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Fiir Kinder und Erwachsene mit Hamophilie A

Liele erreichen mit AFSTYLA™

SAFSTYLA

Rekombinanter Blutgerinnungsfaktor VI,
Lonoctocog alfa

Lang anhaltende Wirksamkeit mit neuem SingleChain-Design

 Null Spontanblutungen (mediane AsBR) in allen Altersgruppen®
e Verbessertes Pharmakokinetikprofil*
e Mehr Flexibilitat in der Prophylaxe méglicht

* Die Sicherheit und Wirksamkeit von AFSTYLA® bei zuvor unbehandelten Patienten ist bisher noch nicht erwiesen. Es liegen keine Daten vor. 1 Mahlangu et al., Blood 2016;128(5):630- 637.

#1In der Klinischen Studie 1001 betrug fir alle vorbehandelten Patienten im Alter zw. 12 und 65 Jahren unter Prophylaxe die mediane AsBR 2 Fachinformation AFSTYLA®, Stand Juli 2017.
null, die ABR 1,14.":2 In der Studie 3002 (vorbehandelte Kinder < 12 Jahre) betrug die mediane AsBR null in der Prophylaxe, die ABR 3,69.2:% 3 Stasyshyn et al., J Thromb Haemost. 2017;

1 Statistisch signifikant verlangerte Halbwertszeit, gréBere AUC und reduzierte CL im Vergleich zu Octocog alfa (Advate®), jeweils nach Einzelgabe 15(4):636-644.
® ® 4
von 50 I.E./kg Advate® bzw. AFSTYLA® bei vorbehandelten Patienten zw. 18 u. 65 Jahren. 4 Klamroth et al,, Hasmophilia 2016;22(5):730~738.

T Empfohlene Anfangsdosierung fur die Prophylaxe 20—50 |.E. /kg (fur vorbehandelte Kinder < 12 Jahre 30-50 |.E. /kg) 2- bis 3-Mal wochentlich.?
In einer klinischen Studie mit vorbehandelten Patienten im Alter zw. 12 und 65 Jahren wurden 32% der 2-Mal und 54% der 3-Mal
wochentlichen Behandlung zugeteilt."? In einer klinischen Studie mit vorbehandelten Patienten unter 12 Jahren wurden 53 % einer 2-Mal und
31% einer 3-Mal wéchentlichen Behandlung zugewiesen.?#

AFSTYLA® 250 / 500 / 1000 / 1500 / 2000 / 3000 |.E. Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung. Zusammensetzung: Wirkstoff: Jede Durchstechflasche enthalt nomi-
nal 250/500/1000/1500/2000/3000 I.E. rekombinanten, einkettigen Blutgerinnungsfaktor VIII (rVIlI-SingleChain, INN = Lonoctocog alfa). Sonst. Bestandteile: Pulver: L-Histidin, Polysorbat 80,
Calciumchlorid Dihydrat, Natriumchlorid, Saccharose Lésungsmittel: Wasser f. Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Therapie und Prophylaxe von Blutungen bei Patienten mit Hamophilie A
(angeborener Faktor-VllI-Mangel). AFSTYLA® kann bei allen Altersgruppen angewendet werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder sonst. Bestandteile des Préparates.
Bekannte allergische Reaktionen auf Hamsterprotein. Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen: Falls der einstufige Gerinnungstest verwendet wird, missen die Ergebnisse mit einem Umrech-
nungsfaktor von 2 multipliziert werden, um die Faktor VIII-Aktivitétslevel des Patienten zu bestimmen. Bei Patienten mit bestehenden kardiovaskuldren Risikofaktoren, kann eine Substitutionstherapie
mit Faktor VIl das kardiovaskulare Risiko erhdhen. Wenn ein zentralvendser Katheter (ZVK) erforderlich ist, sollte das Risiko von Katheter-assoziierten Komplikationen einschlieBlich lokaler Infektionen,
Bakteriamie und Katheter-assoziierten Thrombosen berlicksichtigt werden. Nebenwirkungen: Zusammenfassung des Sicherheitsprofiles: Uberempfindlichkeitsreaktionen oder allergische
Reaktionen (z.B. Angioédem, Brennen und Stechen an der Injektionsstelle, Schittelfrost, Hautrétung mit Hitzegefiihl, generalisierte Nesselsucht, Kopfschmerzen, quaddelartiger Hautausschlag,
Hypotonie, Lethargie, Ubelkeit, Unruhe, Tachykardie, Engegefihl in der Brust, Zittern, Erbrechen oder Stridor) wurden unter der Behandlung mit Faktor VIlI-Produkten selten beobachtet und kénnen
sich in manchen Fallen zu schwerer Anaphylaxie (einschlieBlich Schock) entwickeln. Patienten mit Hamophilie A kénnen neutralisierende Antikrper (Hemmkorper) gegen Faktor VIII entwickeln.
Wenn solche Hemmkérper auftreten, kann sich dieser Zustand in einem unzureichenden klinischen Ansprechen manifestieren. In solchen Fallen wird empfohlen, ein spezialisiertes Hamophilie-
Zentrum aufzusuchen. Haufig: Uberempfindlichkeit, Schwindel, Taubheitsgefiihl, Ausschlag, Fieber Gelegentlich: Hautrétung, Pruritus, Schmerzen an der Injektionsstelle, Schuttelfrost, Warmegefuhl
Verschreibungspflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: CSL Behring GmbH, Emil-von-Behring-Str. 76, 35041 Marburg. Stand: Juli 2017.
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In der heutigen Welt konnen wir es uns nicht
leisten, in der Isolation zu leben. Darum sollte
man drei Sprachen haben: eine regionale, eine
nationale und eine Internationale.

Indira Priyardarshini Gandhi

Indische Politikerin (1917 - 1984)

Liebe Leser des Hauner-Journals,

erstaunt stellen wir fest, dass die Welt aus den Fugen zu geraten droht. Wie kann es sein, dass
Menschen, die in unserer Welt grofie Verantwortung tragen, durch ihre Gedanken, Worte und
Taten jenen Ideologien Vorschub leisten, die nicht mehr die Wiirde jedes Menschen im Blick haben,
sondern vielmehr egozentrische und machtgierige Ambitionen bedienen?

Der Respekt vor der Wiirde jedes Menschen, ob jung oder alt, reich oder arm, gesund oder krank,
muss heute wieder eingefordert werden, nicht nur in der “groffen Politik”, auch in den Strukturen
unseres Wirtschafts- und Gesundheitssystems. Die Koalitionsparteien unserer Bundesregierung
haben sich gemeinsam darauf verstindigt, die Rechte aller Kinder in das deutsche Grundgesetz
aufzunehmen. Aktuell erarbeitet eine Bund-Ldinder-Kommission entsprechende Gesetzesvorlagen.
Wir hoffen, dass dadurch auch die Schutz-, Forder- und Beteiligungsrechte von Kindern mit chro-
nischen, komplexen, seltenen Erkrankungen gestirkt werden, die wir im Dr. von Haunerschen Kin-
derspital betreuen.

Kranke Kinder leiden in besonderer Weise unter der Okonomisierung der Medizin. Der nationale
Ethikrat hat bereits vor zwei Jahren gefordert, dass die aktuellen Ungerechtigkeiten des Fallpau-
schalen-Vergiitungssystems fiir die Pidiatrie dringend reformbediirftig sind. Wir miissen uns der
Herausforderung stellen, gerechte Prinzipien der Verteilung knapper Giiter fiir kranke Kinder zu
erarbeiten und einzufordern. Die Machtverhiltnisse unserer Welt zeichnen sich nicht dadurch aus,
dass sie die Schwachen schiitzen. Kranke Kinder sind auf starke Advokaten angewiesen, damit sie
ihrerseits Raum zur Ausiibung ihrer Rechte erhalten. Helfen Sie mit, damit kranke Kinder ihre
Rechte erfahren!

Mit freundlichen GriifSen

Prof. Dr. Christoph Klein Prof. Dr. D. von Schweinitz
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From Nature for Life

Haemoctin® — Der Wildtyp

Die sichere Kombination aus der Natur:
Faktor VIII mit Von-Willebrand-Faktor

Gut geschiitzt — ein Leben lang

» Wirksam, sicher und niedrig immunogen in einer
Anwendungsbeobachtung tiber 12 Jahre!

¢ Mix2Vial und bei Raumtemperatur lagerfahig

Quellen: 1) Nemes L, Pollmann H, Becker T. Interim data on long-term efficacy, safety and tolerability of a plasma-derived factor VIll concentrate in 109 patients with severe haemophilia A. Haemophilia
2012,D01:10.1111/j.1365-2516.2011.02738 x.

Haemoctin® SDH 250/500/1000 Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung. Wirkstoff: FVIIl aus Plasma vom Menschen Zusammensetzung: Pulver: 1 Durchstechflasche: 250, 500 oder
1000 .E. Blutgerinnungsfaktor VIII (FVIII) vom Menschen. Haemoctin® SDH 250/500: nach Losen in 5 ml/10 ml Losungsmittel ca. 50 I.E./ml FVIII. Haemoctin® SDH 1000: nach Losen in 10 ml Wasser fiir Injek-
tionszwecke ca.100 I.E./ml FVIII. Spezifische Aktivitét ca. 100 .E./mg Protein. Glycin, Natriumchlorid, Natriumcitrat, Calciumchlorid. Lésungsmittel: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Thera-
pie und Prophylaxe von Blutungen bei Patienten mit Himophilie A (angeborener FVIlI-Mangel). Enthalt Von-Willebrand-Faktor nicht in pharmakologisch wirksamer Menge, daher nicht induziert fiir die
Behandlung der Von-Willebrand-Krankheit. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen jegliche Bestandteile. Warnhinweise: 1 Durchstechflasche enthilt bis zu 1,4 mmol (32,2 mg) Natrium. Zu beriicksich-
tigen bei Personen unter natriumarmer/-kochsalzarmer Didt. Nebenwirkungen: Selten: Uberempfindlichkeit oder allergische Reaktion (z.B. Quincke-Odem, Brennen und Stechen an der Injektionsstelle,
Schiittelfrost, Hautreaktionen, Hautrétungen, (gen.) Urtikaria, Kopfschmerz, Ausschlag, Hypotonie, Lethargie, Ubelkeit, nerv. Unruhe, Tachykardie, Brustenge, Kribbeln, Erbrechen, Stridor). In manchen Fallen
anaphylaktischer Schock. Sehr selten: Exanthem, Urtikaria, Erythem, Anti-FVIII-AK pos.. Lagerung: Nicht (iber 25°C lagern. Nicht einfrieren. Durchstechflasche im Umkarton aufbewahren, um den Inhalt vor
Licht zu schiitzen. Biotest Pharma GmbH, Landsteinerstr. 5, 63303 Dreieich Verschreibungspflichtig. Stand der Information September 2016.

Biotest-Hamophilie-Team - Tel. +49 (0) 6103 801-6371 - coagulation@biotest.de
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Ein Labormediziner in der Kinderklinik

Als Labormediziner durfte ich die aufSergewohnliche Erfahrung machen, ein Jahr in der

Kinderheilkunde im ,,Hauner” zu hospitieren und ich freue mich, meine Eindriicke hier

zusammenzufassen.

Sicherlich kénnen Sie sich vorstellen, dass man in der La-
bormedizin so gut wie keinen personlichen Kontakt zu Pati-
enten hat. Vielmehr widmet man sich der Analyse von Blut-
proben oder anderen Kérperflissigkeiten und leistet mit der
Befundung der Laborergebnisse seinen Beitrag zu Diagnose
und Therapiebegleitung. Ein besonderer Bezug zur Kinder-
heilkunde ist in der Labormedizin vor allem im Rahmen der
Stoffwechselanalytik und bisweilen in der mikroskopisch-
hamatologischen Diagnostik zu finden.

Mit ganz besonderem Interesse, die klinische Seite un-
serer Diagnostik zu erleben, begann ich vor gut einem Jahr
meine Hospitation auf der Station fiir Stoffwechselerkran-
kungen, die gleichzeitig eine wichtige Allgemeinstation am
Dr. von Haunerschen Kinderspital ist. Nach Jahren der Labor-
forschung und der labormedizinischen Tatigkeit war es fur
mich sehr aufregend wieder an der arztlichen Tatigkeit auf
einer Station teilzunehmen.

Die 12 Monate, die ich mit dem Team der ,Intern 4" ver-
bringen durfte, waren fiir mich auf unterschiedlichen Gebie-
ten sehr bereichernd und nachhaltig beeindruckend:

Zum einen genoss ich die Kollegialitat, die selbst mich als
»AuBenseiter” ganz naturlich integrierte. Die freundlichen,
oft herzlichen Gesten und Worte, die mir meine Kolleginnen
und Kollegen bei all dem zeitlichen, fachlichen und emotio-
nalen Druck entgegenbrachten, klingen noch heute wohltu-
end nach.

Zudem war ich beeindruckt von der Fachkompetenz
und dem gleichzeitigen Einfihlungsvermdgen, mit dem die
kleinen Patienten behandelt und deren Eltern in der schwie-
rigen Situation, wenn sie ihr Kind in die Klinik bringen mus-
sten, aufgefangen wurden. Ich war verblifft, mit wie viel
personlichem Engagement die erkrankten Kinder sowohl
medizinisch, als auch persénlich umsorgt wurden — und dies
trotz der immensen Arbeitsbelastung durch die tédgliche
Stationsarbeit, Nacht- und Wochenenddienste, sowie die
an einer Uniklinik hinzukommenden Aufgaben in Lehre und
Forschung.

Nicht zuletzt pragten mich zahlreiche Erlebnisse mit den
Kindern. So zum Beispiel das 12-jahrige Madchen, das mit
akuter Malaria schwerstkrank intensivmedizinisch behandelt
werden musste und das bald danach gesund entlassen wer-
den konnte. Oder das dreijdhrige Fliichtlingskind, das mit un-
erkannter und damit unbehandelter Stoffwechselstérung zu
uns auf Station kam. Es war erschitternd zu erleben, welch
unnétig schlimme Auswirkungen es hat, wenn eine friihzei-
tige Diagnostik und Therapie versdumt wird - in diesem fort-
geschrittenen Stadium konnten bei dem Kind nur langsam
Verbesserungen erzielt werden.

Warum préagen diese Erlebnisse meine weitere Tatig-
keit in der Laboratoriumsmedizin?

In der Labormedizin zahlt die Notfalldiagnose bei Verdacht
auf Malaria zu den zeitaufwandigsten und intensivsten mi-
kroskopischen Untersuchungen tberhaupt: Der sogenannte
,Dicke Tropfen”, eine spezielle Praparation der roten Blutzel-
len, sowie die Ausstrichpréaparate erfordern eine sehr lange
und hochkonzentrierte mikroskopische Begutachtung, um
eine mogliche Infektion der roten Blutkdrperchen mit den
Malaria-verursachenden winzigen Parasiten zu erkennen. Im
Rahmen des laborarztlichen Bereitschaftsdienstes ist man
rund um die Uhr parat, zu dieser Malariadiagnostik gerufen
zu werden, was je nach Uhrzeit ganz natdrlich zu einem ge-
wissen Murren filhren kann. Seit meinem Erlebnis auf der
Intensivstation schwingt bei jeder Malariadiagnostik der Ein-
druck des schwer atmenden 12-jahrigen Madchens mit. Die
Vorstellung einem dhnlich schwer kranken Menschen durch
meinen Beitrag zur raschen Diagnose und der davon abhan-
gigen Therapie zu helfen, befligelt mich.

Die Stoffwechselanalytik andererseits beruht auf einer
chemisch-analytischen Nachweismethode, die nur von we-
nigen speziell geschulten Personen durchgefiihrt werden
kann und die deshalb ebenfalls rund um die Uhr durch einen
Bereitschaftsdienst gewdhrleistet wird. Die Befundung der
Stoffwechselanalytik kann ich nun nicht mehr durchfiihren,
ohne an meine Erlebnisse mit den erkrankten Kindern auf
der Stoffwechselstation zurlick zu denken, deren Therapie
unter anderem von der raschen und korrekten Labordia-
gnostik abhangig war. Meine Hospitation in der Kinderklinik
hat noch eine weitere nachhaltige Auswirkung auf mich: Aus
der Distanz des Labors denkt man bisweilen, die um die er-
krankten Kinder besorgten Padiater seien zu emotional. Seit
meinem Jahr in der Kinderklinik kann ich diese Emotionalitat
nicht nur nachvollziehen - die Emotionen begleiten mich an-
haltend bei der eher niichternen Labordiagnostik.

Was dariiber hinaus bestehen bleiben wird, ist eine aus-
gepragte Verbundenheit zur Kinderklinik und den dort téti-
gen Menschen. Es ist mir deshalb ein groBes Anliegen, mei-
nen ehemaligen Kolleginnen und Kollegen auf Station, mit
denen ich diese personlich so wichtige Zeit verbringen durf-
te, sowie den Oberdrztinnen und Oberdrzten, von denen ich
in den intensiven Visiten viel lernen konnte, sehr herzlich
zu danken. Zu guter Letzt gilt mein ebenso herzlicher Dank
auch dem Direktor der Klinik, Herrn Prof. Klein, der es mir er-
moglichte, diese pragenden Erfahrungen zu sammeln und
der mich darin sehr unterstiitzte.

