bei Frithgeborenen mit chronischer Lungenerkrankung
betrug die Reduktion 39%. .

Das Problem der Anwendung von Palivizumab liegt in sei-
nem hohen Preis. So betragen die Kosten fiir 100 mg Syna-
gis® nach den Angaben der Roten Liste 2002 1385,19 Euro.
Die Dosierung betrdgt 15 mg/kgKG i.m. 1x/Monat tiber

die gesamte RSV-Saison, z.B. von November bis April. Die
Behandlung wahrend einer Saison kostet demnach z.B. fiir
einen 3,5 kg schweren Sdugling 5418,00 Euro.
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Trotz dieser hohen Kosten wurden die Empfehlungen der
Fachgesellschaften eher weit gefasst und schlieflen teilweise
alle Frithgeborenen unter der 35. Schwangerschaftswoche
mit ein. Da das Auftreten von RSV von Land zu Land sehr
unterschiedlich sein kann, wurde auch empfohlen, lokale
epidemiologische Daten zur RSV-Infektion und Rehospitali-
sationsrate fiir die Empfehlung der Synagis®-Prophylaxe zu
berticksichtigen. Detaillierte Daten fiir Frithgeborene liegen
nun durch die Ergebnisse der Miinchner RSV-Studie erstmals
auch fiir Deutschland vor. Die RSV-Hospitalisationsrate lag
in der Miinchner RSV-Studie etwa um die Halfte niedriger
als in U.S.-amerikanischen Studien, die noch immer fiir die
meisten der derzeit geltenden Empfehlungen herangezogen
werden. Unter der Verwendung der von uns bestimmten
Rehospitalisationsrate von 5,4% bei Frithgeborenen, die
vor der 35. Schwangerschaftswoche geboren wurden, ist es
demnach notwendig 35 Frithgeborene mit einer Synagis®-
Prophylaxe zu behandeln, um bei einem Frithgeborenen die
RSV-Rehospitalisation zu vermeiden. Bei Frithgeborenen mit
einer chronischen Lungenerkrankung miissen 12 Frithgebo-
rene behandelt werden, um eine RSV-Rehospitalisation zu
vermeiden.

Eine detaillierte Kosten-Nutzen-Analyse der Miinchner
RSV-Studie (3) konnte keine Netto-Kostenersparnis einer
Synagis®-Prophylaxe nachweisen. Die Netto-Kosten zur Ver-
hinderung einer RSV-Rehospitalisation variieren in Abhan-
gigkeit von der Anzahl der vorhandenen Risikofaktoren
zwischen 204.684,00 Euro bei Vorliegen von einem der 0.g.
Risikofaktoren ( RSV-Rehospitalisationsrate von 3.4% ) und
6.639,00 Euro bei Vorliegen von allen vier der in unserer
Studie erfassten Risikofaktoren (RSV-Rehospitalisationsrate:
53.9%). Aufgrund der hohen Kosten und der tblicherweise
guten Prognose der stationdr behandelten Patienten mit
RSV-Infektion empfehlen wir daher eine eingeschrinkte
Synagis®-Prophylaxe nur bei Frithgeborenen und Hochri-
siko-Patienten mit einer therapiepflichtigen chronischen
Lungenerkrankung.

Zusammenfassung

Die RSV-Infektion ist eine der haufigsten Infektionen des
Sauglings- und Kleinkindalters, die bei Risikopatienten, wie
z.B. bei Frithgeborenen einen schweren Verlauf zeigen
kann. Die Miinchner RSV-Studie ist die erste Frithgebore-
nen-Kohortenstudie in Deutschland, die die RSV-Rehospita-
lisationsrate fiir verschiedene Risikogruppen ermittelt hat
und die so den gezielten Einsatz praventiver MalBnahmen
bei den Kindern mit dem hochsten Risiko ermdglicht.
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Das Miinchner Kindernotarztsystem

Geschichte:

Nachdem in Miinchen und Umgebung in den 80er Jahren immer wieder Not-
arzteinsatze bei kleinen und kleinsten Kindern erfolgten, wurde zunehmend
der Ruf nach einem speziellen Kindernotarzt laut.

Von 1988 bis 1990 wurde, in spektakuldren Einzelfillen von der Berufsfeuer-

Der Miinchner
Kindernotarzt

wehr Miinchen ein Abholdienst fiir Kinder-Intensivarzte aus den Miinche-
ner Kinderkliniken organisiert. Am Dr. von Haunerschen Kinderspital war
Professor Dr. Mantel, der jetzt emeritierte Leiter der Kinderanasthesie der
Klinik, einer der ersten Kollegen, die sowohl aus dem Dienstbetrieb, als
auch Nachts von zuhause in derartigen Situationen mit einem Rettungswa-
gen, Einsatzfahrzeug oder vom Hubschrauber abgeholt und zum Notfallort
gebracht wurden.

Mit der Initiative von Prof. Mantel wurde Ende 1989 dann der Kindernot-
arztdienst der Landeshauptstadt Miinchen als Modellprojekt, einmalig in
Deutschland, ins Leben gerufen.

Ein spezielles Notarzteinsatzfahrzeug (Florian Miinchen 1.76.1) mit auf
Kinder zugeschnittener Ausriistung wurde zur Verfiigung gestellt und ein
Dienstplan fiir diese Bereitschaft eingerichtet.

Neben unserer Klinik erkldrten sich die Kinderklinik der Technischen Uni-
versitat im Krankenhaus Miinchen Schwabing und die Kinderklinik an der
Lachnerstrasse, ab 1992 zusatzlich das stadtische Krankenhaus Miinchen
Harlaching, jeweils fiir eine Woche pro Monat bereit, die Kinder-Notarztbe-
reitschaft zu gewahrleisten.

Bis 1997 war der Kindernotarzt nur bis etwa 23°° Uhr verfiigbar. Nachdem
aber die Einsatzzahlen und die Akzeptanz dieses neunen Dienstes hoch
waren wurde 1997 ein 24 Stunden Dienst etabliert.

AUS DEM KLINISCHEN ALLTAG

Aktuell . .

Am Dr. von Hauner- 2000 Einsatzzahlen Kindernotarzt
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dern weiter.

Wihrend der 24stiindigen Bereitschaft fahren Notarzt und
Rettungsassistent vom Krankenhaus aus oder starten von
der Feuerwache 3 an der Theresienwiese. In der Nacht ist
der Kindernotarzt dort in einem Bereitschaftszimmer stati-
oniert. Im Alarmierungsfall verstreichen bis zur Abfahrt des
Kinder-NEF im Mittel zweieinhalb Minuten.

Das Kinder-NEF ist fiir die Versorgung kranker oder verun-
fallter Kinder speziell ausgestattet und fithrt deshalb fiir
Inhalationstherapie, Venenpunktion und Kinder-Intubation
geeignetes zusdtzliches Instrumentarium und Medikamente
mit.

Der Kindernotarzt ist konsiliarisch tdtig und hat als zusdtz-
licher Dienst im Rettungsdienst Miinchens in mehrfacher
Hinsicht eine Sonderstellung. Seine Aufgabe ist es, durch
spezielle Kenntnis der Krankheiten im Kindesalter auch bei
seltenen Erkrankungen differenziert entscheiden zu kénnen.
Das Einsatzgebiet Miinchen erstreckt sich iiber eine Flache
von 980 gkm. Hier sind 9 Notarztstandorte eingerichtet,

die ein Erreichen des Patienten innerhalb der vom bayeri-
schen Rettungsdienstgesetzt geforderten Hilfsfrist von 8 min
ermoglichen.

Auch die an den Rettungsbereich Miinchen angrenzenden
Landkreise nehmen den Kindernotarzt im Rahmen der
'Nachbarschaftshilfe' in Anspruch. In diesen Féllen holen
der ADAC Hubschrauber Christoph 1, oder ein Edelweif3
Hubschrauber der Polizei den Notarzt auf der Theresienwie-
se oder anderen geeigneten Treffpunkten ab und transpor-
tieren ihn zum Notfallort.

Die Alarmierung des Kindernotarztes erfolgt iiber den Dis-
ponenten der Rettungsleitstelle. Er entscheidet innerhalb
kiirzester Zeit aufgrund des Meldebildes im Anruf, ob ein
Finsatz des Kinder-NEFs erforderlich ist.

Zusitzlich werden meist der ndchste zustdndige Notarzt und
Rettungswagen alarmiert. Bei einem Drittel aller Alarmie-

rungen wird das Kinder-NEF schon auf der Anfahrt abbe-
stellt und gestoppt, da das erstversorgende Notarztteam vor
Ort das Kind selbst erfolgreich behandelt hat und die Lage
eigenverantwortlich beherrscht. Andernfalls nimmt der Kin-
dernotarzt bei Eintreffen zundchst beratende Funktion wahr,
oder er iibernimmt die Versorgung und weitere Betreuung
inklusive Transport des Patienten.

Die Alarmierungs- und Einsatzzahlen des Kindernotarztes
sind innerhalb der letzten 10 Jahre von 503 Einsdtzen
(1990) auf 1940 Einsétze (2001) pro Jahr gestiegen (s. Abb. 1).
Bedarfsspitzen liegen am Nachmittag und frithen Abend mit
teilweise bis zu 5 Alarmierungen gleichzeitig.

