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EDITORIAL

Liebe Frau Kollegin,
lieber Herr Kollege,

noch treibt uns die Hektik des Semesters
um. Vorlesungen, Seminare, Kommissions- und
Fakultdtssitzungen, Besuch des Wissenschaftsrats
u. s. w., u. s. w. Aber wir sind schon wieder im
Juli angelangt und die restlichen 2 Tage bis zu den
Semesterferien werden wir auch noch schaffen.
Dann werden die einen in Urlaub gehen, die ande-
ren sich ausschliefSlich der Versorgung der Kinder
und/oder der Forschung widmen und vice versa.
Wir haben einen langen Streik der Assistenten
iiber insgesamt 3 Monate hinter uns. Das Dr. von
Haunersche Kinderspital und mit ihm die iibrigen
Kliniken der LMU waren fast lahm gelegt. Das Zuriickziehen auf
die ausschlieffliche ,Notfallversorgung“ hatte eine drastische Reduktion der Versor-
gung in der Allgemeinambulanz und in den Spezialambulanzen sowie der stationdren
Belegung zur Folge, die naturgemdfS mit erheblichen Erlosseinbussen einherging.

Obwohl der Sinn des Streiks nicht immer der Offentlichkeit zu vermitteln war, war
er berechtigt und wurde auch nahezu von allen Klinikchefs des Klinikums der LMU
unterstiitzt. Wie immer stellt die Einigung im Tarifkonflikt einen Kompromiss dar.
Dennoch sind alle Arzte im Haunerschen froh, dass zumindest wesentliche Teilerfolge
erreicht wurden, die zundchst eine gestaffelte Verdienstanpassung nach dem entspre-
chenden Ausbildungsstand ermaoglichen.

Um jedoch dariiber hinaus auch die Arbeitsbedingungen junger Assistenten an
Universitdtskliniken zu verbessern, bedarf es weiterer MafSnahmen, die iiber reine
Gehaltserhohungen hinausgehen. Viele Ordinarien des Klinikums der LMU haben
im Rahmen des Streiks ihre Sorgen um die Aus- und Weiterbildungsbedingungen
der Assistenten in einem offenen Brief an den Finanzminister des Freistaats Bayern,
Herrn Prof. Dr. Faltlhauser, zum Ausdruck gebracht.

Wir wiinschen, dass wir uns nun wieder voll unseren eigentlichen Aufgaben, ndim-
lich der Versorgung von kranken und schwerkranker Kindern sowie der Forschung und
Lehre, widmen konnen und wir unseren jungen Mitarbeitern die Begeisterung fiir die
schonsten Berufe, ndmlich den des Kinderarztes und des Kinderchirurgen, vermitteln
konnen.

Wir wiinschen all unseren Freunden und den Lesern des Hauner-Journals erhol-
same Ferien und natiirlich danach wieder einen guten Start in das Arbeitsleben.

~,~ Um Lscy (f r

Dietrich Reinhardt Dietrich von Schweinitz
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Das AGS - Adrenogenitales Syndrom aus

padiatrischer Sicht

Prof. Dr. Hans-Peter Schwarz

Unter adrenogenitalem Syndrom versteht man ange-
borene Storungen der Nebennierenrinde, bei denen die
Synthese von Cortisol beeintrichtigt ist. Dadurch kommt
es einerseits immer zum Mangel von Cortisol und meistens
auch Aldosteron, andererseits konnen Vorstufen dieser
Hormone vermehrt gebildet und in die Synthese von An-
drogenen (minnliche Hormone) umgeleitet werden. Alle
klinischen und biochemischen Folgen der Erkrankung sind
dadurch erklirbar. Der Name ,,Adrenogenitales Syndrom*
ist ungliicklich gewihlt, hat sich aber eingebiirgert und
lasst sich kaum noch aus dem medizinischen Wortschatz
entfernen. Ein viel besser zutreffender und objektiverer
Name wire ,Kongenitale adrenale Hyperplasie, so wie
die Erkrankung im englischen Sprachraum genannt wird
(»congenital adrenal hyperplasia®).

PATHOGENESE

Cortisol wird aus dem Steroid Cholesterin synthetisiert,
dazu sind 5 Enzymschritte notwendig. Bei einem Defekt eines
dieser 5 Enzyme entsteht ein AGS. Eines dieser Enzyme ist die
21-Hydroxylase, welche sowohl an der Synthese von Cortisol als
auch von Aldosteron beteiligt ist. Storungen der 21-Hydroxylase
sind fiir 95% aller Fille von AGS verantwortlich. Der zweithdu-
figste Defekt, der zum AGS fiihrt, ist der 11-Hydroxylasemangel,
die iibrigen Defekte sind seltene Einzelfille. Die nachfolgenden
Ausfithrungen beziehen sich deshalb ausschliefllich auf den 21-
Hydroxylasemangel.

Durch die verminderte oder fehlende Bildung von Cortisol
kommt es zu einer verminderten Riickkoppelung von Cortisol
auf die Hypophyse (fehlender negativer Feedback). Als Folge
wird vermehrt ACTH (adrenocorticotropes Hormon) aus dem
Hypophysenvorderlappen ausgeschiittet. ACTH ist ein tropher
Faktor und fithrt zur Vergroflerung der Nebennierenrinde
(Hyperplasie), stimuliert aber auch die Enzyme der Cortisol-
biosynthese. Bei eingeschrinkter Funktion der 21-Hydroxylase
entstehen vermehrt Vorstufen von Cortisol, zum Beispiel 17-
Hydroxyprogesteron (17-OHP) und minnliche Hormone, wie
Dehydroepiandrosteron, Androstendion und Testosteron. Wenn
der Enzymdefekt schwer ist, wird auch zu wenig Aldosteron
produziert. Schon ab der sechsten Schwangerschaftswoche macht
sich die Storung beim Embryo bemerkbar und fithrt zur dufler-
lichen Verménnlichung weiblicher Kinder, was dann bei der
Geburt auffallt.

FORMEN DES AGS (21-HYDROXYLASEMANGEL)
e Schwerer Enzymdefekt:
Cortisol und Aldosteron werden vermindert gebildet
= Klassisches AGS mit Salzverlust
o Miflig schwerer Enzymdefekt:
Nur Cortisol wird vermindert gebildet
= Klassisches AGS ohne Salzverlust
o Leichter Enzymdefekt:
Cortisol wird leicht vermindert gebildet
= Nichtklassisches oder late onset AGS

KLINIK

Das klassische AGS duf3ert sich beim neugeborenen Méadchen
immer mit einer Verménnlichung (Virilisierung oder Maskuli-
nisierung) der dufleren Geschlechtsorgane in verschieden starker
Ausprigung (Stadien nach Prader I bis V). Der Geschlechts-
hocker (Klitoris) ist hypertrophiert und dhnlich einem Penis,
die Geschlechtswiilste (grofle Labien) sind fusioniert zu einem
Pseudoscrotum, dadurch ist der Vaginaleingang stark verkiirzt
bis geschlossen, ein Eingang zu Harnrohre und Vagina (Sinus
urogenitalis) findet sich an der Basis oder sogar an der Spitze
des Phallus (Prader Stadium V). Hoden sind nicht vorhanden,
da es sich um Midchen mit normalen weiblichen Chromosomen
(46,XX), einer Vagina (verborgen in der Tiefe), einem Uterus
und Ovarien handelt. Das AGS ist die hdufigste Ursache eines
verminnlichten Genitales bei einem neugeborenen Médchen.
Trotzdem werden solche Kinder auch heute noch gelegentlich
verkannt und fiir Buben mit noch nicht deszendierten Hoden
gehalten. Buben mit klassischem AGS erscheinen bei der Geburt
normal. Wenn eine salzverlierende Form des AGS vorliegt,
kommt es bei Buben und Médchen nach dem 8. Lebenstag zu
zunehmend schlechtem Trinken mit Apathie, Erbrechen tritt
auf, Gewichtsstillstand oder Gewichtsabnahme, Herzrhythmus-
stérungen, Schock und Tod. Wegen des fehlenden Aldosterons
scheidet die Niere vermehrt Natrium aus, im Serum findet sich
ein niedriges Natrium und ein hohes Kalium. Salzverlustkrisen
kénnen bei ungentigender Behandlung auch im spéteren Leben
dieser Patienten wiederum auftreten. Bei Neugeborenen sind
Salzverlustkrisen heute selten, weil die Kinder im Neugebore-
nenscreening erfasst werden. Nach dem 2. Lebensjahr tritt bei
unbehandelten Kindern mit klassischem AGS ein Wachstums-
spurt auf, die Kinder sind grof3, frithzeitig erscheinen Scham-
haare und andere Pubertitszeichen, das Knochenalter ist stark
akzeleriert, die Wachstumsfugen schliefSen friih, als Erwachsene
sind die Patienten klein. Patienten mit nichtklassischem AGS fal-
len erst im spéteren Kindesalter mit frithem Pubertitsbeginn auf,
meistens erst als erwachsene Frauen mit vermehrtem Haarwuchs
im Gesichts-, Brust- und Genitalbereich, sowie Zyklusstérungen
oder ungewollter Infertilitit. Knaben und Méanner mit dieser
Form des AGS bleiben hiufig undiagnostiziert.

DIAGNOSTIK UND GENETIK

Die klassischen Formen des AGS werden im Neugeborenen-
screening erfasst, die Diagnose sollte im Idealfall am 6. Tage
vorliegen. Im Freistaat Bayern werden seit 01.01.1999 alle Neuge-
borenen auf AGS gescreent, flichendeckend in Deutschland seit
2002. In den letzten 7 Jahren wurden in Bayern 794.439 Neuge-
borene gescreent, darunter waren 81 Kinder mit AGS (Haufig-
keit 1 : 9.808). Bestitigt wird die Diagnose durch Bestimmung
von 17-OHP im Serum und Pregnantriol im Urin. Den Beweis
liefert schliefSlich die molekularbiologische Untersuchung des
21-Hydroxylase-Gens. Etwa 70 genetische Verdnderungen, die
zum AGS fiihren, sind bekannt, wobei 8 Genmutationen fiir 92%
der Fille verantwortlich sind. Die Erkrankung wird autosomal-
rezessiv vererbt, die Eltern sind Trager (Heterozygote) fiir eine
Mutation, beim erkrankten Kind liegen immer 2 Mutationen
vor, je 1 von beiden Eltern. Geschwister von Patienten mit AGS
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haben mit einer Wahrscheinlichkeit von 25% ebenfalls ein AGS,
in 50% sind sie gesunde Triger wie die Eltern und in 25% sind
sie ganz gesund. In unserer Population ist jeder 50. Mensch Tri-
ger (heterozygot) fiir AGS. Eine prinatale Diagnostik ist nach
der 10. Schwangerschaftswoche aus Chorionzotten oder aus
dem Fruchtwasser mdéglich. In Risikoféllen (beide Eltern Triger
der Mutation) ist eine prdnatale Behandlung moglich. Diese
Behandlung muss blind beginnen, sobald die Schwangerschaft
bekannt ist, in der Regel in der 5.-6. Schwangerschaftswoche. Bei
Beginn nach der 10. Schwangerschaftswoche ist die Behandlung
nicht mehr erfolgreich. Die schwangere Frau muss regelmafig
Dexamethason einnehmen (3 x 0,5 mg tédglich). Dadurch lasst
sich eine Maskulinisierung des dufleren Genitales bei weiblichen
Embryos mit AGS verhindern oder deutlich verringern, so dass
nach Geburt keine oder nur eine leichte Genitalkorrektur erfor-
derlich ist. Das AGS selbst ldsst sich aber so nicht vermeiden.
Unangenehmerweise werden dabei 7 von 8 Schwangerschaften
unnoétig behandelt: mannliche Kinder benotigen keine prinatale
Behandlung, von den weiblichen Kindern haben statistisch nur
25% ein klassisches AGS. Deshalb ist eine Chorionzottenbiopsie
mit genetischer Analyse in allen Fillen nétig, damit die Behand-
lung nicht unnétig weitergefithrt wird. Die prénatale Behand-
lung ist bereits seit 20 Jahren bekannt, gilt vielerorts aber immer
noch als experimentell, da Langzeitfolgen fiir behandelte Kinder
noch nicht vollstandig erfasst sind.

MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG

Die Behandlung besteht in Ersatz von Cortisol = Hydrocor-
tison in Pulverform als Kapseln oder Tabletten. Durch Gabe von
Hydrocortison wird zusitzlich die Bildung von hormonellen
Vorstufen von Cortisol, sowie der Androgene, unterdriickt. Bei
Neugeborenen geniigt eine kleine Dosis von Hydrocortison von
3 Mal 1 mg téglich. Spater muss die Dosis individuell dem wach-
senden Kind angepasst werden. Heute wird generell ein Aldo-
steron-dhnliches Priparat, wie Fludrocortison oder Astonin H
zusitzlich gegeben. Da die Diagnose des AGS jetzt im Regelfall

sehr frith erfolgt, kann nicht entschieden werden, ob sich ein
Salzverlust entwickeln wird oder nicht. Abwarten ist jedoch
nicht zu verantworten. Gestillte Sduglinge brauchen recht hohe
Dosen von Fludrocortison, da die Natrium-Konzentration in der
Muttermilch niedrig ist. Bei der Entscheidung, ob ein Salzver-
lust wirklich vorliegt, kann gelegentlich die Molekularbiologie
(obligater Salzverlust bei schweren oder sogenannten Null-Muta-
tionen) helfen, oft ist ein sehr vorsichtiger Auslassversuch von
Fludrocortison nach dem 2. Lebensjahr nétig.

Cortisol ist ein ,,Stresshormon® und hat viele andere wichtige
Funktionen. Der grofite Stress im Kindesalter ist Fieber. Deshalb
muss die Dosis von Hydrocortison bei Temperaturen iiber 38,5 °C
verdoppelt oder verdreifacht werden. Jeder AGS-Patient sollte
einen Notfallausweis mit sich fithren sowie den letzten Arztbrief,
damit jeder Arzt sofort {iber Diagnose und Notfallmafinahmen
informiert ist. Nach Abschluss des Wachstums kann Hydrocor-
tison durch Prednison oder Dexamethason ersetzt werden. Dies
hat den Vorteil, dass das Medikament nur zweimal oder sogar
nur einmal tiglich eingenommen werden muss, zusatzlich sind
beide Medikamente viel billiger. Fludrocortison muss bei salz-
verlierendem AGS auch im Erwachsenenalter weiter genommen
werden. Die medikamentdse Behandlung muss bei klassischem
AGS zeitlebens weitergefithrt werden. Besonders bei Frauen mit
AGS machen sich die tibermiflig produzierten Androgene immer
bemerkbar.

ZIELE DER BEHANDLUNG

o Verhinderung von Salzverlustkrisen mit Schock und Tod

o Verhinderung der Vermdnnlichung weiblicher Individuen
im Kindes- und Erwachsenenalter

o Verhinderung einer Friihentwicklung
(Pseudopubertas praecox)

o Verhiitung eines vorzeitigen Epiphysenschlusses und
Sicherstellung eines normalen Lingenwachstums

o Sicherstellung einer normalen Fertilitit bei Frauen und
Minnern
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NEBENWIRKUNGEN DER HORMONELLEN BEHANDLUNG

Sowohl Unter- als auch Uberbehandlung ist schadlich. Bei
Unterdosierung oder unregelmifig eingenommenem Hydrocor-
tison kénnen Zeichen des unbehandelten AGS, wie sie oben auf-
gefithrt wurden, jederzeit auftreten. Eine Uberbehandlung mit
Hydrocortison fithrt zu einem Cushing-Syndrom mit éibermafi-
ger Gewichtszunahme, dabei ungeniigendem Wachstum, sowie
vielfaltigen Stoftwechselstérungen, wie eingeschrankter Gluko-
setoleranz und Osteoporose. Bei Unterdosierung von Fludrocor-
tison kann ein Salzverlust auftreten, bei Uberdosierung erhohter
Blutdruck und langfristig Herzhypertrophie.

Bei richtiger Dosierung von Hydrocortison und Fludrocor-
tison sollten theoretisch keine Nebenwirkungen auftreten, da
es sich um einen Ersatz von Hormonen handelt, die der Korper
selbst nicht in geniigender Menge herstellt. Zur Sicherstellung
einer richtigen Dosierung sind jedoch regelmaflige klinische und
labormiflige Kontrollen notwendig.

KONTROLLUNTERSUCHUNGEN

Langjdhrige Erfahrungen in unserer Klinik haben gezeigt,
dass Patienten mit AGS in den ersten 2 Lebensjahren alle 3
Monate, spiter alle 6 Monate und im Erwachsenenalter mindes-
tens einmal jéhrlich drztlich untersucht werden sollten. Dabei ist
auch das Gesprich mit den Eltern und Patienten und die laufen-
de Beantwortung auftauchender Fragen wichtig. Die regelmaflige
arztliche Betreuung dient auch der fortlaufenden Information
und Motivation zur Akzeptanz der Erkrankung und férdert

\1 '{/
xS

Essrsiochs

sicher die Zuverlassigkeit der Medikamenteneinnahme. Bei der
klinischen Untersuchung ist die Entwicklung von Wachstum
und Gewicht von herausragender Bedeutung. Die behandelten
Kinder sollen altersentsprechend normal wachsen und eine
normale Gewichtszunahme zeigen. Nach dem zweiten Lebens-
jahr wird einmal jahrlich anhand eines Handrontgenbildes die
Bestimmung des Knochenalters durchgefiihrt, welches normal
fortschreiten soll. Blutentnahmen, anfinglich haufiger, dann
seltener, sind zur Bestimmung der Hormone und zur Anpassung
der medikamentdsen Behandlung nétig. Hormonuntersuchun-
gen konnen auch in einem Sammelurin (24 Std.) erfolgen, was
zwar fiir den Patienten aufwindig ist, aber einen sehr guten
integrativen Uberblick iiber die Einstellung gibt. Viele Hormone
liegen abhingig von der Tageszeit in unterschiedlicher Konzen-
tration in Blut und Urin vor, was die Interpretation erschwert.
Auch im Speichel ist die Hormonbestimmung méglich. Mehrere
Speichelproben iiber den ganzen Tag verteilt sind jedoch notig.
Zusatzlich muss das Labor iiber gute Normwerte verfiigen. Nach
dem 6. Lebensjahr fithren wir in 2-jahrlichen Abstinden auch
eine Bestimmung der Knochendichte durch.

Im Alter von 18 Jahren werden die Patienten zur Weiterbe-
treuung an die Erwachsenen-Endokrinologie tibergeben, was
dank enger Zusammenarbeit mit der Medizinischen Klinik
Innenstadt seit mehreren Jahren sehr gut klappt. Eine lebens-
lingliche spezialdrztliche Anbindung von Patienten mit AGS ist
unbedingt erforderlich.

9
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LANGZEITERGEBNISSE

Von unseren wihrend vielen Jahren behandelten Patienten
sind 125 bereits ausgewachsen. Die Endgrofle ist bei beiden
Geschlechtern im Mittel um etwa 10 cm eingeschrankt. Dies
kénnte eine Folge der frither iibermaflig hohen Dosis von Hydro-
cortison im Sauglings- und frithen Kindesalter sein. Neunzehn
Frauen (salzverlierendes AGS: 2; einfach-virilisierendes AGS: 12;
nichtklassisches AGS: 5) sind schwanger geworden und haben 34
Kinder zur Welt gebracht, 26 dieser Kinder sind bereits tiber 7
Jahre alt und alle haben sich bisher geistig und kérperlich normal
entwickelt.
Endgrifien bei AGS
Frauen (n=77) 158,7+6,3 cm
Miinner (n=48) 169,8 + 6,6 cm

Im Erwachsenenalter kénnen bei unbehandelten oder unge-
niigend behandelten Frauen mit AGS immer wieder Virilisie-
rungserscheinungen auftreten, Zyklusstérungen und Infertilitat
aus vielen Griinden sind hiufig.

Bei Mannern konnen benige Hodentumoren (Nebennieren-
resttumoren) auftreten, die zu grofler Beunruhigung und zur
Infertilitét fihren kénnen, bei beiden Geschlechtern auch gutar-
tige Tumoren der Nebennieren.

AusBLICK

Theoretisch ist eine Heilung des AGS mittels Gentherapie
moglich. Aus vielen Griinden ist mit dieser Option jedoch
erst in fernerer Zukunft zu rechnen. Eine Transplantation der

Nebennierenrinde (mit Ersatz des fehlenden Enzyms) ist im
Tierversuch moglich und erfolgreich. Allerdings werden zur
Verhinderung der Abstoflung des Transplantats Medikamente
mit erheblichen Nebenwirkungen benétigt, so dass dies eben-
falls keine praktische Alternative darstellt. Im Rahmen einer
kontrollierten Studie wurden Kinder mit AGS zusitzlich mit
Wachstumshormon behandelt, um eine bessere Endgréfie zu
erreichen. In einer weiteren Studie wurde untersucht, ob eine
geringere Hydrocortison-Dosis reicht, wenn zusitzlich ein Anti-
androgen und ein Aromatasehemmer gegeben werden. In beiden
Fillen sind erste positive Ergebnisse vorhanden, der praktischen
Anwendung stehen Probleme der Praktikabilitit (Einnahme
vieler Medikamente), Bedenken zu Sicherheit und Probleme der
Kosten entgegen. Eine weitere Option ist schliefSlich die Entfer-
nung beider Nebennieren bei Patienten mit schwer einstellbarem
AGS. Dies wurde schon vor vielen Jahren propagiert und wird
wiederum in letzter Zeit in den USA bei ausgewéhlten Frauen
mit AGS und starker Virilisierung vorgenommen. Dadurch wird
die Androgenquelle entfernt, eine Substitution mit Hydrocorti-
son muss sowieso weiter durchgefiihrt werden, es gentigen dann
sogar niedrigere Dosen.