Prof. Dr. med. Markus J. Schwarz
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Wissenschaftliches Symposium in Tutzing

,Translational Science of Rare Diseases: From Rare to Care Il

Vom 11. bis 13. Mdrz 2018 fand in Tutzing am Starnberger
See die dritte internationale Konferenz furr translationale For-
schung zu seltenen Erkrankungen statt. Das erklarte gemein-
same Ziel: betroffenen Menschen durch Forschung schneller
zu Diagnose und Therapie verhelfen. Ausgerichtet wurde die
Konferenz von ,Research for Rare”, der Geschéftsstelle der
BMBF-geforderten Forschungsverbiinde fir seltene Erkran-
kungen mit Sitz am Dr. von Haunerschen Kinderspital. Die
Care-for-Rare Foundation vergab Reisestipendien an Nach-
wuchswissenschaftler.

Der Schwerpunkt lag auf dem Thema ,Neue Therapien”.
Experten aus aller Welt referierten Giber neueste Forschungs-
erkenntnisse u.a. im Bereich seltener Immundefekte, Nie-
renerkrankungen, neuromuskuldrer Erkrankungen und Dys-
tonien. Neben einer verstarkten internationalen Vernetzung
von Arzten, Wissenschaftlern und Nachwuchsforschern
sollte das Symposium auch den Dialog mit der Industrie
starken und im Rahmen eines Runden Tisches Anknlipfungs-

Ill

punkte flir gemeinsame Anstrengungen bei der Entwick-
lung neuer Therapien definieren.

Durch die Ko-Organisation der Konferenz durch das
DAAD-geférderte thematische Netzwerk ,Forschung fir
seltene Erkrankungen und personalisierte Medizin (Ten-for-
Rare)”, das vom Dr. von Haunerschen Kinderspital aus koor-
diniert wird, konnten auch die Teilnehmer dieses Verbundes
aus neun Landern (Iran, Thailand, Kanada, Israel, USA, Oster-
reich, Kolumbien, Tirkei, Deutschland) von den neuesten
Forschungsergebnissen profitieren und sich international
vernetzen.

Forschung zu seltenen Erkrankungen ist von groflem
Interesse fir die betroffenen Patienten, die an einer der
rund 8.000 seltenen Erkrankungen leiden. Darliber hinaus
eroffnet sie ein neues Verstandnis molekular- und zellbiolo-
gischer, physiologischer und pathophysiologischer Zusam-
menhange und kann zur Entwicklung neuer Therapien fiir
haufige Erkrankungen beitragen.
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Auf die Platze,
fertig, leben!

Dylan (24) studiert Zahnmedizin.
Er spielt in einer Jazzband und
liebt Motorradtouren.

Dylan lebt mit Himophilie A.

NovoEight® ist der

FVIII, der

Die uniibertroffene Temperaturstabilitdt von NovoEight®

®  ermoglicht es lnrem Patienten, den Faktor besser
-:} mit seinem aktiven Lebensstil zu vereinbaren und

w! gibt lhnen die Méglichkeit, die Adherence lhrer
@ Patienten positiv zu beeinflussen?

NovoEight® ist ein rekombinanter Faktor VIl zur Behandlung und Prophylaxe von Blutungen bei Patienten mit Hamophilie A.'

* Innerhalb der Dauer der Haltbarkeit kann NovoEight® bei Raumtemperatur (<30 °C) einmalig bis zu 9 Monate oder tber Raumtemperatur (30 °C bis zu 40 °C) einmalig bis zu 3 Monate gelagert werden.

Literatur: 1. NovoEight® Fachinformation. 2. Tischer M et al., Patient Prefer Adherence 2018; 12: 431-441.

NovoEight® 250 I.E./500 1.E./1000 I.E./1500 1.E./2000 I.E./3000 L.E. Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung. Wirkstoff: Turoctocog alfa. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil:
Turoctocog alfa (humaner Blutgerinnungsfaktor VIl (rDNS)). 250/500/1000/1500/2000/3000 I.E. pro Durchstechflasche. Sonstige Bestandteile des Pulvers: Natriumchlorid, L-Histidin, Sucrose, Polysorbat 80, L-Methionin, Calciumchlorid-
Dihydrat, Natriumhydroxid, Salzséure. Sonstige Bestandteile des Lésungsmittels: Natriumchlorid, Wasser fir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung u. Prophylaxe von Blutungen bei Pat. mit Hamophilie A (angeborener
Mangel an Faktor VIIl). NovoEight® kann bei allen Altersgruppen angewendet werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Bekannte allergische Reaktion gegen
Hamsterprotein. Nebenwirkungen: Haufig: Reaktionen an Injektionsstelle, erhdhte Leberenzymwerte; gelegentlich: Mudigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit, Tachykardie, Hypertension, Lymphodem, Ausschlag,
Muskelschmerzen oder -steifheit, Hitzegefuhl, Fieber; selten Ubgrempf\ndlichkeitsreaktionen od. allergische Reaktionen (wie Angioddem, brennendes od. stechendes Gefiihl an Injektionsstelle, Schiittelfrost, Hitzegefiihl, generalisierte
Urtikaria, Kopfschmerzen, Nesselsucht, Hypotonie, Lethargie, Ubelkeit, Ruhelosigkeit, Tachykardie, Engegefthl im Brustbereich, Kribbeln, Erbrechen, pfeifendes Atmen), die sich in einigen Féllen zu einer schweren Anaphylaxie
(einschlieBlich Schock) entwickeln kénnen; sehr selten: Entwicklung von Antikérpern gegen Hamsterproteine mit damit verbundenen Uberempfindlichkeitsreaktionen. Pat. mit Hadmophilie A kénnen neutralisierende Antikérper
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CT-Bildgebung bei kindlichem
Schadel-Hirn-Trauma

28,1% aller Schidelhirntraumen (SHT) betreffen Patienten unter 16 Jahren, weniger als
10% sind schwere oder mittelschwere SHT. Die Mortalitit liegt insgesamt bei 0,5 %, bei
schwerem SHT jedoch bei 14%.

Dr. med. Hanna Zimmermann

Klinik und Poliklinik fiir Radiologie des Klinikums der Universitt
Miinchen

Kinderradiologie

Dr. von Haunersches Kinderspital



Hanna Zimmermann

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen - das ist eine
der ersten Erkenntnisse, die jeder gewinnt, der sich mit
péadiatrischen Patienten beschiftigt. Auch bei Trau-
men reagiert der kindliche Korper anders als der eines
Erwachsenen. So ist es bei Kindern weniger wahrschein-
lich, dass sie eine intrakranielle Blutung entwickeln.
Die Symptomatik bei Auftreten einer Blutung ist jedoch
gleich - es kommt zur Bewusstseinseintriibung.

Bei Kindern unter 24 Monaten sind die Symptome
oft schwer zu erfassen. Die Kinder sind schlifrig, die
Spontanmotorik nimmt ab, die Reaktionen sind verzo-
gert, es kommt zu Spielunlust und Appetitlosigkeit. Bei
ilteren Kindern wird zur Einschitzung des Schwere-
grades wie bei Erwachsenen die Glasgow-Come-Scale
verwendet, durch die eingeschrankte sprachliche Kom-
munikation ist die Anwendung bei Sduglingen und
Kleinkindern eingeschrénkt.

Ein SHT ist definiert als Funktionsstorung und /
oder Verletzung des Gehirn durch Gewalteinwirkung,
die mit einer Prellung oder Verletzung der Galea, der
Schiddelknochen, der Gefifle, des Hirnparenchyms und
/ oder der Dura verbunden ist. Bei Verletzungen des
Kopfes ohne Funktionsstorung und Verletzung spricht
man von einer Schidelprellung.

Ein Hauptunterschied zwischen Erwachsenen und
Kindern beim SHT ist, dass die kindliche Kalotte diin-
ner und flexibler ist. Je nach Alter ist zudem der Kopf
im Verhiltnis zum Korper grofler als bei Erwachsenen
und die Nackenmuskulatur ist im Vergleich schwicher.
Dagegen sind die zervikalen Ligamente und Gelenke
flexibler als bei Erwachsenen.

Die Entwicklung der Synapsen korreliert mit dem
zerebralen Blutfluss, dabei ist dieser in der Entwicklung
hoher als beim Erwachsenen und nimmt mit der Hirn-
reifung ab. Daher kann ein SHT die neurologische Ent-
wicklung beeinflussen und zu physischen, kognitiven
und Verhaltensverdnderungen fithren.

ROLLE DER BILDGEBUNG

Die Rolle der Bildgebung ist, bei Verletzten mit einem
hohen Risiko oder klinischen Auftilligkeiten, frithzeitig
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die zerebralen Verletzungen darzustellen. In der Leit-
linie ,,Das Schidelhirntrauma im Kindesalter werden
von den beteiligten klinischen Disziplinen Empfeh-
lungen zur Diagnostik und Therapie gegeben. Tabelle 1
gibt einen Uberblick iiber die obligaten und fakultativen
Indikationen zur Computertomographie (CT).

Das Risiko fiir eine relevante Verletzung des Gehirns
liegt fiir Kinder élter als 24 Monate unter 1%, falls kein
Bewusstseinsverlust aufgetreten ist, kein wiederholtes
Erbrechen oder Kopfschmerzen vorliegen, kein schwerer
Unfallmechanismus oder Hinweise auf eine Schidel-
fraktur bestehen. Bei Kindern unter 24 Monaten sollten
nicht-frontale Himatome und Verhaltensauffilligkeiten
zudem berticksichtigt werden. Bei fakultativer CT-Indi-
kation kann alternativ eine engmaschige neurologische
Uberwachung erfolgen. Bei neurologischer Verschlech-
terung ist eine - gegebenenfalls erneute - CT notwendig.
Bei bewusstlosen Patienten oder fehlender Besserung
sollte eine Verlaufskontrolle erfolgen (s. Diagramm 1,
Abb. 1).

Die Computertomographie (CT) ist schnell verfiig-
bar und rasch durchzufiithren. Sie kann frische intra-
kranielle Blutungen sowie raumfordernde Effekte (z.B.
Verlagerung der Mittellinie, Kompression der Seiten-
ventrikel) und Frakturen darstellen.

Limitationen der CT sind kleine oder nicht ein-
geblutete Lisionen, z.B. beim diffusen axonalen Schaden
(DAI), kleine Blutungen angrenzend an die Kalotte oder
in der hinteren Schidelgrube, Gefafiverletzungen, initi-
ales Hirn6dem oder Patienten mit schwerer Andmie, bei
denen sich die akute Blutung nicht hyperdens darstellen
muss.

Die MRT ist hiufig nicht akut verfiigbar und zeitauf-
windig. Sie ist der CT hinsichtlich nicht-eingebluteter
Verletzungen und sekundirer Traumafolgen, wie Odem
oder hypoxischen Hirnschaden iiberlegen. Auch kénnen
einige Regionen, wie der Hirnstamm besser beurteilt
werden. Suszeptibilitit-gewichtete Sequenzen (SWI)
kénnen auch kleinste Blutungen sensitiv erfassen.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die primiren
und sekunddren Traumafolgen bei SHT. Im Folgenden
wird nur auf die primaren Traumafolgen eingegangen.

Indikationen zur CT bei kindlichem SHT

Obligat

Fakultativ

= Koma =
= Anhaltende
Bewul3tseinseintriibung

Fokal neurologische Stérung
Verdacht auf Impressionsfraktur,
Schéadelbasisfraktur und offene
Verletzung

[

[
n

I

Schwerer Unfallmechanismus, z.B. PKW-
Unfall, Fallhbhe > 1,5 m oder unklaren
Angaben zur die Unfallanamnese

starke bzw. anhaltende Kopfschmerzen
Erbrechen mit
Zusammenhang zur
und bei mehrfachem Auftreten
Intoxikation mit Alkohol oder Drogen
Hinweise auf eine Gerinnungsstérung

engem zeitlichen
Gewalteinwirkung

Tabelle 1

Obligate und fakultative Indikationen zum Schadel-CT laut der Leitlinie ,Das Schadelhirntrauma im Kindesalter” der

AMFYV (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.).
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‘ Blutung‘ ‘ Keine Blutungl
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| Artzliche Untersuchuné
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Beobachtung
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Verschlechterun ‘ Fraktur‘

]
"
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A
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Rehabilitation
Diagramm 1

Flussschema zum Stellenwert der CT in der Diagnostik eines akuten Schadelhirntraumas im Kindesalter entsprechend der Leitlinie
,Das Schadelhirntrauma im Kindesalter” der AMFV.

y

v

| Konservativ{

‘ Verschlechterun

Traumafolgen beim SHT
Primar Sekundar
Frakturen Diffuses Hirnddem
Epidurale, subdurale und subarachnoidale | Traumatischer hypoxischer Hirnschaden und
Blutungen kortikale laminare Nekrose
Diffuser axonaler Schaden Leptomeningeale Zysten
Kontusion Herniationen
Gefallverletzungen Liquorleckagen
Encephalomalazie und Atrophie
Tabelle 2

Traumafolgen beim Schadelhirntrauma entsprechend der Leitlinie ,Das Schadelhirntrauma”.

FRAKTUREN

Da die Knochen bei Kindern elastischer sind als bei
Erwachsenen treten Frakturen seltener auf. Bei SHT
kommen lineare Frakturen, Impressionsfrakturen,
Suturensprengungen, Schédelbasisfrakturen, Ping-
pong-Frakturen und wachsende Schidelfrakturen (lep-
tomeningeale Zysten) vor.

Dabei sind lineare Schidelfrakturen am haufigsten.
Insbesondere in axialen Schichten konnen Frakturen
teilweise schwer von Suturen zu unterscheiden sein. Bei
der Differenzierung sind 3D-Rekonstruktionen hilfreich
(s. Abb. 2).

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass
akzessorische Suturen auch einseitig vorkommen kon-
nen.
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1 2

9-jahriger Patient mit Schadelhirntrauma Grad Il im Rahmen eines Ver- Darstellung einer nicht-dislozierten Kalottenfraktur bei einem 5-jéhri-
kehrsunfalls. a und b zeigen zwei reprdsentative Schichten der initialen gen Patienten nach Sturz vom Baum. In der 3D-Rekonstruktion lassen
CT mit kleinen Kontusionsblutungen. In c und d zeigen sich die Kontu- sich die Ausdehnung und der Verlauf der Fraktur leicht nachvollziehen.

sionsblutungen gréfRenprogredient.

3
Gleicher Patient wie in Abbildung 2. Es
zeigt sich ein epidurales Hamatom links.

EXTRAAXIALE BLUTUNGEN te dar (s. Abb. 3). Sie iiberschreiten nicht die Suturen,
Epidurale Blutung (EDH): konnen sich jedoch iiber die Falx und das Tentorium
zur Gegenseite ausdehnen. Bei aktiver Blutung kann das
Epidurale Blutungen liegen zwischen der Dura mater  sogenannte Swirl sign sichtbar sein, dies bezeichnet eine
und der Kalotte. Sie kénnen bei Verletzungen der A.  hypodense Region in der hyperdensen Blutung.
meningea media und ihrer Aste, der duralen Sinus  Subdurale Blutung (SDH):
und von Venen auftreten. In der CT stellen sie sich als ~ Subdurale Blutungen liegen zwischen den Dura und
hyperdense, bikonvexe Areale angrenzend an die Kalot-  der Arachnoidea und treten bei Verletzung der Bri-
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12-jahrige Patientin, die von einem Auto erfasst wurde. Das ini-
tiale CT a war unaufféllig. Das Kontroll-CT nach 16 h zeigt eine
punktférmige Blutung rechts frontal an der Mark-Rinden-Gren-
ze. Die MRT 4 Tage nach dem Unfall zeigt multiple Einblutungen,
die in der T2*-Sequenz stark hypointens dargestellt sind.

ckenvenen auf. In der CT stellen sich die Blutungen
hyperdens und sichelférmig dar und tiberschreiten oft
die Suturen. Jedoch ist zu beachten, dass in der hyperak-
tuen Phase (<6h) die Blutungen aufgrund der noch nicht
erfolgten Gerinnung hypodens sind. Im subakuten
Stadium (3d - 3 Wochen) erscheint das SDH iso- oder
hypodens und kann schwer vom Kortex abgrenzbar
sein. Bei wiederholten SHD und SDH gemischten Alters
sollte der Verdacht der Kindsmisshandlung aufkom-
men.

Subarachnoidalblutung (SAH):
Subarachnoidalblutungen liegen zwischen der Arach-
noidea und der Pia mater. Die Hyperdensititen in der
CT sind in den Sulci, basalen Zisternen oder der Syl-
vischen Fissur lokalisiert. Uber die Foramina Luschkae
und Magendii kann die Blutung nach intraventrikulir
tibertreten. Typischerweise zeigen sich dann Spiegel in
den Hinterhornern.

Diffuser Axonaler Schaden (DAI):

Der Diffuse Axonale Schaden tritt bei rotatorischen
Akzeleration- / Dezelerations-Bewegungen im Rahmen
von sogenannten Schwerverletzungen auf. Héufigster
Unfallmechanismus sind Verkehrsunfille. Es kommt
zu punktformigen hamorrhagischen und nicht-hamor-
rhagischen Blutungen in der subkortikalen weiflen Sub-
stanz und mit zunehmender Schwere auch im Corpus
callosum und Hirnstamm.

Die CT ist initial oft unauftillig. Nicht-hdmorrha-
gische Lasionen konnen als kleine hypodense Lisionen
erscheinen, punktformige hamorrhagische Lésionen
sind hyperdens. Die MRT ist der CT bei der Diagnose
tiberlegen und sollte bei Kindern mit initial unauffal-
ligem CT, die sich im Verlauf klinisch verschlechtern
zum Einsatz kommen. Die SWI-Sequenzen sind am
sensitivsten beim Nachweis der multifokalen punktfor-
migen Einblutungen (s. Abb. 4).