Aus den Daten des Jahres 2000 der DIVI-Notarztprotokolle
(Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin) der Dr. v. Haunerschen Kinderklinik bei-
spielsweise ist ersichtlich, dass sich die Kindernotarzteinsit-
ze auch nicht gleichméfig tiber das Stadtgebiet verteilen.
Das Jugendamt der Stadt Miinchen hat eine Dokumentation
von Belastungen in Haushalten von Familien mit Kindern
erstellt und dies nach Stadtvierteln aufgegliedert. Solche
Belastungen sind Arbeitslosigkeit, Wohnungsnot, finanzielle
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Inhalationskontrolle unterstiitzt
der Novolizer® Ihre erfolgreiche
Asthmatherapie. '

Novopulmon® 200 Novolizer®, Pulver zur Inhalation Wirkstoff: Budesonid. Zusammensetzung: arzneilich wirk-
samer Bestandtell: Budesonid, sonstiger Bestandteil: Lactosemonchyadrat. Eine Einzeldosis (10,9 mg Pulver) ent:
hélt: 0,2 mg Budesonid. Anwendungsgebiete: Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Bronchitiden und
Aternwegserkrankungen, bet denen eine Kortikoid-Therapie erforderlich ist. Hinweis: Novopulmon® 200 Novolizer®
ist nicht zur Behandiung eines akuten Anfalls von Atemnot oder elnes Stalus asthmaticus gesignet.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Budesonid oder Lactose. Ohne kausale Zusatzbehandiung nicht
anwenden Dei Lungentuberkuloss, Mykosen ader anderen Infektionen im Bereich der Atemwege. Bei schweren
Leberfunktionsstdnuingen sollien die Plasmakorfisolwerte regelmaBig kontrolliert werden. Schwangerschaft und
Stilzeit: Die Anwendung wahrend der Schwangerschatt sollie, auBer bei zwingenden Grinden, vermieden werden.
Wenn die Behandlung mit Glukokortkoiden wahrend der Schwangerschalt unvermeidbar ist, soliten inhalierbare
Glukokortikoide aufgrund ihrer geringeren systernischen Wirkungen im Vergleich zu &quipotenten Dosen oraler
Glukokortikolde vorgezogen werden. Es liegen keine informationen vor, zu welchen Anteilen Budesonid in die
Muttermilch Ubertritt, Aufgrund des hohen First-Pass-Effektes und des hohen Verteilungsvolumens sind jedoch nur
sehr geringe Konzentrationen zu erwarten. Nebenwirkungen: Gelegentich konnen leichte Relzungen der
Schleimhaut mit Schiuckbeschwerden und Heiserkeit auftreten, in seltenen Féllen ist eine drfliche Hefebesiediung
(Soor) der Mund- und Rachenschleimhaut méglich. Durch die Inhalation vor den Mahlzesten und/oder Mundspiiung
nach der Anwendung kann das Vorkommen eines Soorbefalls verringert werden. In Einzeliéllen kénnen paradoxe
Bronchospasmen, Hustenreiz, Unruhe und gesteigerte motorische Akivitdt ausgeldst werden. In seltenen Fallen
kann bei Kindern eine Wachstumsverzogerung aufireten. Daher sollte das Wachstum bei langerfristiger Anwendung
regelmaBig kontroliert werden. In Dosen bis zu 0,8 mg Budesonid pro Tag konnte in der Langzeitanwendung bel
der Mehrzahl der Patienten keme Suppression der Hypothalamus-Hypophysenvorderlappen-Nebennierenninden-
Achse gefunden werden. Bei Dosen von etwa 1,6 mg und mehr Budesonid pro Tag ist ein relevanter Effekt nicht
auszuschlieBen. Warnhinweis: Arzneimitte! fir Kinder unzugénglich aufoewahren. Verschreibungspftichtig.
Stand: Januar 2002, VIATRIS GmbH & Co. KG, 60314 Frankiurt

Ventilastin® Novolizer®, Puiver zur Inhalation Wirkstoff: Salbutamalsulfat, Zusammensetzung: aznellich wirk-
samer Bestandtell: Salbutamolsuffat, sonstiger Bestandteft: Lactosemonchydrat. Eine Einzeldosis enthélt: 0,12 mg
Salhutamolsulfat, entsprechend 0,1 mg Salbuiamol. Anwendungsgebiete: Zur Verhiitung und Behandiung von
Atemwegserkrankungen mit reversibler Gbstruktion, wie z.B. Asthma bronchiale oder chronische Bronchitis. Hinweis:
Eine {&ngerfristige Bshandlung solt symptomortentiert und nur in Verbindung it einer entziindungshemmenden
Dauertherapie erfolgen. Gegenanzeigen: Uberempfindichkeit gegen Salbutamol oder Lactose. Nur bel sirenger
Indikationsstellung und mit Vorsicht anwenden bel schweren Herzerkrankungen, insbesondere frischem Herzinfark;
koronarer Herzkrankheft. hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie und tachykarden Arrhythmien; Ennahme von
Herzglykosiden; schwerer und unbehandelter Hyperionie; Aneurysmen; Hyperthyreose; schwer kontrollierbarem
Diabetes mellitus; Phéochromozytom; Schwangerschaft und Stillzeit. Schwangerschaft und Stilzeit: Salbutamol pas-
slert die Plazentaschranke. in den ersten drel Monaten der Schwangerschaft soll Ventilastin® Novolizer® nur bei stren-
ger Indikationsstellung angewendet werden. Obwahi nicht vdllig auszuschlieBen, ist eine fokolytische Wirkung bei
inhalativer Anwendung von Salbutamol unwahrscheinlich. Da Salbutamol in die Mutiermilch Ubergeht, wird die
Anwendung in der Stiftzeit nur nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwégung empfohlen. Nebenwirkungen: Abhdngig
von der Dosierung und der individuellen Empfindiichkeit kéinnen gelegentiich auftreten: feinschlgiger Tremor, Ubel-
kett, Missempfindungen im Mund- und Rachenbereich, Schwitzen, Unruhe, Kopfschmerzen, Schwindel sowie sel-
ten Muskelkrdmpfe {diese Neberwirkungen kénnen sich bei Fortfihrung der Behandlung im Veraufe von 1 - 2
Wochen zurlickbilden) Weiterhin wurden beobachtet: Tachykardie, Tachyarrhyihmie, Palpitationen sowie in seftenen
Fallen ventrikuldre Extrasystolen, Angina pectoris und Besinflussung des Blutdrucks (Senkung oder Steigerung),
metabolische Verdnderungen wie Hypokaliémie, Hyperglykémie, Anstieg des Blutspiegels von Insuiin, freien
Fetiséuren, Glycerol und Ketonkdmern, Vereinzelt ist (iber zentrainervds stimuiierende Wirkungen nach inhalation von
Salbutamol berichtst worden, die sich in Ubererregbarkeit, hyperaktiven Verhaltensauffélligkeiten, Schiafstorungen
sowie Halluzinationen &uBerten. Diese Beobachtungen wurden (iberwiegend ber Kindern im Alter bis zu 12 Jahren
gemacht. Es liegen Berichie tiber das Aufireten von paradoxen Bronchospasmen nach Gabe von inhalativen
Arznelmitteln vor (siehe unter Hinweise). Sehr sglten sind Uberempfindiichieitsreaklionen, wie z.B. Juckreiz,
Exanthem, Biutdruckabfal, Thrombopenie, Gesichtsddem und Nephritis, beschrieben worden. Gelegentiich wird der
Geschmack des Puvers als sitrend empfunden, darliber hinaus kann es zu ener Reizung im Rachenraum und
Husten kommen. Hinweis: Verschiimmert sich die Atemnot nach der Inhalation akut (paradoxe Bronchospastik), so
solite die Behandlung sofort abgeselzt und der Behandlungsplan tberpriift werden. Auswirkungen auf Kraftfahrer
und die Bedienung von Maschinen: Durch individuell auftretende unterschiedliche Reaktionen, insbesondere bei
héherer Dosierung, kann die Fahigket zur akliven Telnahme am StraBenverkehr oder zum Bedienen von Maschinen
beeintréchtigt werden. Dies gt in verstarktem MaBe bei Behandlungsbeginn sowie bei Zusammerwirken mit Akohol
oder Beruhigungs- und Schlafmitieln. Warnhinweis: Arzneimittel fir Kinder unzugénglich autbewahren.
Verschreibungspflichtig. Stend: Januar 2002, VIATRIS GmbH & Co. KG, 60314 Frankfurt
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Probleme, alleinerziehende Eltern. Es ist zu vermuten, dass
Notarzteinsdtze auch vermehrt bei Kindern mit multiplen
Problemen anzutreffen sind. Nach einer ersten Zusammen-
stellung scheint die Verteilung der Notarzteinsdtze diesem
Muster zu folgen.

Fihrende Hauptindikationen zur Alarmierung des Kinder-
notarztes sind Krampfanfall, Schidelhirntrauma, Aspiration,
Pseudokrupp.

45% der Einsdtze werden von den Kindernotdrzten selbst
als allgemeine Notarztindikation eingestuft. Bei 31% der
Notfélle erschien die Zusatzalarmierung von Vorteil fiir den
Patienten

Bei jedem 10. Finsatz wurde ein Anderung des Manage-
ments nach Hinzutreten des Kindernotarztes festgestellt,
beispielsweise der Fliissigkeitstherapie des Schwerverbrann-
ten Kindes, der Schmerzbehandlung und Narkoseeinleitung
des verunfallten Kindes, der Behandlung des komplizierten
Fieberkrampfes oder des Ablaufes einer Reanimation.
Erwartungsgemdf treten fiir Kollegen im allgemeinen Not-
arztdienst Schwierigkeiten bei Intubation, Venenpunktion
und Medikamentendosierung bei kleinen Patienten auf .
Bei jedem 20. Einsatz handelt es sich um eine Reanimati-
onssituation, bei jedem 10. Einsatz um eine Situation mit
Ateminsuffizienz des Kindes.