Aktuell bleibt es bei der bisherigen Behandlung mit Hydro-
cortison und Astonin H. Langzeiterfolge beziiglich Endgrofie
sollten bei den jetzigen Kindern deutlich besser sein als friiher,
da wihrend der letzten Jahre neue Erkenntnisse beziiglich der
richtigen Dosierung von Hydrocortison, besonders im Saugling-
salter und wihrend der Pubertit, gemacht wurden.




Dr. von Haunersches Kinderspital-LMU | 11

Das AGS - Adrenogenitales Syndrom

aus chirurgischer Sicht

Prof. Dr. Maximilian Stehr, Prof. Dr. Dietrich v. Schweinitz

Ein in utero zirkulierender erhiéhter Spiegel an mdnn-
lichen Sexualhormonen (Androgenen) bei Vorliegen eines
adrenogenitalen Syndromes (AGS) bewirkt beim Feten bereits
eine Stérung der Sexualentwicklung. Bei minnlichen Sdug-
lingen liegen zundchst aufer einer leicht vermehrten Pigmen-
tierung der Skrotalhaut (Hodensackhaut) und einer geringen
Penisvergrofierung keine wesentlichen Genitalverinderun-
gen vor. Bei Midchen kommt es aber zu einer Vermdnnli-
chung (Virilisierung) des dufSeren Genitales (Pseudoherm-
aphroditismus femininus), welches dann auch intersexuelles
Genitale genannt wird. Das unterschiedliche Ausmafl der
Virilisierung wird nach Prader eingeteilt. Dabei werden die
Stadien von I (lediglich leichte VergrofSerung der Klitoris) bis
V (mdnnliches Genitale mit Ausbildung eines Phallus und
eines Skrotums) beschrieben (Abb. 1).

Dabei korreliert die Auspragung der Fehlentwicklung des
dufleren Genitales mit der der inneren Genitalorgane Uterus
(Gebarmutter) und Vagina (Scheide): Je stirker die &uflere
Virilisierung mit Ausbildung eines Phallus, umso kiirzer ist die
ebenfalls fehlentwickelte Vagina, die dann mit der Harnrohre
eine gemeinsame Miindung bekommt, wodurch ein sogenannter
Sinus urogenitalis entsteht. Zur Gesamtheit der Fehlentwicklung
des Urogenitaltraktes bei Madchen mit einem AGS gehoren
also :

« Auferes Genitale: Virilisierung mit Ausbildung eines Phallus
und eines Skrotums

o Inneres Genitale: Ausbildung eines sog. Sinus urogenitalis
mit unterschiedlich hoher Vereinigung der Vagina und der

Harnrohre. Die Vagina ist dabei unterschiedlich eng

(Abb. 2).
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Im Folgenden wird die Zielsetzung der operativen Korrektur
des virilisierten weiblichen Genitales, das perioperative Manage-
ment sowie die Technik selbst behandelt. Zum Schluss werden
noch die postoperativen Ergebnisse dargestellt.

Z|ELSETZUNG:

Wichtigstes Ziel ist die Schaffung eines moglichst normal
erscheinenden weiblichen Genitales. Die hierzu nétigen Schritte
ergeben sich aus dem Ausmafl der Fehlentwicklung: Bei hoher-
gradigen Formen ist regelhaft die Klitoris phallusartig vergro-
Bert. Die grofSen Labien (Schamlippen) setzen zu hoch an und
erinnern im Aspekt an ein zweigeteiltes Skrotum. Die kleinen
Labien sind nicht ausgebildet. In unterschiedlicher Hohe verei-
nen sich die Vagina und die Harnrohre zum Sinus urogenitalis.

2 Virilisiertes Genitale bei AGS
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Zur normalen weiblichen Erscheinung muss daher die Kli-
toris verkleinert werden (Klitorisreduktionsplastik). Die kleinen
Labien werden aus tiberschiissiger Haut gebildet (Labienplastik),
die vorher den tibergrofien Klitorisschaft bedeckt hat. Schlie3-
lich muss der Eingang zur Vagina geschaffen werden (vaginale
Eingangsplastik) und die groflen Labien bis an den Hinterrand
dieses vaginalen Einganges neu eingenédht werden.

So kann chirurgisch der normale weibliche Genitalaspekt
erreicht werden: Bei geschlossenen Beinen dominieren die gro-
Ben Labien und die Klitoris sollte bedeckt sein. Erst bei Ausein-
anderspreizen der Beine kommen die kleinen Labien und die Kli-
toris zum Vorschein. Ein ausreichend weiter vaginaler Eingang
wird durch die kleinen Labien umrahmt.

Das Erreichen dieser rein morphologischen Zielsetzung ist
Voraussetzung fiir die Funktionalitit, die eine ganz wesentli-
che Rolle bei der Behandlung des AGS spielt insbesondere im
Hinblick auf das spitere Jugendlichen- und Erwachsenenalter.
So steht neben einer normalen Blasenentleerungsfunktion die
spitere Sexualfunktion mit einem méoglichst normalen sexuellen
Erleben ganz im Vordergrund. Weiterhin sollte eine normale
Schwangerschaft und Geburt nach AGS-Korrektur mdglich
werden.

3 Rontgen-Genitogramm: Gut erkennbar das Zusammen-
treffen der Vagina und der Harnrdhre (Kreis). Darunter (distal)
davon befindet sich der Sinus urogenitalis als Vereinigung
beider Strukturen. Die distale Vagina (gestrichelt markiert) ist
typischerweise sehr eng. Hier wird von hinten ein umgekehrt
V-férmiger Hautlappen fiir die vaginale Eingangs- und Erwei-
terungsplastik eingendht

PERIOPERATIVES MANAGEMENT:

Vor der Operationsplanung sollte eine sog. Genitographie
durchgefiihrt werden. Hierbei wird iiber einen Katheter die
Blase und Vagina mit Kontrastmittel gefiillt und unter Rontgen-
durchleuchtung die Hohe der Vereinigung der Vagina und der
Harnréhre zum Sinus urogenitalis dargestellt.

Vor der operativen Korrektur bedarf es neben den iibli-
chen Laborbstimmungen einer speziellen Abstimmung mit dem
betreuenden Endokrinologen fiir die perioperative Hormonsub-
stitution. Die Gabe eines gut gewebegingigen Antibiotikums
wihrend der Operation sowie fiir etwa 5 - 7 Tage danach ist obli-

gat. Der Harn wird fiir diese Zeit mit einem Katheter abgeleitet,
um die Wundheilung nicht zu gefahrden.

Vor Entlassung in die hiusliche Betreuung sollte eine klini-
sche Untersuchung des dufleren Genitales in einer Kurznarkose
stattfinden. Besonderes Augenmerk wird hierbei neben den
Wund- und Durchblutungsverhéltnissen insbesondere der Klito-
ris und der Weite des vaginalen Einganges gewidmet.

Der stationdre Aufenthalt dauert insgesamt etwa 8-10 Tage.
Zu Hause sind lediglich fiir etwa 2 Wochen téigliche Kamille-
Sitzbader zur Forderung der Wundheilung durchzufiihren. Nach
etwa 6 Wochen kann das postoperative Ergebnis im Rahmen
einer ambulanten Vorstellung untersucht und beurteilt werden.
Von chirurgischer Seite ist anschlielend zunéchst keine weitere
Mafinahme geplant. Die weitere Betreuung erfolgt von pédiatri-
scher Seite im Hinblick auf die Hormonsubstitution. Mit Beginn
der Pubertdt muss erneut der vaginale Eingang - moglicherweise
in Narkose - untersucht werden. Bei zwischenzeitlich zu eng
gewordenen Verhiltnissen muss {iber eine erneute Erweiterung
gesprochen werden, die aber je nach den personlichen Ver-
hiltnissen und je nach klinischem Befund individuell geplant
werden sollte. Bei ungestorter Menstruation ist sicher keine Eile
geboten, und ein erneuter Eingriff sollte in jedem Fall die psycho-
sexuelle Entwicklung inklusive einer moglichen Partnerschaft
der Patientin berticksichtigen.

TECHNIK DER OPERATIVEN GENITALKORREKTUR BEI PATIENTIN-
NEN miT AGS:

In aller Regel konnen die oben angegebenen operativen
Schritte zur Korrektur des intersexuellen Genitales zusammen in
einer Operation durchgefiihrt werden. Der beste Operationszeit-
punkt auch im Hinblick auf die psychosexuelle Entwicklung des
Kindes liegt zwischen dem 9. und 15. Lebensmonat. In seltenen
Fillen muss bei einem sehr hohen Sinus urogenitalis eine vagi-
nale Ersatzplastik (z.B. durch Darmabschnitt) zu einem spéteren
Zeitpunkt mit Eintritt in die Pubertét durchgefithrt werden.

Abb. 4 zeigt die Schnittfithrung, wie sie vor Beginn der Ope-
ration angezeichnet wird:

Zunichst wird die Hinterwand des Sinus urogenitalis bis zu
der Einmiindung der Vagina liangs eréffnet. Durch die von dort
ausgehende umgekehrt V-férmige Inzision wird ein Hautlappen
gebildet, der dann nach weiterer Inzision der vaginalen Hinter-
wand bis meist kurz vor die Portio (Muttermund) in diese ein-
geschlagen und verniht wird. Dadurch werden der vaginale Ein-
gang und die Vagina erweitert (vaginale Erweiterungsplastik).

Als ndchster Schritt erfolgt die Klitorisreduktionsplastik
(Abb. 5). Die Haut wird nach vollstindiger Umschneidung vom
Klitorisschaft abgel6st. Das Gefif3-Nerven-Biindel, welches fiir
die Durchblutung und Sensibilitit der Klitorisspitze (Glans)
verantwortlich ist, wird anschlieffend von den Schwellkérpern
(Corpora cavernosa) separiert. Schonenste Operationsweise ist
hier unbedingte Voraussetzung fiir eine spitere Empfindungs-
moglichkeit. Nach Prdparation des iibergroflen Klitorisschaf-
tes werden beide Corpora cavernosa reseziert und die Glans
anschlieflend an die beiden verbliebenen Stiimpfe wieder ange-
schlossen. Dies geschieht durch einzelne Nahte in der Weise,
dass eine spitere Erektionsfihigkeit moglichst erhalten bleibt.
Die Glans selbst, die auch vergrofiert ist, muss allerdings nur
sehr selten zusitzlich verkleinert werden. Die Glans sitzt nun auf
einem kurzen Klitorisschaft, die Durchblutung und Sensibilitat
ist dabei erhalten.
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4 Schnittfiihrung (A) und Bildung des umgekehrt V-férmigen
Hautlappens fiir die vaginale Erweiterungsplastik (B)

Als Vorbereitung fiir die Labienplastik wird nun die tiber-
schiissige ehemalige Klitorisschafthaut weit lings eingeschnitten
(Abb. 5). Die dadurch geschaffenen symmetrischen Hautstreifen
dienen der Bildung der kleinen Labien (Abb. 6).

Diese werden ausgehend von der Klitoris beidseits bis zur
hinteren vaginalen Begrenzung (hintere Kommissur) zunachst
mit dem Hautstreifen der ehemaligen Vorderwand des Sinus
urogenitalis vernaht. Anschliefend werden die grofien Labien
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5 Kiitorisreduktionsplastik mit Resektion
der beiden Corpora cavernosa (schraffiert)
unter sorgfaltiger Schonung des Gefa3-
Nerven-Biindels fiir die Glans. Angedeutet
bereits die Schnittfiihrung fiir die Bildung
der kleinen Labien aus der ehemaligen
Klitorisschafthaut

nach hinten in den Hautdefekt eingendht, der durch die umge-
kehrt V-formige Inzision zur Bildung des vaginalen Hautlappens
entstanden ist, eingendht. Dadurch reichen die grofien Labien
idealerweise iiber die hintere Vaginalwand hinaus. Schlussend-
lich werden noch die Innenkanten der groflen Labien an die
Auflenkanten der kleinen Labien verndht (Abb. 6). Postoperativ
sollte ein Gaze-Tampon fiir 2 Tage in den vaginalen Eingang
appliziert werden.

6 Bildung der kleinen
Labien aus der ehemaligen
Klitorisschafthaut (A) und
Einnaht beidseits bis zur
hinteren Kommissur (B).

Gut erkennbar der umge-
kehrt V-formige eingendhte
Hautlappen zur Erweiterung
der vaginalen Hinterwand.
Eingezeichnet die Y-formige
Schnittfiihrung zur anschlie-
Benden Mobilisierung der
grof8en Labien mit Einnaht
bis hinter den Vaginalein-
gang (B)
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7 Ergebnis nach Korrekturoperation bei intersexuellem
Genitale bei AGS 12 Monate postoperativ

ERGEBNISSE:

Die Ergebnisse in der Genitalkorrektur beim AGS sind
schwierig zu evaluieren. Dieses hingt mit mehreren Faktoren
zusammen. Zum einen sind Kurzzeitergebnisse von Langzeit-
ergebnissen zu unterscheiden. Nach der hier dargestellten Ope-
rationsmethode sind die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse
zumindest in dsthetischer Hinsicht als sehr gut zu bezeichnen
(Abb. 7).

Allerdings existieren hier noch keine aussagekraftigen Unter-
suchungen iiber die funktionellen Ergebnisse im Langzeitverlauf,
da die hier geschilderte Operationsmethode erst seit etwa 10
Jahren breit angewendet wird. Bisherige Langzeitergebnisse, die
zum Teil nach anderen und wesentlich traumatischeren Opera-
tionsmethoden (z.B. die komplette Entfernung der Klitoris statt
einer Verkleinerung) erhoben wurden, spiegeln bei den Patienten
lediglich eine méfige Zufriedenheit hinsichtlich des dsthetischen
Ergebnisses wider. Hier werden hiufig eine Sensibilititsein-
schrankung oder gar -verlust im Bereich der Klitoris angegeben
mit einer entsprechenden negativen Auswirkung fiir das sexuelle
Erleben. Ganz wesentlich im Langzeitverlauf ist die bisher fest-
gestellte hiufige Notwendigkeit einer weiteren vaginalen Erwei-
terungsplastik. Gerade diese Langzeitkomplikationen sollen aber
durch die neueren Operationsmethoden, wie oben dargestellt,
verhindert - oder zumindest vermindert - werden. Auch wurden
frither die Patientinnen deutlich spiter als heute operiert und
benétigten meist mehrfache Eingriffe. Der heute gewdhlte frithe

Zeitpunkt noch vor einer Geschlechtsidentifikation der Kinder
soll helfen, ihnen eine ungestorte psychosexuelle Entwicklung zu
ermoglichen. Aufgrund dieser Tatsachen fehlen daher bis heute
zuverldssige Angaben iber die Langzeiterfolge der modernen
chirurgischen Korrektur des virilisierten weiblichen Genitales
bei Patientinnen mit AGS. Fiir eine Verbesserung der Ergeb-
nisse in der Zukunft ist es deshalb von enormer Bedeutung,
gemeinsam mit den péidiatrischen Endokrinologen alle von uns
operierten Kinder langfristig zu beobachten und die Langzeiter-
gebnisse auszuwerten. Eine aktive Mitarbeit in der bundesweiten
Arbeitsgemeinschaft AGS sowie im Netzwerk Intersexualitdt mit
Forderung der teils internationalen klinischen Evaluationsstudi-
en sollen dazu beitragen, die gesundheitliche und psychosoziale
Situation von Menschen mit einer Stérung der Geschlechtsent-
wicklung weiter zu verbessern.

ZUSAMMENFASSUNG:

Ein in utero zirkulierender erhohter Spiegel an ménn-
lichen Sexualhormonen (Androgenen) bei Vorliegen eines
adrenogenitalen Syndromes (AGS) bewirkt beim Feten
bereits eine Stérung der Sexualentwicklung, wodurch es
bei Midchen zu einer Virilisierung des dufleren Genitales
(Pseudohermaphroditismus femininus) kommt. Je nach
Ausprigung kommt es dabei zu einer phallusartigen Ver-
groflerung der Klitoris und einer skrotalartigen Verdnde-
rung der groflen Labien sowie zur Ausbildung eines sog.
Sinus urogenitalis mit unterschiedlich hoher Vereinigung
der Vagina und der Harnréhre.

Das Ziel einer chirurgischen Korrektur ist ein moglichst
normal erscheinendes weibliches Genitale mit Verkleine-
rung der Klitoris (Klitorisreduktionsplastik), Schaffung der
kleinen und grossen Labien (Labienplastik) und der Korrek-
tur des Sinus urogenitalis mit Erweiterung des vaginalen
Einganges sowie der Vagina selbst (vaginale Eingangsplas-
tik und Erweiterungsplastik). Das Erreichen dieser rein
morphologischen Zielsetzung ist Voraussetzung fiir eine
normale Funktionalitit und spitere Sexualfunktion mit
einem normalen sexuellen Erleben, moglicherweise auch
Schwangerschaft und Geburt. In der Regel konnen heute
die oben angegebenen operativen Schritte zur Korrektur
in einer Operation durchgefithrt werden, wobei wir den
Operationszeitpunkt zwischen dem 9. und 15. Lebensmonat
anstreben. In dsthetischer Hinsicht sind die postoperativen
Ergebnisse nach der heutigen Operationsmethode als sehr
gut zu bezeichnen. Da diese Methode aber erst seit etwa 10
Jahren breit angewendet wird, existieren bislang noch keine
aussagekriftigen Untersuchungen iiber die funktionellen
Ergebnisse im Langzeitverlauf.

Frithere Langzeitergebnisse nach zum Teil wesentlich
traumatischeren Operationsmethoden lassen bei den Pati-
enten lediglich eine miflige Zufriedenheit hinsichtlich des
asthetischen Ergebnisses erkennen. Entscheidend sind aber
die relativ schlechten Ergebnisse hinsichtlich der Funktio-
nalitit mit hidufiger Sensibilitatseinschrinkung im Bereich
der Klitoris und erneuter Verengung der Vagina.

Ziel dieser neueren Operationsmethode wie auch des
wesentlich fritheren Operationszeitpunktes ist es, diese
Langzeitkomplikationen deutlich zu vermindern und damit
auch die psychosexuelle Entwicklung dieser Kinder zu nor-
malisieren.
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AGS-

aus der Sicht einer betroffenen Mutter

In unseren Familien war nicht bekannt, dass wir Uber-
triger fiir ein AGS sind. So lieffen wir wihrend meiner
ersten Schwangerschaft weder Chorionzottenbiopsie noch
Anmionzentese durchfiihren. Die ganze Schwangerschaft
verlief unauffillig normal. Wihrend der Ultraschallunter-
suchungen wiesen wir immer bewusst darauf hin, dass wir
nicht wissen machten, welches Geschlecht unser Baby hat.

Die Geburt verlief normal und ich war kaum irritiert, dass
die Hebamme so lange gezogert hatte, mir das Geschlecht des
Kindes mitzuteilen. Ich hatte bisher noch keine neugeborenen
Jungen gesehen und verlieff mich auf das Urteil der Hebamme.
Sie sagte, dass hiufiger Jungen geboren wiirden bei denen wie
auch bei unserem Kind die Hoden noch 'herunter rutschen'
miissten.

Ich habe bemerkt, dass unser Kind auflergewohnlich héufig
gewickelt wurde (immer dann wenn ich es fiir kiirzere Zeit im
Kinderzimmer abgegeben hatte) und uns recht viel Aufmerk-
samkeit zuteil wurde.

Aufvorsichtiges Nachfragen wurde mir immer bestétigt, dass
alles in Ordnung sei und noch einige Routineuntersuchungen
gemacht wiirden. Da ich einen Blasensprung hatte, sollte unser
Kind &fter mal an einen Uberwachungsmonitor angeschlossen
werden, vor allem nachts.

Nach der Bestitigung, alles sei 0.k, teilten wir unseren Fami-
lien und Arbeitskollegen die Geburt unseres Sohnes mit. Am
dritten Tag nach der Geburt meldete ich seinen Namen an (da ich
gebeten wurde, dies bis zum dritten Lebenstag zu tun).

Einige Stunden nach der Anmeldung unseres Kindes mit
méannlichem Namen sollten wir ein Gesprich mit der Kinderarz-
tin haben. Sie begann uns zu erkldren, wie die Geschlechter wih-
rend des Embryonalstadiums entstehen, dass Hormone dafiir
zustandig seien und dass die Natur manchmal Fehler mache...

In meinem Kopfrasten tausend Gedanken gleichzeitig umher:
»Wie lange wird unser Kind noch leben? Ist es ein 'Zwitter'? Wird
unsere Umwelt es akzeptieren? Ich liebe es, und alle haben doch
gesagt es sei alles o.k.! Warum sagt man mir nicht gleich die
Wahrheit? Wieso diese falsche Riicksichtnahme? Was sagen
wir unseren Familien? Ich bereife dieses AGS nicht! Ich habe
noch nie von solchen Fillen gehért. Wir miissen jetzt unserem
Umfeld erkldren, dass wir nun doch keinen Jungen haben, aber
was haben wir fiir ein Kind?“ Ich hatte das Gefiihl in ein tiefes
schwarzes Loch zu fallen.