KONTUSIONEN

Kontusionen liegen in der Regel angrenzend an kné-
cherne Vorspriinge. Daher sind die anterioren Teile des
Frontallappens und der Temporallappen am haufigsten
betroffen. Initial kann die CT auch hier unauffillig sein
oder fleckige, unscharfe, hyperdense Lésionen zeigen
(s. Abb. 1).

Die Beurteilung wird durch Aufhédrtungartefakte
erschwert. Auch hier ist die MRT sensitiver als die CT.
Neben ,,Coup“-Lasionen auf der Seite des Anpralls,
kommen gegeniiberliegende ,,Contrecoup“-Lisionen
VOr.

GEFASSVERLETZUNGEN

Gefdfiverletzungen bei SHT umfassen geringfiigige inti-
male Verletzungen, Dissektionen mit intramuralem
Hiamatom, Pseudoaneurysmen, Gefif3verschliisse sowie
Gefdfizerreiflungen und arteriovendse Fisteln. Als Kom-
plikationen kommen ischdmische Schlaganfille vor.
Dissektionen fithren iiber eine Zerreiflung der Tunica
media zur Einblutungen in die Gefdflwand, die Dissekti-
onsmembran kann in der CT- oder MRT-Angiographie
nachweisbar sein. Die Einblutung ist am besten in der
MRT mit fettgesittigten T1w-Sequenzen darstellbar.

Literatur:

Leitlinie ,Das Schidelhirntrauma im Kindesalter der AMFV
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.).

Sarioglu et al. Pediatric Head Trauma: Common and Uncommon
Imaging Findings, ECR 2016, DOI http://dx.doi.org/10.1594/
ecr2016/C-1022
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Edvard Munch 1896: ,Das kranke Kind“. Mit diesem Bild visualisiert Edvard Munch die Tuberkuloseerkrankung und
den Tod seiner geliebten alteren Schwester.

Bilder der Tuberkulose -

eine nicht ausschlief3lich radiologische Betrachtung

Die Tuberkulose (Tbc), frither auch der weifie Tod, die Schwindsucht oder aufgrund der
l6cherigen mottenfrafidhnlichen Zerstérung des Lungengewebes umgangssprachlich ,die
Motten® genannt, fiithrt weltweit die Statistik der todlichen Infektionskrankheiten an.

Die Erkrankung begleitet den Menschen schon seit Urzeiten - so fanden sich tuberkulose
Zerstorung in Knochen dgyptischer Mumien bereits 3000 bis 2400 v. Chr. Aufgrund guter
sozialer Verhdltnisse und dem dadurch bedingten Riickgang der Erkrankung ist hierzu-

lande die Tuberkulose kaum noch im Gedachtnis.

Kontakt:

Dr. Ingrid Kriiger-Stollfuss,

Klinik und Poliklinik fiir Radiologie des Klinikums der
Universitit Miinchen,

Kinderradiologie

im Dr.von Haunersches Kinderspital.



Ingrid Kriiger-Stollfuss

GESCHICHTLICHES

In fritherer Zeit war die Darstellung der Tuberkulose
sowohl im Fokus der Medizin wie auch der Kunst.
Damals mussten sich Arzte auf ihren diagnostischen
Blick und einige wenige klinische Parameter verlas-
sen. Kinstler schafften Bilder der ,Schwindsiichtigen®
in ihrem Siechtum. Der Tuberkulose haftete der Ruf
des Besonderen und des Kiinstlerischen an. Alexandre
Dumas schrieb in seinen Memoiren: ,,Es war Mode
an der Lunge zu leiden, alle, insbesondere die Dichter,
waren schwindstichtig; es gehorte zum guten Ton nach
jeder Empfindung die nur im Geringsten sinnlich war,
Blut zu spucken und mit nicht einmal 30 Jahren zu
sterben.“ Aber nicht alle hatten zur Tuberkulose eine
dergestalt romantische Einstellung. Edvard Munch ver-
lor durch die Krankheit seine Mutter und seine geliebte
Schwester Sophie. Seine Trauer und fand auch Einzug in
seinem Gemilde.

Beschrinkte sich die Darstellung der Tbc zunéchst
auf die Literatur und die bildende Kunst, so konnten
mit Einfihrung der Rontgenstrahlen auch die medi-
zinischen Verdnderungen, die das Tuberkelbakterium
verursacht, bildlich dargestellt werden. Eine wunder-
bare Errungenschaft der Technik in den Korper des
Menschen schauen zu kénnen, einem uralten Traum
der Menschen, Unsichtbares sichtbar zu machen niaher
zu kommen. Dennoch ist und bleibt die Tuberkulose ein
Chamileon die unsere simtlichen Sinne zur Diagnose-
stellung beansprucht. Da die Erkrankung mit subtilen
Symptomen einhergeht und sehr vielgestaltig in ihrer
Darstellung ist miissen wir unsere Aufmerksamkeit
schérfen.

DATEN UND STATISTIK

Die Tuberkulose ist auf dem Riickweg zu uns, auch
wenn die Fallzahlen insgesamt noch gering sind. Dem
Robert Koch-Institut (RKI) wurden 2016 in Deutsch-
land 5915 Tuberkulosekranke gemeldet (1), darunter 233
Kinder unter 15 Jahren. Die vorldufige Tuberkulosestati-
stik fiir das Jahr 2017 zeigte in Deutschland ein Plateau
auf dem Niveau von 2016, nachdem ein Anstieg der
Erkrankungen an Tuberkulose, bedingt durch erhohte
Zuwanderung im Herbst 2015 zu verzeichnen war. Ein
befiirchteter stirkerer Anstieg der Fallzahlen durch die
Migrationswelle von 2017 ist bislang ausgeblieben. Kin-
der mit auslindischer Staatsangehorigkeit erkrankten
allerdings im Vergleich zu deutschen Kindern mehr als
37-mal so hiufig an Tuberkulose.

Kinder représentieren insgesamt eine Hochrisiko-
gruppe. Aufgrund des noch unausgereiften Immunsy-
stems erkranken sie schneller an einer Tbc als Erwach-
sene und zeigen auch eine hohere Letalitdt. Das Krank-
heitsprogressionsrisiko liegt bei unbehandelten Kindern
im 1. Lebensjahr bei bis zu 50%, bis zum 3.Lebens-
jahr bei 25%, danach im Kindesalter bei 2,5-5%. Bei
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den iiber 10-jahrigen Kindern kann man wieder eine
Zunahme der Krankheitsprogression beobachten (10-
15%). Ubertragen wird die Erkrankung in der Regel
durch das Einatmen erregerhaltiger Tropfchen die von
einem an offener Tbc Erkrankten an die Atemluft frei-
gesetzt werden. Ob man erkrankt hingt von verschie-
denen Faktoren ab, wie der Menge und der Aggressivitit
(Virulenz) des Erregers, wie lange man der Exposition
ausgesetzt war und von der personlichen Abwehrlage
der exponierten Person. Siuglinge oder Kleinkinder
bedeuten fiir Erwachsene kaum eine Infektionsquelle
da sie aufgrund ihres geringen Hustenstofles und der
relativ geringeren Anzahl der Bakterien in der Lunge
nur wenige Erreger im Aerosol aushusten.

DIAGNOSTIK

Die Diagnose der Tuberkulose setzt die Vertrautheit

mit den verschiedenen Eigenschaften der Erkrankung

voraus. Das Consensus Papier der Gesellschaft fir
padiatrische Infektiologie definiert fiir die Diagnostik,

Privention und Therapie der behandlungsbediirftigen

Tuberkulose im Kindesalter folgende Kriterien (2):

a) mikrobiologischer oder molekularbiologischer Nach-
weis von Bakterien des Mycobacterium tuberculosis
Komplexes.

b) infektions-relevanter Kontakt zu infektioser Tbc
(Indexfall), d.h. Exposition gegeniiber einer infekti-
dsen Tbc, bei der aufgrund von Dauer und Intensitdit
des Kontaktes von einer maoglichen Infektion ausge-
gangen werden muss.

¢) positiver THT bzw. IGRA als Nachweis einer tuber-
kulosen Infektion.

d) bildgebende Diagnostik und/oder klinische Sympto-
matik und/oder Verlauf sind hinweisend auf eine
The.

Die Diagnose einer Tbc gilt als gesichert, wenn der

Erregernachweis erbracht wurde (a), wobei ein positives

Direktpriparat aus tiefen Atemwegsmaterialien oder

Magensaft bei bekannter Tuberkulose eine ,,offene“ Tbc

beweist. Die Erregerzahl pro Gesichtsfeld korreliert

mit der Infektiositdt. Eine Diagnose kann auch ohne
direkten Erregernachweis angenommen werden, wenn
eine Kombination der indirekten Kriterien vorliegt

(b+c+d oder nur c+d). Ein bekannter infektionsrele-

vanter Kontakt (b) zusammen mit einem positiven

immunologischen Test (c) belegen eine Infektion und
erfordern weitere Untersuchungen zum Nachweis oder

Ausschluss einer Tbc (3).

Nachdem bei kleinen Kindern mit Tbc oft kein
kultureller Nachweis von Erregern des Mycobacterium
tuberculosis Komplexes (paucibazillire Form der Tbc)
gelingt (4), kommt gemif3 o.g. Consensus Papier der
Bildgebung eine zentrale Rolle zu. Die Thoraxaufnahme
bleibt somit einer der Hauptpfeiler der Diagnose, wobei
ca. 15% der Patienten mit gesicherter Tbc eine normale
Lungenaufnahme haben konnen.
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2

CT Bild eines 6 Monate alten an Tuberkulose erkrankten
Jungen mit typischen Bild eines groen einschmelzenden
(hypodensen) Lymphknotens oberhalb der Hilusaufzwei-
gung links.

(a) Konventionelles Rntgenbild eines 2-jahrigen Kindes - schreiend (schlech-
te Einatmung). Schlecht abgrenzbare perihildre (zentrale) Verdichtung links,
dringend verdachtig auf Tuberkulose. Zusatzlich ,Pseudo” Verdichtungen (man-
gelnde Beltiftung) im linken Unterfeld bedingt durch die schlechte Inspiration.
(b) Konventionelles Rontgenbild desselben Kindes in Inspiration (gute Ein-
atmung) 6 Monate spater. Nahezu unveranderte Hilusreaktion (Lymphkno-
tenschwellung) links mit Reaktion und Verdichtungen des umgebenden
Lungengewebes bei bekannter Tbc. Der langwierige Verlauf mit nur langsamer
Ausheilung ist fur die Thc typisch.

Die Standard Thoraxaufnahme in einer Ebene ist
tir die Diagnostik der Tbc dennoch zumeist ausrei-
chend. Nur in seltenen Fillen hat die Seitaufnahme
einen zusitzlichen diagnostischen Nutzen, ihr Einsatz
sollte daher sorgfiltig abgewogen werden. Die Com-
putertomographie ist aufgrund der deutlich héheren
Strahlenbelastung komplizierten Fillen vorbehalten,
die nicht durch die oben erwdhnten Kriterien oder
eine Bronchoskopie geklirt werden konnen. Nur wenn
die CT eine Antwort auf eine konkrete Fragestellung
erwarten lisst, die eine Anderung der klinischen und/
oder therapeutischen Vorgehensweise nach sich ziehen
wiirde, ist die Durchfiihrung aus strahlenhygienischen
Gesichtspunkten angezeigt. In diesem Fall sollte intra-
vendses Kontrastmittel verabreicht werden um nicht
nur das Lungengewebe beurteilen zu kénnen sondern
auch eventuell befallene Lymphknoten von Gefifien
und anderen Strukturen abgrenzen zu kénnen. Wenig
rontgendichte (hypodense) regressive bzw kisige hilére
Lymphknoten tiber 2 cm Durchmesser gelten als typisch
fiir eine Tbc (Abb. 2).

Schwierigkeiten bei der Interpretation der Bilder
ergeben sich durch mangelhaftes Einatmen mit dadurch
verursachten sogenannten ,pseudopneumonischen”
Verdichtungen, die nicht real sind, sondern gestauchten
wenig beliifteten und damit dichter wirkenden Lungen-

3

partien geschuldet sind (Abb. 3a). So ist ein Uben des
kooperativen Atmens bei den etwas grofieren Kindern
unerlidsslich. Kleine Kinder und Siuglinge benotigen
fir eine CT eine Intubationsnarkose, um die Atemlage
zu steuern.

Eine weitere diagnostische Schwierigkeit ist die
Abgrenzung zu anderen Infektionen, da das Rontgen-
bild hinsichtlich eines Infiltrates prinzipiell unspezifisch
ist. Bei anderen Infektionen kann das Rontgenbild nach
Abklingen der Symptome einen zeitnahen Riickgang
oder das vollstindige Verschwinden der Infiltrate zei-
gen und so die Tuberkulose unwahrscheinlich machen.
Infiltrate der Tbc sind in der Regel langwierig (Abb. 3b),
sieht man einmal vom fliichtigen ,,Frithinfiltrat® ab, das
ohnehin nur selten dargestellt wird.

TUBERKULOSE IM RONTGENBILD

Die fiir Erwachsenen geltenden Kriterien konnen nicht
automatisch auf Kinder iibertragen werden, da relevante
altersabhingige Unterschiede beziiglich der Krank-
heitsprogression, Krankheitsmanifestation, und dem
radiologischen Verteilungsmuster existieren. Prinzipiell
gibt es zwei Wege der Auseinandersetzung des Kor-
pers bei einer Exposition mit dem Tuberkelbakterium:
entweder die Infektion geht mit einer Erkrankung
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4

CT eines 8-jahrigen Jungen mit klassischer Kavernenbil-
dung (mottenfraBdhnlicher Destruktion) mit umgebenden
Verdichtungen im Rahmen einer Tuberkuloseinfektion des

Oberlappen der rechten Seite.

einher und wird zur Primdr Tbc oder sie geht in einen
»Schlummerzustand® tiber aus dem sie spiter bei z.B.
geschwichter Immunlage wieder ,,erwachen® kann und
zur Postprimir Tbc wird.

So zeigen Kinder bei der Primér Tuberkulose fast
immer (90-98%) eine Lymphknotenbeteiligung, ipsila-
terale hildre, mediastinale und paratracheale Lymph-
adenopathie, meist auf der rechten Seite. In der Folge
ist bei grofien Noduli auch eine Atelektasenbildung
(Beltiftungsstorung) nachzuweisen. Zu 70% besteht eine
Lungenparenchymbeteiligung, ein Pleuraerguss ist mit
5-10% hingegen relativ selten. Im Gegensatz dazu steht
bei Erwachsenen die Lungenparenchymbeteiligung mit
tiber 90% im Vordergrund und zu 25-40% ein beglei-
tender Pleuraerguss. Die Lymphadenopathie ist im
Vergleich zu Kindern mit 10-40 % dagegen relativ selten.

Der initiale Infektionsherd der Primdr Tbc kann
prinzipiell in jedem Lungenabschnitt liegen. Es folgt
die Ausbildung einer ,,Ghon-Lasion (Primérherd mit
Lymphangitis in Richtung Hilus und Lymphknoten-
reaktion), wenn die Lision kalzifiziert wird sie zum
sogenannten Ranke Komplex. Eine Kavernenbildung
ist bei der primiren Tuberkulose uniiblich, aber nicht
ausgeschlossen (Abb. 4).

Die reaktivierte bzw. Postprimdre Tbc findet sich
fast ausschliefllich in den Oberlappen, da das Tuberkel-
bakterium hier wegen der guten Sauerstoftversorgung
bei relativ geringer Durchblutung im Vergleich zu
iibrigen Lungenabschnitten bessere Bedingungen findet
(besserer Ventilations/Perfusionsquotient). Es zeigt sich
oftmals eine endobronchiale Ausbreitung mit tree in
bud Phdanomen. In 50% der Fille kommt es zur Kaver-
nenbildung. Diese sind oftmals multipel mit irreguldrer
dicker Randbegrenzung, umgebend zeigen sich oft Ver-
dichtungen. Bei erfolgreicher Therapie wird die Wand
zunehmend glatt und diinner, die Ausheilung erfolgt
oft unter Narbenbildung und/oder emphysematdsen
Veridnderungen.

CT eines 15-jahrigen Madchens mit Migrationshinter-
grund. Bild einer Miliartuberkulose mit unzahligen
kleinen diffus verteilten miliaren (hirsekorngrof3en)
Knétchen.

Eine Sonderform der Tbc ist die seltene Miliartuber-
kulose die prinzipiell in jedem Stadium der Erkrankung
auftreten kann (Abb. 5). Bei Sauglingen und Kindern
erfolgt die hamatogene Streuung fast immer bereits
im frithen Stadium der Primértuberkulose, in dem die
Tuberkulintests noch negativ ausfallen kénnen. Die
radiologisch erkennbaren Verdnderungen mit kleinsten
disseminiert verteilten Knotchen, die bildmorpholo-
gisch an Hirsekornchen erinnern (Milium = Hirsekorn)
konnen somit zu differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten fithren.

SCHLUSSFOLGERUNG

« Das klinisch und radiologisches Erscheinungsbild
der Tuberkulose kann viele andere Erkrankungen
imitieren.

o Ein hoher Grad der Wachsamkeit ist erforderlich,
insbesondere bei Risikogruppen.

Triade der Diagnose bei Thc beachten
- Anamnese einer Tbc Exposition
- Positiver Tbc Test (direkt oder indirekt)
- Pathologische Thoraxaufnahme

Nur das Wissen um die Vielféltigkeit des Erscheinungs-

bildes macht es moglich eine frithe Diagnose zu stellen.