Ausblick:

Kinder haben einen Anspruch auf Versorgung durch speziell
geschultes Fachpersonal. Hierzu zdhlen Kinderkranken-
schwestern, Kinderchirurgen und Kinderérzte. Auch in der
Notfallsituation haben sie ein Anrecht darauf, durch Spezia-
listen versorgt zu werden. Im Hinblick auf Diskussionen der
Bezahlbarkeit unseres Notfall- und Rettungswesens ist der
Kindernotarzt vergleichsweise billig. Im Gegensatz dazu sind
die fachlich-medizinischen Anforderungen an den Kinder-

AUS DEM KLINISCHEN ALLTAG

notarzt erheblich, z.B. beim plétzlichen Kindstod oder bei
schweren Unfillen, zusédtzlich besteht in Extremsituationen
ein hoher Anspruch an die psychosozialen Fahigkeiten der
Kollegen. Derzeit ist die Teilnahme an diesem Dienst frei-
willig, in der Freizeit zu leisten und wird mit einer geringen
Tagespauschale vergiitet.

Die Erstversorgung von kindlichen Notfillen sollte Teil der
kinderérztlichen Ausbildung sein, da jeder angehende Kin-
derarzt, Kinderchirurg oder Kinderandsthesist jederzeit in
der Lage sein sollte einen Kindernotfall zu behandeln.

Um beim Kindernotarztdienst mitzuwirken, ist der vollstin-
dige Fachkundenachweis Rettungsdienst Voraussetzung. Um
die dafiir erforderlichen Erwachsenen-Einsdtze vorweisen zu
konnen muss der angehende Kindernotarzt bei einem Kol-
legen vom Erwachsenen-Notarztdienst mitfahren, was nicht
immer leicht ist. Aus diesem Grund gibt es Nachwuchspro-
bleme.

Im Hinblick auf die Arbeitszeit besteht immer das Problem
der Kollision mit der Arbeit und Arbeitszeit in der Klinik.
Hausdienste miissen selbstverstandlich vorrangig besetzt
werden.

Notarztdienst ist nicht Dienstaufgabe, die Freizeit nach
Dienst Ruhezeit. Aus diesem Grund ist es mitunter proble-
matisch, Kollegen zur Ableistung dieser Tatigkeit anzuwer-
ben.

Durch unsere Kindernotarzttatigkeit rekrutieren wir Patien-
ten fiir unsere Klinik, représentieren die Dr. v. Haunersche
Kinderklinik nach auflen und nicht zuletzt werden durch
den Betrieb dieses speziellen Notarztdienstes dringend erfor-
derliche Standards in der Notfallversorgung von Kindern
erhalten und auch neu definiert.

Dr. Ruth Bayerl
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Siegertypen: der neue
PARI JuniorBOY°N, '&

Sie und lhre Patienten.

Der neue PARI JuniorBOY® /Y - fiir die noch schnellere
Inhalations-Therapie
B Noch bessere Verneblung und schnellere Inhalation durch neue
Kompressortechnologie.
B Neues ansprechendes Design, integrierter und ergonomisch geformter Griff.
H Leichter und dadurch einfachere Handhabung, v.a. fiir Kinder und &ltere Menschen
B 3 Jahre PARI-Qualitats-Garantie.
(auf den PARI JuniorBOY®N-Kompressor)

Im Sanitatshandel und in Apotheken erhiltlich!

Fir lhre Fragen:

PARI Service-Center: 08151/279-279
www.pari.de, E-Mail: info@pari.de

——

Spezialisten fiir effektive Inhalation P Rl

Kinderchirurgische Klinik:

Allgemeine Privatsprechstunde

Padiatrisch-Plastische Sprechstunde

Kinderurologische Sprechstunde

Frakturensprechstunde

Hydrozephalus/Spina bifida

Minimal invasive Kinderchirurgie
Endoskopische Chirurgie

Funktionsdiagnostik
von Blase und Enddarm

Prof Dr. L. Joppich
089-5160-3101

Prof. Dr. R. Grantzow
089-5160-3145

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

Prof. Dr. H.G. Dietz,
OA Dr. P Knorr
089-5160-3145

Dr. H. Lochbihler
089-5160-3145

PD Dr. med. Holger Till
089-5160-3145

OA Dr. T. Schuster
089-5160-3113

Terminvereinbarungen nach telefonischer Anmeldung

Kinderklinik u. Kinderpoliklinik:

Aligemeine Privatsprechstunde
einschliefilich Allergologie und Pneumologie

Asthma u. Allergie

Prof Dr D. Reinhardt
089-5160-7700

Ambulante und stationdre Betreuung, Allergietestung, Lungenfunktion, Schulung

Bronchopulmonate Dysplasie
Ambulanz, Nachsorge Frith- und Neugeborener

PD Dr. med. Erika von Mutius
089-5160-3163

Prof. Dr. Matthias Griese
089-5160-3669

Dr med. Joseph Rosenecker
089-5160-3163

Bronchoskopie und Kaniilensprechstunde

Ambulante und stationdre Betreuung, Diagnostik,
Therapieplanung

Diabeteszentrum (DDG)
Ambulante und stationire Betrenung, Etstein-

stellung, Psychosoziale Betreuung, Schulung

Endokrinologie
Ambulante und stationdre Betrenung,
Labordiagnostik

Familidgre Erkrankungen und Genetik
Ambulanz

Gastroenterologie

Ambulante und stationdre Betreuung,
Gastroskopie, Biopsien, pH-Metrie,
Labordiagnostik

Hepatologie
Ambulante und stationdre Betreyung, Vor- und
Nachbetreuung Lebertransplantierter, Biopsien,
Labordiagnostik

Hiémostaseologie (Gerinnung)
Ambulante und stationare Betreyung, Diagnostik

Homdopathie
Ambulante und stationdre Betreuung

Prof. Dr. med. Thomas Nicolai
089-5160-5397

Prof. Dr. med. Hans-Peter Schwarz
089-5160-3820

Prof. Dr. med. Hans-Peter Schwarz
089-5160-2991

Prof. Dr. med. J.U. Walther
089-5160-3178

PD Dr. med. Sibylle Koletzko
089-5160-3502
PD Dr med. Thomas Lang
089-5160-3181

PD Dr. med. Thomas Lang
089-5160-3181
PD Dr. med., Sibylle Koletzko
089-5160-3502

Dr. med. Karin Kurnik
089-5160-2853

Dr med. Sigi Kruse
089-5160-7724

Immundefektambulanz, Infektionsimmun-

ologie und antimikrobielle Therapie

Ambulante und stationdire Betreuung, Tagesklinik,

Nachsorge, Labordiagnostik, psychosoziale Be-
treuung, Labor- und Mikrobiologische Diagnostik

Prof. Dr. med. Bernd H- Belohradsky
089-5160-3931

Intensivmedizin
Stationdre intensivmedizinische Betreuung,

Verbrennungszentrum, Giftnotruf

Kardiologie
Ambulante und stationdre Betreuung, Herzecho,
EKG, Herzkatheter

Abt. fiir Kinderkardiologie-Grosshadern

Klinische Chemie
Laborchemische Diagnostik, in
Zusammenarbeit mit dem Zentrallabor

Monitorsprechstunde
Ambulante Betreuung, Nachsorge Frith- und
Neugeborener

Mukoviszidose (CF-Ambulanzen)
Stationare intensivmedizinische Betreuung,
Diagnostik, psychosoziale Betreuung
Kinderklinik

Poliklinik

Neonatologie

Stationdre intensivmedizinische Betreuung,
Nachsotge Frith- und Neugeborener
Kinderklinik

1. Universitatsfrauenklinik Maistrafie

Nephrologie
Ambulante und stationdre Betrenung,
Biopsien, Diagnostik

Neurologie und Monitorsprechstunde
Ambulante und stationdre Betreuung, EEG,
Nachsorge Neugeborener

Zentrum fiir Entwicklungsneurologie
und Frithférderung

Ambulante und stationdre Betreuung, Nachsorge,
Krankengymnastik, Logopidie, Ergotherapie,
Musiktherapic, psychosoziale Betreutng

Onkologie und Hamatologie
Ambulante und stationare Betreuung, Tagesklinik,
Nachsorge, Diagnostik, Psychosoziale Betreuung

Psychosomatik
Ambulante und stationdre Betreuung

Radiologie
Réntgen, Angiographie, Ultraschall,
Computertomographie

Rheumatologie
Ambulante und stationdre Betreuung

Stoffwechselzentrum
Ambulante und stationdre Betreuung, Schulung

Knochenmarktransplantation
Ambulante und stationdre Betieuung, Schulung

Spezialsprechstunden im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Prof. Dr. med. Thomas Nicolai
089-5160-2841

Prof. Dr. med. Christoph Déhlemann
089-5160-2837

Prof, Dr. Heinrich Netz
089-7095-3940 / 3941

Prof. Dr. med. Adelbert Roscher
089-5160-3123

Dr. med. Karl Kugler
089-5160-2882

PD Dr med. Thomas Lang

Dr. M. Kappler

089-5160-3181

Prof. Dr. med. Matthias Griese
089-5160-3677

Dr. med. Georg Miinch
089-5160-2865

Prof. Dr. med. Gert Lipowsky
089-5160-4588

Prof Dr med Rudolph Eife
089-5160-2854

Dr. med. Karl Kugler
089-5160-2882

Dr med. Angelika Enders
089-5160-2881

Prof. Dr. med, Christine Bender-Gétze
Dr. med. Irene Schmid

Dr. med. Ulrike Graubner
089-5160-3689, -2759

Dr Karl-Heinz Brisch
089-5160-3179

Prof. Dr. med Karl Schneider
089-5160-3179

Prof. Dr med Bernd H. Belohradsky
089-5160-3931

Stoffwechsel und Molekularbiologie
Prof. Dr med. Adelbert Roscher
089-5160-3123

Stoffwechsel und Erndhrung
Prof. Dr. med. Berthold Koletzko
089-5160-3967

Dr. Anja Muntau
089-5160-2746

Dr. W. Réschinger
089-5160-7714

Dr. Monika Fithrer
089-5160-3704
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Montelukast reduziert effektiv asthmoide

Symptomatik nach RSV-Bronchiolitis
Stockholm, September 2002

Der Einsatz des Leukotrien-Rezeptorantagonisten

Montelukast kann bei Sduglingen und Kleinkindern im Alter von 3-36 Monaten nach einer RSV-
Infektion das Auftreten asthmoider Symptome signifikant reduzieren. Dieses Ergebnis einer grof3en,
randomisierten, doppelblinden, plazebokontollierten Multizenterstudie wurde auf dem diesjdhrigen
Jahreskongress der European Respiratory Society (ERS) in Stockholm prasentiert.