Meine Verzweiflung war sehr grof$ und ich habe unser Kind
in den nichsten Tagen sehr stark gebraucht. Es war schwierig,
mich zu beruhigen. Es ging mir gut, solange unser Kind bei mir
war. Nachts wurde es wieder im Kinderzimmer an den Uberwa-
chungsmonitor angeschlossen und ich blieb in meinem Zimmer
- alleingelassen. Nach einiger Zeit brachte die Sduglingsschwester

mein Baby, weil es so schrie. Als es in meinem Arm lag, horte
es sofort auf zu schreien und schaute mich mit groflen, wachen
Augen an. Mir war klar, dass wir uns beide liebten wie wir waren.
Kein Mensch wiirde unser Kind 'komisch anschauen diirfen’, ich
wiirde es beschiitzen vor jedem, der ihm weh und unrecht tun
wiirde.

In den ersten drei Lebenstagen hatten wir als stolze Eltern
unseren Sohn prasentiert — jetzt folgten Untersuchungen und
Nachuntersuchungen, um sicher zu gehen, ob es sich tatsichlich
um ein AGS bei unserem Kind handelt und wir méglicherweise
ein Mddchen haben. In dieser Woche zogen wir uns komplett
zurtick, gingen nicht ans Telefon und versuchten, den Nachbarn
aus dem Weg zu gehen. Mein Mann erzihlte niemandem mehr
von der Geburt unseres Kindes, da er nicht wusste, wie er auf die
tibliche erste Frage: ,Und - was isses? antworten konnte. Fiir
ihn war die Situation besonders schwierig, seine Kollegen hatten
uns bereits eine Lederhose fiir den Bub geschenkt.

Fir Nichtmediziner ist das AGS sehr schwer zu verstehen.
Wir haben viel Zeit gebraucht, um nachvollziehen zu kénnen,
warum das kleine Kind Hydrocortison zum Leben braucht und
welche Zusammenhinge zwischen dem angeborenen Cortisol-
mangel und der Entwicklung des dufleren Geschlechts bestehen.
Wir hatten das Gliick, in sehr gute Hénde eines Endokrinologen
einer Uniklinik zu gelangen und somit blieb uns eine weitere
Odyssee durch den Untersuchungs- und Testdschungel erspart.
Dank der engmaschigen, drei- bzw. sechsmonatigen Kontrollen
und der unendlichen Geduld, uns immer wieder die verschiede-
nen Facetten des AGS zu erkléren, ging es unserer Tochter zu kei-
nem Zeitpunkt schlecht. Entgleisungen, Wachstumsstérungen
und Nebenwirkungen blieben aus. Unser Kind entwickelte sich
normal und altersentsprechend.

Ein weiterer Meilenstein war die Korrektur des Genitals. Der
damalige Chirurg empfahl, das Kind im Alter von zwei Jahren zu
operieren. Wir haben uns in jeder Hinsicht blind auf ihn verlas-
sen. Fiir uns war klar: Er ist der Spezialist und muss wissen was
er tut. Heute weifd ich, dass man nie genug nachfragen kann.

Letztendlich konnen Eltern Vor- und Nachteile verschiede-
ner OP-Methoden nicht fachlich beurteilen, aber sie kénnen sich
mehrere Meinungen zu diesem wichtigen Schritt anhdren und
mit gesundem Menschenverstand versuchen, den bestmdglichen
Weg zu gehen. Mit dieser Einstellung hétten wir unserer Tochter
die qualvolle Genitografie erspart, die ursachlich fiir die Alptrau-
me im dritten Lebensjahr war. Die Operation (Genitalkorrektur)
und der Aufenthalt in der Klinik verliefen fiir mich und mein
Kind den damaligen Umstdnden entsprechend sehr gut. In der
Uniklinik gab es eine enge Zusammenarbeit zwischen unserem
betreuenden Endokrinologen und dem Chirurgen, wodurch die
Gefahr von Komplikationen wihrend und nach der OP, die ca.
vier bis fiinf Stunden dauerte, verringert wurde.
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Wihrend in den grofen klinischen Zentren (mit endokrino-
logischen Abteilungen) AGS und die damit zusammenhéngen-
den moglichen Komplikationen bekannt sind und gut behandelt
werden, sind die Kinderirzte und Notdienste komplett tiberfor-
dert. Es gibt immer wieder kritische Situationen, in denen Arzte
aufgrund ungentigender Kenntnisse iiber das AGS das Leben der
AGS-Kinder ernsthaft gefihrden. Auerdem erleben wir mitun-
ter extremes Interesse an 'dem Fall', wobei der Mensch und die
Gefiihle des Kindes vollig aufler acht gelassen werden. Manche
Arzte entwicken regelrecht sportlichen Ehrgeiz und erweitern
um jeden Preis ihren medizinischen Horizont wobei die Kosten
vom Kind getragen werden. Das erlebte Trauma verarbeitet am
Ende das Kind allein (im Gliicksfall mit den Eltern).

Eine grofSe Hilfe war fiir mich die AGS- Eltern- und Pati-
enteninitiative e.V. (www.ags-initiative.de), die mir die Mdog-
lichkeit bot, mit anderen Eltern ins Gesprich zu kommen,
Erfahrungen auszutauschen und Informationsmaterial iiber
die Krankheit zu bekommen.

Unsere Tochter, inzwischen drei Jahre alt, wiinschte sich
Geschwister und auch in uns wuchs der Wunsch nach einem
weiteren Kind. Uns war bewusst, dass eine 25%ige Wahrschein-
lichkeit bestand, erneut ein Kind mit AGS zu bekommen. Wir
lieflen uns mit der Entscheidung sehr viel Zeit und zogen auch
mogliche Alternativen wie eine Adoption in Betracht. Nach sehr
langem Zogern entschieden wir uns schlieflich doch fiir ein wei-
teres eigenes Kind, welches prénatal behandelt werden sollte, um
eine mogliche Virilisierung noch vorgeburtlich zu verhindern.
Der beste Beweis dafiir, dass man mit AGS gut leben kann, ist
unser lebensfrohes Kind. Auch die Gesprache mit anderen 'AGS-
Eltern' und AGS-Betroffenen zeigten uns, dass es eine wirklich
gute Chance fiir ein weitgehend sorgenfreies Leben mit dieser
Erkrankung gibt.

Als sich die erneute Schwangerschaft bestitigte, begann ich
sofort mit der prinatalen Therapie fiir das neue Leben in mir (3x
taglich 0,5mg Dexamethason). Alle Nebenwirkungen, die Cor-
tison als schlechter Ruf vorauseilen, haben sich bei mir vereint
wiedergefunden... unabldssiger Appetit, starke Gewichtszunah-
men, Bluthochdruck, Hautverdnderungen, Beeintrichtigung der
Sehschirfe, extreme Stimmungsschwankungen... Mein Allge-
meinzustand war alles andere als der einer gliicklichen Schwan-
geren! Als wir dann erfuhren, dass wir Zwillinge erwarten,
entschlossen wir uns erneut gegen eine Chorionzottenbiopsie
oder Anmionzentese und ich beendete nach vier Wochen die
pranatale Therapie.

Aufgrund der Ultraschalldiagnostik konnten wir davon
ausgehen, zwei Madchen zu bekommen - eines mit und eines
ohne AGS. Im Vorfeld der Geburt klarte ich die Dosierung des
Hydrocortisons und des Astonin H fiir das mégliche AGS-Kind
mit unserem behandelnden Endokrinologen ab. Da ich die
Geburt unserer grofSen Tochter nicht mit ihr, sondern mit 'dem
Sohn, der mir genommen wurde' in Verbindung bringe, bat ich
die Hebammen und Arzte, die mich betreuten, das Geschlecht
der Kinder nicht sofort im Kreiffsaal zu bestimmen. Nach der
Geburt der Zwillinge wollten einige Arzte das AGS-Baby auf die
Intensivstation verlegen.

Grund dafiir war das AGS... Aus meinem bisherigen Wissen
tiber die Erkrankung, wusste ich dies zu verhindern, denn dem
Kind fehlte sonst nichts. Mein Kind sollte nicht schon wieder
zum ‘Anschauungsobjekt’ werden. Alle Arzte und Hebammen,
die meine Tochter sehen wollten und mich darum gebeten haben,
durften sie in meinem Beisein anschauen und untersuchen.

Das Wichtigste jedoch war fiir mich, die Nahe zu meinen
Kindern zu behalten und sie zu stillen, was selbst auf dieser 'still-
freundlichen' Wochenstation ein harter Kampf war. Ich wusste,
was ich wollte und worauf es ankam und letztendlich geht es
auch der Kleinen dank der guten Einstellung der Medikamente
sehr gut.

Meine Erfahrungen haben mir gezeigt, dass eine enge
Zusammenarbeit zwischen Endokrinologen und uns Eltern
von enormer Wichtigkeit ist. Die Lebensqualitit unserer Kin-
der verbessert sich um ein Vielfaches! Mit der Aussicht, (bei
guter Einstellung) zufriedene, 'gesunde’ unbeschwerte Kinder zu
haben und selbst einmal Grofieltern werden zu diirfen, halte ich
AGS fiir eine gut behandelbare Erkrankung mit der man auch
glitcklich ‘alt' werden kann.
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Praoperative Gerinnungsdiagnostik -
zwischen Gewissensberuhigung und Wissen

OA Dr. C. Bidlingmaier, Dr. Karin Kurnik

Jeden Tag werden in Deutschland tiber 1000 Kinder operiert,
die meisten in elektiver Indikation. Im Jahr werden dazu fast eine
halbe Million Kinder unter 15 Jahren stationir aufgenommen
(Abb. 1), dazu kommen etwa 100.000 ambulante Operationen.
Ein Drittel der Falle kommen dabei aus dem HNO-Bereich, ins-
besondere Tonsillektomien (Mandelentfernungen) und Adenoto-
mien (Polypenentfernungen) stehen hier im Vordergrund.

Die Elektivitit, also die Tatsache, dass die Eingriffe zwar
notwendig, aber eben nicht dringlich sind, bringt es mit sich,
dass die Anspriiche an die Risikominimierung besonders hoch
sind. Schliefilich wird gerade hier besondere Sorgfalt gefordert,
um jeden Schaden fiir das Kind zu vermeiden. Besondere Angst
haben Operateure und Eltern dabei vor Blutungen. Viele haben
dabei jene katastrophalen Fille im Hinterkopf die Schlagzeilen
gemacht haben (Abb. 2), oder sogar einmal selbst eine schwere
Nachblutung erlebt.

2000000
1 Gutein Viertel aller Kran-
kenhausaufenthalte im Kindes-
1500000 — alter erfolgen wegen Opera- — —
tionen (aus dem statistischen
Jahrbuch 2003).
1000000 ——
500000 —
. | B B

< 1 Jahr 1-5 Jahre  5-15 Jahre Alle Kinder

|l OP-Félle o Krankenhaus—Féllel

Konnen 100 000 Euro
die Tranen trocknen?

2 Schwere Nachblutungen kénnen bundesweit Schlagzeilen
machen, dabei sind sie zum Gliick sehr selten.

LEITLINIEN

Diese Sorge hat zur Etablierung einer prioperativen Gerin-
nungsdiagnostik gefithrt, mit dem Ziel Risikopatienten zu iden-
tifizieren und diese besonders zu {iberwachen oder zu thera-
pieren. Eingebiirgert hat sich die routinemiflige Abnahme des
Blutbildes zur Thrombozytenzahlbestimmung, der aktivierten
partiellen Thromboplastinzeit (PTT) sowie des Quickwertes
(Quick) (Abb. 3). Diese Praxis findet sich sogar in den Leitlinien
einiger Fachgesellschaften zur Operationsvorbereitung, obgleich
sie durch keinerlei Evidenz gestiitzt wird.

PRAANALYTISCHE FEHLERQUELLEN

Diese massenhafte Durchfithrung eines Gerinnungsscree-
nings fithrt zu einer groflen Anzahl pathologischer Werte, einige
Arbeiten sprechen von bis zu 15% aller Abnahmen. Besonders
anfillig ist dabei die PTT. Zum einen wird sie in hohem Mafle
von den prianalytischen Bedingungen, also den Abnahmebe-
dingungen und dem Probentransport beeinflusst. Kasten 1 stellt
hierfir die haufigsten Probleme zusammen.

LABORPROBLEM NR. 1: DER LUPUS-INHIBITOR

Zum anderen wird die PTT stark von unspezifischen Anti-
korpern beeinflusst. Diese Antikorper entwickeln sich im Rah-
men von Infektionen oder nach Impfungen und sind gegen Phos-
pholipide gerichtet. Phospholipide werden aber bei der laborche-
mischen Untersuchung des Gerinnungssystems z.B. zum Start
des PTT-Testsystems eingesetzt. Gibt man diese Phospholipide
nun zum Plasma von Kindern mit einem solchen unspezifischen
Antikorper, dann werden sie weggefangen, die Reaktion kann
nicht richtig ablaufen, die PTT ist verldngert. Da dieses in vitro
Problem besonders bei Patienten mit einem echten Lupus-Ery-
thematodes ausgepragt ist, wird es etwas ungenau als ,,Lupus-
Inhibitor oder ,Lupus-Antikoagulanz® bezeichnet. Auflerdem
kann dieses Phanomen auch beim ,, Antiphospholipid-Antikor-
persyndrom® gefunden werden, bei diesem kommt es zu Throm-
bosen und Aborten, nicht jedoch zu einer Blutungsneigung. Im
besonderen Mafle ist die prdoperative Gerinnungsdiagnostik
vor Adenotomie und Tonsillektomie betroffen, da diese Opera-
tionen fast immer auf Grund von rezidivierenden Infektionen
durchgefiihrt werden sollen, die Patienten also hdufig derartige
Antikorper aufweisen. Zwar verschwinden diese Antikorper im
Verlauf von einigen Monaten bis Jahren von selbst und fithren
auch zu keinen klinischen Problemen. Die durch sie bedingte
Verldngerung der PTT verunsichert aber bei der pridoperativen
Vorbereitung und fithrt meist zu weiteren Untersuchungen.

Die ABKLARUNG EINER PRAOPERATIV AUFGEFALLENEN VER-
LANGERTEN PTT IST DER HAUFIGSTE GRUND FUR EINE VOR-
STELLUNG IN UNSERER GERINNUNGSAMBULANZ

In den Jahren 2003 und 2004 wurden 291 Patienten in unse-
rer Ambulanz wegen einer verlingerten PTT vorgestellt. 250/291
(86%) der Patienten waren im Rahmen des prioperativen Scree-
nings auffillig geworden (Abb. 4), meist vor HNO-Operationen
(Abb. 5). Bei 60% der Patienten konnte die zuvor verlingert
gemessene PTT bei uns nicht bestétigt werden, dies spricht fiir
die oben beschriebenen prianalytischen Probleme. Insgesamt
fanden sich nur bei 7/291 Patienten echte Gerinnungsstorun-
gen (2,4%). In Abb. 6 ist das klinische Outcome der operierten
Patienten dargestellt. Nur 4 Patienten (2,1%) haben relevant
geblutet und mussten wegen der Blutung nachoperiert werden,
bei drei dieser Patienten konnte trotz ausgedehnter Untersu-
chungen keine laborchemische Auffilligkeit gefunden werden.
Nach Auskunft der Operateure handelte es sich um OP-bedingte
Blutungen. Einer der blutenden Patienten litt an einer milden
Form des von-Willebrand-Syndroms, der haufigsten angebore-
nen Blutungsneigung.
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zu lange Stauung (20 — 60 Sek. anstreben)

zu kleine Kanule (,,zahes Tropfen*)

schlechte Abnahme (Abnahme aus Hamatom, Quetschen, ...)
Gerinnungsaktivierung durch ,,Stochern*
Gerinnungsaktivierung durch Stress des Kindes

Rohrchen nicht voll

Blut schaumig (Gerinnungsaktivierung im Schaum)
Probenlagerung im Kuhlschrank (Gerinnungsaktivierung)

zu langer Transport / zu lange Bearbeitungszeit

unpassende Reagenzien und falsche Normwerte

Kasten 1. Top Ten der praanalytischen Fehlerquellen

Eigenanamnese des Kindes

1. Hat ihr Kind vermehrt Nasenbluten ohne erkennbaren Grund?

Treten bei Ihrem Kind vermehrt blaue Flecke auf, auch am Korperstamm oder ungewohnlichen Stellen?

Haben Sie Zahnfleischbluten ohne erkennbare Ursache festgestellt?

Wurde Ihr Kind schon einmal operiert?

Kam es beim Zahnwechsel oder beim Zahnziehen zu langerem oder verstarkten Nachbluten?

Hat Ihr Kind schon einmal Blutkonserven oder Blutprodukte bekommen?

Hat Ihr Kind in den letzten Tagen Schmerzmittel wie z.B. Aspirin genommen?

2
3
4
5. Kam es wahrend oder nach einer Operation zu verstarkten oder anhaltendem Bluten?
6
7
8
9

Bekommt Thr Kind iberhaupt Medikamente, z.B. Valproat, Marcumar, ... ?

10. Ist bei Ihrem Kind eine Grunderkrankung, wie z.B. eine Leber- oder Nierenerkrankung bekannt?

Familienanamnese, getrennt fur Mutter und Vater

1. Haben Sie vermehrt Nasenbluten, auch ohne erkennbaren Grund?

Treten bei IThnen vermehrt blaue Flecke auf, auch ohne sich zu stoBen?

Haben Sie bei sich Zahnfleischbluten ohne ersichtlichen Grund festgestellt?

Haben Sie den Eindruck, dass Sie bei Schnittwunden (z.B. beim Rasieren) langer nachbluten?

Gab es bei Ihnen nach Operationen langere oder verstarkte Nachblutungen?

Gab es bei IThnen beim Zahnziehen langere oder verstarkte Nachblutungen?

Haben Sie schon einmal Blutkonserven oder Blutprodukte erhalten?

Ol IR [ENON RN SRS BRI ERED

Gibt oder gab es in Ihrer Familie Falle von vermehrter Blutungsneigung?

Zusatzfragen fur die Mutter

1. Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Regelblutung verlangert oder verstarkt ist oder war?

2. Kam es bei oder nach Geburt eines Kindes bei IThnen zu verstarkten Blutungen?

Kasten 2. Fragen zur Erhebung einer Blutungsanamnese. Zusatzlich muss natirlich nach
bereits bekannten Blutungserkrankungen und Voruntersuchungen gefragt werden




| 19

Familienanamnese.

Syndrom ausgeschlossen werden.

Auf eine routinemdf3ig durchgefiihrte, laborchemische Analyse der Blutgerinnung vor AT/TE
kann im Kindesalter verzichtet werden, wenn eine griindliche Anamnese keinen Hinweis fiir
eine Storung der Blutgerinnung liefert. Die Anamnese umfasst im Kindesalter auch die

Bei Kindern mit bekannter Storung der Hdmostaseologie, einer auffdlligen oder nicht zu
erhebenden Blutungsanamnese sowie Kindern mit klinischen Blutungszeichen muss eine
Gerinnungsanalyse durchgefiihrt werden. In diesem Fall muss auch ein von Willebrand

Kasten 3. Die gemeinsame Erklarung von DGKJ, DGAI, DGHNO und GTH zur
praoperativen Gerinnungsdiagnostik vor Adenotomie und Tonsillektomie (Veroffentlichung fir

Herbst 2006 geplant)

Sauglinge und nichtlaufende Kinder

werden kann
® Jedes Kind bei dem Zweifel bestehen

Altere Kinder, die noch keine Moglichkeit hatten zu bluten
Kinder bei denen im Fragebogen eine Frage mit ,,Ja* beantwortet wird
Kinder bei denen aus sprachlichen oder sozialen Griinden keine Anamnese erhoben

Kasten 4. Bei diesen Risikopatienten sollte praoperativ gezielt eine Gerinnungsdiagnostik

inklusive der Willebrand-Diagnostik erfolgen.

EINE NORMALE PTT WIEGT DEN ARZT PRAOPERATIV IN
TRUGERISCHER SICHERHEIT

Im selben Zeitraum untersuchten wir 198 Patienten, die
wegen klinischer oder familienanamnestischer Auffilligkeiten
vorgestellt wurden und zuvor keine verlangerte PTT gezeigt hat-
ten. Bei 56 dieser Patienten konnte labordiagnostisch eine Blu-
tungsneigung bestitigt werden (28%). Unter den 198 Patienten
fanden sich 29 Patienten (14,6%), die relevant nachgeblutet hat-
ten, 19 davon waren laborchemisch unauffallig, 5 litten an einem
von-Willebrand-Syndrom (ohne PTT Verlingerung!) und je 1
Patient an einem Faktor VII Mangel, einem Faktor XIIT Mangel
oder einer Thrombozytenfunktionsstérung. Bei all diesen oft mit
einer klinischen Blutungsneigung einhergehenden Erkrankun-
gen findet sich typischerweise keine PTT-Verlingerung.
Die PTT erkennt also viele klinisch nicht relevante
Verdinderungen der Gerinnung ...

so zum Beispiel den oben beschriebenen ,,Lupus-Inhibitor,
den wir teilweise tiber Jahre nach einer Infektion nachweisen
kénnen. Zudem ist die PTT hochsensitiv fiir einen Faktor XII
Mangel, der ebenfalls nicht mit einer Blutungsneigung einher-
geht, vielmehr wird bei sehr schwerem Mangel eine Thrombo-
seneigung angenommen. Auch auf exotische andere Verinde-
rungen, wie den Prikallikreinmangel, dessen Relevanz ganzlich
unbekannt ist, reagiert die PTT sehr sensitiv.
... die PTT ist aber nicht geeignet, um Blutungsneigungen
sicher zu identifizieren

Wie beschrieben zeigten nur 4/33 Patienten (12%), die kli-
nisch relevant nachgeblutet hatten, eine PTT Verlingerung.
Auflerdem hatten von den bei uns im genannten Zeitraum
untersuchten Patienten nur 15 von 43 Patienten mit der gesicher-
ten laborchemischen Diagnose ,von-Willebrand-Syndrom® eine

verldngerte PTT (35%), nachgeblutet haben nur 6 der 43 Wille-
brand-Patienten (14%). Dies zeigt, dass die PTT zur Identifizie-
rung dieser haufigsten Blutungsneigung und auch zur Einschit-
zung des tatsichlichen blutungsbedingten Operationsrisikos
ungeeignet ist. Auch der Faktor XIII Mangel, der zu schweren
Schleimhautblutungen fithren kann, wird durch PTT und Quick
nicht erfasst. Ein Mangel des Faktors VII fallt ebenfalls nicht
durch eine verlingerte PTT sondern in den meisten Fillen durch
einen erniedrigten Quickwert auf. Allerdings gibt es keine Kor-
relation zwischen Schweregrad des Mangels und Schweregrad
der Quickwerterniedrigung.