Referenzen:

1 RKI-Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland fiir
2016 vom 13.10.2017

2 Feiterna-Sperling C et al. S2k-Leitlinie zur Diagnostik, Prdvention
und Therapie Tuberkulose Kindes- und Jugendalter. Eine Leitlinie
unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fiir Pidiatrische
Infektiologie (DGPI). Pneumologie 2017; 71: 629-680

3 Graham SM, et al. Evaluation of tuberculosis diagnostics in
children: 1. Proposed clinical case definitions for classification of
intrathoracic tuberculosis disease. Consensus from an expert panel. ]
Infect Dis 2012; 205 (Suppl. 02): 199-208

4 Kunkel A, et al. Smear positivity in paediatric and adult tubercu-
losis: systematic review and meta-analysis. BMC Infect Dis 2016; 16:
282
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MR-Untersuchungen

Eva Coppenrath

. N

Lagerung eines Kindes im MR-Ger&t durch Mitarbeiter / Mitarbeiterin der Andsthesie und der Radiologie.

UNVERZICHTBAR FUR DIE DIAGNOSTIK

Die Magnetresonanztomographie (MR) ist von allen
bildgebenden Verfahren das einzige, das folgende Merk-
male gemeinsam aufweist: (1) eine hohe Bildqualitit
(insbesondere eine hohe Kontrastauflosung, daher ins-
besondere fiir die Darstellung von Weichteilstrukturen
geeignet), (2) keine Exposition mit Rontgenstrahlen (im
Gegensatz zur konventionellen Rontgendiagnostik und
zur Computertomographie) und (3) eine weitgehend
tiberlagerungsfreie Darstellung. Somit ist diese Methode
bei bestimmten Fragestellungen gerade fiir Kinder und
Jugendliche zum routinemifligen diagnostischen Ver-
fahren geworden.

STANDORT UND GERATE

Die MR-Untersuchungen werden in der Klinik und
Poliklinik fiir Radiologie (Direktor Prof. Dr. J. Ricke),
in der Innenstadt an zwei Standorten (Ziemssenstr. 1
und Nussbaumstr. 20), durchgefiihrt. Die Bilder werden
gemeinsam mit der Abteilung fiir padiatrische Radio-
logie (Bereichsleitung OA Dr. B. Kammer) ausgewertet
bzw. beurteilt. Es stehen zwei MR-Gerdte der neuen
Generation (Philips Ingenia) mit unterschiedlichen
Feldstdrken (1,5 und 3,0 Tesla) zur Verfiigung.

Speziell fiir die Belange kleiner Kinder wird die
Untersuchung in Narkose / Sedierung angeboten.

Hierfiir stehen am MRT-Gerit der Ziemssenstr. ent-
sprechende MR-taugliche Narkose-, EKG- und weitere
Uberwachungseinheiten (wie auch Kameras) bereit. Jede
Woche werden in Zusammenarbeit mit den Kollegen
der Anisthesie circa 10 — 12 Untersuchungen routine-
miflig auf diese Weise organisiert. Fiir Notfélle sind
entsprechende Zeitfenster (Slots) eingeplant.

KLINISCHE FRAGESTELLUNGEN

MR-Untersuchungen kénnen in vielen Bereichen der
Pidiatrie sinnvoll und hilfreich sein. Einige Beispiele
seien hier aufgefiihrt:

Der Schlaganfall ist nicht nur eine Erkrankung arte-
riosklerotischer Veranderung der Gefifle im spateren
Erwachsenenalter. Aufgrund besonderer Konstellati-
onen z. B. einer Entziindung von Arterien des Gehirns
(Vaskulitis), aufgrund von Embolien oder aufgrund
einer Thrombose der Venen kann es auch beim Kind
zum Schlaganfall oder zu Hirnblutungen kommen.
Bei schlaganfallsverdichtigen Symptomen beim Kind
sind sowohl CT als auch MRT geeignet, diagnose- bzw.
therapieentscheidend zu sein. Die MRT kann oftmals
zusitzliche Hinweise auf die Genese liefern.

In der Traumatologie sind manchmal erginzende
MR-Untersuchungen indiziert (z. B. zur Kldrung dis-
kreter Hirnverletzungen (die in der akut-traumato-
logisch indizierten Computertomographie nicht in



Nephroblastom rechts.

der Erstdiagnostik gekldrt werden konnen). Die MRT
ist neben der Erstdiagnostik auch zur Therapie- und
Verlaufskontrolle unterschiedlichster Tumorentititen
geeignet (z. B. beim Neuroblastom, Nephroblastom,
oder beim Keimzelltumor des Abdomens, bei unter-
schiedlichen Hirntumoren wie beispielsweise Medul-
loblastom, Ependymom, Astrozytom, Lymphom u.a.).

Knorpelstrukturen werden mit den unterschied-
lichen Rontgentechniken (konventionelle Rontgenauf-
nahme oder CT) nicht addquat dargestellt, in der MRT-
Diagnostik sind sie sichtbar. Da das kindliche Skelett
zunichst aus Knorpel besteht und erst im Laufe des
Wachstums durch Knochengewebe ersetzt wird, ist die
MRT ein wichtiger Bestandteil bei der Diagnostik von
Entziindungen und auch von Tumoren des Skeletts.

Auch bei angeborenen oder frithkindlichen Schidi-
gungen, genetischen Erkrankungen, seltenen Syndro-
men kann die MRT neben klinischer und genetischer
Untersuchung zur Klarung beitragen.

SCHWIERIGKEITEN

Die MR-Untersuchung bringt auch Probleme mit sich,
denn sie kann als lang, laut und eng empfunden wer-
den. Die Dauer der Untersuchung kann auch mit den
modernsten Sequenzen nicht beliebig verkiirzt werden,
so dass eine sorgfiltige Untersuchung mit mehreren
Fragestellungen und mit Kontrastmittelgabe haufig 30
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Minuten oder mehr dauern. Die Lautstarke der Untersu-
chung wird durch Larmschutzmafinahmen (Ohrtampo-
naden, sog. Mini muffs und Kopthoérer; beim Kind wird
in der Regel ein 3fach-Ho6rschutz angewendet) reduziert,
kann aber fiir Kinder und Erwachsene ein Stressfaktor
sein. Der Untersuchungstisch fihrt mit dem liegenden
Patienten in die sog. Gantry (in den Tunnel, welcher
vom ,Magneten® zirkulir umschlossen ist). Vorher
werden dem Korper noch Magnetspulen eng auf die
untersuchte Korperregion aufgelegt.

Dieses Setting kann auch beim Erwachsenen zu
Unsicherheit und Platzangst fithren. Kinder unter 4 Jah-
ren miissen in der Regel zur Untersuchung zumindest
sediert werden, schon um ein ruhiges Liegen zu gewahr-
leisten. Altere Kinder tolerieren die Untersuchung in
der Regel. Hiufig begleitet ein Elternteil das Kind
in den Untersuchungsraum und setzt sich wihrend
der Untersuchung neben die Liege, was den Kindern
wiederum Sicherheit verleiht. Fiir eine ausreichende
Motivation zum ruhigen Liegen stehen u.a. CD Player
zu Verfiigung. Die Kinder konnen ihre Lieblingsmusik
/ ihr Lieblingsmérchen mitbringen oder sich in unserer
Sammlung bedienen. Ein 5-jéhriger Junge, der fiir
sein diszipliniertes Verhalten wiahrend des Scans gelobt
wurde, erzdhlte, dass er ,versteinerter Mann gespielt*
habe, die Untersuchung wies keinerlei Bewegungsarte-
fakte auf! Kinder konnen sich vor der Untersuchung
auch gegenseitig beruhigen. Dies wirkt oft glaubhafter
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MR-Angiographie: Abbruch der A. cerebri media links.

als die Beteuerungen von Erwachsenen. Auch kleine
Belohnungen nach dem Scan kénnen motivierend sein.
Vielleicht war es ja nicht die letzte Untersuchung die-
ser Art? Fir Kinder werden in der Regel etwas lingere
Zeitslots als bei Erwachsenen vorgesehen, um akuten
Zeitdruck zu vermeiden.

KONTRAINDIKATIONEN?

Wie bei Erwachsenen muss bei Kindern streng beachtet
werden, dass keine Kontraindikationen vorliegen.

Metallimplantate miissen vom Hersteller fiir eine
MR-Untersuchung ,freigegeben® werden. Ansonsten
kann es zur Erwirmung / zum Erhitzen der Implantate
bzw. zur Verlagerung fithren. MRT-Tauglichkeit bedeu-
tet, dass vom Implantat wihrend der MR-Untersuchung
keine Gefahr fiir den Tréger / die Tragerin ausgeht. MR-
Tauglichkeit bedeutet jedoch nicht, dass keine ,Arte-
fakte® (Bildstorungen) entstehen konnen.

Vor jeder Untersuchung erfolgt eine ,,Aufklirung®
mittels eines standardisierten Fragebogens. Es ist daher
wichtig bzw. selbstverstindlich, dass eine erziehungsbe-
rechtigte Person die Kinder zur Untersuchung begleitet.
Gibt es bekannte Vorerkrankungen z. B. Herzfehler mit
entsprechender operativer Korrektur und bekannten
einliegenden ,,Devices® z. B. Klappenersatz u. a.? Wich-
tig ist dabei, die genaue Bezeichnung des einliegenden
»Fremdmaterials“ zu erfahren, so dass in veréffentli-
chten Listen die MR-Tauglichkeit tiberpriift werden
kann; in einigen Fillen muss der Hersteller kontaktiert
werden, was Zeit in Anspruch nehmen kann. Eine frith-
zeitige Kenntnis hiertiber kann die Aufklirung stres-
sirmer gestalten und Untersuchungstermine kénnen
eingehalten werden.

Immer mehr Kinder stellen sich heute mit festsit-
zenden Zahnspangen vor, was bei einer Untersuchung
des Gehirns zu betriachtlichen Bildausloschungsarte-
fakten fiihren kann. Piercings nehmen an Bedeutung

Schlaganfall im Stromgebiet der A. cerebri media
links (FLAIR-Sequenz).

zu. Schwermetalle wie Gold oder Titan stellen keine
Kontraindikation dar, im Gegensatz zu weniger hoch-
wertigen / ,magnetisierbaren” Metallen. Tdtowierungen
kénnen aufgrund metallhaltiger Farbanteile zu Hautrei-
zungen fithren. Ist die MR-Untersuchung mit Kontrast-
mittel (Gadolinium) geplant, darf keine Einschrankung
der Nierenfunktion vorliegen, da das Kontrastmittel
iiber die Niere ausgeschieden wird. Durch das Kontrast-
mittel kdnnen selten allergische Reaktionen hervorgeru-
fen werden; entsprechende Notfallmedikamente stehen
immer bereit.

KOOPERATION VERSCHIEDENER
DISZIPLINEN

Fir das Gelingen einer MR-Untersuchung ist haufig die
gute Planung und Zusammenarbeit der unterschied-
lichen Disziplinen (Onkologen, Neurologen, Kinderchi-
rurgen, Anisthesisten, Radiologen) erforderlich. Dabei
miissen natiirlich immer die Eltern mit einbezogen und
informiert sein bzw. auch rechtsverbindlich einwilligen.
Diese Kooperation hat sich {iber viele Jahre bewidhrt.

KOMMUNIKATION DER BEFUNDE

Eine gute Vermittlung der Befunde ist essenziell wich-
tig. Dies findet in regelmifligen Klinikbesprechungen
mit Demonstration aller Kinder-MR-Untersuchungen,
aber auch in Einzelgesprachen statt.

ZUSAMMENFASSUNG

Im Haunerschen Kinderkrankenhaus ist die Magnetre-
sonanztomographie ein fester Bestandteil der Diagnos-
tik geworden. Sehr kleine Kinder kénnen in Narkose
/ Sedierung untersucht werden. Die Kooperation der
verschiedenen klinischen Disziplinen ist obligat. |

Dr. Eva Coppenrath

Oberdrztin der Klinik und Poliklinik fiir Radiologie (Direktor Prof. Dr. ]. Ricke), MR-Abteilung, Ziemssenstr. 1
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Pro- und Prabiotika in Sauglingsnahrungen

HERAUSRAGENDE BEDEUTUNG
DES DARMMIKROBIOMS FUR DIE
GESUNDHEIT

Die Gesamtheit aller am und im mensch-
lichen Korper befindlichen Bakterien wird
als Mikrobiom bezeichnet. Ca. 90 % aller
Bakterien befinden sich im Darm. Die Ko-
lonisation des Gastrointestinaltraktes tragt
zur Pragung und Reifung des Immunsy-
stems im Sduglingsalter entscheidend bei.
Neben kurzfristigen Auswirkungen wie die
Haufigkeit von Infektionen wirkt sich das
Darmmikrobiom wissenschaftlichen Dis-
kussionen und Studienergebnissen zufolge
moglicherweise sogar langfristig auf die
Entstehung von Allergien, Adipositas und
metabolisches Syndrom aus. Die Weichen
fur die spétere Gesundheit werden dem-
nach friih gestellt.

BESIEDLUNG DES DARMES BEIM
SAUGLING

Es gibt Hinweise darauf, dass die bakteri-
elle Besiedlung des Menschen bereits im
Mutterleib beginnt. Die weitere Entwick-
lung des Darmmikrobioms wird neben der
Art der Entbindung, der Umgebung, sowie
moglichen Antibiotikatherapien in den er-
sten Lebensmonaten vor allem durch die
Erndhrung beeinflusst?

MUTTERMILCH - EIN SYNBIOTISCHES
LEBENSMITTEL

Muttermilch ist die optimale Erndhrung
fir den Saugling. Neben vielen wertvollen
Inhaltsstoffen sind besonders die probi-
otischen Bakterien und Humanen Milch-
Oligosaccharide (Prabiotika) an der Aus-
bildung eines gesunden, physiologischen
Darmmikrobioms des Sauglings beteiligt.
Die Zahl der in Muttermilch gefundenen
Keime wird zwischen <10? bis 10° KbE (Ko-
loniebildende Einheiten) pro Milliliter bezif-
fert.

Die Keime gelangen von auf3en, ver-
mutlich aber auch (iber einen endogenen
Transfer in die Muttermilch** Gestillte Kin-
der erhalten demnach die besten Voraus-
setzungen fir die Etablierung einer opti-
malen Darmmikrobiota.

PRO- UND PRABIOTIKA IN
SAUGLINGSNAHRUNGEN

Um nicht gestillten Kindern einen zumin-
dest ansatzweise ahnlichen Vorteil zu ver-

Klinische Studien’® belegen: Weniger Infektionen mit HiPP COMBIOTIK®

Studie mit Anfangsnahrung’

04
0,35
03
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05

Kontrollgruppe
nur Préabiotika
(GOS)

Studiengruppe
Préabiotika (GOS) +
Probiotika (L. fermentum)

Studie mit Folgenahrung?®

0,4
035 —
03 =
025 |
02 |\
015 =
OA=—
O/O5ENI=—

Kontrollgruppe
nur Prébiotika
(GOS)

Studiengruppe
Prébiotika (GOS) +
Probiotika (L. fermentum)

Die Studien erfiillen die Forderung der ESPGHANS, dass Sicherheit und
Nutzen von préd- und probiotischen Sdauglingsnahrungen nachgewiesen

werden sollen.

schaffen, wdre es wiinschenswert, wenn
diese Erkenntnisse iber die Zusammenset-
zung von Muttermilch auch in Sduglings-
nahrungen umgesetzt werden wiirden.

Tatsachlich bietet aber nur die Firma
HiPP Sduglingsnahrungen mit Pro- und Pra-
biotika an (sog. COMBIOTIK®- Nahrungen).
Die anderen Nahrungen enthalten entwe-
der nur Probiotika oder nur Prabiotika oder
keinen der beiden funktionellen Inhalts-
stoffe. Darliber hinaus kommt der in den
HiPP Nahrungen verwendete Keim L. fer-
mentum von allen in Sduglingsnahrungen
eingesetzten Keimen am héaufigsten in
Muttermilch vor*®

Expertenmeinungen

Als internationales Expertengremium mel-
dete sich zuletzt die ESPGHAN zum The-
ma Pra- und Probiotika in Sauglingsnah-
rungen zu Wort.? Sie kam in dem Review
zu dem Schluss, dass die sich am Markt
befindlichen pro-, pra- und synbiotischen
Sduglingsnahrungen sicher sind und kei-
ne negativen Effekte von ihnen ausgehen.
Gleichzeitig wurden weitere Studien, vor
allem Langzeitdaten gefordert.

Wissenschaftlicher Nachweis fiir
Sicherheit und Nutzen

Fur HiPP COMBIOTIK® liegen mehrere
Studien vor, die die Sicherheit des Pro-
duktkonzeptes mit Pra- und Probiotik (GOS
+ L. fermentum) kurzfristig und langfristig
belegen’® Auch ein Nutzen dieser Nah-
rung konnte gezeigt werden: im Vergleich
mit der Kontrollgruppe hatten die Kinder
mit HiPP COMBIOTIK® signifikant weniger
gastrointestinale Infektionen.”®

FAZIT

Die Etablierung einer gesunden Darmmi-
krobiota ist insbesondere fur den jungen
Sédugling von groBer Bedeutung. Synbio-
tische Sauglingsnahrungen berlicksichti-
gen neueste Erkenntnisse aus der Mutter-
milchforschung. Experten betonen, dass
die auf dem Markt befindlichen pra-, pro-
und synbiotischen S&auglingsnahrungen
sicher sind.