Nach einer Infektion mit dem Respiratory Syncytial Virus (RSV) entwickeln Sauglinge und Kleinkinder obstruktive
Atemwegsbeschwerden mit rezidivierenden pfeifenden Atemgerduschen und Atemnot. Wie Professor Hans Bisgaard
aus Kopenhagen auf einem wissenschaftlichen Symposium beim ERS-Kongress berichtete, werden wahrend einer
RSV-Infektion auch Cysteinyl-Leukotriene freigesetzt. Vermutlich l6sen diese viele der Charakteristiken der Entziin-
dung aus, die bei den kleinen Patienten im weiteren Verlauf nach einer RSV-Infektion zu einer Post-Bronchiolitis mit
obstruktiven Beschwerden fiithren.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der nun vorliegenden Studie erharten diese Hypothese. Insgesamt 130 Kinder im Alter von 3-36
Monaten, die wegen einer RSV-Infektion hospitalisiert wurden, erhielten randomisiert vor Entlassung aus der Klinik
innerhalb von sieben Tagen nach Symptombeginn entweder Montelukast Kautabletten (einmal taglich 5 mg) oder
Plazebo. Die Therapiedauer betrug 4 Wochen - wahrend dieser Zeit wurden auf validierten Tagebuch-Protokoll-
bdgen die Symptome erfasst.

Von den 28 protokollierten Tagen waren die Kinder der Montelukast-Gruppe an sechs Tagen (22%) vollig frei von
einer Tages- und Nachtsymptomatik, in der Plazebogruppe dagegen nur an einem Tag (4%, p = 0,015). Husten wah-
rend des Tages wurde unter Montelukast ebenfalls signifikant reduziert (p = 0,04).

In allen anderen erfassten Symptomen schnitt die Montelukast-Gruppe wenn auch nicht signifikant, so doch tenden-
ziell besser ab als die Plazebogruppe. Eine Exazerbation - definiert als Steroidpflichtigkeit, Notfallaufnahme oder Hos-
pitalisierung wegen pulmonaler Symptomatik - erlitten 10 von 55 Kindern (18%) unter Placebo, aber nur 4 von 61
Kindern unter Montelukast (7%).

Therapie

Damit konnte durch die Montelukast-Therapie auch die Exazerbationsrate deutlich gesenkt werden (p = 0,08). Diese
Ergebnisse zeigen, wie Bisgaard betonte, dass bei Kindern mit RSV-Bronchiolitis durch die Gabe von Montelukast der
weitere klinische Verlauf eindrucksvoll gebessert werden kann.

Als Kautablette

Derzeit steht fiir diese Therapie Montelukast als Kautablette zur Verfligung. Diese Kautabletten wurden auch in der
vorliegenden Studie verwendet und bei Bedarf zerkleinert und mit dem Léffel gefiittert. Eine Vereinfachung der
Therapie fiir kleine Kinder wird von einer speziellen Neuformulierung erwartet, bei der Montelukast in Form eines
Granulats vorliegt, das in Apfelsaft aufgeldst oder auf Brei aufgestreut werden kann. Die Sicherheit und
Vertriglichkeit dieses Granulats hat sich bereits in einer Multizenterstudie bei Kindern im Alter von 6 Monaten bis 2
Jahren bestatigt.

Montelukas

Montelukast ist bereits als 10-mg-Filmtablette fir Erwachsene (Singulair(r)), als 5-mg-Kautablette fiir Kinder von 4 -
14 Jahren (Singulair junior(r)) und als 4-mg-Kautablette fir Kinder von 2 - 5 Jahren (Singulair(r) mini) zur Prophylaxe
des Belastungsasthmas und als Zusatztherapie bei leichtem bis mittelgradigem Asthma zugelassen.

Nachdem sich dieser Leukotrien-Rezeptorantagonist auch schon bei anderen Erkrankungen des atopischen Formen-
kreises - vor allem bei allergischer Rhinokonjunktivitis - als wirksam erwiesen hat, kdnnte nun die RSV-Bronchiolitis
ein weiteres neues Indikationsfeld darstellen, das die allgemeine Bedeutung von Cysteinyl-Leukotrienen bei Entziin-
dungsreaktionen unterstreicht. Maglicherweise kénnen in Zukunft nicht nur Asthmatiker, sondern auch Patienten mit
vielen anderen entziindlich bedingten Erkrankungen von einer Therapie mit Montelukast profitieren.

Fiir weitere Presseinformationen wenden Sie sich bitte an: Katja Meyke MSD SHARP & DOHME GMBH
Lindenplatz 1, 85540 Haar Tel.: 089/4561-1698 Fax: 089/4561-1329 e-mail: katja_meyke@msd.de

Allgemeine Informationen sind im Internet unter www.msd.de unter ,Journalisten” abrufbar. Mit dem
Benutzernamen ,MSD” und dem Passwort ,aktuell” haben Sie Zugang zu unseren Presseseiten.
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Inga Tittel

Im Sommer 2002 fragten mich Medizinstudenten, ob ich die Schirmherrschaft fiir eine Aktion '1. Miinchner Teddy-Krankenhaus'
iibernehmen wiirde. Ich sagte, nachdem mir der 'Sinn' der Aktion (s. u.) von einer sehr motivierten Studentin nahe gebracht wurde,
sofort zu, hatte aber doch ein paar Zweifel, ob die Aktion wirklich ein Erfolg werden wiirde.

Sie wurde...l!

Im iibrigen mdchte ich an dieser Stelle Herrn Priv. Doz. Dr. Schmidt, OA der allgemeinen Ambulanz des Dr. von Haunerschen
Kinderspitals danken, der die 'Einweisung’ der Studenten vorgenommen hat und das 'Teddy-Krankenhaus' mit betreut hat.

Prof. Dr. D. Reinhardt
Arztlicher Direktor der Universititskinderklinik im Dr. v. Haunerschen Kinderspital

Das 1. Munchner Teddy-Krankenhaus

A7
Am 24. Und 25.10.2002 besuchten insgesamt mehr als 550 Kinder gemeinsam mit ebenso vielen w/
Kuscheltieren unser Krankenhaus im Olympiadorf.

Das ganze Projekt, das

Kindern die Angst vor dem
Arztbesuch nehmen soll,
machte nicht nur den Kindern
groflen Spafl, sondern natiirlich
auch den Betreuern und den 100
Teddy-Arzten,

Das 1. Miinchner Teddybar-
Krankenhaus, das letztlich durch
die grofiziigige Unterstiitzung
mit Geld- und Sachspenden

in die Tat umgesetzt werden
konnte, war mit Sicherheit ein
grofler Erfolg.

Das gesamte Spektrum der Pathologie war im Teddy-
Krankenhaus vertreten:

Von 'Kater Mikesch' mit Husten, 'Pingu’, det sich beim
Eisfischen den Schnabel gebrochen hatte,

'Muh' die sich den Schwanz in der Stalltiir eingeklemmt hat,
der Klapperschlange mit einer gebrochenen Klapper, weil
sie von einem Doppellaster tberrollt wurde und dabei auch
noch 13 Zihne verloren hatte (ein besonders schwerer Fali,
laut unserem Radiologen), einem Teddy mit Haarausfall,
weil ihn seine 'Mama' ihn so lieb hat und und und...., war
fast jeder in unsere Sprechstunde gekommen.

Der sorgfaltigen korperlichen Untersuchung, dem Finssatz
bildgebender Verfahren, wie z.B. die Rontgenmaus oder
unser MRT (Magnet Resonanz Tomographie), folgte ein
ausgiebiges 'Verbdndewechseln', 'Pflasterkleben’ und

die ein oder andere plastisch chirurgische Mafinahme.
Selbstverstandlich verlieflen alle Kuscheltierpatienten
unser Krankenhaus wieder ganz gesund oder wurden mit
ausreichend Bonbonforte oder Fructocillin zur vollen
Genesung nach Hause ins Bett geschickt.

Wir danken den Sponsoren.

Vereinte Krankenversicherung AG, Marburger Bund Bayern e.V.,
Hoffmann La Roche AG, Trusetal Verbandstoffwerk GmbH, Dr.
von Haunersche Universitdtskinderklinik, Bundeswebhr,
Doccheck, Hexal, Johanniter, Miiller Brot, Tierklinik LMU
Miinchen, Schering, Urban&Fischer, Sigikid, MSD
Sharp&Dohme GmbH, Lehmanns.

cand. med. Inga Tittel
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Frithzeitige Inhalation von Tobramycin eradiziert
Pseudomonas aeruginosa - Keime

Genua “Treat now, not later” - Dieser Ausspruch von Professor Patrick Flume aus
Charleston (USA) kdnnte sich zum Leitspruch fiir die zukiinftige Therapie der
Mukoviszidose (CF) entwickeln. Denn der friihzeitige und konsequente Einsatz von
inhalativem Tobramycin (TOBI®) bewirkt bei einem groRem Teil der Patienten mit
Infektionen durch Pseudomonas aeruginosa eine Eradikation des Keims.