AUCH DIE THROMBOZYTENZAHL GIBT KEINE SICHERHEIT

Hierdurch konnen lediglich quantitative Probleme erfasst
werden. Schwere Thrombozytenfunktionsstérungen kénnen
aber durchaus auch bei normaler Thrombozytenzahl vorliegen,
in den meisten Fallen sind sie klinisch erkennbar

DAS WICHTIGSTE DIAGNOSTISCHE WERKZEUG: DIE ANAMNESE

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass sich
im Rahmen der préoperativen Vorbereitung fast alle Patien-
ten mit einem klinisch relevanten Gerinnungsproblem anhand
ihrer eigenen oder der Familienanamnese erkennen lassen. Das
Hauptproblem ist dabei die ,,Vergesslichkeit“ des Arztes oder der
Eltern des Patienten. Daher sollten diese maoglichst rechtzeitig
vor dem Operationstermin einen Fragebogen erhalten, anhand
dessen sie auch ihre Familienanamnese in Erfahrung bringen
kénnen. Wichtig ist es auch, Tabuthemen wie Menstruationsblu-
tungen explizit anzusprechen. Des Weiteren muss eine genaue
Medikamentenanamnese erfolgen. Kasten 2 enthilt eine Auflis-
tung der wichtigsten Fragen.
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a leichte Nachbdutung unter
Uberw achung

B abgesagt

66, 26%

O nicht erreicht
| problemlos

| problemlos unter Minirin

11, 4%

B schw ere Blutungen

7 Klinisches Outcome der 250 Patienten die wegen praoperativer PTT-Verlangerungen untersucht wurden.
Bemerkenswert ist, dass 66 Operationen abgesagt wurden (26%), obgleich sie aus Gerinnungssicht durchfiihrbar

gewesen waren.

IsT DAS WEGLASSEN DER PRAOPERATIVEN GERINNUNGSDIAG-
NOSTIK NICHT GEFAHRLICH?

Auf Grundlage der publizierten Daten fir Kinder und
Erwachsene kann gefolgert werden, dass die Durchfithrung der
heute tiblichen praoperativen Gerinnungsdiagnostik (Thrombo-
zytenzahl, Quick, aPTT) bei einem groflen Teil der Untersuchten
kein geeignetes Screeninginstrument ist. Die Befiirworter der
préoperativen Gerinnungsteste argumentieren, Patienten mit
bislang unentdeckter Koagulopathie nur auf diese Weise iden-
tifizieren zu konnen. Abgesehen davon, dass schwere, klinisch
relevante Koagulopathien in fast allen Fillen auch klinisch
auffillig sind, ist der positiv pradiktive Wert der genannten
Gerinnungsuntersuchungen zu gering, um diese Erkrankun-
gen zuverlissig detektieren zu konnen, oder gar eine Aussage
tiber das Blutungsrisiko, den mdglichen Blutverlust und das
blutungsbedingte Operationsrisiko zu treffen. Vielmehr besteht
die Gefahr, relevante Erkrankungen zu iibersehen. Die Messung
der aPTT, die in diesem Zusammenhang aus medizinischen
Griinden nicht sinnvoll erscheint, ist auch ékonomisch nicht
effektiv. Die vielen letztlich bedeutungslosen Veranderungen
fithren zudem zu hohen Folgekosten bei der Abklarung der ver-
meintlichen Gerinnungsstorung, zu Angst und Unsicherheit bei
den Patienten und Eltern und zu unnétigen Verschiebungen von
Operationen.

Fazit fiir die Praxis: Nach Erhebung einer genauen, stan-
dardisierten Blutungsanamnese sollten Risikopatienten gezielt
untersucht werden.

Vor diesem Hintergrund ist es verstindlich, dass sich die
Fachgesellschaften Deutsche Gesellschaft fiir Kinder und Jugend-
medizin (DGK]J), Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesie und
Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde (DGHNO) sowie die Stindige Kommission
Pidiatrie der Gesellschaft fiir Thrombose- und Himostasefor-
schung (GTH) auf eine gemeinsame Erklirung beziiglich der
Notwendigkeit von Gerinnungsuntersuchungen geeinigt haben,

die im Herbst 2006 verdffentlicht werden soll (Kasten 3). Vor
einer Adenotomie oder Tonsillektomie ist demnach eine labor-
chemische Gerinnungsdiagnostik verzichtbar, wenn eine aus-
fihrliche Anamnese und Familienanamnese keinen Hinweis auf
das Bestehen einer Koagulopathie gibt. Wo immer aber Zweifel
bestehen, z.B. weil die Anamnese nicht, oder nur unvollstindig
erhoben werden kann, oder der Verdacht auf eine Blutungs-
neigung besteht, soll neben den Globalwerten der Gerinnung
zusitzlich eine Willebranddiagnostik durchgefiihrt werden, um
diese hiufigste und anhand der aPTT alleine nicht zu fassende
Gerinnungsstorung zu identifizieren (Kasten 4). Routinemiflige
und zufillige PTT-Bestimmungen (in unserer Studie immerhin
8 Prozent!) sollten - wie jede nicht indizierte Diagnostik - ver-
mieden werden, um die Notwendigkeit einer teuren Abklirung
zu vermeiden.

Wegen der Unzuldnglichkeiten jeder Methode zur Identi-
fizierung eines Blutungsrisikos muss es als ein jeder Operation
immanentes Risiko angesehen werden, das unabhéingig von einer
Gerinnungsstorung besteht und daher sowohl bei der Indika-
tionsstellung zur OP, der Aufklarung der Eltern und der post-
operativen Uberwachung beriicksichtigt werden muss. Hierzu
gehort — gerade im ambulanten Bereich - auch die Schulung der
Eltern, wie im Blutungsfall reagiert werden muss.
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Prof. Dr. med. D. v. Schweinitz
089-5160-3101

Prof. Dr. med. R. Grantzow
OA Dr. med. R. Bshm
089-5160-3145

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

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

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

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

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

Prof. Dr. med. M. Stehr
OA Dr. med. M. Heinrich
089-5160-3113

Prof. Dr. med. D. Reinhardt
089-5160-7700
Prof. Dr. med. Walther

Prof. Dr. med. Erika von Mutius
089-5160-2709/7877

Prof. Dr. med. Matthias Griese
089-5160-7870 / 77 / 78

Prof. Dr. med. Matthias Griese
089-5160-7870 / 7871

Prof. Dr. med. Matthias Griese
089-5160-7870 / 7878
Dr. M. Kappler

PD Dr. med. Joseph Rosenecker
089-5160-3163
Prof. Dr. med. Thomas Nicolai

Dr. K. Reiter
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
089-5160-7855 / 7537

089-5160-7860 / 7871

Hi 1.
1§

logie (Geri )

g
Ambulante und stationdre Betreuung,
Diagnostik

Homdoopathie
Ambulante und stationdre Betreuung

Immundefektambulanz, Infektionsimmuno-
logie

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

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 Friih- und
Neugeborener

Neonatologie

Stationdre intensivmedizinische Betreuung,
Nachsorge Frith- und Neugeborener
Kinderklinik

1. Universititsfrauenklinik Maistrafle

Nephrologie
Ambulante und stationdre Betreuung,
Biopsien, Diagnostik

Zentrum Pidiatrische Neurologie

und Entwicklungsneurologie

Ambulante und stationdre Betreuung, EEG,
Klinische Neurophysiologie, Nachsorge, inter-
disziplindre und psychosoziale Betreuung,
Krankengymnastik, Logopddie, Ergotherapie,
Musiktherapie

Onkologie und Himatologie

Ambulante u. stationdire Betreuung, Tagesklinik,
Nachsorge, Diagnostik, Psychosoziale
Betreuung

Knochenmarktransplantation
Ambulante und stationdre Betreuung,

Psychosomatik
Ambulante und stationdire Betreuung

Radiologie
Rontgen, Angiographie, Ultraschall,
Computertomographie

Rheumatologie
Ambulante und stationdre Betreuung

Stoffwechselzentrum
Ambulante und stationdre Betreuung,
Schulung

Dr. med. Karin Kurnik
089-5160-2853

Dr. med. Sigi Kruse
089-5160-7724

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

Dr. med. G. Notheis, PD Dr. U. Wintergerst
Dr. med. K Hufs, Dr. med. A. Jansson

Dr. B. Ganster, PD Dr. ]. Liese

Dr. E Hoffmann

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

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

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

Dr. med. Angelika Enders
Dr. M. Bauer
089-5160-3163

Dr. med. Georg Miinch
089-5160-2865

PD Dr. med. O. Genzel-Boroviczeny
089-5160-4588

PD Dr. med. Lutz T. Weber
089-5160-2854

Prof. Dr. med. E. Heinen
089-5160-7851 / 50

Dr. med. Angelika Enders
089-5160-2881

Dr. med. St. Berweck

Dr. M. Stehr
089-5160-2882

Prof. Dr. med. A. Borkhardt
Dr. med. Irene Schmid

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

Dr. med. Monika Fithrer
089-5160-3704

PD Dr. med. Karl-Heinz Brisch
089-5160-3709

Prof. Dr. med. Karl Schneider
089-5160-7823

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

Dr. med. A Jansson

Dr. med. Bechtold

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

Prof. Dr. med. Anja Muntau
089-5160-2746

PD Dr. med. W. Réschinger
089-5160-7714
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Die Stationen des Dr. v. Haunerschen Kinder-

spitals der Universitat Miinchen

Pidiatrische Klinik

L._Allgemeinstationen

Station Intern 1, Tel. 5160-2845

Allgemeine Padiatrie

Schwerpunkt:  Infektiologie, Immunologie 12 Betten
Oberirzte: Prof. B. H. Belohradsky, Prof. H. P.
Schwarz

Stationsschwestern: 1. Sr.: Margret Kienzle, 2. Sr.:
Judith Hiilsen

Station Intern 2, Tel. 5160-2832

Allgemeine Pédiatrie

Schwerpunkt:  Neuropddiatrie , Nephrologie
Oberiirzte: Prof. F. Heinen, Prof. B. Koletzko
Stationsschwestern: 1. Sr.: Annett Hupfer, 2. Sr.: Heidi
Kundler

12 Betten

Station Intern 3, Tel. 5160-2843

Schwerpunkt:  Onkologie/Himatologie 18 Betten
Oberiirzte: Prof. A. Borkhardt, Fr. Dr. 1. Schmid
Stationsschwestern: 1. Sr.: Viola Gerlich, 2. Sr.: Maria
Worm

Station Intern 4, Tel. 5160-7770

Schwerpunkt:  Stoffwechsel / Psychosomatik

16 Betten davon 4 psychosomat. Betten

Oberiirzte: Prof. D. Reinhardt, OA Fr Prof. Dr. A.
Muntau-Heger, PD Dr. U. Wintergerst
Stationsschwestern: 1. Sr.: Sonja Hahner, 2. Sr.: Britta
Langer

Station Intern 5, Tel. 5160-2836

Schwerpunkt:  CF, respiratorische und gastrointestinale
Erkrankungen 12 Betten

Oberirzte: Prof. Dr. M. Griese, PD Dr. med. L. T.
Weber

Station Intern Sgl., Tel. 5160-2884

Schwerpunkt: Allgemeine Pidiatrie 21 Betten
Oberiirzte: OA Dr. K. Kurnik, PD Dr. J. Liese
Stationsschwestern: 1. Sr.: Franziska Wimmer, 2. Sr.:
Andrea Thieme

Station Allg. Pid. Kardiologie, GH, G 9 A, Tel. 7095-
2493 Schwerpunkt: Kinderkardiologie, Kardiochirurgie
20 Betten

Leiter: Prof. Dr. H. Netz

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

Station Pédiatrische Psychosomatik und Psychothera-
pie, Tel. 5160-3656

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

4 Betten

I1. Intensivstationen:

Neonatologie, NIPS, Tel. 5160-3130

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

Neonatologie, Maistr., Tel. 5160-4589

Oberiirztin: Fr. PD Dr. O. Genzel-B. 12 Betten
Stationsschwestern: 1. Sr.: Helga Busl 2. Sr.: Johanna
Winter

Neonatologie, GH, Tel. 7095-2802

Leiter: Prof. Dr. A. Schulze

Oberarzt: Dr. A. Flemmer 12 Betten
Stationsschwestern: 1. Sr.: Miriam Miiller, 2. Sr.: Ute
Béhme und Madeleine Kujawa

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

Oberarzt: OA Dr. K. Reiter 10 Betten
Stationsschwestern: 1. Sr.: Susanne Wey, 2. Sr.: Petra
Wiirth, Tanja Siegert

LAF, Tel. 5160-2852

Knochenmarktransplantation

Oberiirztin: Fr. Dr. M. Fiihrer 4 Betten
Stationsschwestern: 1. Sr.: Elsbeth Lorenz, 2. Sr.: Maria
Fischer

Pid. Kardiologie, Intensivstation GH, G 9 B, Tel. 7095-
2490 Oberdrzte: Prof. Dr. H. Netz, Dr. R. Kozlik-
Feldmann, Dr. U. Romer 6 Betten
Stationsschwestern: 1. Sr.: Andrea Rentz, 2. Sr.: Michaela
Siebenmorgen

Kinderchirurgische Klinik

Kinderchirurgische Stationen:

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

12 Betten

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

Station Chirurgie 2, Telefon: 5160-3112

22 Betten

Oberarzt: Dr. Bohm

Stationsschwester: Sr. Anni Lohmeyer, Sr. Michaela
Kleisinger

Station Chirurgie 3, Telefon: 5160-3106

20 Betten

Oberarzt: Prof. Dr. Stehr

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

Chirurgische Intensivstation CHIPS, Telefon: 5160-
3174

10 Betten

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

Tageschirurgie, Telefon: 5160-2913
6 Betten

Oberarzt: Dr. Béhm
Stationsschwester: Sr. Klara Senkel
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40. Internationaler Oster-Seminar-
Kongress fir Padiatrische Fortbildung in

Brixen im Jahr 2007 (1. bis 7. April)

Dietrich Reinhardt

DIE VERGANGENHEIT

Im Jahre 2007 findet zum 40. Mal der bei deutschen Pidiatern
auflerordentlich beliebte Oster-Seminar-Kongress in Brixen statt.
Es war der Nestor der deutschen Sozialpddiatrie, Herr Prof. Dr.
Dr. h. c. mult. Theodor Hellbriigge, der vor tiber 40 Jahren neue
Wege fiir die kinderérztliche Fortbildung suchte und schliefSlich
auch fand. Zu jener Zeit waren die grofien Fortbildungskong-
resse fiir Allgemein- bzw. praktische Arzte, wie sie damals noch
hie8en, in Davos und Bad Gastein in Mode. Hellbriigge wollte
sich bewusst von diesen Kongressen, die insbesondere auch mit
dem Nimbus eines gewissen Fortbildungskommerzes behaftet
waren, losen und suchte fiir ein spezifisch von ihm entwickeltes
Fortbildungsprogramm einen kleineren Ort, in dem einer-
seits die Bedingungen fiir Fortbildung durch entsprechende
Raumlichkeiten, andererseits aber auch ein addquates Ambiente
gegeben waren, das gleichzeitig intensive Fortbildung, aber auch
Entspannung bot.

Nachdem ihm Meran zu groff und mondén erschien, ent-
schloss er sich gegen den Widerstand aller kinderérztlichen
Organisationen einen jahrlichen Fortbildungskongress im klei-
neren aber genauso schonen Brixen in Stdtirol zu veranstalten.
Das Besondere an dem Fortbildungskongress in der urspriingli-
chen Konzeption war, dass der Kongress auf 14 Tage terminiert
war und neben so genannten Hauptseminaren, mit Frontalun-
terricht, auch Spezialseminare mit praxisrelevanten Themen fiir
kleinere Gruppen anbieten sollte. Der damalige Vorsitzende der

Abteilung fiir Berufsfragen der Deutschen Gesellschaft fiir Kin-
derheilkunde (Vorlauferin des Berufsverbandes fiir Kinder- und
Jugendirzte Deutschlands) hat ein solches Fortbildungskonzept
seinerseits noch als absurd empfunden und von sich aus die Refe-
renten 2 Wochen vor Beginn des Kongresses wieder ausgeladen,
angeblich weil der Kongress ein finanzielles Risiko bedeuten
wiirde.

Schliefilich und endlich hat sich Hellbriigge jedoch durch-
gesetzt und mit der Folgegesellschaft, dem Berufsverband der
Kinderidrzte Deutschlands, einen auf zwei Wochen festgeleg-
ten Kongress, der jeweils in der Woche vor Ostern und in der
Woche nach Ostern stattfand, etabliert. Von Anfang an wur-
den praxisrelevante aber bis dahin kaum bearbeitete Themen,
wie Entwicklungsrehabilitation, Frithdiagnostik- und -therapie,
Cerebralparese, Fritherkennung von Sprachentwicklungssto-
rungen, Teilleistungsstérungen, Impfprobleme, in Haupt- und
Spezialseminaren von exzellenten Fachreferenten dargeboten
und auch heftig diskutiert. In Brixen fand sich ein besonders
interessiertes und diskussionsfreudiges Kinderarztpublikum ein,
das auch nach Beendigung der Vortrage und Seminare sowie den
anschliefflenden lebhaften Diskussionen die Referenten umringte
und sie auch in den Pausen nicht zur Ruhe kommen lief3.

Schon bald konnten im Rahmen des Oster-Seminar-Kon-
gresses Ultraschallseminare angeboten werden, die iiber viele
Jahre von Herrn Prof. Kaufmann, Berlin, betreut wurden und
jetzt seit 8 Jahren von Herrn Prof. Dr. Schneider, Miinchen, gelei-
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tet werden. Gerade die Integration dieser Ultraschallseminare
in das Gesamtprogramm war es, die neben bereits etablierten
Kinderirzten insbesondere auch junge, in der Klinik titige Arzte
nach Brixen fiihrte.

DIE GEGENWART

Es ist erstaunlich, dass sich iiber etwa 25 Jahre der zweiwo-
chige Brixener Kongress in seiner urspriinglich intendierten
Form mit integrierten Haupt- und Spezialseminaren sowie
Ultraschallkursen ohne Publikumsverlust halten konnte und bei
nahezu allen Kinderirzten ein Begriff war. Nachdem die Teil-
nehmerzahlen jedoch zu stagnieren begannen, dann auch stark
riicklaufig waren, wurde mir von Theo Hellbriigge die Kongress-
leitung tibertragen. Es war unter verinderten Bedingungen im
Gesundheitswesen mein Anliegen, den Kongress grundlegend
zu reorganisieren. Zum einen erschien es unter den gegebenen
Umstanden unméglich, Kinderérzte, die Versorgung in Klinik
und/oder Praxis zu leisten haben, tiber 2 Wochen an einen Kon-
gressort zu binden. Ich habe daher den Kongress gestrafft und
insgesamt auf eine Woche, und zwar auf die Ostervorwoche,
reduziert.

Zum anderen liefen zeitweise in Brixen Haupt- und Spezi-
alseminare parallel. Um den Teilnehmern die Maglichkeit zu
eroffnen, auch Haupt- und Spezialseminare zu besuchen, wurden
die Seminare zeitlich so koordiniert, dass keine Uberschneidun-
gen von Haupt- und Spezialseminaren vorkommen. Dariiber
hinaus wurde auch wieder der Berufsverband in den Kongress,
dessen Organisation aber in Verantwortung der Akademie fiir
Entwicklungs-Rehabilitation verblieb, eingebunden. Schon in
den Folgejahren kam es wieder zu einer deutlichen Zunahme der
Brixen-Besucher, so dass schlieSlich und endlich im Jahre 2005
tiber 500 Kinderdrzte den Weg nach Brixen fanden, eine Zahl die

auch im Jahre 2006 annihernd wieder erreicht werden konnte.
Zu Beginn meiner Tédtigkeit als Kongressleiter gab es in jedem
Jahr Diskussionen um den Austragungsort, weil der ehemalige
Kongressort, das Fallmerayer-Gymnasium, von dem damaligen
Rektor der Schule nicht immer freigegeben wurde. Wir mussten
daher wechselweise in das Priesterseminar und die Hotelfach-
schule ausweichen. Schliefilich konnte im Jahr 2003, insbesonde-
re durch die tatkriftige Unterstiitzung des leider im Jahre 2005
verstorbenen Biirgermeisters von Brixen, Herrn Seebacher, das
neue FORUM als Kongressveranstaltungsort eingeweiht werden.
Seither ist es moglich, in einem ansprechenden Umfeld, das alle
Moglichkeiten eines modernen Kommunikationszentrums bie-
tet, Haupt- und Spezialseminare stattfinden zu lassen. Erwihnt
werden muss auch, dass die Akademie fiir Entwicklungs-Reha-
bilitation als Kongressorganisation mit Frau Sabine Mayer im
Jahre 2000 eine tatkriftige Geschiftsfithrerin erhielt, die der
Akademie zu einer gesunden wirtschaftlichen Basis verhalf.