* Studie mit 160 Mittern aus Deutschland/
Osterreich
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Wichtiger Hinweis:

Stillen ist das Beste fiir einen Saugling.
Sauglingsanfangsnahrung sollte nur auf Rat von Kin-
der- und Jugendérzten oder anderen unabhangigen
Fachleuten verwendet werden.
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40 Jahre Rontgendatenbank in der

Kinderradiologie

Michael C. Seidenbusch, Birgit Kammer, Robert Stahl , Karl Schneider

EINLEITUNG

Im Jahre 1976 wurde in der Rontgenabteilung der Kin-
derklinik der Ludwig-Maximilians-Universitit Miin-
chen vom damaligen Leiter der Abteilung fiir padiat-
rische Radiologie, Helmut Fendel, die systematische
Ubertragung simtlicher anfallender Patienten- und
Rontgenexpositionsdaten in ein elektronisches Daten-
banksystem eingefithrt [9]. Das Datenbanksystem
wurde seither stetig erweitert [13] und umfasste im
Jahre 2015, also nach einem Zeitraum von 40 Jahren,
einen Gesamtdatenbestand von {iber 250.000 Daten-
satzen zu 391.110 konventionellen und 8.289 compu-
tertomographischen Untersuchungen (Abb. 1). Diese
kinderradiologische Datenbasis diirfte damit beztiglich
Fallzahl, Vollstindigkeit und Beobachtungszeitraum
als europaweit einmalig zu bezeichnen sein. Sie ermog-
licht neben klinisch-statistischen Auswertungen iiber
Indikationen und Haufigkeiten verschiedener Rontgen-
untersuchungen insbesondere die Rekonstruktion der
im Rahmen kinderradiologischer Untersuchungen bei
pédiatrischen Patienten aller Altersstufen applizierten
Strahlendosen. Uber eine erste Auswertung dieses
Datenbanksystems und die klinischen Indikationen
zur konventionellen kinderradiologischen Diagnostik
wurde bereits vor einigen Jahren in dieser Zeitschrift
berichtet [12]. In der Folge wurde der Datenbestand
hinsichtlich dosimetrischer Aspekte analysiert und es
wurden hiervon ausgehend neue Verfahren zur padiat-
rischen Dosimetrie entwickelt [10, 13, 14, 15, 16, 17, 18,
19, 20].

MINDIUS |
(1976 — 1987)
| ' | ' |
¥

Gesamtdatenbestand (1976 - 2015):

399,399 Untersuchungen
(391, 110korventionelle Untersuchungen, 8.289 Computertomographien)

MINDIUS 11
(1932 - 1998)

MINDIUS I
(1987 - 1992)

-~

RIS RIS Il
(1998 - 2008) (2008 - 2015)

1

Zusammensetzung des Gesamtdatenbestandes der radiologischen
Datenbasis des Dr. von Haunerschen Kinderspitals aus den 5 Teildaten-
banken MINDIUS I, MINDIUS II, MINDIUS IlI, RIS | und RIS Il (MINDIUS =
Medizinisches Informationssystem zur Diagnoseunterstltzung, RIS =
Radiologisches Informationssystem).

In diesem Beitrag sollen die strahlenhygienischen
Aspekte kinderradiologischer Untersuchungen exem-
plarisch nédher betrachtet werden.

BESONDERHEITEN DER PADIATRISCHEN
RADIOLOGIE

Kinder sind - auch oder gerade aus medizinischer Sicht
— keine kleinen Erwachsenen [2, 25]; sie unterscheiden
sich hinsichtlich des Erwachsenen hinsichtlich:
Anthropometrie

o Anatomie

o Physiologie

o Pathologie

o Psychologie

o Strahlenbiologie

o Strahlenrisiko
Alle diese Aspekte spielen in der padiatrischen Radiolo-
gie eine wesentliche Rolle, wobei das Strahlenrisiko des
Kindes im wesentlichen durch seine Strahlenexposition
und seine Strahlenbiologie bedingt wird; die Strahlen-
exposition wird wiederum durch die Pathologie und die
Anthropometrie des Kindes bestimmt.

Kinder sind prinzipiell als wesentlich strahlenemp-
findlicher zu betrachten als Erwachsene; nach Abschit-
zungen mag das stochastische Strahlenrisiko von Kin-
dern unter 10 Jahren um einen Faktor 3 bis 4 hoher
liegen als jenes von Erwachsenen [6].

In der Tat weisen strahlenbiologische Untersu-
chungen auf eine erhohte Strahlenempfindlichkeit der
Organe und Gewebe des Kindes im Vergleich zu jenen
von Erwachsenen hin [22, 23]. Wihrend anhand einer
strahlenepidemiologischen Studie am Dr. von Hau-
nerschen Kinderspital keine eindeutige Erhohung des
Krebsrisikos nach Strahlenexposition bei konventio-
nellen Rontgenuntersuchungen gefunden werden konn-
te [2, 3, 4, 5], wurde in den letzten Jahren im Dosis-
bereich der Computertomographie eine signifikante
Erhohung des Krebsrisikos nach Strahlenexposition
im Kindesalter nachgewiesen [7, 8]. Diese Erkenntnisse
scheinen umso bedeutender, als ein Grofiteil der kinder-
radiologischen Untersuchungen bei Neugeborenen und
Sauglingen erfolgt [13, 21].

HAUFIGKEIT KINDERRADIOLOGISCHER
UNTERSUCHUNGEN

Im vorliegenden Artikel wird als Rontgenuntersuchung
die Anfertigung eines kompletten, je nach klinischer
Indikation mehr oder minder umfangreichen Satzes von
konventionellen Réntgenaufnahmen oder computerto-
mographischen Scans bei einem Patienten bezeichnet.



Jedem einzelnen Patienten konnen eine bis mehrere
Roéntgenuntersuchungen zugeordnet sein.

Die absolute Haufigkeit kinderradiologischer Unter-
suchungen ist im Dr. von Haunerschen Kinderspi-
tal mit rund 11.000 konventionellen und computerto-
mographischen Untersuchungen jahrlich im Verlauf
der letzten 40 Jahre nahezu unverindert geblieben
(Abb. 2). Naturgemidfl stieg die Anzahl computerto-
mographischer Untersuchungen mit der Errichtung
des ersten eigenen Computertomographen im Dr. von
Haunerschen Kinderspital im Jahre 1997 sprunghaft an
und hat inzwischen ein weitgehend konstantes Niveau
von - je nach Zihlart, da CT-Untersuchungen in den
Datenbanken nicht eindeutig definiert sind - etwa 600
CT-Untersuchungen pro Jahr erreicht.

DOSISBEDARF KINDERRADIOLOGISCHER
UNTERSUCHUNGEN

Naturgemifl wird die Strahlenexposition des Kindes
nicht allein durch die Haufigkeit, sondern auch durch
den Dosisbedarf kinderradiologischer Untersuchungen
bestimmt.

Abb. 3 zeigt die mittlere Effektivdosis [1] bei ver-
schiedenen Standard-Untersuchungen der pidiat-
rischen Radiologie am Dr. von Haunerschen Kinder-
spital in Relation zur mittleren jahrlichen natiirlichen
Strahlenexposition in der Bundesrepublik Deutschland.
Naturgemdf liegt der Dosisbedarf der Projektionsauf-
nahmen des Schédels, des Thorax und des Abdomens
um Groflenordnungen niedriger als die jahrliche natiir-
liche Strahlenexposition. Anders verhilt es sich mit den
CT-Untersuchungen der gleichen Organsysteme, deren
Dosisbedarf die jédhrliche natiirliche Strahlenexposition
um Groflenordnungen tiberschreiten kann.
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3 Dosisbedarf diverser Standarduntersuchungsverfahren der padiat-
rischen Radiologie [11]. Zum Vergleich wurde mit der griinen Kurve
die mittlere jahrliche natiirliche Strahlenexposition in der Bundes-
republik Deutschland eingezeichnet.

I Der Gebrauch der effektiven Dosis bzw. Effektivdosis ist
in der pddiatrischen Radiologie nicht angemessen, da die
effektive Dosis weder fiir den Gebrauch in der Medizin
konzipiert noch fiir Kinder definiert wurde. Sie dient hier
lediglich als Vergleichsgrofle, um die Einschitzung von
Groflenordnungen in der Dosimetrie zu erleichtern.
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Haufigkeit konventioneller und computertomographischer Untersu-
chungen in der Kinderradiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital
im 40-jahrigen Zeitraum von 1976 bis 2015.

KUMULATIVE INDIVIDUELLE STRAHLEN-
EXPOSITION BEI KINDER-
RADIOLOGISCHEN UNTERSUCHUNGEN

Hinwiederum wird das individuelle Strahlenrisiko eines
Patienten nicht durch den Dosisbedarf einer einzel-
nen Rontgenuntersuchung allein, sondern durch die
im Rahmen wiederholter radiologischer Diagnostik
bewirkte kumulative Strahlenexposition bedingt. Dieser
Sachverhalt mag anhand eines klinischen Beispiels ver-
anschaulicht werden [11].

Abb. 4 zeigt die zeitliche Entwicklung der kumula-
tiven effektiven Ganzkorperdosis (Effektivdosis) eines
zum Zeitpunkt der ersten dokumentierten Rontgen-
untersuchung 5-jahrigen Knaben mit Zustand nach
Knochenmarkstransplantation bei T-zell-leukdmischem
ALL-Rezidiv. Innerhalb eines Zeitraums von 3 Jah-
ren wurden bei dem Patienten bei strikter klinischer
Indikationsstellung insgesamt 42 konventionelle und
12 computertomographische Rontgenuntersuchungen
durchgefiihrt.

Wihrend die durch die 42 konventionellen Rontgen-
aufnahmen applizierte kumulative Effektivdosis (blaue
Linie) mit etwa 55 uSv um etwa zwei Groflenordnungen
niedriger ist als die im gleichen Zeitraum durch die
mittlere natiirliche Strahlenexposition (griine Linie)
bewirkte kumulative Effektivdosis von etwas iiber 7,5
mSy, iibersteigt die aus den Beitragen der insgesamt 54
konventionellen und computertomographischen Unter-
suchungen resultierende gesamte kumulative Effektiv-
dosis (rote Linie) von etwa 73 mSv die durch natiirliche
Exposition bedingte kumulative Effektivdosis um eine
Groflenordnung. Die kumulative Strahlenexposition
des Knaben wurde somit durch vergleichsweise wenige
CT-Untersuchungen bedingt.

SCHLUSSFOLGERUNG

Somit kann auch fiir die padiatrische Radiologie die
Feststellung getroffen werden, dass die diagnostisch
bedingte Strahlenexposition des Patienten in Zeiten
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4
Kumulative effektive Ganzkorperdosis (Effektivdosis) eines
zum Zeitpunkt der ersten dokumentierten Rontgenuntersu-
chung 5-jahrigen Knaben mit Z.n. Knochenmarkstransplanta-
tion bei ALL-Rezidiv [11]. Die blaue Kurve entspricht der Dosis-

gp 4 Mumulabive EHekivdosis durch
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42 konwentionelle Rontgenuntersuchungen
40 7 —— 42 konventionelle Rontgenurtersuchungen
mittiere natiiche Strahlenexposition

Kumulative Effektivdosis (mSv)

entwicklung unter Berticksichtigung der 42 konventionellen 30 5
Rontgenaufnahmen, die rote Kurve der Dosisentwicklung
unter Berlicksichtigung der 42 konventionellen und der 12 20 4
computertomographischen Untersuchungen. Zum Vergleich
wurde mit der griinen Kurve die im gleichen Zeitraum erhalte- w3
ne kumulative natirliche Strahlenexposition eingezeichnet. ]
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Nummer der Untersuchung

einer zunehmenden Anwendung der CT nicht mehr  zur CT im Sinne der Strahlenhygiene ganz wesentliche
durch eine Vielzahl konventioneller Rontgenaufnah-  Bedeutung zukommt.

men, sondern nunmehr durch einzelne CT-Untersu- Kinderradiologische Grof3datenbanken wie die
chungen determiniert wird. Vor diesem Hintergrund  in diesem Beitrag beschriebene ermoglichen dariiber
relativieren sich insbesondere die jahrzehntelangen  hinaus in besonderem Mafle strahlenepidemiologische
Bemithungen um eine Dosisreduktion in der kon-  Untersuchungen, weswegen der Pflege bereits beste-
ventionellen padiatrischen Radiologie, weswegen der  hender Datenbasen wie der des Dr. von Haunerschen
restriktiven Stellung der Rechtfertigenden Indikation  Kinderspitals besondere Bedeutung zukommt.
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Fortschritte in der Behandlung der Cystischen
Fibrose durch kausale Therapie in Deutschland

Die heutige Therapie der Cystischen Fibrose (CF) ist sehr komplex und erfordert von Patienten und Arzten viel Zeit,
Kontinuitdt und Durchhaltevermogen bzw. Adhdrenz. Sie setzt sich aus den Bausteinen der kausalen, symptomati-
schen und Physiotherapie sowie einem speziellen Ernahrungsplan zusammen. Jeder Patient hat seine individuel-
len Therapieziele und -pldane. Wahrend die kausale Therapie erst seit 2013 verfiigbar und sukzessive fiir mehr
Patienten zugelassen worden ist, haben die symptomatische Therapie, die Physiotherapie sowie Erndhrungsbera-
tung eine lingere Historie. Die kausalen Therapien erganzen das Spektrum und setzen am zugrunde liegenden
Defekt an. Die Entwicklung dieser Therapien in den letzten 10-15 Jahren hat die Behandlung fiir einen grof3en Teil

der Patienten verandert.

Ein Interview mit Prof. Dr. med. Matthias Griese, Leiter der Abteilung Kinderpneumologie, Mukoviszidose und
Seltene Lungenerkrankungen des integriertem sozialpaddiatrischen Zentrum im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Prof. Griese, welche Fortschritte sehen Sie
allgemein in der Behandlung der Muko-
viszidose?

Die Fortschritte in der CF-Therapie haben
in letzter Zeit deutlich an Fahrt aufgenom-
men, insbesondere auch durch die
Entwicklung der neueren kausal ansetzen-
den Medikamente, den sogenannten
CFTR-Modulatoren. Diese Substanzen
wirken als Modifikatoren und Potentiato-
ren. Ihr Einsatz beschreibt eine Erfolgsge-
schichte, die zeitlich relativ rasch vorange-
gangen ist, wenn man bedenkt, dass die
nordamerikanische CF-Foundation erst
vor 10-15 Jahren begonnen hat, diese
neue Form der Wirkstoffentwicklung zu
unterstiitzen. Was damals als sehr risikorei-
ches wissenschaftliches Projekt galt, stellt
heute eine wichtige Entwicklungsplatt-
form fir weitere Medikamente dar. Die
daraus entstandenen neueren Substanzen
wurden erstmals in Zellmodellen betroffe-
ner Patienten in der Petrischale getestet.
Diese in vitro Versuche haben geholfen die
Medikamente von heute zu entwickeln, so
dass sie nun beim Menschen genutzt
werden konnen. Dabei hat man auch
gelernt, die Erkrankung besser zu verste-
hen

Die letzten Jahre haben also fiir die
Forschung und Entwicklung der kausa-
len Therapien eine groBBe Bedeutung
gehabt. Inwiefern haben CFTR-Modula-
toren die Therapie verandert?

Der Stellenwert der CFTR-Modulatoren ist
sehr hoch. Ob sich der Einsatz der kausalen
Therapien auch in eine verbesserte
Uberlebensrate umsetzten kann, steht
noch zur Diskussion. Natirlich sehen wir
die verbesserte Lungenfunktionsrate, die
ein Fortschritt ist und eine gewisse
Tendenz erhoffen ldsst. Aber uns geht es
auch darum, dass das Uberleben der
Patienten durch den kausalen Ansatz
verlangert werden kann.

Die CF ist ja eine seltene Erkrankung,
die auf Mutationen zuriickzufiihren ist.
Sie haben bereits erzihlt, dass man
Zellproben von Patienten auch fiir die
Entwicklung der Medikamente verwen-
det hat. Ist die kausale Therapie daher
als personalisierte Medizin oder als

Prazisionsmedizin zu verstehen?

Flr mich besteht da kein Widerspruch. Im
Gegenteil, je kausaler, desto préziser ist
eine Therapie gerade bei den mutations-
spezifischen Therapien. Es ist auch ein
erster Schritt in die personalisierte Medizin
hinein, die mutationsspezifisch Lésungen
fur einzelne Patienten anbietet. Insgesamt
stellen CFTR-Modulatoren eine sehr
spezifische Therapieoption dar. Hier muss
es aber noch weitergehen. Beispielsweise
kdnnten die Medikamentenspiegel fir
einzelne  Mutationen noch  weiter
untersucht werden. Weil auch der Metabo-
lismus jedes Menschen einzigartig ist,
birgt dies Entwicklungspotential. Aber
auch das Zusammenspiel der einzelnen
Bestandteile der Therapie ist wichtig.

Die CF-Therapie ist sehr zeitaufwendig
und umfasst viele Facetten. Wie schit-
zen Sie neben der medikamentosen
Therapie den Stellenwert der Physio-
therapie bei CF-Patienten ein?

Ich wirde lieber nicht von Physio-,
sondern von sekretmobilisierender und
physikalischer Therapie sprechen. Und
letztendlich ist es ja so, dass auch die
kausale Behandlung dazu fiihrt, dass der
zdhflissige Schleim besser eliminiert und
das Sekret besser transportiert werden
kann. Der Stellenwert der sekretmobilisie-
renden und physikalischen Therapie im
Gesamtkontext der Therapie ist nach wie
vor hoch und muss neben der Einnahme
der CFTR-Modulatoren von den Patienten
geleistet werden, insbesondere, wenn
durch vorangegangene Infektionen oder
Inflammationen die Atemwege schon
beschadigt sind. Flir mich ist es ein zentra-
ler und sehr notwendiger Punkt der Thera-
pie iber Inhalation, Physiotherapie bis hin
zur Schittelweste oder atemwegserwei-
ternder Techniken sowie autogener
Drainage, das Ziel zu haben, das Sekret aus
der Lunge herauszubringen.