Dies belegt eine amerikanische Studie, die auf einem Symposium anlasslich der 25.
Europaischen Konferenz zur Cystischen Fibrose in Genua vorgestellt wurde.

Bei der Mukoviszidose, der in Europa am héufigsten vorkommenden angeborenen und bisher unheilbaren Stoff-
wechselkrankheit, treten die strukturellen Lungenverdnderungen bereits im frihen Kindesalter auf. Als Ursache gilt
die Infektion mit Pseudomonas aeruginosa. Mit diesem Keim infizieren sich laut amerikanischem CF-Register 22,8
Prozent aller Kinder mit CF bereits im ersten Lebensjahr.

Die Infektion verlduft anfangs oft symptomlos. Dr. Harm Tiddens vom Sophia Children’s Hospital in Rotterdam erlau-
terte, dass der Lungenverlust bei CF sich vorrangig in den distalen kleinen Luftwegen abspielt (< 2mm). Da dieser
Anteil der Atemwege nur cirka 10 Prozent des Gesamt-Atemwegswiderstandes ausmacht, ist die Lungenfunktion oft
erst bei ausgedehnter Krankheit beeintrichtigt. Uber einen Zeitraum von 2 Jahren durchgefiihrte Untersuchungen
mit hochaufldsender Computertomographie (HRCT) zeigten eine signifikante Progression der destruierenden
Lungenveranderungen bei 37 von 48 Patienten (77%). Die Lungenfunktions-parameter (u.a. auch die FEF 25-75)
wiesen dagegen keine Verdnderung oder sogar eine leichte Verbesserung auf. Bei 14 Patienten wurden normale
Werte der Einsekundenkapazitdt (FEV1) verzeichnet.

“Es gibt einen ganz deutlichen Wechsel beziiglich des Beginns der Therapie: Wir sollten schon mit der Behand-
lung beginnen, wenn sich die Kinder noch gut fithlen und nur wenig Symptome zeigen.” - Harm Tiddens

Therapie mit Tobramycin - Inhalationslosung bei Erstnachweis von P. aeruginosa

Diesem Grundsatz folgend, konzipierte die Arbeitsgruppe von Professor Ron Gibson vom Cystic Fibroses Center in
Seattle (USA) eine doppelblinde, placebokontrollierte und randomisierte Multicenter-Studie. 21 von 113 gescreenten
Kindern konnten in die Studie aufgenommen werden. Von diesen 21 Kindern unter 6 Jahren inhalierten 8 zweimal
taglich 300mg Tobramycin flir einen Zeitraum von 28 Tagen. Diagnostiziert wurde unmittelbar vor Einschluss und
am 28. Tag der Studie durch Bronchoalveoldre Lavage (BAL).

Alle acht Patienten aus der Verum-

gruppe zeigten eine Eradikation des  Vollstandige Eradikation nach 28 Tagen Inhalation
Pseudomonas am Tag 28 (siehe Ab-

bildung). Aufgrund dieses unerwar- 8

tet vollstandigen Behandlungserfol- i‘ 2 | TOBI Gruppe -

ges wurde die Studie aus ethischen o T (il Toramy cit} i
Griinden nach 28 Tagen beendet. - ®  Placebo Gruppe i
Hinsichtlich Inflammationsparame- £ ] m 525 4

tern in der BAL und aufgetretenen o S 468 ¢ {2.34) 5.08
Nebenwirkungen gab es keine signi- § 6 4+ {2.01) (2.06) ,
fikanten Unterschiede zwischen den £2 i 1
beiden Studienarmen. g g 3 L

Erst nach 42 Tagen kam es bei einem ~ ® ':5: 2+ TOBL  63% mucoid Pa

Patienten aus der Tobramycin-Grup- % . 57% seropositiv Nicht

pe wieder zu einer Besiedlung mit 282 ' Placebo: 33% mucoid Pa N:chwnisbar
Pseudomonas. Durch diese Ergebnis- £ & 0 58% seropositiv w
se ermutigt, sind weitere Studien zur Basislinie Tag 28

Friththerapie mit inhalativem Tobra-
mycin in Vorbereitung.

Ihr Ziel: Der Schutz der Lunge
junger Mukoviszidose Patienten.

Pseudomonas aeruginosa - Dichte in BAL Fliissigkeit nach 28
Tagen Behandlung mit Tobramycin - Inhalationslésung (TOBI®)

( Er ) bauliches

Obwohl erst ein halbes Jahr nach Erscheinen des letzten
Hauner-Journals vergangen ist, kann doch in diesem Heft wie-
der tiber neue und beendete Maflnahmen berichtet werden.
So hat die stationdre Aufnahme eine neue Heimat neben der
ambulanten Aufnahme gefunden, so dass in Zukunft flexibel
je nach Bedarf auch ambulante Patienten sich an den neuen
zusitzlichen Bearbeitungspldtzen anmelden konnen. Wenn
dann bis Weihnachten auch die Maler ihr Ubriges fiir den
zufithrenden Flur getan haben, ist bis auf den Pfortenbereich
der gesamte Eingangsbereich erneuert worden. Ein Umbau
der Pforte ist dann fiir das néchste Jahr vorgesehen.

Zwei Stockwerke hoher {iber der pddiatrischen Ambulanz ist
inzwischen der Bau des Satellitenlabors abgeschlossen wor-
den, so dass die Kinder fiir den Fingerpiks nicht mehr quer
durch das Haus laufen miissen.

Highlight beendeter Baumaflinahmen ist aber zweifellos
die Fertigstellung des neuen Labortrakts im sogenannten
Kubusgebdude. Auf insgesamt 800 qm Fldche entstan-
den 15 Labore mit entsprechenden Bereitstellungsrdumen.
Ein wesentlicher Teil der Gesamtkosten in Hohe von 1,4
Millionen Euro wurde durch Spendengelder der Christiane-
Herzog-Stiftung finanziert. Bevolkert wird diese Insel der
wissenschaftlichen Gliickseligkeit mit 40 Medizinern,
Naturwissenschaftlern und Doktoranden, die auf den Gebieten
der Allergologie, Gastroenterologie, Genetik, Pulmonologie,
Immunologie, Onkologie und Stoffwechselstdrungen wei-
terhin zeigen kénnen, was in Ihnen und den zu erwartenden
Papers steckt. Raumnot als Ausrede zdhlt also nicht mehr.
Helle Raume, freundliche Farben und modernste Gerdte
bieten einen idealen Nihrboden fiir wissenschaftliche
Kreativitdt (s. Bericht auf Seite 30).

Zu guter Letzt noch einen Blick auf die derzeitige Grofbaustelle
der Klinik im ersten Stock des Altbautraktes. Hier ist der
Ausbau der Christiane-Herzog Ambulanz in vollem Gange.
Decken werden erneuert, Winde eingerissen und manch
Uberraschung im alten Gemiuer bereitet den 'Ménnern vom
Bau' gelegentlich einiges Kopfzerbrechen. Denn es zeigt sich,
dass frither die Dokumentation der baulichen Eingriffe zum
Teil doch recht lax gehandhabt wurde. Vielleicht kénnen wir
aber schon in der nédchsten Ausgabe des Hauner-Journals
iiber die Erdffnung dieser Spezialambulanz fiir Kinder mit
Mukoviszidose berichten.

Es geht also weiter mit dem baulichen Anpassen des Spitals
an heutige Zeiten und wir hoffen, dass das Tempo trotz
leerer Offentlicher Kassen weiter beibehalten werden kann.
Dabei soll nicht unerwdhnt bleiben, dass die bisherigen
Bauvorhaben wesentlich mit Spendengeldern mitfinanziert
wurden und ohne diese externen Finanzspritzen niemals
realisiert worden wiren.

R. Grantzow

Baustelle Christiane-Herzog-Ambulanz
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Kinder-Routine-Impfuﬁg gegen Pneumokokken in
den USA erfolgreich

Impfpraxis in Europa erscheint in neuem Licht

Neue Daten aus den USA belegen den Nutzen der Routine-Impfung mit dem 7valenten Pneumokokken-
Konjugat-Impfstoff fiir Kinder. Dies ist eines der wichtigsten Ergebnisse des Satellitensymposiums der Firma
Wyeth zum Thema Pneumokokken-Kinderimpfung, anlasslich der 20. Jahrestagung der ESPID in Vilnius vom
29. - 31. Mai 2002. Internationale Experten diskutierten die US-Ergebnisse vor dem Hintergrund der jlingsten
Daten zur Pneumokokken-Epidemiologie in Deutschland und Europa. Die Routine-Impfung hat in den USA die
Zahl invasiver Pneumokokken-Erkrankungen bei Kindern drastisch gesenkt. Mittlerweile haben auch die
Niederlande die generelle Impfung empfohlen.