WaARUM BRIXEN?

Warum zieht es nun jéhrlich um die 500 Kinderarzte aus
allen Teilen Deutschlands nach Siidtirol? Ich denke, folgende
Griinde sind hierfiir mafigeblich:

1)

In Brixen findet sich jedes Jahr eine Schar von hervorragenden
Referenten ein, die nach dem Prinzip des ,,State of the art pra-
xisrelevante Themen regelrecht ,,spannend darstellt und dabei
alle Moglichkeiten der Kommunikationstechnologie nutzt.

2)

Das Wechselspiel zwischen Hauptseminaren mit ausfithrlichen
Diskussionen sowie Spezialseminaren, in welchen in kleinen
Gruppen intensiv allgemeine und spezielle Probleme, die tiglich
in Klinik und Praxis von Bedeutung sind, mit kompetenten
Fachleuten besprochen werden konnen, bietet einen besonderen
Reiz.

3)

Auf dem Brixener Kongress wird nicht nur ein Spezialthema
abgehandelt, sondern das Nebeneinander von Haupt- und Spe-
zialseminaren ermdglicht es innerhalb von einer Woche eine
Ubersicht iiber den gegenwirtigen Stand eines groflen Bereichs
der Pédiatrie zu erhalten, so dass die Teilnehmer schliefllich mit
vielen neuen ,Botschaften®, die sie in die alltigliche Arbeit mit
Kindern einbringen konnen, nach Hause fahren.

4)

Das Brixener Programm ist so gestaltet, dass zwischen den
einzelnen Veranstaltungen jeweils Pausen von 15 Minuten inte-
griert sind. Dadurch bleibt nach den Vortrigen bzw. Seminaren
genug Zeit, im Foyer nicht nur den obligaten Kaffee zu nehmen,
sondern auch sich mit Kollegen/Kolleginnen zu unterhalten, zu
diskutieren und/oder auch einen Industriestand aufzusuchen.

5)

Das Kongresszentrum, FORUM genannt, hat ein auflerordent-
lich freundliches Ambiente. Es gestattet, auch einmal eine kleine
»Ruhepause® einzulegen. Dariiber hinaus ist es im Ortszentrum
lokalisiert, so dass Hotels, Restaurants, aber auch Geschafte
schnell erreicht werden kénnen. Dass natiirlich Siidtirol einen
besonderen Zauber ausstrahlt und die besondere Mischung aus
Gastfreundschaft, Kultur und Landschaft eine besondere Aus-
strahlung hat, muss ich hier nicht erwéhnen.

6)

Das Brixener Kinderirzte-Publikum ist ein besonders interes-
siertes und sehr aufmerksames Publikum, das auf hohem Niveau
mit den Referenten diskutiert und diese auch, wie alle Erfah-









rungswerte zeigen, dazu ,,notigt", sich optimal, sowohl was den
Inhalt als auch das prasentierte Bildmaterial angeht, vorzuberei-
ten.
7)

Schlieflich und endlich miissen Geschiftsfithrung und Mitar-
beiter der Akademie sowie der Tourismusverein erwidhnt wer-
den, die alles mogliche tun, damit allen Teilnehmern das Gefiihl
vermittelt wird, individuell betreut zu werden. Eréftnungsabend,
Referentenabend beim Biirgermeister, Gesellschaftsabend und
ein jahrlich wechselndes iibriges Rahmenprogramm, das in
Zusammenarbeit mit dem Tourismusverein gestaltet wird, tun
das Ubrige um ein Miteinander von Referenten und Teilneh-
mern zu ermoglichen.

KoNGRESs 2007

Der Kongress im Jahre 2007 wird aus Anlass des 40jdhrigen
Jubildums einen besonderen wissenschaftlichen und gesellschaft-
lichen Rahmen erhalten. Ich hoffe und wiinsche, dass viele Kin-
der- und Jugendirzte im nichsten Frithjahr nach Brixen kom-
men werden. Nachdem ich selber nunmehr schon seit 25 Jahren
in Brixen Referent, Kongressleiter und auch aktiver Zuhérer bin
kann ich auch allen Interessierten aufgrund meiner Erfahrungen
zusichern, dass alle ein traumhaftes Frithlingswetter in einem
wunderschonen Ambiente erwartet.

PROGRAMM HAUPTSEMINARE —
OSTERSEMINAR-KONGRESS 2007

Referenten, Seminar

o Prof. R. Berner, Freiburg
Impfseminar

o Prof. F. Heinen, Miinchen
Neurologie

o Prof. P. Hoger, Hamburg
Dermatologie

o Prof. I. Huppertz, Bremen
Rheumatologie

o Prof. M. Lentze, Bonn
Gastroenterologie

o Prof. A. Muntau, Miinchen
Stoffwechsel

o Prof. I. Rudzki, Miinchen
Kieferorthopddie

o Prof. G. Szagon, Oldenburg
Sprachentwicklung

o Prof. Schoni, Bern
Pneumologie

o Prof. D. von Schweinitz, Miinchen
Kinderchirurgie

o Prof. U. Wahn, Berlin
Allergologie

o Prof. A. Warnke, Wiirzburg
Kinder- und Jugendpsychiatrie

o PD Dr. L. Weber, Miinchen
Nephrologie

o Prof. J. Weil, Hamburg
Kardiologie

o Prof. J. Weif$, Kiln
Infektiologie

o Prof. Dr. H. Scherer, Berlin
HNO
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Bis auf eine Ausnahme haben alle meine Wunsch-Referen-
ten bereits ihre Teilnahme zugesagt. Es ist selbstverstdndlich,
dass auch das Rahmenprogramm dieser besonderen ,,Situation®
angepasst wird.

INTERDISZIPLINARER HERBST-SEMINAR-KONGRESS FUR
SOZIALPADIATRIE 2006 UNTER NEUER LEITUNG

Da der Brixener-Oster-Seminar-Kongress schon bald Erfolgs-
geschichte schrieb, hat Theo Hellbriigge einen weiteren Kongress,
den sog. Herbstkongress, der traditionsgemidfl in der letzten
Augustwoche stattfindet, ins Leben gerufen. Dieser Kongress
schaut ebenfalls bereits auf eine lange Tradition zuriick und
findet im Jahre 2006 in der Zeit vom 23. bis 27. August bereits
zum 34. Mal statt. In diesem Jahr wird erstmals Herr Dr. Helmut
Hollmann, Chefarzt des Kinderneurologischen Zentrums in den
Rheinischen Kliniken in Bonn, die wissenschaftliche Leitung
tibernehmen. Anders als bei dem Oster-Seminar-Kongress, in
dem klassische padiatrische Themen im Vordergrund stehen,
wird sich der Herbstkongress mit der interdisziplindren Ver-
mittlung von Themen aus Medizin, Psychologie, Therapie und
Pidagogik befassen, ein thematisches Netzwerk, das die Pro-
blematik der Sozialpddiatrie widerspiegelt. Es bleibt zu hoffen,
dass auch dieser Kongress wieder dem Bedarf an Fortbildung fiir
Kinderirzte, Psychologen und Therapeuten entgegenkommt und
zahlreiche Besucher findet.

THEMEN UND REFERENTEN —
HERBSTSEMINAR-KONGRESS 2006

o Das Kind als Akteur seiner Entwicklung
(Prof. H.-G. Schlack, Bonn)

o Testdiagnostik fiir die kinderdrztliche Praxis -
eine Bestandsaufnahme* (Dr. H. Hollmann, Bonn)

« Epilepsie — ein Thema auch fiir Nicht-Mediziner
(Prof. F. Aksu, Datteln)

o Umschriebene Entwicklungsstorungen
(Dr. H. Kiihne, Altotting)

o ADHS - Humangenetik und klinische Pdidiatrie im
Dialog (Prof. T. Grimm, Prof. Dr. H. M. StrafSburg,
Wiirzburg)

o Hilfsmittelversorgung fiir Kinder mit cerebralen
Bewegungsstérungen (A. Tiinnerhoff, Bonn)

o Diagnostische Hinweise auf ein Psychotrauma bei
Kindern (Dr. N. Unfried, Chemnitz)

o Lese-Rechtschreibschwierigkeiten - Legasthenie
(Dr. G. Mannhaupt, Erfurt)

o Rechenschwiiche - der Kampf mit den Zahlen. Hil-
fen bei Dyskalkulie (S. Wejda, Waldbiittelbrunn)

o Diagnostik bei auditiven Verarbeitungs- und Wahr-
nehmungsstérungen (Prof. A. Keilmann, Mainz)

o Regulationsstérungen der friihen Kindheit,
Schreibabys (Dr. M. Ziegler, Miinchen)

o Sprachentwicklung unter neurolinguistischen

Gesichtspunkten (Prof. A. Fox, Idstein)

Bildgebende Verfahren in der Darstellung des

Gehirns - auch fiir Nicht-Mediziner

(Prof. K. Schneider, Miinchen)

o Curriculum ,,Sozialpddiatrie in der Kinder- und
jugenddrztlichen Praxis“ (Prof. H. M. Straf$burg,
Wiirzburg; Dr. H. Hollmann, Bonn)
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ZUSATZBEZEICHNUNGEN, WEITERBILDUNG:

Frau Dr. B. Ganster hat von der bayerischen Landesirztekam-
mer die Befugnis zur Weiterbildung zum Facharzt fiir Mikrobio-
logie, Virologie und Infektionsepidemiologie bis zu einer Hochst-
dauer von 12 Monaten erhalten.

Frau Dr. K. Kurnik erhielt von der bayerischen Landesarzte-
kammer die Anerkennung, die Zusatzbezeichnung Himostaseo-
logie zu fithren.

Herr Prof. Dr. T. Nicolai hat von der bayerischen Landesarzte-
kammer die Befugnis zur Weiterbildung in der Zusatz-Weiterbil-
dung Intensivmedizin bis zu einer Hochstdauer von 24 Monaten
erhalten.

Herr PD Dr. U. Wintergerst erhielt die Anerkennung als Infek-
tiologe von der Deutschen Gesellschaft fiir Infektiologie e. V.
Frau Dr. M. Fiihrer erhielt von der bayerischen Landesarzte-
kammer die Anerkennung, die Schwerpunktbezeichnung Kin-
der-Hidmatologie und -Onkologie zu fithren.

HABILITATION

Herrn Dr. med. C. P. Buffler wurde die Lehrbefugnis an der
Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen fiir das Fachgebiet
Padiatrie mit dem Recht zur Fithrung der Bezeichnung Privat-
dozent erteilt.

Dr. Lutz T. Weber, Leiter der Padiatrischen Nephrologie des Dr.
von Haunerschen Kinderspitals, habilitierte sich mit dem Thema
'Wissenschaftliche Grundlagen des therapeutischen Drug-Moni-
toring der Immunsuppressiva Mycophenolatmofetil und Cyclo-
sporin A bei pddiatrischen Nierentransplantatempfingern’ fir
das Fach Kinderheilkunde an der Medizinischen Fakultit
Heidelberg
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FACHARZT

Die Priifung zum Facharzt Kinderheilkunde und Jugend-
medizin haben erfolgreich abgelegt:
Dr. M. Albert, Dr. S. Urschel, Dr. S. Hiedl, Dr. B. Schaub

BERUFUNG
Prof. E. v. Mutius hat die W2-Professur padiatrische Allergolo-
gie angenommen.

Personalia Kinderchirurgie

Priv. Doz. Dr. Maximilian Stehr ist am 1.7.2006 zum Professor
(W2) ernannt worden.

Frau Dr. S. Uhlarik hat die Facharztpriifung fiir Kinderchirur-
gie erfolgreich abgelegt.

Als neue Kollegen diirfen wir Frau Dr. Huf8, Frau Dr. Hannibal,
Herrn Dr. Miiller und Herrn Dr. Breitfeld begriifen.

Spenden

Die Klosterfrau Holding spendete grofiziigig 100 000 € fiir
den Umbau der Station Intern V (Mukoviszidose).

Die Teilnehmer des Golfturniers ,,Siidkurve and friends® auf
der wunderschonen Anlage des Golfclubs St. Eurach spendeten
am 24.06.2006 8.500 € fiir die Padiatrische Nephrologie des Dr.
von Haunerschen Kinderspitals.

PREISE

Herr Dr. M. Albert gewann den ,,Best Abstract
Award“ auf dem BMT Tandem Meeting 2006 in
Honolulu, Hawaii.

Herr Prof. Dr. B. Koletzko erhielt den ,Free-
dom to Discover-Award“ der Bristol-Myers
Squibb-Stiftung, der mit 500 000 US §$ dotiert ist
fiir eine Untersuchung frithkindlicher Risikofak-
toren spiteren Ubergewichtes.

Herr Dr. D. Hartl erhielt das Nachwuchsstipen-
dium 2006 der Gesellschaft fiir pidiatrische
Pneumologie in Héhe von 20 000 € zusammen
mit einem 12-monatigem Forschungsaufenthalt
am Massachusetts General Hospital, Harvad
Medical School, Boston, MA (USA).

Frau PD Dr. rer. Biol. Hum. K. Radon erhielt

Strahlende Gesichter

LOKALES

fiir Thre Zusammenarbeit mit Frau PD Dr. S.
Koletzko und Frau Prof. E. v. Mutius tber
»chronisch entziindliche Darmerkrankungen
und Tierkontakt ein Stipendium in Hohe von
25 000 € aus dem Forschungsfonds der DCCV
und Mitteln der Deutschen Crohn/Colitis
Stiftung.

— bel Prof. Dr. Dietrich Schweinitz, Diredctor der Kinderchinirgle im De. von Haunenschen Kin-
dirs Unterhaching,

stevarte der Simmel-Markt dann bei. Dieser Tage konnte die Spende dann Tur Freude alk
Mﬂﬂsﬂﬁdﬂn“m Foto: Charly D
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VERANSTALTUNGSANKUNDIGUNG:
PADIATRISCHE ALLERGOLOGIE

INHALT:

Allergische Erkrankungen stellen die haufigsten
chronischen Krankheitsbilder im Kindesalter dar. Mani-
festationsformen sind v. a. das Asthma bronchiale, die
allergische Rhinitis, die topische Dermatitis und die
rezidivierende Urtikaria. Uber die Pathogenese des klini-
schen Erscheinungsbildes sowie mogliche Therapieansit-
ze sollte sich jeder Kinderarzt umfassende Erkenntnisse
erwerben. Dies betrifft nicht nur die Kollegen, die die
Zusatzbezeichnung “Allergologie® anstreben, sondern
alle Kinderarzte. Im Rahmen eines umfassenden Semi-
nars, werden die Grundlagen, vor allem aber auch prakti-
sche Themen abgehandelt.

Die HAUPTTHEMEN BETREFFEN:

° Epidemiologie allergischer Erkrankungen

e  Genetik allergischer Erkrankungen

° LungenfunktionundProvokationstestsbeimAsthma
bronchiale

° Diagnostische Tests: Prick-Scratch-Test und
Epitkutan-Tests

° Nasale,oraleundinhalative Provokationsmethoden
bei Sauglingen, Kindern und Jugendlichen

e  Therapie der allergischen Rhinitis u. des Asthma

bronchiale nach Konsensus-Prinzip

Insektengift-Allergie

Hyposensibilisierungsbehandlung

Nahrungsmittelunvertraglichkeit

HerausforderungenanDiagnostikund Therapiedes

atopischen Ekzems

e  Ganzheitliches therapeutisches Konzept bei atopi-
schem Ekzem (Salben,Schulung, Verhaltenstraining
und Alternativen)

SEMINARABLAUF:
Theoretische Vortrige wechseln mit
prakt. Ubungsseminaren ab.

SEMINARLEITUNG UND REFERENTEN:
Prof. Dr. D. Reinhardt

Prof. Dr. C.P. Bauer

Dr. K. Dokoupil

PD Dr. M. Kabesch

Prof. Dr. Przybylla

TERMIN: 9. September 2006, Sa. 9 - 17.30 Uhr

ORT:

Deutsche Akademie fiir Entwicklungs-Rehabilitation
HeigelhofstraBe 63 - 81377 Miinchen

Tel: 089 72496811/ 12 - Fax: -20

www.daer.de - info@daer.de

ZIELGRUPPE: Kinder- und Jugendiirzte
Teilnehmergebiihr: € 190,-

Anerkennung der Bayer. Landesirztekammer und der
Ges. fiir Pidiatrische Allergologie wird beantragt.

AuUs EINER PRESSEMITTEILUNG DER
LupwiG-MAXIMILIANS-UNIVERSITAT MUNCHEN

BETREUUNG AM LEBENSENDE -
STIFTUNGSPROFESSUR DER ALFRIED
KRUPP VON BOHLEN UND HALBACH-
STIFTUNG FUR PADIATRISCHE
PALLIATIVMEDIZIN AN DER LMU

Miinchen, 19. Juni 2006 - Fiir Eltern gibt es kaum eine
schlimmere Vorstellung als eine unheilbare und lebens-
bedrohliche Erkrankung ihres Kindes. In Deutschland
alleine leiden heute mehr als 20.000 Kinder an todlichen
Krankheiten, davon etwa jedes achte an unheilbarem
Krebs. Sie und auch ihre Angehérigen bediirfen der
besonderen Fiirsorge. Die Palliativmedizin hat es sich
zum Ziel gesetzt, die Lebensqualitdt von Schwerstkran-
ken und Sterbenden zu erhalten. Dazu gehort die Linde-
rung von Schmerzen und anderen belastenden Sympto-
men sowie die psychosoziale und spirituelle Begleitung
des Kindes und seiner Familie.

Die Alfried Krupp von Bohlen und Halbach-Stiftung
hat entschieden, die erste Professur fiir Kinderpalliativ-
medizin in Europa an der Ludwig-Maximilians-Univer-
sitat (LMU) Miinchen einzurichten und mit einer Million
Euro fiir die nichsten 5 Jahre zu férdern. ,Wir mochten
mit dieser Professur unser bisheriges Engagement fiir die
Hospiz- und Palliativbewegung fortfithren, und zwar
in einem Bereich, wo die Not besonders groff und die
Hilfe besonders wichtig ist®, betont Professor Berthold
Beitz, Kuratoriumsvorsitzender der Krupp-Stiftung. Der
Direktor der Kinderklinik und Dekan der Medizinischen
Fakultat, Professor Dietrich Reinhardst, zeigte seine Freu-
de iber die Entscheidung der Krupp-Stiftung: ,Diese
Stelle soll neue Impulse in Krankenversorgung, For-
schung und Lehre setzen®, so Professor Reinhardt. Die
Kinderklinik und das Interdisziplinire Zentrum fiir
Palliativmedizin (IZP) der LMU haben bereits 2003 das
Projekt ,HOMe - Hospiz ohne Mauern® fiir schwerst-
kranke und sterbende Kinder ins Leben gerufen und die
erste Koordinationsstelle fiir Kinderpalliativmedizin in

Bayern etabliert.






Studie stiitzt Impfempfehlung
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Schutz von Anfang an: Pneumokokken-
Impfung fir die kleinsten Asthmakinder

Miinster (25. Januar 2006). Aktuel-
le Studienergebnisse zeigen: Asthmati-
ker haben ein stark erhohtes Risiko, an
einer invasiven Pneumokokken-Infekti-
on zu erkranken'. Besonders gefihrdet
sind die ganz jungen Asthmapatienten:
Schon gesunde Kinder sind in den ers-
ten Lebensmonaten sehr anfillig, bei
Asthmakindern aber ist das Risiko fiir
eine Pneumokokken-Erkrankung mehr
als doppelt so hoch. Optimalen Schutz
fiir die kleinen Atemwegsempfindlinge
bietet eine Impfung mit dem Pneumo-
kokken-Konjugat-Impfstoff Prevenar®
gemifd der STIKO-Empfehlung vom Juli
2005.

Die Stindige Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut (RKI)
empfiehlt die Pneumokokken-Impfung
u.a. fiir Kinder mit chronischen Krank-
heiten der Atmungsorgane inklusive
Asthma und obstruktiver Bronchitis im
Alter von zwei Monaten bis finf Jahren.
Eine erneute Bestitigung gibt eine im Mai
2005 im New England Journal of Medi-
cine verdffentlichte Studie: Im Vergleich
zu gesunden Kindern, die in den ers-
ten Lebensmonaten ohnehin ein erhohtes
Risiko tragen, ist bei vorliegendem Asth-
ma die Gefahr einer invasiven Infektion
mit Pneumokokken zusitzlich signifikant
erhoht. Die frithzeitige Impfung mit Pre-
venar® kann diese Kinder schiitzen.

MEHR ALS DOPPELTES RISIKO FUR
ASTHMAKINDER

Fir die Fall-Kontroll-Studie wurden
635 Personen im Alter zwischen zwei und
49 Jahren, die zwischen 1995 und 2002
an einer invasiven Pneumokokken-Infek-
tion erkrankt waren, mit einer zehnfach
grofleren Personengruppe ohne Infektion
verglichen. Dabei zeigte sich, dass die beo-
bachteten Asthmapatienten im Vergleich
zu den Gesunden in allen Altersgruppen
ein mehr als doppelt so hohes Risiko fiir
eine invasive Infektion mit Pneumokok-
ken hatten. Da invasive Pneumokokken-
Infektionen bei Kindern unter 5 Jahren
ohnehin zahlreicher sind als in anderen
Altersgruppen, sollte dem Extraschutz
der kleinen Asthmapatienten in der allge-
mein- und kinderarztlichen Praxis beson-
dere Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Asthma ist mit einer Rate von etwa 10%
die haufigste chronische Erkrankung bei
Kindern in Deutschland. Um gerade in
den entscheidenden ersten Monaten einen
umfassenden Schutz vor einer Pneumo-
kokken-Infektion aufzubauen, sollte mit
der Impfung gemifl der Empfehlung der
STIKO moglichst frith, d.h. ab dem voll-
endeten zweiten Lebensmonat, begonnen
werden.