Welche Unterschiede sehen Sie bei
Kindern und Erwachsenen?

In den Altersgruppen bestehen
unterschiedliche Bereitschaft und Techni-
ken, die Therapie umzusetzen. Es ist klar,
dass kleine Kinder noch nicht so gut
mitmachen kénnen wie gréf3ere und, dass

Jugendliche aufgrund des Gleichsein-Wol-
lens hdufig Probleme mit der Adhdrenz
aller notwendigen  Therapiemodule
haben. Die Erwachsenen konnten rein
technisch die Therapien optimal umset-
zen, aber hier sind es hdufig der Beruf oder
die Alltagslast, die es erschweren.

Bemerken Sie eine Veranderung beim
Einsatz der sekretmobilisierenden und
physikalischen Therapie seit der Einfiih-
rung der kausalen Therapien?

Es ist generell natiirlich sehr abhdngig
vom individuellen Patienten. Normaler-
weise bieten wir die Therapie zusatzlich an.
Die Patienten berichten, dass das Sekret zu
einem gewissen Teil flissiger und leichter
rauskommt. Manche nutzen die Verbesse-
rung durch die kausalen Therapien dazu,
sich in der Intensitdt das Sekret aktiv zu
mobilisieren zurlickzunehmen. Es kann
sogar zu Diskussionen kommen, ob man
andere sekretmobilisierende Behandlun-
gen wie Pulmozyme oder Kochsalzinhala-
tionen reduzieren konnte, um die Thera-
pielast zu senken. Aber wir haben in den
Studien gesehen, dass die neuen Therapi-
en zusatzlich zu den sekretmobilisieren-
den und physikalischen Therapien einge-
setzt wurden (add-on) und damit fiir die
kontinuierliche Verbesserung und den
Erhalt der Lungenfunktion unabdingbar
sind.

Wenn Sie die Fortschritte der letzten 10
Jahre sehen, was wiirden Sie sich fiir die
ndchsten 10 Jahre fiir die Patienten
wiinschen?

Detaillierte Anpassungen der Therapien
und der kontinuierliche Fortschritt sind
bereits auf einem guten Niveau. Durch die
zunehmende Erfahrung werden wir in der
Behandlung noch besser werden. Es ist
sicherlich noch viel mehr méglich und die
Wirkstoffbibliotheken sind noch nicht
ausgeschopft. Wir winschen uns flr
unsere Patienten, dass eine weitere und
bessere Integration der Behandlungen in
ihren Lebensalltag zu einer Normalisie-
rung der Lebensqualtitdt und Lebenser-
wartung flihren wird.
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Fremdkorper verschluckt! Was nun?

Die Rolle der Bildgebung nach Fremdkoérperingestion

Marco Paolini

Das Verschlucken kleinerer Gegenstinde oder zumin-
dest die Vermutung zu einer sog. Fremdkérperingestion
ist ein haufiger Grund dafiir, dass Kinder von ihren
Eltern in der chirurgischen Ambulanz unseres Hauses
vorgestellt werden. Oft sind die Kinder dabei beschwer-
defrei oder einfach nur unruhig. Haufigere Beschwerden
sind Speichelfluss und Erbrechen. Seltener bestehen
akute Luftnot oder stirkste abdominelle Beschwerden.
Ob schwerwiegende Folgen wie z.B. eine Perforation
(Durchbruch des Verdauungstraktes) oder ein Ileus
(Darmverschluss) bereits vorliegen oder zu befiirchten
sind, héngt insbesondere vom Zeitpunkt der Patien-
tenvorstellung ab und von Form, Gréfle und Art des
verschluckten Fremdkorpers.

Von der Ingestion ist die Aspiration abzugrenzen,
d.h. dass der Fremdkorper nicht in den Verdauungs-
trakt, sondern in die Atemwege gelangt ist. Die Aspi-
ration muss als wichtige Differentialdiagnose durch
eine gezielte Anamnese und klinische Untersuchung
gleich zu Beginn ausgeschlossen werden, da eine direkte
Verlegung der Atemwege schnell zu einer lebensbedroh-
lichen Atemnot oder zu schweren Pneumonien fithren
kann. Die Gefahr einer sekundédren Aspiration besteht
bei verschluckten Fremdkorpern, die in der Speiseréhre
steckengeblieben sind. Daher sollten diese so schnell wie
moglich endoskopisch geborgen werden.

Bei Verdacht auf eine Fremdképeringestion wird
neben der gezielten Anamnese und klinischen Unter-
suchung oft die Anfertigung von Rontgenaufnahmen
benotigt, um die Situation richtig einschitzen zu kon-
nen. Réntgenaufnahmen sind insbesondere dann hilf-
reich, wenn der vermeintlich ingestierte Fremdkorper
rontgendicht ist. Dies triftt fiir Gegenstdndige zu, welche
zumindest teilweise Metalle enthalten. Entscheidend ist
zunichst, ob ein solcher Fremdkorper tatsdchlich auch
verschluckt worden ist.

Daneben wird beurteilt, in welcher Lage sich der
Fremdkorper befindet und ob die in der Anamnese ver-
mutete Art des Fremdkorpers zum Befund im Rontgen-
bild passt oder ob ggf. ein anderer oder sogar noch ein
weiterer Fremdkorper verschluckt wurde. Insbesondere
die Frage nach der genauen Fremdkorperlokalisation
kann in Einzelféllen schwierig zu beantworten sein und

eine weiterfithrende bildgebende Diagnostik erfordern,
z.B. in Form einer Rontgenkontrastdarstellung oder
einer Computertomographie. Eine Magnetresonanz-
tomographie darf bei metallischen Fremdkérpern in
keinem Fall erfolgen, da diese eine Kontraindikati-
on darstellen (siehe hierzu auch Artikel von Fr. Dr.
Coppenrath in dieser Ausgabe).

Als Standard-Procedere wird in unserer Klinik bei
der Suche nach einem ingestierten, rontgendichten
Fremdkorper, der mutmafilich nicht im Hals oder der
Speiserdhre Steckengeblieben ist, eine Abdomen-Uber-
sichtsaufnahme angefertigt. Sollte kein Fremdkoper
erkennbar sein, folgt eine seitliche Aufnahme des Tho-
rax und des Halses inkl. des Nasenrachenrachenraumes.
Fir die weitere Abkldarung bei Fremdkoérpern, die nicht
rontgendicht sind, kann eine Rontgenkontrastdarstel-
lung der Speiserchre und des Magens behilflich sein.
Bei dieser wird der Weg des Kontrastmittels wahrend
des Schluckens mithilfe einer Durchleuchtungsunter-
suchung sichtbar gemacht, um Hindernisse oder andere
Auffilligkeiten, wie zum Beispiel Bewegungsstorungen
der Speiserdhre zu entdecken (siehe hierzu auch Artikel
von Fr. Dr. Kammer in dieser Ausgabe). Fiir das wei-
tere Procedere und die Entscheidung dariiber, ob und
welcher therapeutischer Eingrift notig ist, sind Art und
Lage des Fremdkorpers maf3geblich. Im Folgenden sind
hiufige und relevante Konstellationen im Falle einer
Fremdkorperingestion aufgefiihrt.

MUNZINGESTION

Den GrofSteil der Fremdkorperingestionen machen
Miinzen aus. Meist befinden sich diese bei der Pati-
entenvorstellung bzw. bei Anfertigung des priméren
Rontgenbildes im Magen. Ublicherweise passiert eine
Miinze den Magendarmtrakt innerhalb weniger Tage,
ohne dem Patienten groflere Beschwerden zu bereiten.
Bei einer Konstellation aus jungem Patientenalter und
groer Miinze kann es allerdings sein, dass die Miinze
in der Speiserdhre stecken bleibt oder aber den Magen-
ausgang nicht tiberwinden kann, so dass eine endo-
skopische Bergung notwendig ist. Fallbeispiele sind in
Abb. 1 aufgefiihrt.
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1 Miinzingestionen

(a) 50 Cent-Miinze mit Lage im Magen im Bereich des Magenausgangs bei
einem 4jahrigen Jungen.

(b) Gleicher Patient wie in (a): Am nachsten Tag ist erkennbar, dass die Miinze
den Magenausgang Uberwunden hat und weitergewandert ist.

(c) In der seitlichen Réntgenaufnahme von Hals und Thorax ist bei einem
3jahrigen Jungen eine verschluckte Miinze im Seitprofil erkennbar. Der
Fremdkérper befindet sich im oberen Anteil der Speiseréhre zwischen der
oberen Luftréhre (Stern) und der unteren Halswirbelsaule bzw. oberen Brust-
wirbelsaule (Pfeilspitze).

(d) In der Abdomen-Ubersicht ist bei einem anderen Kleinkind ist ein ver-
schluckter metallischer Einkaufschip im Magen (M) erkennbar. Unterhalb des
Magens verlduft der Dickdarm (D). Nachdem der Chip auch nach 1 Woche
noch im Magen nachweisbar war, wurde er endoskopisch entfernt.

2 Ingestion spitzer und scharfer Fremdkorper

Obere Reihe: Ingestion einer zerkleinerten Rasierklinge

(a) Rasierklingenstiick als kleiner Schatten im Mittelbauch rechts (wei3er
Pfeil), auch in der VergroBerung (e) schwierig abzugrenzen. (b) Native Com-
putertomographie in Niedrigdosistechnik mit Rasierklingensttick im Magen
(markiert mit ,M“). Mitdargestellt und zur besseren Orientierung ebenfalls
markiert sind die Leber (L), das Herz (H), der Dickdarm (D).

Mittlere Reihe: Ingestion einer Untertassen-Scherbe und von fiinf Reifiniigeln
(c) Die Fremdkorper mittig im Mittelbauch, wobei die kleine Scherbe auf dem
Bild links neben den Reindgeln auch in der VergréBerung (f) nur schwer
abzugrenzen ist (Pfeil). Sie befinden sich unmittelbar oberhalb des querver-
laufenden Dickdarms, mutmaBlich im Ausgangsbereich des gefiillten Magens.
(d) Passage der Fremdkorper bis in den Dickdarm. Ein ReiBnagel befindet sich
bereits im absteigenden Anteil des Dickdarms nahe des Enddarms (rechts

im Bild). Die weiteren Rei3nagel sowie die in dieser Aufnahme etwas besser
abgrenzbare Scherbe (Pfeil) befinden sich im aufsteigenden Anteil des Dick-
darms kurz nach Passieren der Bauhin’schen Klappe, dem Ubergang vom
Dinndarm zum Dickdarm, wie auch in der Vergré3erung (g) dargestellt.
Untere Reihe: VergréBerte Bildausschnitte der Aufnahmen, wie oben
beschrieben.

INGESTION SCHARFER ODER SPITZER
GEGENSTANDE

Fallbeispiel 1 (Abb. 2a, b, e):
Ingestion einer zerkleinerten Rasierklinge bei einer
19jdhrigen Patientin aus der Psychiatrischen Klinik in

Diese Art der Fremdkorperingestion findet sich nicht
nur bei Kleinkindern, sondern des Ofteren bei jugend-
lichen Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen,
meist in (para-)suizidaler Absicht. Da hier ein hohes
Verletzungsrisiko des Magendarmtraktes besteht, ist je
nach Lage des Fremdkérpers oft eine moglichst schnelle
endoskopische oder operative Bergung des Fremdkor-
pers indiziert.

suizidaler Absicht. In der initialen Abdomen-Uber-
sichtsaufnahme (Abb. 2a) lisst sich auch mithilfe der
Vergroflerung (Abb. 2e) nur mit Miihe ein einziger
kleiner Schatten im Mittelbauch rechts erkennen. Im
Anschluss wurde zur weiteren Abklarung eine native
Computertomographie in Niedrigdosistechnik durch-
gefiihrt, in der 2 Stiicke der Rasierklinge zu erken-
nen waren (Abb. 2b). Das dritte und letzte Stiick der
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Rasierklinge steckte zu diesem Zeitpunkt noch in der
Speiserohre und konnte schliefllich in der anschlie-
enden Endoskopie aus dem Zwolffingerdarm geborgen
werden. Die beiden Rasierklingenstiicke aus dem Magen
waren bereits zu weit in den Diinndarm gewandert, um
noch geborgen zu werden. Gliicklicherweise blieb die
Fremdkorperpassage ohne gesundheitliche Folgen fiir
die Patientin.

Fallbeispiel 2 (Abb. 2¢, d, f, g):

Ingestion einer Untertassen-Scherbe und von 5 Reif3-
nédgeln bei einer 18jahrigen Patientin aus der Psychiat-
rischen Klinik in suizidaler Absicht. Bei asymptoma-

3 Batterieingestion

Obere Reihe: Madchen im Alter von 13 Monaten mit vermuteter
Fremdkoperingestion. (a) Kein Fremdkérper im Abdomen. (b)
Knopfbatterie zwischen der oberen Luftrohre (Stern) und der unte-
ren Halswirbelsdule (Pfeilspitze) im oberen Anteil der Speiserdhre.
Im Gegensatz zu Minzfremdkorpern ist bei der Knopfbatterie im
Seitprofil die typische Stufe der Anodenseite abgrenzbar (Pfeil). (c)
Kleine, am ehesten narbige Einziehung der Speiseréhre im Bereich
der oberen Osophagusenge (dicker Pfeil).

Untere Reihe: Abdomenubersicht-Aufnahmen eines Jungen im
Alter von 10 Monaten mit einer Knopfbatterie im Magen (d), die
geborgen werden konnte, und einem zweijahrigen Jungen mit
einer etwas kleineren Knopfbatterie (e), welche bereits in der ers-
ten Aufnahme im Dinndarm lag und im Verlauf bei asymptomati-
schem Patienten ausgeschieden wurde. Die vergroB3erte Darstel-
lungen der Batterien (f und g) zeigen die typische Doppelkontur
in der Frontalansicht im Randbereich von Knopfbatterien.

Abb. 4. Ingestion von magnetischen Fremdkorpern

(a) Zwei magnetische Fremdk&rper am oberen Bildrand rechts:
Eine kleine Magnetkugel mit einem Magnetstab im Magen (M).
Der Dickdarm (D) ist stuhl- und darmgasgefillt daneben abgrenz-
bar. Eine endoskopische Fremdkarperentfernung konnte nicht
durchgefiihrt werden, da eine Durchleuchtungs-Kontrollaufnahme
unmittelbar vor dem geplanten Eingriff am gleichen Tag zeigte,
dass sich beide Fremdkérper bereits gemeinsam unerreichbar im
Diinndarm befanden (nicht dargestellt).

(b) Bei dem Patienten aus (a) befanden sich die Magnete in der
nachsten Rontgen-Kontrolluntersuchung am folgenden Tag bereits
gemeinsam im Enddarm.

(c) Magnet-Teil eines Handy-Ladekabels im Magen. Ein zweiter
Magnet ist nicht erkennbar. Bei asymptomatischem Patienten kann
daher zunéchst auf die weitere Passage des Fremdkéorpers gewar-
tet werden.

(d) 14 kleine Magnetkugeln mit unklarer Lage mittig im Ober- und
Mittelbauch. Auch Rontgenkontrastdarstellungen des Magens

und des Dickdarms in Durchleuchtung brachten keine sicheren
Erkenntnisse Uber die genaue Lage der Fremdkérper (nicht darge-
stellt). Die Kugeln wurden letztlich operativ entfernt. Der Grofteil
der Kugeln war in einer Fistel zwischen der Magenhinterwand und
dem Zwolffingerdarm gelegen, die auf dem Boden von Drucknek-
rosen durch die Anziehungskréfte der Kugeln entstanden war.

tischer Patientin und kleineren Fremdkorpern, die bei
der initialen Aufnahme bereits im Bereich des Magen-
ausgangs lagen (Abb. 2¢, f), wurde auf einen Eingriff
verzichtet und die weitere Passage beobachtet (Abb.
2d, g). Auch hier war Fremdkorperpassage erfolgreich,
ohne gesundheitliche Folgen fiir die Patientin.

BATTERIEINGESTION

Meist handelt es sich um Knopfbatterien, die von
Kindern im Alter von 2-6 Jahren verschluckt wer-
den und bereits nach wenigen Stunden zu toxischen
Gewebsnekrosen fithren konnen. Diese treten insbe-



sondere dann auf, wenn die Batterie in der Speiseréhre
steckengeblieben ist. Verantwortlich fiir die toxische
Wirkung ist die Bildung von Hydroxid-Ionen an der
Anode, der schmileren Batterieseite. In der Folge zur
Perforation der Speiser6hrenwand und es kénnen sich
Fisteln ausbilden, hin zur Trachea oder zur Aorta. Es
sind auch Fille von Batterieingestionen bekannt, die zu
einer Spondylodiscitis (Entziindung von Wirbelkorper
und Bandscheibenfach) oder zu einem Pneumothorax
(Lungenkollaps) gefiihrt haben. Daher darf es bei der
Diagnostik und bei der endoskopischen oder operativen
Bergung von Batterien keine Verzogerungen geben.
Wenn die Batterie allerdings bereits den Magenausgang
passiert hat, kann bei asymptomatischen Patienten erst
einmal abgewartet werden.