7v-PnC, Prevenar

Vor der Zulassung des 7-valenten Pneumokokken-Konjugat-Impfstoffs (7v-PnC, Prevenar) im Februar 2000 in den
USA wurde in einer doppelblind-randomisierten Wirksamkeitsstudie von 1995 bis 1999 mit mehr als 37.000 Kindern
Wirksamkeit, Sicherheit und Immunogenitét des Impfstoffs dokumentiert. Die Ergebnisse der Kaiser Permanente
Studie zeigen, dass bei Kindern mit vollstandiger Impfung die Zahl der invasiven Erkrankungen, die durch im Impf-
stoff enthaltene Serotypen verursacht werden, um 97,4 Prozent gesenkt werden konnte. Die Follow-up-Auswertung
im Februar 2000, 10 Monate nach Abschluss der Studie, attestierte die gleichbleibend gute Wirkung des Impfstoffs.

Beobachtung der Routine-Impfung bestitigt Kaiser Permanente

Nun liegen Daten vor, die die ersten zwei Jahre nach der Zulassung des Impfstoffs bewerten. Demnach zeigt die
Analyse vom Marz 2002, dass, obwohl mit der flichendeckenden Impfung nicht vor Juni 2000 begonnen wurde, die
invasiven Pneumokokken-Erkrankungen bei den unter einjahrigen Kindern um mehr als 90% Prozent reduziert wer-
den konnten. Als wichtige Begleiterscheinung wurde eine abnehmende Anzahl von Antibiotika-Verschreibungen fest-
gestellt. Es ergaben sich keine Hinweise auf einen Serotypen-Shift, also auf ein erhdhtes Erkrankungsrisiko bei den
mit 7v-PnC geimpften Kindern, das durch nicht im Impfstoff enthaltene Serotypen verursacht worden ware. Erste
Resultate lassen zudem auf einen sogenannten Herd-Immunitéts-Effekt schlieBen, namlich den Schutz nicht durchge-
impfter Personen aufgrund einer hohen Durchimpfungsrate. Dariiber hinaus bestatigen laufende Ergebnisse aus der
Kontrolle der Massenanwendung, dass der Impfstoff, wie in der Kaiser Permanente bereits gezeigt, gut vertraglich
ist. Nach wie vor gibt es keinen Hinweis auf klinisch relevante Interaktionen.

Coverage: Raten in USA und Europa niahern sich an

Diese Ergebnisse stimmen optimistisch fir eine Neubewertung der Impfsituation in Europa. Insbesondere vor dem
Hintergrund, dass die Annahme einer unzureichenden Serotypen-Coverage des Impfstoffs fiir Europa sich als immer
weniger haltbar erweist. Unter Coverage ist der Anteil der Pneumokokken-Serotypen in einer Population zu verste-
hen, der von einem multivalenten Impfstoff potenziell verhindert werden kann. So ergibt beispielsweise eine ameri-
kanische Untersuchung der 7v-PnC-Serotypenverteilung in kindlichen Isolaten, dass die Coverage in den Jahren 1989
bis 1998 fiir alle sieben im Impfstoff enthaltenen Serotypen bei 86 Prozent lag. Dies ist ein Wert, der noch geringfu-
gig unter dem liegt, der 1999 fiir Grofbritannien mit 86,4 Prozent gemessen wurde. In allen EU-Landern muss eine
hohere Coverage-Rate bei invasiven Pneumokokken-Erkrankungen zugrundegelegt werden, als noch vor wenigen
Jahren erwartet. In Deutschland, so dokumentieren gemeinsame Daten der “Erhebungseinheit fiir seltene padiatri-
sche Erkrankungen in Deutschland” (ESPED), des Nationalen Referenzzentrums und des Robert-Koch-Instituts, die
seit 1997 in eine bundesweite Studie einflieBen, dass im Jahr 2000 die Coverage fiir invasive Pneumokokken-Infektio-
nen im zweiten Lebensjahr bei ca. 83,3 Prozent, fiir Meningitis allein sogar bei 94,1 Prozent lag. Die geographischen
Unterschiede in der Serotypen-Verteilung sind moglicherweise auch auf andere Faktoren, wie beispielsweise der
jeweiligen Resistenz-Rate oder national unterschiedliche Praktiken zur Erstellung von Blutkulturen zurlickzufiihren.

Steigende Antibiotika-Resistenz der Pneumokokken-Stimme

In Europa haben als einziges Land bisher die Niederlande eine allgemeine Impfempfehlung fiir Sduglinge ausgespro-
chen. In Deutschland liegt die Empfehlung der Standigen impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut vor, die
besagt, dass Frithgeborene, Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht und Kinder mit erhéhter gesundheitlicher Geféhr-
dung infolge einer Grundkrankheit wie beispielsweise Immundefekte, Herz-Kreislauf-Krankheiten oder Diabetes melli-
tus, ab vollendetem zweiten Lebensmonat gegen Pneumokokken geimpft werden sollen. Nicht zuletzt auch ange-
sichts der europaweit zunehmenden Antibiotika-Resistenz der Pneumokokken-Stamme muss die bisherige Indikations-
impfung méglicherweise einer Revision unterzogen werden. In Deutschland bewegte sich die Penizillinresistenz im
Jahr 2000 bei etwas Uber fiinf Prozent der Pneumokokken-Stamme, wahrend die Makrolid-Resistenz erstmalig sogar
auf fast 30 Prozent anstieg. In den Reiselandern des europdischen Auslands, wie etwa in Spanien und Frankreich, ist
die Situation noch weit dramatischer.
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HAUNER GALERIE

Nachdem durch den Bau der Christiane Herzog Ambulanz der Flur im ersten Stock des Altbaus als Ausstellungsfliche
nicht mehr zur Verfiigung stand, wurde auf die Verbindungsbriicke zwischen Kinderklinik und Frauenklinik ausgewi-
chen. Einfallsteich wurden von der Hauswerkstatt Stahlseile eingezogen,
an denen Bilder aufgehingt werden konnen. Die Briicke ist sicherlich
einer der meistbegangenen Rdume der Klinik, so dass es geniigend
Publikumsverkehr gibt. Der neue Standort wurde eingeweiht mit der

der von Schiilern des Theodolinden

Vorstellung eines Kinderbildkalenders,
Gymnasiums ( Kunsterzieher Dt. Zohner ) aus Miinchen gestaltet wurde. Das
Konzept des Kalenders geht auf eine Idee von Frau G. Friedl, Mitglied des Haunervereins zuriick. Dieser Kalender kann zum
Preis von 8.- Euro auf allen Stationen gekauft werden und dient als Spende fiir den Hauner-Verein. Da der Druck als Spende

umsonst von einer Druckerei durchgefiihrt wurde, kommen die 8.- Euro komplett dem Hauner-Verein zu Gute.
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DER HAUNER-VEREIN

Was macht eigentlich dieser 'HAUNER-VEREIN'

oder kurz:

9

Der Verein hat seinen Ursprung bereits im Jahr 1847. Seinen bis heute giiltigen Namen 'Verein zur
Unterstiitzung des Dr. von Haunerschen Kinderspitals' erhielt er 1888 von Prof. Dr. von Ranke, dem
Nachfolger des Klinikgriinders Dr. August Napoleon von Hauner.

Die in der Satzung verankerten wesentlichen Aufgaben des Vereins sind z.B. ...'die ganze oder teil-
weise Ubernahme der Kosten fiir Personen, die der Betreuung von Kindern dienen, die im Dr. von
Haunerschen Kinderspital behandelt werden', 'die ganze oder teilweise Ubernahme der Kosten kost-
spieliger, fiir die Diagnose und Behandlung schwerkranker Kinder...notwendiger und zweckmdifliger

!

Apparaturen und sonstiger Einrichtungen....'.

Folgende Projekte unterstiitzt der 'Hauner-Verein':

1. 5 Erzieherinnen auf den pédiatrischen und kinderchirurgischen Stationen
werden mit einem Gesamtbetrag von ca. 87000 Euro pro Jahr finanziert. Thre
Aufgaben umfassen u.a. Mitarbeit im psychsozialen Team der Klinik; Spielen,
Basteln, Musizieren mit Kindern aller Altersstufen; Mithilfe in der Gestaltung von
Kinderfesten.

2. In der Abteilung Psychosomatik wird seit 2001 die Beschéftigung von zwei
Diplompsychologen (jeweils halbtags) zur Behandlung traumatisierter Kinder unter-
stiitzt. (ca. 60000 Euro pro Jahr)

fréhliche Krankenzimmer e.V.". (ca. 17000 Euro )

4. Der Verein gibt seit 1998 einen Zuschuss in Héhe von 5000 Euro pro Jahr fiir die
bei den Kindern sehr beliebten Auftritte der Klinik-Clowns .

gl®, 5. Zur Anschaffung eines hochmodernen CT- Gerites fiir die Rontgenabteilung der

: Klinik wurden vom Verein 100.000 Euro beigesteuert. Den stolzen Rest von 900.000,—
EUR steuerten andere Elterninitiativen bei. (Bericht folgt im ndchsten Heft). Das 2002
in Betrieb genommenen Gerét ist dank seiner schmerzlosen und blitzschnellen
Untersuchungstechnik bei unseren
Patienten sehr beliebt und bereits heute
ist es eine unverzichtbare Bereicherung
des klinischen Alltags!

1

6. Dank Vermittlung Frau Diplom-
Psych. E. Fischingers (bis 2001 fiir

den Hauner-Verein téitig) wurde 2001
mithilfe grofiziigiger Spenden, u.a. des
ZONTA-Clubs in Miinchen, das soge-
nannte 'Miitterzimmer' der Klinik - ein
Ubernachtungsraum insbesondere fiir
Eltern intensivpflichtiger Kinder - neu
ausgestattet.

i

N
N

Der Schatzmeister des Vereins
informiert Sie tiber die Spenden-
moglichkeiten und im Internet unter
‘www.haunerverein.de' erfahren Sie, wie Sie Mitglied werden kénnen!