PNEUMOKOKKEN — HAUFIGE URSACHE
FUR INVASIVE INFEKTIONEN BEI KIN-
DERN

Die Gefahr einer invasiven Pneumo-
kokken-Infektion besteht generell bei
allen Kindern: Pneumokokken-Bakterien
sind eine der hdufigsten Ursachen fiir
schwere invasive Infektionen wie Hirn-
hautentziindungen und Blutvergiftungen
aber auch fiir lokale eitrige Infektionen im
Hals-Nasen-Ohren-Bereich und Lungen-
entziindungen vor allem bei Sauglingen
und kleinen Kindern. Die Gefihrdung
von Kindern mit chronischen Atem-
wegserkrankungen ist dabei besonders
grof3 — die bei ihnen geschddigte Schleim-
haut ldsst Bakterien leichter siedeln und
bildet nur eine unzureichende Barriere fiir
das Eindringen in den Koérper. Schwere
Infektionen wie z. B. eine durch Pneu-
mokokken verursachte Pneumonie kom-
men bei ihnen deshalb deutlich haufiger
vor. Eine frithzeitige Impfung mit dem
Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff kann
den Kleinsten einen bestmoglichen Schutz
bieten.

FRUHZEITIGE IMPFUNG SCHUTZT NICHT
NUR ATEMWEGSEMPFINDLINGE

Die Pneumkokken-Konjugat-Impfung
wird unter anderem fiir Kinder mit erh6h-
ter gesundheitlicher Gefahrdung infolge
angeborener oder erworbener Immunde-
fekte und Krankheiten der blutbildenden
Organe empfohlen. Diese Empfehlung gilt
auch fir Kinder mit chronischen Krank-
heiten wie z. B. Herzkreislaufkrankheiten,
Krankheiten der Atmungsorgane, Diabe-
tes mellitus oder anderen Stoffwechsel-
krankheiten, Niereninsuffienz/-nephroti-
schem Syndrom sowie fiir Frithgeborene
vor der vollendeten 37. SSW und Séuglin-
ge/Kinder mit Gedeihstérungen und nach
erfolgter Knochenmarktransplantation.

Der siebenvalente Pneumokokken-
Konjugat-Impfstoft ist von dem forschen-
den pharmazeutischen Arzneimittelher-
steller Wyeth entwickelt worden. Er ist der
einzige Konjugat-Impfstoff weltweit, der
Sauglinge und Kleinkinder unter 2 Jahren
vor invasiven Pneumokokken-Erkran-
kungen schiitzt.

Ansprechpartner fiir die Medien:

Zum Unternehmen:
Anika Wichert
Pressestelle Wyeth Pharma
Tel.: +49 (0)251 - 204 2030
Fax: +49 (0)251 - 204 2033
E-Mail: WicherA@wyeth.com

Zum Produkt:
Thomas Seipp
Wyeth Pharma
Tel.: +49 (0)251 - 204 2094
Fax: +49 (0)251 - 204 1219
E-Mail: Seippt@wyeth.com

PR-Agentur:
Dr. Kristin Streuer

GCI Healthcare GmbH
Tel.: +49 0)40 - 36 80 75 24
Fax: +49 0)40 - 36 80 75 99

E-Mail: kstreuer@gci-healthcare.de

Zum UNTERNEHMEN WYETH

Wyeth ist weltweit eines der grof3ten
forschenden Arzneimittel- und Gesund-
heitsvorsorgeunternehmen, in dem Uber
50.000 Mitarbeiter beschéftigt sind (Sitz
in Madison/USA). Der deutsche Sitz des
Unternehmens ist die Wyeth Pharma
GmbH in Minster/Westfalen (rund 600
Mitarbeiter).

Der Schwerpunkt von Wyeth liegt auf
der Forschung und Entwicklung voninno-
vativen, verschreibungspflichtigen Prapa-
raten, wofir jahrlich rund zwei Milliarden
US-Dollar investiert werden. Dabei kon-
zentriert sich das Unternehmen insbe-
sondere auf die Bereiche Rheumatologie,
Dermatologie, Impfstoffe, zentrales Ner-
vensystem, Frauengesundheit, Infektiolo-
gie, Hdmophilie, Transplantationsmedizin
und Onkologie. Ziel der Wyeth Pharma
GmbH ist es, auch im deutschen Markt
in die Gruppe der zehn erfolgreichsten
Pharma-Unternehmen vorzustof3en.
Weitere Unternehmensinformationen
sind im Internet unter www.wyeth.de
abrufbar.

1 Talbot et al.: Asthma as a Risk Factor for Invasive Pneumococcal Disease. New England Journal of Medi-cine, Vol.352, No. 20 (May

19, 2005), pp.2082-2090



Die Akademie auf dem
richtigen Weg

In den letzten Jahren ist es der Deutschen Akademie fiir
Entwicklungs-Rehabilitation gelungen, wesentliche Weichen fiir
die Zukunft neu zu stellen und sich mit einem anspruchsvollen
und modernen Programm zu positionieren. Neben den tra-
ditionell verankerten Kursen fiir Therapeuten, sind nun auch
padiatrische, sozialpadiatrische und kinder- und jugendpsych-
iatrische Themen abgebildet, die der Schwerpunktbildung im
Fach Pddiatrie ebenso Rechnung tragen, wie einer kompetenten,
interdisziplindren Zusammenarbeit. Aus den Schwerpunkten
Endokrinologie und Diabetes, Allergologie und Pneumonologie
sowie dem Schwerpunkt Neuropidiatrie konnten die groflen
Themen mit namhaften Referenten in Kursen angeboten werden.
Hier entsteht ein neues Profil der Akademie, welches auf der
Hohe der Zeit das Wissen an junge Arzte vermittelt. Das Pro-
gramm wendet sich sowohl an diejenigen, die ganz gezielt ihre
Schwerpunktausbildung erganzen wollen, als auch an diejenigen,
die als Pddiater einen stimulierenden, praxisrelevanten Einblick
in die jeweiligen Spezialititen suchen.

Auch fiir die Gruppe der Therapeuten konnte zu den interna-
tional gebrauchlichen und innovativen Verfahren aufgeschlossen
werden. Als Beispiele seien genannt die Kurse fiir die Gross
Motor Function Measure (GMFCS) und die Kurse fiir den AHA
(Assisting Hand Assessment).

Es ist schon zu sehen, dass hier die Kultur der Kompetenz
mit der Kultur der interdisziplindren Arbeit verbunden werden
konnte.

Zuspruch und Diskussion bestitigen die neuen Konzepte
und lassen erwarten, dass wir die Akademie auch in Zukunft
weiter entwickeln kénnen zu einer Einrichtung, in der beispiel-
haft verschiedene Disziplinen das Riistzeug fiir ihren Alltag auf
h6chstem Niveau erhalten konnen.

Personell ist es der Akademie gelungen, in Herrn Dr. Franz
Josef Freisleder, dem Arztlichen Direktor der Heckscher-Klinik
und in Herrn Dr. Helmut Hollmann, dem Leiter des Kinder-
neurologischen Zentrums Bonn, zwei ebenso kompetente wie
den interdisziplinaren Dialog in den Fachern Kinderpsychiatrie
und Sozialpidiatrie gestaltende Personen zu finden. Herr Dr.
Hollmann fiihrt sich in diesem Jahr mit dem Herbstkongress
der Akademie in Brixen ein, wir wiinschen Gliick und ein gutes
Gelingen !

Kontakt: Deutsche Akademie fiir Entwicklungs-
Rehabilitation e.V.

Heiglhofstr. 63, 81377 Miinchen
Geschiiftsfiihrung: Sabine Mayer

Homepage: www.daer.de

Email: info@.daer.de

Prof. Dr. med. Florian Heinen

Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin

Arzt fiir Neurologie - Schwerpunkt Neuropddiatrie -
Vorstand der Deutschen Akademie fiir
Entwicklungs-Rehabilitation
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Tag des Lachens im Hauner

Am 8.5. wurde von der Firma Essex Pharma die ,Tage des
Lachens® im Dr. v. Haunerschen Kinderspital initiert.

Mit einem bunten Programm erlebten die kleinen und gro-
Ben Patienten, ihre Angehorigen und das Klinikpersonal einen
Tag voller Freude und Spass. Prominente Schauspieler und Musi-
ker wie Wolfgang Fierek, Pierre Franckh, Michaela Mertens und
der Tenor Gregor Pricht spielten, musizierten und bastelten mit
den Kindern. Der Moderator des Tigerentenclubs Malte Arkon
fand groflen Anklang bei den jiingeren Patienteninnen und
Nicola Goethe von tv-miinchen malte mit den kleinen Patienten.
Fiir die, die nicht am Spektakel im Horsaal teilnehmen konnten
gab es ein Programm mit den Klinikclowns.

Im Vorfeld der ,Lachtage® wurde ein Lachyogaseminar
angeboten, dass bei dem einen oder anderen Mitarbeiter grofies
Geléchter hervorrief.

o,

N

1 (Noch) ernste Gesichter beim Schminken

2 Wer schaut denn da

3 Buntes Treiben vor dem Hérsaal

4 Ein Standchen mit Heiner Uber, Nicola Goethe, Gregor
Pracht, Michaela Mertens und Malte Arkon (v.l.n.r.)

5 Nicola Goethe von tv-miinchen malt mit kleinen Patienten

6 Heiner Uber, Lach-Yoga Experte, bei der , Arbeit”.

7 Wolfgang Fierek im Horsaal
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Effektive Entziindungshemmung von Anfang an

Moderne Asthmatherapie bei Kindern
und Jugendlichen

Der Leukotrienrezeptor-Antago-
nist Montelukast hat im Mirz diesen
Jahres in Deutschland und der EU die
Zulassung zur Monotherapie bei 2- bis
14-jahrigen Kindern mit leichtem per-
sistierenden Asthma (Stufe 2) erhalten,
die keine schweren Asthmaanfille in der
Vorgeschichte hatten bzw. nicht in der
Lage sind, inhalative Steroide anzuwen-
den. Mit dieser Indikationserweiterung
fiir SINGULAIR® steht damit eine weite-
re Therapieoption zur antientziindlichen
Basistherapie des leichten Asthma bron-
chiale im Kindesalter zur Verfiigung.
Eine Zulassung als Monotherapie bei
Belastungsasthma liegt bereits vor.

Der grofite Teil der Asthmatiker ent-
wickelt die ersten Symptome bereits vor
dem 5. Lebensjahr. Um eine moglichst
glinstige Prognose zu gewahrleisten, soll-
ten die Therapieziele nicht nur die vollige
Beschwerdefreiheit tagsiiber und nachts
umfassen, auch sollten die Patienten auf
hiufige Anwendung von kurzwirksamen
$32-Sympathomimetika bei Bedarf ver-
zichten und ein Leben ohne Beeintrichti-
gung durch die Krankheit fithren kénnen.
Um diese Therapieziele zu erreichen, ist
eine konsequente antientztindliche Thera-
pie erforderlich.

Hierfiir steht nun fiir die Altersgrup-
pe zwei bis 14 Jahre mit Montelukast
(SINGULAIR®) eine wirksame, einfach
einzunehmende und gut vertrigliche,
nichtsteroidale Option zur Monothera-
pie des leichten persistierenden Asthmas
zur Verfiigung. Basis fiir die europawei-
te Zulassung der First-Line-Indikation
waren unter anderem die Daten der
MOSAIC-(Montelukast Study of Asthma
in Children) Studie.

-~ Mpnishikaul =
Araell dor

Fruncason 20 ug
inedRd)

In dieser randomisierten, doppelblin-
den Multicenterstudie mit 994 Kindern
zwischen sechs und 14 Jahren mit leichtem
persistierenden Asthma war der Leukotri-
enrezeptor-Antagonist beim Hauptzielpa-
rameter (Tage ohne Notfallintervention)
ebenso wirksam wie Fluticason, ein hdufig
angewendetes inhalatives Kortikosteroid:
Die einmal tégliche Einnahme von 5 mg
Montelukast (n = 482) erhohte die Zahl
dieser Tage in vergleichbarem Ausmaf3
wie die zweimal tégliche Inhalation von
jeweils 100 pg Fluticason (n = 484). Beide
Substanzen erwiesen sich als insgesamt
gut vertriglich, beziiglich der Wachs-
tumsrate waren die Kinder, die Montelu-
kast erhielten, jedoch im Vorteil.

»Die klinische Bedeutung dieser Daten
ist erheblich, denn fiir leichtes Asthma bei
Schulkindern verfiigen wir nun iiber eine
nichtsteroidale therapeutische Alternati-
ve“, so Professor Dr. med. Ulrich Wahn,
Berlin, Co-Autor der Studie. Laut Prof.
Wahn wird die Bedeutung dieser Daten
durch die vor kurzem veréffentlichte Stu-
die von Szefler et al. an 126 Asthmatikern
im Alter zwischen sechs und 17 Jahren
unterstrichen. Die Kinder erhielten ent-
weder Montelukast oder Fluticason dop-
pelblind und cross over. Es stellte sich
heraus, dass bei einem Teil der Kinder nur
inhalative Steroide, bei einem anderen
Teil nur Montelukast wirkten, und bei
einem dritten Teil beide Medikamente
effektiv waren.

Die aktuellen Leitlinien haben den
Stellenwert des Leukotrienrezeptor-Ant-
agonisten als Monotherapie des leichten
persistierenden Asthmas im Kindesalter
ebenfalls anerkannt:

Die ,Nationalen Versorgungsleitlini-
en“ empfehlen ebenso wie die ,,Leitlinien
zur Diagnostik und Therapie von Asth-
ma“ der Deutschen Atemwegsliga in Stufe
2, vor Anwendung inhalativer Steroide
eine probatorische Behandlung mit dem
Leukotrienrezeptor-Antagonisten Monte-
lukast (SINGULAIR®) bzw. DNCG fiber
vier bis acht Wochen. Verschwinden unter
dieser Therapie die Asthma-Symptome,
kann und soll die Medikation beibehalten
werden.

Die MOSAIC-Studia
Sehulfehltage wegen Asthma

terden In hadden Gruppen Rathen i dan letries
ey bing Schatfahage wegan AvEma
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In Stufe 3 ist Montelukast als Zusatz-
medikation (,add on“) zu inhalativen Ste-
roiden zugelassen. Beziiglich der Addition
eines langwirksamen {2-Sympathomi-
metikums weist die Leitlinie darauf hin,
dass es fiir diese Substanzklasse im Vor-
schulalter kaum Wirksamkeits- oder Ver-
traglichkeitsdaten gibt und empfiehlt u.a.
aufgrund der unter Gabe eines $82-Sym-
pathomimetikums entwickelten Toleranz
einen Einsatz nur in Ausnahmefillen. Da
die zusitzliche Gabe inhalativer Steroide
davor nur bedingt schiitzen kann, soll-
te ein umfassend antiinflammatorischer
Therapieansatz im Vordergrund stehen.
Hier bietet sich Montelukast als Kombi-
nationspartner an.

Eine Empfehlung fiur Stufe 4 steht
noch aus, da bisher nicht gentigend Studi-
en vorliegen.

Jeweils als Kautablette ist INGULAIR
junior® 5mg zugelassen fiir Kinder zwi-
schen sechs und 14 Jahren, SINGULAIR®
mini 4mg fir Kinder zwischen zwei
und finf Jahren. Fir Kinder zwischen
sechs Monaten und fiinf Jahren steht
SINGULAIR® mini 4mg Granulat aufler-
dem als geschmacksneutrales Pulvergra-
nulat zur Verfiigung.

Fiir weitere Informationen wenden
Sie sich bitte an:

Katharina Heitzer

MSD SHARP ¢& DOHME GMBH
Lindenplatz 1

85540 Haar

Tel: 089/4561-1917

Fax: 089/4561-1329

e-mail: katharina_heitzer@msd.de
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Aufbau und Pflege von Babyhaut

ALLGEMEINES

Die Haut bildet die duflere Grenz-
schicht zwischen Mensch und Umwelt.
An dieser Stelle fungiert sie einerseits
als Barriere, aber auch als Verbindung
zwischen der Auflenwelt und den inne-
ren Organen.

Den Kontakt zur Umwelt stellt die
oberste Hautschicht, die Epidermis oder
Oberhaut dar. Diese besteht aus einem
mehrschichtigen Plattenepithel aus ver-
hornten Zellen (Keratinozyten), die dhn-
lich einem Mauerwerk angeordnet sind.
Dazwischen befindet sich ein fetthaltiger
»Mortel“ (interzellulire Lipidschicht).
Zusammen mit dem sog. Saureschutz-
mantel, der die Haut mit einem leicht
sauren pH-Wert zwischen 5 und 6 iiber-
zieht, stellt die Epidermis die Barriere zur
Auflenwelt dar.

Die Barrierefunktion ist von grofler
Bedeutung, da sie einerseits Schutz vor
aufleren Einfliissen bietet (z.B. Infektio-
nen, Hitze, Kilte) und andererseits fiir die
Regulation des Wasser- und Warmehaus-
haltes verantwortlich ist. Eine Stérung
dieser Barrierefunktion kann zu vermehr-
ter Hauttrockenheit fithren (hoherer Was-
serverlust) sowie zu einer Uberempfind-
lichkeit gegeniiber dufleren Einfliissen.

Die BESONDERHEITEN DER BABYHAUT

Die Babyhaut ist nicht die kindliche
Variante der Erwachsenenhaut. Sie ist
viel empfindlicher und kann ihre Schutz-
funktion noch nicht in vollem Ausmaf
erfilllen. Zudem ist die Hautoberfliche
des Sduglings, bezogen auf das Korperge-
wicht, 2,5- bis 3-mal grofler als die eines
Erwachsenen. Die Wasserverluste sind
somit relativ hoher.

In den Wochen vor der Geburt ist
der Fetus mit der sog. ,Kédseschmiere®
bedeckt, die als eine Art ,korpereigene
Hautschutzcreme® fungiert. Sie wird als
Kompensation fiir die unreife Lipidbar-
riere in der fetalen Epidermis interpre-
tiert, bietet aber auch einen mechani-
schen Schutz vor Mazeration (Auf- bzw.
Erweichen der Haut) und enthilt auch
antimikrobielle Substanzen. Mit zuneh-
mender Reife des Fetus schilfert sich die
Kiseschmiere ab, so dass bei der Geburt
meistens nur noch Reste zu sehen sind.

Die Haut des reifen Neugeborenen ist
zwar anatomisch ausgereift, dies gilt aber
nur eingeschrinkt fir die funktionelle
Reife! Dies betrifft die Barrierefunktion,
die Thermoregulation, die mechanische
Belastbarkeit und die transkutane Resorp-
tion.

STORUNGEN DER HAUT-BARRIEREFUNKTION

Einweichen in Wasser z.B. durch
Bader

Aufquellen der Epidermis und Auswaschung
der Hautfette

Einsatz von Seifen

Zerstorung des Saureschutzmantels,
starkes auswaschen der Hautfette durch
alkalischen pH-Wert

Mechanische Hautschadigung z.B.
durch Abreien von Pflastern

Abtrag der oberen Teile der Hornschicht

FOLGEN:

+ Haut trocknet aus

« Verstirkte Durchldssigkeit fiir chemi-
sche Stoffe

o Erleichterter Zugang fiir pathogene
Keime

BARRIEREFUNKTION DER HAUT -

WICHTIGE AUFGABEN

1. Feuchtigkeitsverluste verhindern
(»innere Barriere®)

2. Eindringen von Schadstoffen und
Keimen verhindern (,iuflere Bar-
riere®)

UNTERSCHIEDE ZWISCHEN BABY- UND
ERWACHSENENHAUT

+ Babyhaut ist etwa 5-mal diinner und
deshalb leichter verletzbar. Zudem
dringen (Schad)Stofte von auflen sehr
viel schneller und leichter durch die
diinne Haut.

o Die Talg- und Schweifidriisen sind
noch nicht voll funktionsfihig, wes-
halb die Babyhaut nur von einem diin-
nen Lipidfilm tiberzogen ist. Die Haut
trocknet schneller aus - die Schutz-

funktion gegeniiber dufleren Einfliis-
sen ist geringer.

o Der pH-Wert der Babyhaut liegt bei
der Geburt bei 6,2 bis 7,5 (alkalisch).
Es dauert mehrere Wochen, bis sich
der saure pH-Wert entwickelt. Fiir die
Regeneration des sauren pH-Wertes
nach seiner Zerstérung (z.B. durch
Einsatz von Seife) benétigt ein Neuge-
borenes langer.

o Insbesondere im Windelbereich wird
die Babyhaut durch Urin und Stuhl
stark beansprucht. Urin ldsst die Epi-
dermis aufquellen, Stuhl ist durch sei-
nen Gehalt an Enzymen und Mikro-
organismen sehr hautirritierend.

DiE PFLEGE VON BABYHAUT

Aus den bisher genannten Griinden
wird deutlich, dass die empfindliche Baby-
haut einer speziellen Pflege bedarf.

Zum Einsatz kommen sollten
milde, speziell fiir die Babyhaut ent-
wickelte Produkte.

Die Anwendung von Puder und Seife
wird heute als obsolet angesehen, weil
Seife durch den hohen pH-Wert die Haut
schidigt, Puder sie austrocknet und durch
»Kriimelbildung® die Haut durch Reibung
zusitzlich reizt.