Fallbeispiel (Abb. 3a-c):

Midchen im Alter von 13 Monaten mit vermuteter
Fremdkoperingestion. Das Madchen fiel durch Erbre-
chen, vermehrten Speichelfluss und Weinerlichkeit
auf. In der initialen Abdomen-Ubersicht (Abb. 3a)
ist kein Fremdkorper im Magendarmtrakt erkennbar.
In der anschlieflend durchgefiihrten seitlichen Ront-
genaufnahme von Hals und Thorax (Abb. 3b) ist die
verschluckte Knopfbatterie im Seitprofil sichtbar. Die
Batterie konnte unter Vollnarkose endoskopisch gebor-
gen werden. Allerdings gestaltete sich dies schwierig,
da Hydroxid-Ionen an der Anode die Schleimhaut der
Speiser6hre bereits beginnend zersetzt hatten und die
Batterie nur schwer zu losen war. Nach ca. 5 Wochen
wurde eine Breischluck-Untersuchung der Speisershre
in Durchleuchtung durchgefiihrt (Abb. 3¢), in der sich
im Bereich der oberen Osophagusenge eine kleine, am
ehesten narbige Einziehung der Speiserohre zeigte.
(Weitere Fallbeispiele sind in Abb. 3d-g aufgefiihrt).

MAGNETINGESTION

Oft sind verschluckte Magnete Spielzeugbestandteile
oder werden selbst als Spielzeug benutzt z.B. in Form
kleiner Magnetkugeln. Fiir die Behandlung ist es ent-
scheidend, anhand der Anamnese und des Rontgenbe-
fundes zu kldren, ob nur ein Magnet oder ob mehrere
Magnete verschluckt worden sind. Die grofite Gefahr
bei einer Magnetingestion besteht in der Ausbildung
von druckbedingten Nekrosen durch Magnete, die
sich in verschiedenen Darmschlingen gegeniiberlie-
gen. Besonders gefiirchtet sind sog. Supermagnete, wie
Neodymium, die sehr hohe Anziehungskrifte besit-
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zen. Letztlich kann es nach Ausbildung von Druckne-
krosen zur Darmperforation, Fistelbildung und Peri-
tonitis (Bauchfellentziindung) kommen, sodass eine
Notfall-Operation durchgefiithrt werden muss. Dagegen
wird beim Verschlucken eines einzelnen Magneten
zunichst abgewartet, dhnlich wie beim Verschlucken
einer Miinze. Das trifft allerdings nicht fiir Magnete
zu die spitz, scharf, besonders grofl oder ungewdhnlich
geformt sind und bei denen eine Verletzung oder ein
Verschluss des Magendarmtraktes zu befiirchten ist.
Diese sollten ebenfalls frithzeitig endoskopisch gebor-
gen werden, um eine Operation zu vermeiden. (Mehrere
Fallbeispiele sind in Abb. 4 aufgefiihrt).

FAZIT

Die bildgebende Diagnostik spielt bei der Therapie-
entscheidung nach Ingestion eines Fremdkorpers eine
wichtige Rolle, insbesondere wenn der Fremdkorper
Metall enthilt bzw. rontgendicht ist. Als erste bildge-
bende Untersuchungen werden Roéntgen-Aufnahmen
des Abdomens und/oder des Thorax inkl. des Halses
und des Nasenrachenraumes angefertigt. Bei unklaren
Befunden oder nicht réntgendichten Fremdkorpern
konnen im Einzelfall weiterfithrende bildgebende Ver-
fahren hilfreich sein. Eltern sollten bei Verdacht auf eine
Fremdkorperingestion unverziiglich arztliche Hilfe auf-
suchen, da bereits nach kurzer Zeit Gefahr fiir Leib und
Leben bestehen kann, insbesondere wenn es sich um
einen grofleren oder spitzen Fremdkorper, um mehrere
Magnete oder um eine Batterie handelt.
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Nuklearmedizinische Untersuchungen

in der Padiatrie

Julia Sauerbeck und Thomas Pfluger

Die Nuklearmedizin nimmt in der Diagnostik padi-
atrischer Krankheitsbilder eine zunehmend wichtige
Rolle ein. Im folgenden Artikel soll ein Uberblick iiber
die vielfdltigen nuklearmedizinschen Untersuchungs-
modalititen sowie deren Indikationen im Kindesalter
gegeben werden (Tab. 1).

Die Nuklearmedizin nutzt schwach radioaktive
Stoffe zur Diagnostik. Hierzu werden bestimmte Arz-
neimittel radioaktiv markiert, wodurch ein sog. Radio-
pharmakon entsteht. Dieses sendet eine ionisierende
Strahlung aus, die mit verschiedenen Aufnahmegeriten,
z. B. einer Gamma-Kamera, festgehalten werden kann.

Die Tragersubstanz des Radionuklids wird spezifisch
fur das zu untersuchende Organsystem gewahlt und ist
korpereigenen Substanzen strukturdhnlich, wodurch es
vergleichbar verstoffwechselt wird. Die Strahlung, die
anschlieflend durch den radioaktiven Zerfall im Korper
freigesetzt wird, ist messbar.

Durch die Bearbeitung und Auswertung des erhal-
tenen Datensatzes kann die Verteilung des Radiophar-
makons und somit die Stoffwechselaktivitdt in einem
sog. Szintigramm sichtbar gemacht werden. Die Strah-
lenexposition wird dabei so gering wie moglich gehalten
(s. Tab. 2). Als Referenzwert eignet sich die natiirliche,
jahrliche Strahlenexposition eines Miinchener Einwoh-
ners nennen, welche ca. 2,5 mSv betrigt. Die Strahle-
nexposition nuklearmedizinscher Untersuchungen ist
beispielsweise im Vergleich mit einer CT-Untersuchung
(5-20 mSv) als gering zu werten.

In Einzelfillen, zum Beispiel bei FDG-PET/CT-
Untersuchungen, werden die nuklearmedizinische und
die radiologische Bildgebung verbunden. Dadurch ist
es moglich, die funktionelle (nuklearmedizinsche) mit
der morphologischen (radiologischen) Bildinformation
zu korrelieren, wodurch die Genauigkeit dieser Dia-

gnostik deutlich verbessert werden kann. Hierdurch
entsteht neben der radioaktiven Strahlung zusitzliche
Strahlenexposition durch die erginzende radiologische
Komponente. Jedoch wird auch hier versucht durch
entsprechende Untersuchungsprotokolle, beispielsweise
durch low-dose-CT-Aufnahmen, die Dosis so gering
wie moglich zu halten (<= 1 mSv). Entscheidend ist der
gezielte, indizierte Einsatz nuklearmedizinischer Unter-
suchungsmethoden.

Gerade bei der Untersuchung von Kindern ist es
speziell notwendig, auf die Patienten einzugehen, um
den Kindern die Angst vor der Untersuchung bzw. vor
dem Arztbesuch zu nehmen. Daher gibt es zur Durch-
fithrung eines Grofiteils der pddiatrischen nuklearmedi-
zinischen Untersuchungen spezielle Raumlichkeiten im
Dr. von Haunerschen Kinderspital, die den Bediirfnis-
sen von Kindern angepasst sind. So kénnen die Kinder
wihrend der Untersuchung Filme schauen, auflerdem
diirfen die Eltern in der Regel wihrend des gesamten
Untersuchungsablaufs anwesend sein, um den Kindern
die Untersuchung so angenehm wie moglich zu machen.

Sedierungen im Rahmen nuklearmedizinisch padi-
atrischer Untersuchungen sind nur in sehr seltenen
Ausnahmefillen notwendig. In der Regel ist das Schaf-
fen einer freundlichen Atmosphire, die Beruhigung der
Kinder insbesondere durch die Anwesenheit der Eltern
sowie Ablenkung durch beispielsweise Vorlesen, Horen
von Musik oder Schauen eines Videos ausreichend.
Sollte fiir ausgewdhlte Untersuchungen dennoch eine
Sedierung unverzichtbar sein, wird diese mit Eltern und
behandelnden Arzten besprochen und individuell, unter
Beriicksichtigung des gesundheitlichen Zustandes des
Kindes, geplant.

Die im Folgenden vorgestellten nuklearmedizi-
nischen Untersuchungen zeigen, abgesehen von der

Uberblick

Indikationen

Unterschungsmodalitaten

Urologische Krankheitsbilder

Ureterabgangsstenose;
Uretermindungsstenosen, haufig kombiniert
mit primér obstruktivem Megaureter;
Nierenparenchymschéden, z. B.
postinfektiés, Vesikoureteraler Reflux (VUR)

DMSA-Szintigraphie
MAGS3-Szintigraphie
Direkte Radionuklid-
Zystographie

Onkologische
Krankheitsbilder

Maligne Lymphome; Sarkome (Osteo-,
Ewing-, Weich teil-, Rhabdo myo sarkome);
Neuroblastome; ZNS-Tumoren;

Seltener: Keimzelltumoren,

Hepato blastome, CUP, Langerhans- Zell-
Histiozytose, Schilddriisenkarzinome,
Neurofibromatose Typ |

graphie (PET)
Skelettszintigraphie
MIBG-Szintigraphie

Positronenemissionstomo-

Entziindliche Knochen- und
Weichteilveranderungen

Akute Osteomyelitis dd Weichteilentzindung,
subakute und chronische Osteomyelitis,
septische und aseptische Arthritis

Skelettszintigraphie, Fluor-
Desoxy-Glukose (FDG)-PET

Untersuchungsmodalitat Effektive Dosis
*“mTc-MAG3-Nierenszintigraphie 0,2-0,4 mSv
9mTc-DMSA-Nierenszintigraphie 0,6 mSv

Direkte Radionuklid-Zystographie < 0,1 mSv

FDG-PET 5-7 mSv
Diagnostisches Ganzkdrper-CT 5-20 mSv
Transatlantikflug 0,1 mSv

Natirliche Strahlungsexposition 2,5 —8 mSv pro Jahr

Knochentumoren

Gut- und bosartige Knochentumoren,
Lumorlikelesions®, z. B. Histiozytose,
Beurteilung ossérer Tumorausbreitung,
aseptische Nekrose (M. Perthes,
Knocheninfarkte, Sichelzellanamie), Trau ma
(Stressfrakturen, unklarer Rdntgenbefund, V.
a. Kindesmisshandlung, Polytrauma...) , M.
Sudeck, Tumorlokalisation (z. B. Osteoid-
Osteom), Knochendysplasie, Bestimmung
der Vitalitat bei Knochentransplantat

Skelettszintigraphie, FDG-PET

Tab 2 Strahlenexposition verschiedener
Untersuchungsmodalitéten.

Kongenitale Anomalien des
Gallengangssystems

Gallengangsatresie Hepatobiliére

Funktionsszintigraphie

Klinik und Poliklinik fiir Nuklearmedizin,
Klinikum der Universitit Miinchen.

Tab 1

padiatrischen Nuklearmedizin.

Ubersicht tiber Indikationen und entsprechende Untersuchungsmodalitéten der
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2 Kombination aus FDG-PET und MRT bei M. Hodgkin.
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geringen Strahlenexposition, kaum Nebenwirkungen,
auflerdem gibt es kaum Kontraindikationen. Bei Mid-
chen kann eine Schwangerschaft/ Stillzeit eine Kon-
traindikation darstellen. Hier sollte eine individuelle
Abwigung erfolgen.

UNTERSUCHUNGSMETHODEN

Positronenemissionstomographie (PET)

Die Positronenemissionstomographie (PET) ist aktu-
ell die wichtigste Untersuchung in der padiatrischen
Onkologie, seltener wird sie z. B. bei der Fokussuche bei
unklarem Fieber genutzt. Bei dieser Untersuchungsme-
thode werden radioaktiv markierte Glukosemolekiile
injiziert, um erhohte Stoffwechselaktivitdt nachzuwei-
sen und bildlich darzustellen. Die Kinder miissen etwa
6 Stunden niichtern sein, die Untersuchung selbst dauert
30-45 Minuten. Im Anschluss werden die Bilder rekon-
struiert, wodurch eine dreidimensionale Darstellung
der Verteilung des Radiopharmakons méglich ist.

In dieser Untersuchung konnen sowohl der Primirtu-
mor als auch Metastasen nachgewiesen und in ihrem
Verlauf kontrolliert werden. Dadurch ist es beispiels-
weise moglich, das Ansprechen auf eine Therapie zu
beurteilen (Abb. 1). Auflerdem kénnen Entziindungs-
herde detektiert oder bei unklaren Befunden geeignete
Stellen zur Biopsie zur Diagnosesicherung aufgezeigt
werden. Erginzend zur PET kann eine CT- oder MRT-

Untersuchung durchgefithrt werden. Diese verbessert
vor Allem die Spezifitit der Untersuchung deutlich,
da die suspekten Stellen genau lokalisiert und in Ver-
bindung mit der morphologischen Darstellung besser
eingeordnet werden konnen (Abb. 2). Bei der CT-
Komponente wird, wie oben beschrieben, auf méglichst
geringe Strahlenexposition geachtet.

Auch in der padiatrischen Urologie kommt verschie-
denen nuklearmedizinischen Untersuchungsmethoden
eine entscheidende Rolle zu. Hier sollen insbesondere
drei wichtige Untersuchungsverfahren im Folgenden
genannt werden. Bei diesen Untersuchungen sollen die
Kinder schon vor der Untersuchung moglichst viel trin-
ken und die Eltern werden dazu angehalten, die Kinder
daran zu erinnern. Vor Beginn der Untersuchung sol-
len die Kinder die Harnblase entleeren bzw. Siuglinge
bekommen eine frische Windel.
MAGS3-Nierenszintigraphie (Dynamische Nierenszinti-
graphie)

Die dynamische Nierenszintigraphie mit 99m-Tc MAG3
ist eine der hiufigsten nuklearmedizinisch-padiat-
rischen Untersuchungen und wird zur Diagnostik von
Harnabflussstorungen (Ureterabgangsstenose, primar
obstruktiver Megaureter u. a.) genutzt. Das verwendete
Radiopharmakon MAG3 (99m-Tc-Mercatoacetyltrigly-
cin) wird tubuldr sezerniert, wodurch die Tubulire
Exkretionsrate (TER) berechnet werden kann (Abb. 3).
Die Kinder miissen nicht niichtern zur Untersuchung
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4 DMSA-Nierenszintigraphie: ausgepragte Schrumpfniere rechts bei
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5 Direkte Miktionszysturographie: links physiologischer Befund,

rechts Nachweis eines beidseitigen vesikoureteralen Reflux mit
Uretererweiterung und Erweiterung des Nierenbeckens.

6

Oben: Unauffalliger
Befund einer Skelettszin-
tigraphie eines 4-jahrigen
Kindes: physiologische
Mehranreicherung der
Wachstumsfugen.

Unten: In der MRT (rechts)
tumordse Verdnderungen
innerhalb und auBerhalb
des Oberschenkelknochens
mit erheblicher Periostre-
aktion, bei denen ein

bosartiges Ewing Sarkom und eine fortgeschrittene Osteomyelitis mit in Betracht gezogen werden mussen. In der Skelettszintigraphie ganz typi-
sches Bild eines gutartigen Osteoidosteoms mit der punktféormigen Anreicherung im sog. Nidus in den friih- und spatstatischen Aufnahmen. Zur
definitiven Therapie dieses ausgedehnten Befundes reicht die Ausschaltung des kleinen Nidus operativ oder mittels Warmebehandlung (Radiofre-

quenzablation).

erscheinen. Die Aufnahme wird zeitgleich mit der Injek-
tion gestartet und dauert etwa 30 Minuten. Anschlie-
Bend wird, je nach Alter des Kindes, eine Aufnahme
nach Windelwechsel bzw. nach dem Toilettengang auf-
genommen, um die vollstindige Entleerung zu tiber-
priifen. Bei Verdacht auf eine Abflussstorung wird der
Harnabfluss durch Gabe eines harntreibenden Mittels
(Furosemid) unterstiitzt.

Bei der dynamischen Nierenszintigraphie kann die
Nierenperfusion, der intrarenale Transport sowie die
Ausscheidung aus dem Nierenparenchym ins Nierenbe-
ckenkelchsystem und weiter in die Harnleiter dargestellt
werden. Dariiber hinaus ist sowohl die Berechnung der
gesamten als auch der seitengetrennten Nierenfunkti-
on moglich. Es kann somit eine Abflussbehinderung
visualisiert und quantifiziert werden. Zur Beurteilung
wird ein sogenanntes Renogramm erstellt (Abb. 3),
welches im zeitlichen Verlauf die im Bereich der Niere
gemessene Aktivitat darstellt. Bei einem Normalbefund
zeigt sich ein schneller Kurvenanstieg und Peak und
anschliefend ein schneller Abfall der Kurve. Der Kur-
venanstieg ist ein

Korrelat fiir die ,Clearance®, die Extraktion des
Radiopharmakons aus dem Blut sowie die Anflutung
des Radiopharmakons im Nierenparenchym. Der Abfall
der Kurve stellt die Ausscheidung aus dem Nierenparen-
chym ins Nierenbeckenkelchsystem (NBKS) und weiter
aus dem NBKS in die Harnleiter und Harnblase dar.
Stellt sich die Kurve in ihrem Verlauf insgesamt verzo-
gert dar, ist der Abfall verzogert oder entfillt, ist dies ein
Zeichen einer Abflussbehinderung. Zur genauen Loka-
lisation der Abflussbehinderung wird das Renogramm
in Kombination mit den dynamischen Aufnahmen der
Nieren genutzt.