In der Klinik stehen wir: Frau Dr. U.B. Graubner und Prof. Dr. R. Grantzow Thnen fiir
alle Fragen immer gern zur Verfiigung!

U B. Graubner <ulrike.graubner@kk-i.med.uni-muenchen.de>
| R. Grantzow <rainer.grantzow@Kkk-i.med.uni-muenchen.de>
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SEKRETERIAT SCHATZMEISTER
AUGUSTENSTRARE 10, 80333 MUNCHEN

Liebe Freunde und Génner, Miinchen, November 2002
auch im Jahre 2002 hat das Haunersche Kinderspital ambulant und stationdr so viele Kinder behandelt,
dass man eine Kleinstadt damit fiillen kénnte - eine grofie Leistung, die auch dadurch nicht kleiner
wird, dass sie Jahr fiir Jahr als Selbstverstdndlichkeit erbracht wird. Sie haben dabei tatkrdftig geholfen
und daftir mochten wir Thnen an dieser Stelle sehr herzlich danken.

Gewift, die Universitat und damit der Freistaat Bayern sind dafiir verantwortlich, die Kosten fiir
Untersuchung und Behandlung zu sichern; der gesetzte Rahmen aber ist auflerordentlich eng.
Die Klinikverwaltung muff hart rechnen, um den gewiinschten hohen medizinischen Standard
zu schaffen und zu erhalten. Deshalb bleiben fiir die personliche Betreuung der kleinen Patienten
viele Wiinsche offen, wie fiir herzliche Hilfskrdfte, die auch die ndtige Zeit zur Unterstiitzung bei der
Krankheitsverarbeitung aufbringen, und fiir Annehmlichkeiten wie Spielsachen und Biicher, die den
Kindern den Aufenthalt im Spital erleichtern. Bendtigt wird aber auch dieses oder jenes Gerdt, das die
Untersuchungen und Behandlungen vereinfacht oder weniger schmerzhaft machen kann.

Dies ist das Feld unserer Unterstiitzung, nicht allein aus Kinderfreundlichkeit, sondern auch aus der
Erkenntnis, dass ein liebevoll behandeltes Kind in einem guten Umfeld schneller gesund wird.

Und so richten wir mit diesem Brief unsere herzliche Bitte an Sie: Helfen Sie uns.

Mit Threr Zuwendung kénnen wir spontan, wirkungsvoll und schnell helfen. Ihre Spende kommt in
voller Hohe den kranken Kindern zugute, da alle Vereinsfunktionen ehrenamtlich ausgetibt werden.

Richten Sie bitte Thre Zuwendung an:

Verein zur Unterstiitzung des Dr. von Haunerschen Kinderspitals e. V. in Miinchen
Postgirokonto Miinchen Nr. 4515-808, BLZ 700 100 80
Bankkonto Apo-Bank Miinchen Nr. 26 59 999, BLZ 700 906 06

Thre Zuwendung ist steuerlich abzugsfdhig!

’ Bei Spenden bis EURO 50,00 und Verwendung unseres vorgedruckten Einzahlungsbeleges kdnnen Sie

sich der Zuwendungsbescheinigung auf beiliegendem Beleg bedienen. Auf Anforderung oder bei einem
hoheren Betrag tibersenden wir IThnen gerne eine gesonderte Bescheinigung. Bitte geben Sie deshalb
Ihren Namen und Ihre Anschrift an.

Im Namen der betroffenen Kinder, die unserer Hilfe und unseres Verstindnisses
bediirfen, ein herzliches 'Vergelt's Gott'

Thr
Wolfgang Wieninger

Verein zur Unterstiitzung des Dr. von Hauner'schen Kinderspitals e. V.
Prof. Dr. Dr. Dr. h. c. D. Adam, 1. Vorsitzender
Lindwurmstr. 4, 80337 Miinchen ( Tel.: 089/64249595, Fax: 089/64249597)
Prof. Dr. K. Biihimeyer, 2. Vorsitzender - Dipl.- Kfm. W. Wieninger, Schatzmeister — Dr. U.B. Graubner, Schriftfiihrerin
Postgiroamt Mchn. Kto.-Nr. 4515-808, BLZ 700 100 80 - Apo-Bank Miinchen Nr. 26 59 999, BLZ 700 906 06
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Historischer Bilderbogen

Ansichten des Dr. von Haunerschen Kinderspitals
aus dem 19. Jahrhundert

1846 Auch auf der
Ausschnittvergroferung aus 1
ist das Haus kaum erkennbar

1846 Das erste winzige
Hauner-Hauschen in der
Sonnenstralle neben der
evangelischen Kirche -

zwischen 'Hochhéausern'
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1849 Umzug in die Jagerstrale

1882 Neubau am heutigen Standort in der
Lindwurmstrafle, weit auBerhalb der Stadt in der
Nahe der Oktoberfestwiese zu FiiRen der Bavaria

(links oben im Bild)




Podomexef® Saft, Podomexef® 200 Film-
tabletten. Wirkstoff: Cefpodoximproxetit.
Zusammensetzung: Podomexsf® Saft:
& mi der zubereitsten Suspension enthaiten
52,18 mg Cefpodoximproxetil, entsprechend
40 mg Cefpodoxim. Podomexef® 200 Him-
tabletten: 1 Filmtablette enthait 260,90 mg
Cefpadoximproxetil, entsprechend 200 mg
Cefpodoxim. Sonstige Bestandtele: Podo-
mexef® Saft. Carmeliose-Calcium, Natrium-
chiorid, Natrium-L-hydrogengiutamat, As-
partam, Eisenoxidhydrat (E 172}, Carmel-
lose-Natrium, Saccharose, Citronenséure-
Monohydrat, Hydroxypropylceltulose, Sor-
bitantrioleat, Talkum, hochdisperses Sili-
ciumciioxid, Bananenaroma, Kallumsorbat,
Lactose-Monohydrat. Podomexef“ 200 Film-
tabletten: Magnesiumstearat, Carmallose-
Calcium, Hydroxypropylcellulose, Natrium-
dodecylsulfat, Lactose-Monohydrat, Titan-
dioxid {E 171), Tatkum, Methythydroxypro-
pylcelivlose. Anwendungsgebiete: infek-
tionen durch Cefpodoxim-empfindiche Er-
reger Sinusitis, akute Bronchitis, auch bet
Exazerbation einer chronischen Bronchitis,
bakteriells Pneumonie, infekiionen der Haut
und Weichtelle Podomexef” Saft zusatz-
fich: Tonsillitis, Pharyngitis, akute Otitis media,
Bronchopnaumonie, superinfizierte Bron-
chiolitis, unkomplizierte Infektionen der Harn-
wege Podomexet® 200 Filmtabletten zu-
satzlich: Pyelonephritis. Gegenanzeigen:
Ubersempfindlichkeit gegen Cephalospering
und andere B-Lakiamantibiotika (Kreuz-
aliergie). Besondere Vorsicht bei Allergie-
oder Asthma-Anamnese. Schwangerschaft
(keine ausreichende Erfahrung) Stillzeit:
strenge Nutzen-Risiko-Abwagung. Einge-
schrankte Nierenfunicion (Kreatinin-Clear-
ance unter 40 mi/min), Hamodialyse-Pa-
tienten Verlangerung des Dosierungsin-
tervalls. Podomexef™ Saft zusatzlich: Phe-
nylketonune {Aspartam). Sauglinge unter 4
Wochen, Sauglinge von 4 Wochen bis 3
Monate mit Niereninsuffizienz (keine Erfah-
rung). Podomexet® 200 Filmtabletten erst
ab 12 Jahren. Nebenwirkungen: Gelegent-
lich Magendriicken, Ubelkeit, Erbrechen,
Appetitiosigkeit, Bldhungen oder Durchfall.
Blutige Durchfélle als Zeichen einer Entero-
colitis. Bei schweren oder anhaltenden
Durchfallen ist an eine pseudomembrandse
Enterocolitis zu denken {Medikament sofort
absetzen, geeignete Therapie einferten!
Paristaltiknemmende Mittel sind kontrain-
diziert). Gelegentlich aflergische Reaktic-
nen, meist in Form von Hautveranderungen
wie z B. Erythem, Exanthem, Urticaria, Pur-
pura. Einzelfalie von Erythema multiforme,
Stevens-Johnson-Syndrom, Lyel-Syndrom
Medikament absetzen!). Uberempfindlich-
keitsreaktionen alier Schweregrade (z. 8.
Angiobdem, Bronchospasmus bis zum le-
bensbedrohlichen Schock). Bei 8-Laktam-
antibiotika-Uberempfindlichkert Kreuzafler-
gie moghich. In Einzelfallen Anstiag von harn-
pliichtigen Substanzen im Serum {Kreatinin,
Harnstoff), reversible Blutbiidveranderun-
gen (Thrombozytose, Thrombozytopeme,
Leukopenie, Neutropenie, Agranuiozytose,
Eosinophilie, erniedrigte Hamoglobinweris).
Selten hamolytische Andrmie. Anstieg von
Leberenzymen (Transaminasen, alkalische
Phosphatase) und/oder Bilirubin als Zeichen
einer Leberzelischadigung, Kopfschmerzen,
Ohrgerausche. Parasthesien, Schwindel-
oder Schwachegefiht und Unwohisein. Ins-
besondere bei langerem Gebrauch Vermeh-
rung nichtempfindlicher Mikroorganismen
(z.B Candida), dadurch z B. Entzindun-
gen der Mund- und Scheidenschieimhatt.

Verschreibungspflichtig.