Gegen eine alleinige Reinigung der
Haut mit Wasser ist sicherlich nichts ein-
zuwenden. Man muss allerdings beden-
ken, dass auch Wasser die Haut austrock-
net, da es ihr Fett entzieht. Der Einsatz
von riickfettenden Substanzen ist daher
empfehlenswert.

Was die Inhaltsstoffe von Pflegepro-
dukten angeht, ist man sich heute einig,
dass weniger mehr ist - also nicht eine
Vielzahl von Inhaltsstoffen auf die Baby-
haut aufgetragen werden sollte. Babypfle-
geprodukte sollen die Haut schiitzen und
nicht belasten. Eine ,,Uberpflegung” ent-
steht eher durch eine Vielzahl irritieren-
der und potenziell allergener Inhaltsstoffe,
als durch ein zu héufiges eincremen der
Haut.

Bei den Inhaltsstoffen sollte darauf
geachtet werden, dass moglichst keine
potenziell allergieauslosenden Substan-
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zen enthalten sind. Hierzu zdhlen gewisse
Farbstoffe (auch natiirlichen Ursprungs),
Konservierungsstoffe und Duftstoffe. Zu
letzteren ist im Mirz 2005 eine europdi-
sche Richtlinie' in Kraft getreten, die die
Deklaration von 26 potenziell allergieaus-
16senden Substanzen vorschreibt.

Ebenfalls kritisch werden die sog.
PEG-Verbindungen (Poly-Ethylen-Glyko-
le) gesehen, die hiufig als Emulgatoren
eingesetzt werden. Sie stehen im Verdacht,
die Haut durchlissiger fiir Schadstofte zu
machen.

Auch natiirliche Inhaltsstoffe wie z.B.
Heilpflanzenextrakte und #therische Ole
als wertgebende Inhaltsstoffe sollten mit
Vorsicht betrachtet werden. So hat die
Ringelblume (Calendula officinales) zwar
eine entziindungslindernde und antibak-
terielle Wirkung, sie kann aber auch aller-
gische Reaktionen hervorrufen.

Nicht zuletzt ist auch die Fettkompo-
nente von Bedeutung. Héufig kommen
die kostengiinstigen Mineral6-

che Inhaltsstoffe der Hefe genau fiir ihre
positiven Hauteigenschaften verantwort-
lich sind, ist nicht vollstindig geklért.
Als immunologisch wirksame Substanz
der Hefe wurde das Glucan identifiziert.
Dabei handelt es sich um ein Polysac-
charid, das eine immununterstiitzende
Wirkung hat. Wegen seiner fehlenden
Wasserloslichkeit wird das Glucan in Pro-
dukten hiufig in die wasserlosliche Form,
das CM-Glucan, tiberfithrt.

Glucan bindet an die Makrophagen
der Haut und aktiviert diese. Die Makro-
phagen der Haut werden als Langerhans-
Zellen bezeichnet und stellen die erste
Immunbarriere der Haut dar. Die akti-
vierten Makrophagen wiederum senden
tiber Botenstoffe (z.B. Interleukine) Signa-
le an andere, spezifische Immunzellen wie
T- und B-Lymphozyten.

So wird das gesamte Immunsystem
der Haut nachweislich stimuliert’> und
ist so schneller und besser in der Lage,
Fremdkorper von auflen abzuwehren.

In wissenschaftlichen Untersuchun-
gen konnten folgende positive Aspekte
von CM-Glucan auf die Haut gezeigt wer-
den®*:

Ergebnisse in vitro:

o Raschere Erneuerung der Oberhaut-
zellen
o Schutz gegen oxidativen Stress

Ergebnisse in vivo:

+ Verbesserung der Haut-Barrierefunk-
tion

+ Beschleunigung der Erneuerung der
Hornschicht (Stratum corneum)

In Babypflegeprodukten trigt Glucan
dazu bei, das natiirliche Gleichgewicht
zu erhalten, indem es der Haut hilft, sich
selbst zu schiitzen. Die empfindliche Haut
ist damit zuverldssig vor Reizungen und
Irritationen geschiitzt.

le (Paraffine) zum Einsatz. Sie
werden aus Erdol gewonnen
und sind nicht hautverwandt.
Im Gegensatz hierzu stehen die
pflanzlichen Ole, die als hoch-

So unterstitzt CM-Glucan das Immunsystem:

ZUSAMMENFASSUNG
Es ldsst sich festhalten,
dass die Babyhaut sehr

wertiger, weil hautverwandter CM-Glucan ziizl ETI; fcill:;ielrilcel::alilstt’uzls
angesehen werden. Sie sind aktiviert . wachs .
allerdings teurer und aufwindi- Makrophagen \L Ghee Ggieatllen milen
er zu verarbeiten (in der Haut = — Pflege bedarf. Pflegepro-
8 ’ Langerhans-Zellen) { () dukte fiir Babyhaut sollten
In Wundschutzeremes fin- ' nur die wirklich notwendi-
. p . B gen Stoffe beinhalten und
det sich haufig Zinkoxid. Zink auf iiberfliissige. Dpoten-
wirkt entziindungslindernd und siell  aller ieiu,slifsen de
ist an sehr vielen Stoffwech- und irritieregn de Substan-
selprozessen, di? ,Wun(,iheilur,lg aktiviert zen verzichten. Neuartige
betreffend, beteiligt. Eine zeit- B-Zellen (z.B.durch T-Zellen Inhaltsstoffe aus Hefe kon-

gemifle Zinkcreme sollte leicht
streichfdhig, cremeartig sein,
unter Feuchtverhiltnissen nicht
»kriitmeln und sich auch wie-
der leicht entfernen lassen.

SPEZIELLE INHALTSSTOFFE ZUR
HAUTPFLEGE

Hefe wird seit jeher zur
Hautpflege verwendet. Wel-

Interleukine) Y

A 4

Immunsystem wird stimuliert

nen eine zusitzliche Unter-
stiitzung der Haut bieten.

Auf diese Weise bleibt
die Babyhaut, der Inbegriff
von zarter und schoner
Haut, gesund und weich.

R

1 Richtlinie 2003/15/EG: http://europa.eu.int/eur-lex/pri/de/oj/dat/2003/1_066/1_06620030311de00260035.pdf
2 Keller T: International Journal of Pharmaceutical Compounding 2000; 4: 342-345

3 Zilli F; et al: International Journal of Cosmetic Science 1998; 20: 79-86

4 Ziilli F; et al: Euro Cosmetics 1995; 11: 46-50
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3. Kinderurologisches
Symposium in Mostar/BiH
am 11. bis 13. Mai 2006

Maximilian Stehr

In Zusammenarbeit mit der Kinderchirurgischen Klinik des Dr. v. Haunerschen
Kinderspitals fand am 11. bis 13. Mai das 3. Kinderurologische Symposium in Mostar
(Bosnien-Herzegowina) unter der Organisation von Prof. Dr. Sime Vuckov und Prof. Kvesic
statt. Prof. Dr. Hans-Georg Dietz und PD Dr. Maximilian Stehr waren neben Univ.Doz.
Dr. Josef Oswald (Innsbruck, Osterreich) als Referenten und Operateure hierzu eingeladen.
Neben dem wissenschaftlichen Programm mit Vortrégen hatten die Organisatoren ein Ope-
rationsprogramm zusammengestellt (Abb. 2). Wie im letzten Jahr wurden im alten Mosta-
rer Krankenhaus spezielle Fille aus dem Bereich der Kinderurologie gemeinsam operiert
(Abb. 3). Das offentliche Interesse an diesem Symposium war wiederum auflerordentlich
grofl (Abb. 4). Wie von Prof. Vuckov und Prof. Kvesic betont wird, ist fiir die medizinische
Fakultdt Mostar dieser Kontakt und Erfahrungsaustausch sehr wichtig.

Das neue Klinikum ist weiterhin im Bau, allerdings von seiner Vollendung noch weit
entfernt (Abb. 5+6). Dennoch ist seit unserem letzten Besuch ein deutlicher Fortschritt
zu verzeichnen und es besteht die Hoffnung, in einem Jahr das neue Hospital beziehen zu
konnen.

Im Gegenzug werden Prof. Vuckov und Prof. Kvesic auch dieses Jahr wieder als
unsere Giste am 4. Miinchner Kinderurologie Workshop teilnehmen.

Kinderchirurgische Klinik Dr.v. Hounersches Kindrspital
Ludwig-Maximilians-Universitaet Muenchen, Deutschlond
i (ond)

Klinicko bolnica Mostar
Klinika zo kirurke bolesti i urologiju
Odjel zo djecjv kirurgiju, BiH
organiziraju:
are organizing:

Prof dr.med.Hans Georg Dietr,
Prof.drmed. Sime Vulkov
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5 Der Bau des neuen Krankenhau-
ses geht weiter, die Fertigstellung
ist flir ndchstes Jahr geplant. Im Bild
der Operationstrakt

2 Das Operationsprogramm

4 Das offentliche Interesse war auch dieses Jahr wieder sehr groB3:
Pressekonferenz vor dem 3. Kinderurologischen Symposium in Mostar/BiH.
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(Er)bauliches

Zwar suggeriert ,Leben im Container” einen gewissen Span-
nungs- und Lustgewinn, doch leider sind derartige Objekte
unserer voyeuristischen schwarzen Seele nur in televisionidren
Scheinwelten mit marginalem Realititsgehalt zu sehen. Das
wahre Leben im Container hingegen findet auf den Hinterhofen
des Haunerschen statt, bei Wind und Wetter, Regen und Schnee,
Wirme und Kalte. Da muss sich im Winter der Geist zur Unter-
stiitzung der schmalbriistigen Heizung warm arbeiten und der
Regenschirm hat beim Verlassen der Blechhdhle stets griftbereit
zu liegen. Trotz aller meteorologischen Widrigkeiten haben
die Containereinwohner die vergangene schwere Jahreszeit mit
langer Kilte- und Schneeperiode ohne nennenswerte Gesund-
heitsschaden gut tiberstanden, tropfende Decken ignoriert sowie
Dreck und Schlamm vor der Haustiir mit geeignetem Schuhwerk
tiberwunden. Da freut man sich wieder richtig erdverbunden
tiber den Frithsommer mit seinen lauen Temperaturen, denkt
aber auch schon mal etwas bedriickt an das hochsommerliche
Brutschrankklima. Doch bald ist Schluss mit pittoreskem, natur-
verbundenem Ambiente ( Abb. 1 ), denn der Umbau des 3. Stocks
Altbau wird bereits im Herbst beendet sein. Dann herrschen wie-
der jahreszeitlich unabhangige Temperaturen am Arbeitsplatz
und nur der Blick aus dem Fenster zeigt, was drauflen los ist. Im
zweiten Stock mit der Station Intern 1 neu wird zwar noch bis
zum Frithjahr 2007 gewerkelt werden, aber auch hier ist Land in
Sicht ( Abb. 2 ). So steht dann dem nichsten grofieren Projekt,
der Modernisierung der inzwischen recht abgenutzten Station
Intern 5 nichts mehr im Wege, da dann die notwendigen Aus-

weichflachen ( alte Station Intern 1) frei geworden sind.

Zur weiteren Dauerbaustelle hat sich der Griinstreifen zwi-
schen Neubau Hauner und ehem. 2. Frauenklinik entwickelt.
Nachdem der Bau neuer Entsorgungsleitungen letztem Griin
den Garaus machte, hat nun ein wandernder Geriistturm das
Zepter iibernommen. Aus statischen Griinden miissen nur eben
mal ein paar Decken in der ehem. 2. Frauenklink mit kleinen,
zierlichen 8 Meter langen Stahltrigern ( Abb.3 ) ein bisschen
verstiarkt werden. Da bereitete namlich die aktuell Gberpriifte
Belastbarkeit einiger Decken den Statikern ungeahnte Schlafsto-
rungen, so dass diese Aktion plotzlich ganz schnell durchgezo-
gen werden musste. Da wird dann leicht mal was verniedlicht,
was bei der praktischen Umsetzung einen ziemlichen Eingriff
in den laufenden Klinikbetrieb bedeutet und logistisch hochste
Konzentration der beteiligten Abteilungen abverlangt. Dies ging
bis hin zum temporaren Umzug der kompletten Station Intern 3
(Onkologie), da man Angst hatte, dass Baustaub bei den onkolo-

gischen Patienten zu vermehrten Infektionen fithren kann. Die

Landschaftsgirtner miissen also nun weiter warten und werden
erst wohl im Spatsommer / Herbst mit der Renaturierung des

geliebten Griinstreifens beginnen konnen.

Als ein zunehmend heifles Eisen entwickelt sich die bauliche
Situation des Op-Bereichs und der angrenzenden Kinderchirur-
gischen Intensivstation. Hier sind grundlegende bauliche Maf3-
nahmen dringend erforderlich, jedoch im bestehenden Gebéude
nicht mehr sinnvoll durchfithrbar. Ein erforderlicher Neubau
fiir den Op-Bereich, alle Intensivstationen der Klinik und einer
interdisziplindren Notaufnahme an Stelle des maroden Garten-
hauses ( behelfsmafliger Barackenbau aus dem Jahr 1957 ) wire
hier aus wirtschaftlichen und bautechnischen Griinden die beste
Losung. Leider stofit dieses Projekt auf politischen Gegenwind,
da das ,Haunersche® ja nach Grolhadern ziehen soll. Doch
tickt diese Zeituhr entsetzlich langsam, die Uhr sicherheits- und
bautechnischer Probleme leider erheblich schneller. Da wird sich
dann hoffentlich in den nichsten Monaten zeigen, ob nicht poli-
tischer Wind auch mal seine Richtung dndern kann, bevor die

normative Kraft des Faktischen ein Umdenken erzwingt.

Allen Unabwigbarkeiten zum Trotz hat der Eingang in den
Op-Bereich ein neues Outfit bekommen. Der frither diister von
dunklem Blau geprigte Eingangsflur bekam einen neuen fri-
schen hellgelben Anstrich und wirkt nun gréfler, freundlicher
und nicht mehr bedrohend. Auch die Patientenschleuse, in der
die Kinder vom eigenen Bett auf die Op-Liege umsteigen miis-
sen, wurde optisch ,entscharft“. Wandbilder von Nils Holgerson
auf der fliegenden Gans lassen die Kinder andere Gedanken
traumen und von der Angst der fremden Op-Umgebung ablen-
ken ( Abb. 4 und Abb. 5 ). Geschaffen hat diese schonen sich
erginzenden Wand- und Deckenbilder Giinter Hornfeck, der
bereits den Eingangsbereich zur kinderchirurgischen Ambulanz
gestaltet hat. Finanziert wurde dieses paramedizinische Zuckerl
aus Spendengeldern, deren Bedeutung fiir unser Haus in Zeiten
klammer offentlicher Kassen immer grofler wird. Gerade die
besonderen Bediirfnisse kindlicher Patienten sind immer schwe-
rer in kalte und nackte Zahlenwerke heutiger Gesundheitsoko-
nomie zu integrieren. Da muss aufgepasst werden, dass aus dem
kleinen Patienten nicht ein kleiner Kunde wird, der bekannter-
maflen im Vergleich zum Groflkunden schnell ins Hintertreffen
gerdt. So moge uns der viel zitierte Haunergeist davor behiiten,
dass aus dem jetzigen Haunerschen Kinderspital eine Reparatur-

werkstatt fiir kleine Erwachsene wird.

R. Grantzow
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Die Bedeutung feiner Aerosole —

Als sich Prof. Dr. Peter Barnes
vom National Health and Lung Ins-
titute in London auf dem letztjih-
rigen Kongress der European Respi-
ratory Society (ERS) zur Medika-
tion von Atemwegserkrankungen
duflerte, sagte er, dass seiner Ein-
schitzung nach in den nichsten
15 Jahren weniger die Entdeckung
und Entwicklung innovativer Asth-
ma- und COPD Medikamente im
Vordergrund stehen werde, viel-
mehr werde eher die Art und Weise
der Darreichung bereits verfiigba-
rer Medikamente iiber Erfolg oder
Misserfolg einer Atemwegstherapie

entscheiden.

Demnach ist fiir den von einer
Atemwegserkrankung betroffenen Pati-
enten die Auswahl des Inhalationsgeri-
tes von entscheidender Bedeutung fur
den Erfolg der Therapie. Aus welchem
Grund ist der renommierte britische
Professor der Thoraxmedizin tiberzeugt
davon, dass es in Zukunft wesentlich
sein wird, Medikamente auf die “richti-
ge Art und Weise“ zu verabreichen?

Was macht eine “gute Inhalation®
iiberhaupt aus, und warum macht es
Sinn, fiir jeden Patienten mit seiner spe-
ziellen Krankheitsgeschichte die richti-
ge Applikationsform zu finden? Dieses
wichtige Thema der Aerosoltherapie soll
im Folgenden etwas genauer betrachtet

werden.

Die Applikation von Medikamenten
via Inhalation stellt in idealer Weise
eine Behandlung direkt am Wirkort
dar, ohne den Gesamtorganismus mit
Nebenwirkungen zu belasten. Bei der

Therapie sehr unterschiedlicher Atem-

wegserkrankungen ist es erforderlich,
dass ein medizinisches Aerosol ganz
verschiedene Orte im Atemwegstrakt
erreicht. Je nachdem, ob die Deposition
eher im peripheren oder zentralen Teil
der Atemwege erfolgen soll, sind dabei
bestimmte Teilchengrofien erforderlich.

Allgemein gilt: Wenn beim erwach-
senen Patienten eine extrathoraka-
le Deposition der Aerosolteilchen
erwiinscht ist, so liegen die optimalen
Teilchengroflen bei 8 - 10 pm, fiir eine
intrathorakale Deposition hingegen
sind Teilchengroflen von unter 5 pm
erforderlich. Soll ein Wirkstoff hingegen
ungehindert in die Alveolen gelangen,
so sind sehr kleine Teilchengrofien von
ca.2 - 3 um optimal. Was die Atemwege
von Kindern und Babys betrifft, so gibt
es hier Besonderheiten:

Nur winzige Partikel werden erfolg-
reich in der Bronchialregion von Kin-
dern abgelagert, und selbst die Behand-
lung des zentralen (2 - 3 um) Bereichs
der Lunge erfordert sehr feine Parti-
kel. Generell lésst sich sagen: je kleiner
und enger die Atemwege des Patienten
gebaut sind, desto feinere Aerosoltropf-
chen miissen vom Feuchtvernebler fiir
eine erfolgreiche Therapie erzeugt wer-

den.

Der inhalierende Patient: durchaus kein
Statist, sondern ein wichtiger Faktor bei
der Inhalation

Das

nimmt Einfluss auf die Geschwindigkeit

Atemmuster des Patienten

und gegebenenfalls Grofie der inhalier-
ten Aerosolteilchen und bestimmt somit
ebenfalls deren Abscheidung im Atem-
wegsbereich.Eine langsame Inhalation
vermindert die Teilchenabscheidung im
oberen Bereich der Atemorgane, wih-
rend eine schnelle Inhalation sie erhoht.

Je nachdem, wo ein medizinisches

Aerosol in den Atemwegen abgelagert
werden soll, kann der Patient mit sei-
nem Atemmandver die Deposition in
bestimmten Bereichen der Atemwege

unterstiitzen:

Will man beispielsweise bei der
Behandlung von Asthma bronchiale
eine Deposition an den ersten drei bis
sechs Bronchialgenerationen erreichen,
so ist dafiir ein bestimmtes Atemmuster
optimal: langsame Inhalation mit klei-
nem Volumen (dadurch Reduzierung
der extrathorakalen und der peripheren
Deposition) plus Pause und schnelle
Exhalation nach einzelnen Inhalations-

zlgen.

Allerdings ist hierbei zu bedenken:
Patienten sind Menschen und eben
keine exakt funktionierenden Maschi-
nen - ein jeder hat seine ganz person-
liche Art zu atmen. Diese spezielle Art
eines jeden Menschen, ein Atemmang-
ver auszufithren, kann beim Einzelnen
je nach Alter, Krankheitsbild etc. stark
variieren.

Gerade Kinder besitzen oft noch
nicht im ausreichenden Maf3e die Fahig-
keit, ihr Atemmandver aktiv zu steuern,
auch inhalieren sie hdufig durch die
Nase, was die Effizienz einer Inhala-
tionstherapie zusitzlich verringert, da
die Nase ein sehr effektiver Aerosol-
fanger ist. DieseFaktoren kénnen durch
ein leistungsfahiges Applikationssystem
reduziert werden. Erfordert eine Atem-
wegserkrankung eine Aerosoltherapie
bei Kindern, so sollte der Feuchtver-
nebler das Inhalationsgerit der Wahl
sein. Die Applikation des Aerosols
erfolgt unabhingig vom Atemmanéver
der kleinen Patienten, zudem sorgt die
Befeuchtung der Atemwege fiir einen

zusitzlichen positiven Effekt.
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Das Inhalationsgerit: warum ist Targe-
ting so wichtig?

Ein modernes Inhalationsgerdt muss
diverse Anspriiche erfiillen. Zum einen
muss es den inhalierbaren Wirkstoff als
Aerosol in der entsprechenden Menge
bereitstellen.

Dabei spielen nicht nur die Dauer
der Aerosolerzeugung und die pro Zeit-
einheit vernebelte Wirkstoffmenge eine
Rolle, es muss auflerdem die fir das
Medikament und die Zielregion richtige
Tropfchengrofie erzeugt werden. Zum
anderen ist es wesentlich fiir den Erfolg
einer Therapie, dass das Aerosol nicht
nur zielgenau, sondern auch méglichst
vollstindig aufgenommen wird. Die
zielgenaue Applikation des Wirkstoffes
in den gewiinschten Bereich des Atem-
traktes wird als “Targeting” bezeich-
net und ist ein wesentlicher Faktor fiir
den Erfolg einer Atemwegstherapie. Ein
guter Vernebler zeichnet sich dartiber
hinaus nicht nur durch ein geeigne-
tes Partikelspektrum, sondern auch
dadurch aus, dass die Verneblung nicht
zu viel Zeit in Anspruch nimmt. Eine
moglichst kurze Verneblungszeit ist fiir
die Patientencompliance von entschei-
dender Bedeutung.