Stand: November 2002.
SANKYO PHARMA Gmbl
ZielstatistraBe 9

81379 Munchen

www sankyo-pharma.com
Passwort: podomexef
Username: sankyo

*Nur Saft SJ SANKYO

® Atemwegs-Antibiotikurm mit dern breiten Wirkspektrurn @ Bei Sinusitis, Bronchitis, Bakterieller Pneumonie,
Akuter Otitis media*, Tonsillitis*, Pharyngitis® ® Wirkt schnell ® Schon fur Sauglinge ab 4 Wochen zugelassen™®

Atemwegs-Antibiotikum mit dem breiten Wirkspektrum.

Podomexef® -
Zelt zum
Aufatmen!

Podomexef®

Vielseitig und vertraglich.

Spenden und Spender

Siidkurve and Friends Memorial Turnier am
26.07.2002 zu Gunsten der Mukoviszidose-Station
in der Haunerschen Kinderklinik

Das 6. Stidkurve and Friends Memorial Golfturnier, das
als Privatinitiative im Golfclub Schloss Egmating durchge-
tihrt wurde, war fir alle Teilnehmer ein grofer Erfolg. Der
Golfclub Schloss Egmating war bereit zu fairen Konditionen
seinen wunderschonen und sehr gepflegten Platz zur
Verfiigung zu stellen. 85 Teilnehmer gingen an den Start.
Die Frithstarter kimpften mit Nieselregen, der sich zum
Gliick spéter in Sonnenschein aufldste.

Die Mercedes Niederlassung Miinchen hatte nicht nur die
Gaste mit einem grofiziigigen Teegeschenk tiberrascht. Ein
schicker Mercedes SLK-Cabrio wartete fiir ein Hole in one
am 7. Loch zu Gunsten der Hauner'schen Kinderklinik.
Dartiberhinaus wurden die Teilnehmer am Halfway-Haus
von Mercedes fiir die 2. Runde gestdrkt. Besonders erfreut
waren die Veranstalter, dass so viele Nachwuchsgolfer am
Turnier teilnahmen. Viele hitten gerne die ausgestellten
Cabrios von Mercedes gleich mit nach Hause genommen.
Das Highlight des Turniers war die Abendveranstaltung im
Bayerischen Landtag. Fiir viele Teilnehmer war es der erste
Besuch im Haus des Gesetzgebers. Sie genossen den Blick
auf die einmalige Kulisse der Miinchner Innenstadt. Das
Essen und die Tischdekoration war dem Motto des Abends
‘Toskanische Nacht im Bayerischen Landtag' angepasst.
Die Spendenaktion fiir die Hauner'sche Kinderklinik zu
Gunsten der Muskoviszidose-Station stand im Mittelpunkt
des Abends. Den Veranstaltern war es ein Anliegen mit einer
moglichst grofien Spende einen Beitrag fur die Anschaffung
von Atmungsgerdten zu leisten.

Mit dem Kauf eines Loses von 25.- Euro konnte man

bei einer Tombola tolle Preise gewinnen. Zu danken ist
den Sponsoren Firma Amtmann, Sport Sperk, Mercedes
Benz Miinchen, Eurogast Riedhart, Data Modul AG,
Autobus Oberbayern, PhotoOptik Stephan, Restaurant
Vogelbauer, Assekuranzberatung Braune, Bavaria Sport
und Freizeit GmbH, Eutop, Nur die, Sanders fit products,
und vielen weiteren, die mit grofiziigigen Geschenken, die
Spendenbereitschaft geférdert haben.

Da die Bundestagswahl fiir Herrn Ministerprasident Dr.
Edmund Stoiber zu diesem Zeitpunkt noch vielversprechend
aussah, hatte die Firma Amtmann 5 Papp-Stoiber gestiftet,
die amerikanisch versteigert wurden. Die Einnahmen von
5.500.- Furo konnten durch einen symbolischen Scheck
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Herrn Prof Dr. Dietrich Reinhardt iiberreicht werden.

Wenn néchstes Jahr das 7. Turnier stattfinden wird freuen
sich die Veranstalter mit den 'Golffreunden' wieder einen
wunderschonen Golftag fiir einen guten Zweck erleben zu
konnen. Die ersten Vorbereitungen haben bereits begonnen.

Die Heinrich Rhode GmbH hat als Freund und
Forderer des Dr. von Haunerschen Kinderspitals
EUR 200,00 fiir ein Zweijahresabonnement des schénen
Hauner-Journals gespendet.

Personalia

Fr. PD Dr. Sibylle Koletzko wurde zur stellvertretenden
Frauenbeauftragten gewdihlt.

Univ.-Prof. Dr. med. Berthold Koletzko wurde von der
Polnischen Gesellschaft fiir Pddiatrische Gastroenterolo-
gie und Erndhrung anlésslich der Jahrestagung 2002 in
Bydgoscz mit der Ehrenmitgliedschaft ausgezeichnet. Die
Ehrung erfolgte in Anerkennung seiner wissenschaftlichen
Verdienste sowie der langjdhrigen Férderung der polnisch-
deutschen wissenschaftlichen Zusammenarbeit. Prof. Koletz-
ko ist das erste nicht-polnische Ehrenmitglied der Gesell-
schaft.

Herr PD Dr. Heinen, Chefarzt der Kinderklinik in Duis-
burg, hat den Ruf auf die C3-Professur fiir Neuropadiatrie
am Dr. von Haunerschen Kinderspital erhalten.

Herrn Prof. Simbruner, Leiter der Neonatologischen
Intensivstation (NIPS) im Dr. von Haunerschen Kinderspital,
hat den Ruf auf die Abteilungsleiterstelle fiir Neonatologie
an der Kinderklinik der Universitdt Innsbruck zum 1. Okto-
ber 2002 angenommen.

Aus der Klinik ausgeschieden sind:

Fr. Dr. Almuth Fischer
Fr. Dr. Anne Feydt-Schmidt

Zum 1. Januar 2003 werden folgende langjdhrige Mitarbeiter
die Klinik verlassen:

Herr Dr. Kiister, Neonatologie, wechselt an die Kinderkli-
nik Greifswald

Herr Dr. Rampf und Frau Dr. Leps werden sich
niederlassen,

Frau Dr, Miiller (CF-Ambulanz) erhielt am 07.11.02
ihre Anerkennung als Fachdrztin fir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin.

Dr. Bjorn Hoffmann (Stoffwechselabteilung) wurde beim
'International Symposium on Lysosomal Storage Diseases' in
Cannes, Frankreich, mit dem Preis fiir die beste Posterpra-
sentation ausgezeichnet.



AERIUS SIRUP BEI SAR* UND URTIKARIA

* SAR - SAISONALE ALLERGISCHE RHINITIS A E R I U Sm.. ‘

ganz schén k

AERIUS 0.5 mg/mi Sirup Wirkstoff: Desloratadin Zusammensetzung: 1 Mililiter Sirup enthalt: Arzneflich wirksamer Bestandteil: 0.5 g Desloratadin. Sonstige Bestandteile: Propylengiykol. Sorbitol, wasserfreie Zitronensaure. Natriumcitrat, Natn-
umbenzoat, Edetinsaure Dinatriumsalz, gereinigtes Wasser, Saccharose, natUrliche und kanstiiche Aromen (Bubble-Gumj, Gelborange S €170 Anwendungsgebiete: AERIUS Sirup ist angezeigt fur die Besserung der Symptomatik bel: - saisonafer
aliergischer Rhinitis (beispielsweise Heuschnupfer) wie Niesen, laufende oder juckende Nase, Juckreiz am Gaumen und juckende, gerdtete oder tranende Augen, - chronischer idiopatischer Urticaria wie Juckreiz und Quaddeln. Gegenanzeigen:
Uberempfindiichkeit {Allergie) gegentiber Desloratadin, Loratadin oder einem der sonstigen Bestandteile. insbesondere dem Farbstoff E 110. AERIUS Sirup ist angezeigt filr Kinder Im Alter zwischen 2 und 11 Jahren, Jugendiiche (12 Jahre und &lter)
und Erwachsene, éltere Leute inbegriffen. Schwangerschaft: Wenn Sie schwanger sind, fragen Sie vor der Einnahme von AERIUS Sirup thren Arzt oder Apotheker um Rat. Stillzeit: Fragen Sie vor der Einnahnte von allen Arzneimitteln |hren Arzt odel
Apotheker um Rat. Yon einer Anwendung von AERIUS Sirup in der Stillzeit wird abgeraten. VarsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung u. Warnhinweise: Bei schwerer Niereninsuffizienz darf AERIUS Sirup nur mit Vorsicht angewendet werden Sie
soliten AERIUS Sirup nicht eimnehmen, wenn Sie auf den Farbstoff E 110 allergisch sind. AERIUS Sirup enthalt Saccharose und Sorbitol; daher soliten Patienten mit vererbien Problemen emer Fructose-Unvertraglichkedt, Glukose-Gaiaktose-Stoff-
wechselstorung oder einer Saccharase-isomaitase-insuffizienz dieses Arzneimittet nicht einnehinen. Nebenwirkungen: Bei Kindern und Erwachsenen waren die Nebenwirkungen mit AERIUS ahnlich wie bei einer Zuckerlosung oder -tablette. Jedoch
wurden bel Erwachsenen Mudigkeit, Mundtrockenheit und Kopfschmerzen ofter bel t als mit einer Zuckertablette: Verschreibungspflichtig. Weitere Angaben siehe Fachinformation, Stand d. Information: April 2002, Pharmazeutischer
Unternehmer: SP Europe, Rue de Stalle 73, 1180 Bruxelles, Belgien. Reprasentant d. Pharmazeutischen Untemehmers in Deutschiand: ESSEX PHARMA GrmibH, Thomas-Dehier-Str. 27, 81737 Munchen.