Auch in Bezug auf diesen Punkt
weisen Vernebler z. T. erhebliche Quali-
tatsunterschiede auf. ZurBewertung der
Qualitat eines Verneblers stiitzte man
sich in der Vergangenheit auf Messun-
gen herkommlicher Kenngroflen wie
die der Tropfchengrofie eines Aerosols
(MMD) und des Aerosolmassenaussto-
es eines Gerites, sowie der Respirablen
Fraktion (RF), d.h. des lungengidngigen
Teils eines AerosolausstofSes. Aktueller
und aussagekriftiger ist die Bestim-
mung der RDDR (Respirable Drug
Delivery Rate), da diese eine Aussage

iber die transportierte Wirkstoffmenge

(nicht Aerosolmenge!) pro Zeiteinheit
liefert. Dies ldsst eine objektive Beurtei-
lung der Leistungsfahigkeit verschiede-
ner Verneblersysteme zu.

Vom Feinsten: die neueste Aerosol-
therapie mit PARI LC SPRINT

Mit der PARI LC SPRINT Familie
hat die PARI GmbH im Bereich der
Erzeugung feinster Aerosole neue Mafi-
stabe gesetzt und hierbei sogar die eige-
nen Rekorde gebrochen: Es wurde eine
Generation von Verneblern entwickelt,
die die bewidhrten Eigenschaften des
PARI LC PLUS Verneblers aufweisen
und dartiber hinaus dessen Leistungs-

fahigkeit noch tibertreffen.

Zur Bewertung der Leistungsfihig-
keit der neuen Vernebler wurden in
Vergleichsstudien verschiedene Verneb-
lersysteme gegeniibergestellt und der
RDDR ermittelt. Es stellte sich heraus,
dass der RDDR-Wert der PARI BOY
N / LC SPRINT Junior Kombination
sogar um das Vierfache hoher war als
beispielsweise der des Vergleichsgerites.
Dies bedeutet, dass sich die Inhalations-
dauer bei gleicher Wirkstoffapplikation
stark verkiirzt. Vor allem fiir den Pati-
enten ist dies ein deutlicher Zugewinn:
Steht doch die Dauer der Therapie in
direktem Zusammenhang mit der Pati-

entencompliance.

Noch mehr Tempo macht die sofor-
tige Einsatzbereitschaft des PARI LC
SPRINT Verneblers: Nur wenige Ein-
zelteile erlauben einen schnellen und
fehlbedienungssicheren Zusammenbau
des Gerites. Dariiber hinaus besitzt
das Gerit eine praktische Medikamen-
ten-Fillstandsanzeige, ist einfach und
sicher zu reinigen und erfiillt alle Hygi-

enestandards.

Kurzum: Die neuen Vernebler der
PARI LC SPRINT Familie sind perfekt
geeignet fiir eine schnelle und effiziente
Therapie von Atemwegserkrankungen

in allen Alterstufen.

Anpassung an ganz spezielle Patien-

tenbediirfnisse und —anforderungen

° - sehr kurze

Inhalationszeiten bei gleichzeitig
effizienter Deposition im zentralen

Bereich der Lunge

° - Feinere

Tropfchen fiir kleinere Atemwege

bei Kindern

) — Feinste

Tropfchen fiir die gezielte Applikati-
on in den peripheren Bereichen der

Lunge

° - Spezielle

Ausstattung und feinstes Tropfchen-
spektrum, angepasst an die Anato-

mie von Sduglingen

Die Wahl des passenden Inhala-
tionsgerdts hat einen entscheidenden
Einfluss auf den Erfolg einer Atem-
wegstherapie. Die fiir das Medikament
und fir die Zielregion richtige Tropf-
chengrofle muss vom Inhalationsgerit
erzeugt und am gewiinschten Ort der
Wirkung deponiert werden. Ziel einer
modernen Inhalationstherapie muss es
immer sein, dem Patienten ein System
zur Verfiigung zu stellen, das duflerst
einfach und sicher zu handhaben ist
und - nicht nur bei Kindern - die erfolg-
reiche Deposition des Wirkstoffs mog-
lichst unabhidngig vom individuellen

Atemmuster des Patienten macht.
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ALLE VIER WOCHEN EIN KONZERT -
YEHUDI MENUHIN LIVE MUSIC NOW
BRINGT MUSIK ANS BETT

Auch im vergangenen Jahr haben kleine und grofie Patienten,
ihre Angehorigen und das Pflegepersonal wunderbare Konzerte
auf den Stationen genieflen konnen. Fiir jeden war etwas dabei:
Pippi Langstrumpf war, wie erwartet, ein freches und lebhaftes
Programm, Sternenstaub hingegen eine zarte Wintergeschichte.
Auf dem Akkordeon - kundig begleitet von einer sehr komischen
Reiseleiterin — wurde virtuos um die Welt gereist. Die Schlag-
zeuger begeisterten wie jedes Mal mit ihrer unkonventionellen
Kunst, die auch zum Mitmachen anregte. Das Mittelalter lockte
mit Zither und Hackbrett, mit Minnesang und rostigen Rittern.
Bér und Tiger zeigten, dass man 1. sich vor gar nichts zu fiirchten
braucht, wenn man einen Freund zur Seite hat und 2. auch das
eigene Zuhause als Traumland erleben kann, wenn man sich nur
auf den Weg macht. Der Traumzauberbaum weckte die Lust am
Mitmachen, am Traumen und an den leisen T6nen.

Ahnlich vielfiltig wird auch das Programm im kommenden
halben Jahr sein, wo gleich zwei, hochst amiisante und wenig
brave Volksmusikgruppen auftreten. Auch wird es ein echtes
Konzert, wie fiir die Groflen, geben, gespielt von zwei wunder-
baren Musikerinnen auf ihren Streichinstrumenten. Hohepunkt
des Programms (und deshalb auch an einem Mittwoch, dem 11.
Oktober, etwas aus der Reihe tanzend) wird das grofle Konzert
sein, das Arcis-Brass, ein bekanntes, junges Miinchener Bli-
serquintett im Horsaal geben wird. Die Bldserkonzerte der Jan
Koetsier-Stiftung haben bereits Tradition im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital. Neu ist jedoch die Zusammenarbeit zwi-
schen Stiftung und Live Music Now. Seit dem Frithjahr betreuen
die Mitglieder von Live Music Now auch diese Konzerte und sie
sollen deshalb hier gewtirdigt werden.

Der Name des im April verstorbenen hollindischen Kom-
ponisten und Dirigenten Jan Koetsier ist auf das engste mit
Miinchen verkniipft: Hier lebte er seit 1950 und wirkte als erster
Kapellmeister des Sinfonieorchesters des Bayerischen Rundfunks,

hier hatte er einen Lehrstuhl an der Hochschule fiir Musik und
Theater inne, hier sind viele seiner Kompositionen entstanden,
die auch schon im Dr. von Haunerschen Kinderspital aufgefiihrt
wurden. Sinfonien und Kammerkonzerte, aber auch eine Oper,
biblische Gesdnge fiir Médnnerchor wie ,Der Mann Lot“ oder
der ,March of Twins® fiir doppeltes Solo-Schlagzeug. Den Blech-
bldsern galt Koetsiers besonderes Interesse, was dazu beitrug,
die Blechbldser-Kammermusik im Musikleben zu etablieren.
Die Hochschule fiir Musik und Theater Miinchen verwaltet die
seit 1993 bestehende Jan Koetsier-Stiftung und richtet alle zwei
Jahre einen internationalen Blechbliser-Kammermusik-Wett-
bewerb aus, wie er auch diesen Herbst wieder stattfinden wird.
Die sechs Konzerte, die die Jan Koetsier-Stiftung in sozialen und
medizinischen Einrichtungen in und um Miinchen finanziert,
sind eine besonders schone Form der Forderung begabter, junger
Musiker:

Sie kommen, wie alle anderen LIVE MUSIC NOW-Konzerte,
Menschen zugute, die selbst nicht in der Lage sind, einen Kon-
zertsaal zu besuchen, sei es, weil sie zu schwach, zu krank, zu alt
sind, sei es, weil sie mit Behinderungen, ohne Zuhause oder in
Gefangenschaft leben. Die Musik hilft ihnen bei ihrer Genesung,
sie hilft ihnen, ihr Schicksal anzunehmen und sie bietet Flucht-
moglichkeiten in ausweglos erscheinenden Situationen. Die
Musik, die so zu den Menschen kommt, hilft den Angehérigen,
sie hilft auch dem Personal, das sich diesen Menschen oft auf-
opferungsvoll widmet fiir einen Moment im Alltag, etwa einer
Intensivstation, innezuhalten, Atem zu schopfen und neue Kraft
Zu gewinnen.

Die Mitglieder von YEHUDI MENUHIN LIVE MUSIC
NOW arbeiten ehrenamtlich, unterstiitzt von einer Vielzahl
Spendern, die dafiir sorgt, dass den begabten, jungen Musikern
ein angemessenes Honorar fiir ihre Auftritte bezahlt werden
kann. Neben dem Honorar profitieren die Musiker von der
anriihrenden Begegnung mit ihrem Publikum, sie erleben

unmittelbar, welche Wirkung ihre Musik entfalten kann und
fiihlen sich selbst beschenkt.




LIVE
YEHUDI
MUSIC
MENUHIN
NOW

Das ganze Jahr hindurch hat YEHUDI MENUHIN LIVE MUSIC NOW Konzerte im Dr.
von Haunerschen Kinderspital veranstaltet. Dies soll auch weiter so bleiben. Pati-
enten, Angehdérige und Pflegepersonal erleben hier hohe musikalische Qualitat
in durch Spenden finanzierten Auffiihrungen, jeweils am

Montag, 15 Uhr auf der Station Chirurgie 2 und
Montag, 16 Uhr NEU: auf der Station Intern 4,
nach dem Umbau wieder Intern 3

Die nachsten Konzerte:

3. Juli Musikalische Weltreise auf dem Akkordeon
Alexander Kuralionok, Akkordeon und Monika Lachenmeir,
Reiseleiterin

7. August Bayerische Volksmusik mit der RuaBkuchlmusi
Dominik Harrer, steirische Harmonika und Ingrid Harrer-Hoffmann,
Tenorhorn

4, September Hahn im Korb
Florian Helgath, steirische Harmonika; Kathrin Schiele, Violine und
Markus Zellweger, Kontrabal3

11. Oktober Achtung: Mittwoch, 11.10. um 14.30 h im Horsaal des
Kinderspitals
GrofB3es Konzert fiir Blechblaser der Jan Koetsier-Stiftung mit:
Arcis-Brass, Stephan Presser, Trompete; Matthew Sadler,
Trompete; Matthias Vinatzer, Horn; Zoltan Hahner, Posaune und
Florian Schachtner, Tuba

6. November Klassisches Kinderkonzert mit Werken von Bach, Halvorsen,
Kreisler, Saint-Saens und Gade
Uta Kerner, Violine und Sunita Mamtani, Violoncello

Diese Konzerte werden durch Spenden ermdéglicht, fiir die wir folgenden Firmen

danken:

. Gilead Sciences GmbH

. Glaxo Smith Kline GmbH & Co. KG
. Nestlé Nutrition GmbH

. Novartis Consumer Health GmbH

Wenn Sie sich fiir die Arbeit von YEHUDI MENUHIN LIVE MUSIC NOW interessie-
ren oder diese unterstiitzen mochten:

www.livemusicnow.de

Kto. Nr. 2 570 300, BLZ 700 303 00, Bankhaus Reuschel & Co. Miinchen
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,Mit einem Siegergefiihl nach Hause gehen”

»Ichmoderiere das Down-Sportlerfestival diesmal bereits
zum dritten Mal und es ist immer wieder ein ganz besonders
bewegender Tag fiir mich®, schwirmt Schauspieler Joachim
Hermann Luger, einem Millionenpublikum bekannt als
Vater Beimer aus der ,Lindenstrafie“. Er unterstiitzt die
Hexal-Initiative ,Down-Syndrom - wir gehéren dazu!“ von
ganzem Herzen - schliefllich hat er als Fernsehvater der
Nation auch ein Filmséhnchen mit Down-Syndrom. Der
Siebenjihrige heifSt im echten Leben Jan Griinig und ist am
heutigen Samstag auch voller Neugier beim 4. Deutschen
Down-Sportlerfestival in Frankfurt/Main dabei.

Gemeinsam mit knapp 400 anderen angemeldeten Kindern
und Jugendlichen wird Jan am Samstag bei den sportlichen Akti-
vititen alle seine Krifte einsetzen. Genauso iibrigens wie Fern-
seh-Promi und Bundesverdienstkreuztriger Bobby Brederlow, der
gerade mit Uwe Ochsenknecht vor der Kamera stand und von der
ersten Stunde an Pate des Down-Sportlerfestivals ist.

Ob beim Weitsprung, 50-Meter-Lauf, TorwandschiefSen oder
Tischtennis spielen - am Abend werden alle Teilnehmer von 1700
Zuschauern tosenden Applaus ernten und eine Medaille fiir ihren
Einsatz erhalten.

SJeder Teilnehmer erhdlt eine Medaille, weil alle heute mit
einem Siegergefiihl nach Hause gehen sollen”, sagt Anne Schardey,
Leiterin der Unternehmenskommunikation der Hexal AG. ,Es
ist wichtig, dass Menschen mit Down-Syndrom selbstbewusster
auftreten konnen®.

Ein Ziel, das die 2003 gegriindete Initiative stetig verfolgt:
Toleranz in der Gesellschaft fiir Menschen zu erzielen, die ein
Chromosom mehr haben als andere. Dem schliefSt sich Joachim
Hermann Luger an: ,Es ist toll, wenn wir bei diesem Festival den

Kindern das Gefiihl geben kinnen, dass sie in Ordnung sind - so
wie sie sind“. Das Sportlerfestival gebe den Kindern die Gelegen-
heit, aus ihrer Isolation heraus an die Offentlichkeit zu kommen.

Und dass die Offentlichkeit vom Down-Sportlerfestival Notiz
genommen hat, das zeigen die steigenden Anmeldungszahlen der
vergangenen Jahre: Waren bei der Festivalpremiere vor drei Jahren
70 Kinder und 350 Zuschauer dabei, so hat sich die Zahl inzwi-
schen nahezu versechsfacht.

»Wir sind stolz, dass sich das Down-Sportlerfestival so gut eta-
bliert hat®, sagt Hexal-Pressesprecherin Anne Schardey . ,,Und weil
wir iiber die Jahre hinweg so viel positives Feedback bekommen
haben, gibt es mittlerweile sogar Uberlegungen, das Down Festival
nach Osterreich und die Schweiz auszuweiten.”

Das nichste Down-Sportlerfestival wird jedenfalls am 30.
September in Magdeburg statt finden. Es wird dort bereits zum
zweiten Mal veranstaltet: fiir diejenigen Kinder und Jugendlichen
mit Down-Syndrom, fiir die Frankfurt eine zu weite Anreise ist.

Anmeldungen fiir Magdeburg werden gerne entgegen genommen bis
15. September 2006 bei:

Alexandra Mest

Tel. 06172 - 966 125

alexandra.mest@medandmore.de

Alle Informationen finden sich auch unter:
www.down-sportlerfestival.de

Schiiiilifoarn...

In diesem Jahr fand am 22. Februar in Garmisch-Parten-
kirchen erstmalig ein Skitag fir Patienten mit unilateraler
spastischer Cerebralparese und ihren Eltern statt. Einige Kinder
standen hierbei zum ersten Mal auf Skiern.

Nach anfinglichen Startschwierigkeiten fanden sich die
Kinder schnell zurecht und schon bald meisterten alle ihre erste
Abfahrt.

Bei einem gemeinsamen Mittagessen konnten sich Kinder,
Eltern und Betreuerinnen stédrken, gleichzeitig fand ein angereg-
ter Erfahrungsaustausch statt.

Wieder fit wurde dann endlich das von den Kindern schon
ungeduldig erwartete Skirennen gestartet. Uber den einen oder
anderen Fehlstart bei grofler Motivation wurde grofiziigig hin-
weggesehen, iiber die im Ziel verteilten Urkunden waren Kinder
und Eltern gleichermaflen stolz. Beendet wurde dieser erfolgrei-
che Tag mit einer ausgiebigen Schneeballschlacht, bei der Kinder,
Eltern und Betreuerinnen viel Spaf hatten.

Unser besonderer Dank gilt neben Herrn Prof. Heinen vor
allem dem Hauner-Verein, der diese Aktivitit finanziell unter-
stiitzt hat.

Wir alle hoffen auf eine Fortsetzung im néchsten Winter.

Nicole Justus und Ute Breuer
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Dornase alfa — gibt es eine Rationale
aulRerhalb der Mukoviszidose?

Joachim Riethmdller, Eberhardt-Karls-Universitdt, Kinderklinik, Hoppe-Seyler Str. 1, 72076 Tiibingen

Unter dem Handelsnamen Pul-
mozyme ist Dornase alfa (Abkiir-
zung: DA) seit mehr als 10 Jah-
ren weltweit in die Therapie der
Mukoviszidose (CF) etabliert und
gehort zur medizinischen Standard-
therapie bei CF. Bei Dornase alfa
(oder auch rhDNase) handelt es sich
um ein rekombinant hergestelltes
humanes Enzym, das die beim Zer-
fall neutrophiler Granulozyten und
Mikroorganismen freigesetzte DNA
abbaut. Der bei Mukoviszidosepa-
tienten hiufig vorhandene eitrige
zihe Schleim wird verfliissigt und
kann dann leichter abgehustet wer-
den.

In zahlreichen klinischen Studien hat
sich erwiesen, dass DA die Lungenfunk-
tion verbessert und die Exazerbations-
haufigkeit reduziert ( z. B. 1,2). Letzte-
re wird als das Hauptkriterium fir die
Krankheitsprogression der CF angesehen,
die gekennzeichnet ist durch eine schlei-
chende Abnahme der Lungenfunktion als
Folge einer chronischen Infektion und
Inflammation. In vitro wurde gezeigt,
dass DA das Wachstum von Pseudomonas
Biofilmen unterdriickt (3). Neuere Daten
der deutschen BEAT-Gruppe (4) haben
fir Dornase alfa ebenfalls nachgewiesen,
dass die Inflammationsmarker unter der
Therapie zuriickgehen. Dies kann als eine
indirekte antiinflammatorische Wirkung
interpretiert werden. Damit ist gezeigt,
dass DA an allen entscheidenden Stellen
des Circulus vitiosus aus Inflammation
und Infektion, der die CF-Erkrankung
vorantreibt, eingreift.

Immer wieder wurde iiberlegt, ob die
Wirkungsweise von DA nicht auch bei
anderen inflammatorisch geprigten Indi-
kationen genutzt werden kann. So ist bei-

Literaturliste:

spielsweise die maschinelle Beatmung
zwar ein medizinisch notwendiger Ein-
griff, der jedoch der Lunge eine unphysio-
logische Situation aufzwingt, in der die
inflammatorische Antwort zdhe bronchi-
ale Sekrete verursachen kann.

Hierdurch wird die Bildung von Ate-
lektasen begiinstigt, die dann zur Minder-
beliiftung ganzer Lungensegmente fithren
konnen. In der Folge kann es dann zu den
gefiirchteten beatmungsassozierten Pneu-
monien kommen. Inzwischen deuten die
Ergebnisse mehrerer Publikationen darauf
hin, dass es auch eine Rationale fiir DA bei
beatmeten Patienten geben konnte.

e EineSerievonFallberichtenbeiNeona-
ten mit schwerer Bronchopulmonarer
Dysplasie (5) zeigt eine Verbesserung
von Beatmungsparametern bei diesen
Patienten unter Verwendung von DA.

e Eine retrospektive Studie bei Kindern
(6) legt dar, dass DA bei Atelektasen
infektioser Genese den Therapiever-
lauf positiv beeinflusst.

e Einedoppelblinde, randomisierte, pla-
cebokontrollierte klinische Studie (7)
an 105 Kindern (0 bis 2 Jahre alt) die
nach operativer Korrektur eines ange-
borenen Herzfehlers beatmet wurden,
zeigte fiir die Patienten in der DA-
Gruppe eine um einen Tag verkiirz-
te Beatmungsdauer sowie einen um
einen Tag verringerten Aufenthalt
auf der Intensivstation. Zudem traten
Atelektasen signifikant weniger auf.

e  Fiir eine multizentrische, doppelblin-
de, randomisierte placebokontrol-
lierte Studie (8) an erwachsenen,
intensivpflichtigen beatmeten Pati-
enten liegen Zwischenergebnisse vor,

nach denen die internistische Pati-
entengruppe mit kardiopulmonaler
Dekompensation eine um mehr als
7 Tage (140h vs 342 h) kiirzere Beat-
mungsdauer zeigte.
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Aus (8): LUFIT - Studie: Interimanalyse der

internistischen Patienten

Auch wenn viele Fragen offen blei-
ben bzw. nicht mit kontrollierten Studi-
en gekldrt wurden, zeigen die bisherigen
Daten einen positiven Trend und unter-
stiitzen die Ansicht, DA kann auch bei
beatmeten Patienten sinnvoll eingesetzt
werden.
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