DMSA-Nierenszintigraphie (Statische Nierenszinti-
graphie)

Zur Nierenparenchymdiagnostik, insbesondere zur
Abklarung pyelonephritischer Parenchymdefekte sowie
akuter Pyelonephritis, ektopem Nierengewebe oder zur

genauen Bestimmung der Partialfunktionen bei dyspla-
stischen Nieren, wird die 99mTc-markierte Di-Mercap-
tobernsteinsiure (DMSA) verwendet, welche tubuldr
gestapelt wird. Hierbei handelt es sich um eine statische
Untersuchung, in der die Form, Gréfle und Lage der
Nieren sichtbar gemacht werden (Abb. 4). Erginzend
kann eine SPECT-Aufnahme durchgefithrt werden, in
welcher die dreidimensionale Darstellung der Nieren
moglich ist, wodurch insbesondere die Lage der Nieren
sehr gut beurteilt werden kann.

Es gibt keine Kontraindikationen fiir die DMSA-
Nierenszintigraphie, jedoch kann die Beurteilbarkeit
bei sehr schlechter Nierenfunktion eingeschrankt sein.
Direkte Radionuklid-Zystographie
Die direkte Radionuklid-Zystographie (= MCU: Mik-
tionszysturographie) wird durchgefithrt zum Nach-
weis sowie zur Verlaufskontrolle eines vesiko-ureteralen
Refluxes (VUR) sowie zur postoperativen Kontrolle
nach refluxkorrigierenden Mafinahmen (Abb. 5).

Einen VUR findet man hiufig bei Kindern mit
Harnwegsinfektionen (HWI). Als radioaktives Isotop
wird Technetium-99m (99m-Tc) in verschiedenen Ver-
bindungen verwendet.

Zur Durchfiithrung der Untersuchung ist eine Kathe-
terisierung der Harnblase erforderlich. Anschlieflend
wird die Harnblase retrograd gefiillt. Wihrenddessen
erfolgt eine dynamische Aufzeichnung, wodurch ein
moglicher Reflux in die Harnleiter/ Nierenbeckenkelch-
system visuell dargestellt werden kann. Der Vorteil der
Radionuklid-MCU gegeniiber der Rontgen-MCU ist
eine lingere Beobachtungszeit nach Blasenfiillung und
wihrend der Miktion und dadurch eine etwas hohere
Wahrscheinlichkeit, einen VUR nachzuweisen. Zur
Durchfithrung ist aber auch bei der Rontgen-MCU eine
Katheterisierung der Harnblase erforderlich.
Skelettszintigraphie
Zur Darstellung des Skelettsystems (Abb. 7) werden
radioaktiv markierte Phosphonate verwendet, wel-
che sich im Knochen anreichern. Die Intensitit dieser
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und deutlicher Restaktivitat im Leberpa-
renchym bei chronischer Cholangitis. Bei
Ausscheidung in die Gallenblase kann eine
Gallengangsatresie hier ausgeschlossen
werden.

Anreicherung ist abhéngig von der Durchblutung sowie
dem Knochenstoffwechsel. Vermehrte Stoffwechselakti-
vitdt zeigt sich bei Kindern physiologisch im Bereich der
Wachstumsfugen sowie pathologisch bei verschiedenen
entziindlichen, benignen und malignen Knochentu-
moren oder traumatischen ossiaren Lisionen (Abb. 6).
Indikationen sind beispielsweise unklare Knochenbrii-
che (auch Knochenbriiche unterschiedlichen Alters bei
Verdacht auf Kindesmisshandlung), entziindliche Ver-
anderungen (z. B. Osteomyelitis) sowie Knochentu-
moren und -metastasen. Unmittelbar nach Injektion
werden frithe Aufnahmen zur Darstellung der Durch-
blutungsverhiltnisse sowie Spitaufnahmen nach etwa
drei Stunden zur Darstellung des Knochenstoftwechsels
akquiriert. Es werden jeweils planare Aufnahmen von
ventral und dorsal des gesamten Korpers angefertigt.

In der planaren Szintigraphie auffillige Bereiche
koénnen durch eine SPECT-Aufnahme ergdnzt werden,
wodurch eine dreidimensionale Darstellung und damit
genaue Lokalisation suspekter Lasionen moglich ist.
Hepatobiliire Funktionsszintigraphie
Bei Verdacht auf kongenitale Gallengangsanomalien,
z. B. Gallengangsatresie (angeborener Verschluss bzw.
nicht angelegte Gallenwege) kann eine hepatobilidre
Funktionsszintigraphie zur Diagnostik durchgefiihrt
werden (Abb. 7).

Der Patient sollte vier Stunden vor Verabreichung
des Radiopharmakons niichtern sein. Als Radiophar-
makon wird mit radioaktivem 99m-Technetium mar-
kiertes, gallengingiges ,Bridatec” (99m-Tc markiertes
Mebrofenin-Dinatrium) verwendet. Dieses wird {iber
die Gallengénge aus der Leber ausgeschieden, mit der
Gallenfliissigkeit in der Gallenblase gespeichert und
anschlieflend in den Zwoélffingerdarm ausgeschieden. Es
werden zunidchst dynamische Aufnahmen eine Stunde
nach Injektion erstellt und anschlieflend erneute Auf-
nahmen in ausreichendem zeitlichem Abstand akqui-
riert. Die Notwendigkeit sowie der zeitliche Abstand
weiterer Aufnahmen werden dabei individuell bestimmt.

Die histologische Aufarbeitung
ergab leider postoperativ noch
vitales Tumorgewebe, wie MIBG-
szintigraphisch vermutet.

MIBG-Szintigraphie

Die MIBG-Szintigraphie dient der Darstellung des
Katecholaminstoftwechsels und somit zur Diagnostik
von Phiochromozytomen und vor Allem Neurobla-
stomen. Sie wird eingesetzt zur Lokalisation, zum Sta-
ging und zur Verlaufskontrolle (Abb. 8). Die hiufigste
Indikation im Kindesalter stellt das Neuroblastom, ein
maligner Tumor der Nebennieren und/oder des Grenz-
stranges des Sympatikus, dar.

Hierbei wird ein mit radioaktivem Iod (123-Iod)
markiertes Molekiil, Metaiodbenzylguanidin (= MIBG),
injiziert, welches Strukturéhnlichkeit mit dem korperei-
genen Hormon Noradrenlin besitzt. Noradrenalin wird
beim kindlichen Neuroblastom vermehrt verstoffwech-
selt, wodurch sich das strukturéhnliche 123-I-MIBG in
diesem Tumor sehr gut anreichert.

Durch diese Untersuchung kann der Tumor dar-
gestellt, seine Ausbreitung festgestellt sowie der Ver-
lauf, z. B. das Therapieansprechen, beobachtet werden.
Dartiber hinaus kann die Untersuchung erginzend zur
radiologischen Bildgebung genutzt werden, wenn eine
Unterscheidung von anderen, morphologisch dhnlich
konfigurierten Tumoren, wie z.B. dem Wilmstumor,
erforderlich ist.

Zur Durchfithrung wird das Radiopharmakon intra-
vends injiziert. Die Aufnahmen werden etwa 24 Stun-
den nach der Injektion angefertigt. Vor sowie nach der
Injektion muss die Iodaufnahme in die Schilddriise
medikamentds blockiert werden.

Im physiologischen Bild zeigen sich Speicherungen
beider Nebennieren, der Speicheldriisen, Leber, Nieren,
Harnblase und Darm. Aktivitit dariiber hinaus ist als
pathologisch zu werten.

Wird das MIBG mit I-131 markiert, kann es in
hoherer Dosierung auch zur gut vertriglichen Behand-
lung, der sog. MIBG-Therapie, zusitzlich zur Chemo-
therapie eingesetzt werden. [ ]
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Die neue Multifunktionsanlage fur
Durchleuchtung und Réntgen im Dr. von
Haunerschen Kinderspital

Birgit Kammer

1 Kinderradiologische Untersuchun-
gen am Campus Innenstadt der LMU
Minchen 2016.

Seit Jahrzehnten werden in der Kinderradiologie im
Dr. von Haunerschen Kinderspital jahrlich etwa 450
bis 500 Durchleuchtungsuntersuchungen durchgefiihrt
und dber 10.000 konventionelle Rontgenaufnahmen
angefertigt (Abb. 1).

Nach einer langjihrigen Vorbereitungs- und einer
etwa fiinfmonatigen Umbauphase konnte Mitte Dezem-
ber 2017 die neue Durchleuchtungseinheit in Form
einer Multifunktionsanlage [Luminos Agile Max, Fa.
Siemens] in Betrieb genommen werden (Abb. 2).

Zur Freude der ganzen Klinik wurde am 13.12.2017
die erste Durchleuchtungsuntersuchung durchgefiihrt
(Abb. 3). Der ,Premierenpatient” war ein mittlerweile
3 Monate alter ehemals frithgeborener Junge, der eine
Miktionszysturethrographie (MCU = Blasenrontgen)
zum Ausschluss einer Fehlbildung der Nieren und
Harnblase bendtigte. In gewisser Weise war dies ein
prototypischer Patient, denn die iiberwiegende Mehr-
heit der Kinder, die Durchleuchtungsuntersuchungen
bendtigen, ist unter 4 Jahren alt.

In den letzten 15 Jahren hat sich die Indikationsstel-
lung fiir eine Durchleuchtungsuntersuchung nicht mehr
grundlegend verdndert. Damals wie heute gibt es klar
definierte Fragestellungen an uns, die unbedingt richtig
beantwortet werden miissen, damit Kinderchirurgen
und Pidiater die optimalen Entscheidungen fiir die
weitere Behandlung unserer Patienten tiberhaupt treffen
konnen. Dariiber hinaus hat sich unser Patientengut
immer mehr zu sehr schwer und vor allem komplex
Erkrankten verschoben.

Viele Kinder, die zu uns kommen, leiden an schweren
angeborenen Fehlbildungen und / oder sind mehrfach
voroperiert. Herauszufinden, was da iiberhaupt wie ope-
riert worden ist und was nun der problemverursachende
Folgezustand ist, erfordert, trotz vorliegender auswér-
tiger Operationsberichte, gelegentlich detektivische
Fahigkeiten, vor allem wenn es den Magen- Darm-
trakt betrifft. Und gerade diesen Patienten kann meist,
wenn iiberhaupt, nur durch eine enge interdisziplinire

2 Die neue Multifunktionsanlage.

3 Die frohen Gesichter der Mitarbeiter der
NIPS mit dem ersten Patienten in der
neuen Durchleuchtung.

Zusammenarbeit zwischen der Kinderradiologie, der
Gastroenterologie und der Kinderchirurgie geholfen
werden. Natiirlich ist eine Durchleuchtungsuntersu-
chung mit einer Strahlenexposition verbunden - viele
Eltern fragen sich, ob das nicht schidlich fiir ihr Kind
ist. Allerdings gibt es eben Situationen, bei denen man
mit keiner anderen bildgebenden Methode die beno-
tigte Information gewinnen kann. Der beste Strahlen-
schutz ist und bleibt die strenge Indikationsstellung. Das
bedeutet, dass die Patienten identifiziert werden miis-
sen, bei denen der Nutzen der gewonnenen Information
das Risiko der Strahlenexposition tiberwiegt. Um die
enorme Bandbreite unserer Patienten sowohl in Bezug
auf Grofle und Gewicht (500 g bis 120 kg) als auch das
breite Spektrum an Erkrankungen optimal zu diagnos-
tizieren, benotigt es neben der fachlichen Expertise und
dem besonderen Hindchen fiir Eltern und Kind, ein
technisch optimales Gerit, welches intuitiv zu bedienen
ist und eine Kombination moderner Méglichkeiten der
Dosiseinsparung bereitstellt. Nur durch die individuelle
Anpassung kann dem Aspekt, dass gerade in den ersten
Lebensjahren die Strahlenempfindlichkeit am hochsten
ist, Rechnung getragen werden.

WAS IST EINE DURCHLEUCHTUNGSUNTER-
SUCHUNG UBERHAUPT?

Die Durchleuchtung ist ein dynamisches Bildgebungs-
verfahren, d.h. es werden Bildserien von Rontgenbildern
in Echtzeit dargestellt, dhnlich wie bei einem Video.
Diese dienen vor allem der Diagnostik von Erkran-
kungen bei denen die Erfassung eines dynamischen
Geschehens bedeutsam ist. Die Bewegungen der Spei-
serohre und des Darms konnen beispielsweise genauso
verfolgt werden, wie die Entleerung der Harnblase oder
der Blutfluss in den Gefédflen. Andere bildgebenden Ver-
fahren wie z. B. die Computertomographie visualisieren
hingegen ,,nur” den statischen Zustand im Moment der
Akquisition.
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Die Speiserdhre p.a. und seitlich zeigt die verschluckte Blisterkapsel
als Aussparungsfigur, die fast wie eine verschluckte Luftblase aus-
sieht, sich aber eben unter der Durchleuchtung nicht bewegt.
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5.a,b,c

Auf dem Durchleuchtungsbild (a) ist der Magen regelrecht und der proximale Diinndarm nur leicht erweitert, dann verdiinnt sich das

Kontrastmittel stark in einer massiv erweiterten nachgeschalteten Diinndarmschlinge (schwarze Pfeile). Die nach 60 Minuten angefertig-
te Abdomenibersichtsaufnahme (b) zeigt, dass das KM bereits den mit einer Bleikugel markierten kiinstlichen Darmausgang erreicht hat
und lasst eine Enge in Hohe des weillen Pfeils vermuten. Diese Stenose konnte zwei Tage spater tiber eine retrograde Fiillung des zufiih-

renden Schenkels des Anus praeter exakt dargestellt werden (c).

WAS KANN MAN AUF EINER DURCH-
LEUCHTUNGSUNTERSUCHUNG SEHEN?

Fall 1: Osophagusbreischluck

Bei einem akuten Notfall wie z. B. dem Verschlucken
von Fremdkorpern, die hdufig an der oberen Speisen-
rohrenenge stecken bleiben ist eine Durchleuchtung
vor allem dann indiziert, wenn der Fremdkorper nicht
rontgendicht ist und daher auf einer normalen Rontgen-
aufnahme nicht zu erkennen ist.

Diese Patientin hatte eine Blisterkapsel eines Medi-
kamentes verschluckt und klagte iiber ein Fremdkorper-
gefiihl. Auf dem konventionellen Rontgenbild war nicht
eindeutig fassbar, wo der Fremdkorper steckte. Nach
Gabe von rontgendichtem Kontrastmittel ist die Kapsel
eindeutig als Aussparung zu erkennen (Abb. 4 a,b). In
Narkose konnte die Blisterkapsel erfolgreich entfernt
werden.

Fall 2: Kombination fraktionierte Magen-Darm-Passa-
ge und retrograde Fiillung des zufiihrenden Schenkels
Bei diesem 6 Jahre alten Patienten mit Crohn’s like
disease aufgrund eines Immundysregulationssyndroms
war in der Vorgeschichte mehrfach ein paralytischer
Ileus bei Darmstenosen aufgetreten. Im Laufe seiner
4 jahrigen Erkrankungsgeschichte, mussten auswirts
mehrfache Operationen durchgefiihrt werden. Unter
anderem wurden ein Anus praeter, eine PEG und ein
Hickmankatheter angelegt, um den Patienten iiberhaupt
ernidhren zu kénnen. Die Fragestellung an uns war nun,
wie der Abschnitt vom Magen bis zum kiinstlichen
Darmausgang aussieht. Hierfir wurde Kontrastmittel
(KM) tiber die PEG in den Magen gespritzt und der Weg
des KM - Bolus verfolgt. Mit dieser kombinierten Unter-
suchungsmethode konnte die Linge des verbliebenen
Diinndarms, eine Stenose und deren genaue Lokalisati-
on iibersichtlich dargestellt werden (Abb. 5).
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6a,b,c

Im Querkolon zeigt sich der Invaginatkopf, der mit wei3en Pfeilen markiert ist (a). Durch weitere Fillung wird
dieser bis kurz vor die Bauhinsche Klappe zurtickgedrangt (b) und es tritt bereits etwas KM in das terminale lleum
Uber. Kurz darauf gelingt es die Einstiilpung komplett zurtickzudréngen. Nach Entleerung auf dem Topfchen (c) ist
viel verdiinntes KM in den distalen Dinndarmschlingen zu erkennen ( weile Pfeile) und der Invaginatkopf ist nicht
mehr vorhanden, dies ist beweisend fuir eine erfolgreiche Deinvagination.

7 ab

Zuerst wird ein Blasenkatheter einge-
bracht und mit der Fiillung der Blase
begonnen. Zeitgleich wird Gber den
Anus praeter KM in das Rektum einge-
bracht. Bei der Miktion wird der Blasen-
katheter sofort gezogen und es kommt
zur Darstellung einer rekto-urethralen
Fistel (a). Auf dem spateren Bild (b)
zudem Nachweis eines Divertikels der
Urethra in Hohe des Colliculus seminalis. @

Fall 3: Kolonkontrasteinlauf bei Invagination

Ein Notfall, bei dem der Kinderradiologe gefordert ist,
ist die sogenannte ileo-kolische Invagination, bei der
sich der Dinndarm in den Dickdarm einstilpt. Die
Gefahr ist, dass der eingestiilpte Anteil nicht mehr
gut durchblutet wird. Dies kann schlimmstenfalls zur
Darmnekrose, Ileus und Perforation fithren. Hierfiir
gibt es mehrere Ursachen, die hdufigste sind vergroflerte
mesenteriale Lymphknoten, die als ,leading point® fun-
gieren. Diese Einstiilpung kann mit einem Kontrastein-
lauf durch Zuriickschieben des Diinndarms geldst wer-
den. Und so kann bei vielen Kindern eine Operation
und Narkose vermieden werden (Abb. 6).

Fall 4: Kombinierte Darstellung der Harnblase und
des Enddarms

Bei diesem neugeborenen Jungen liegt eine Analatresie
vor und es wurde ein Anus praeter angelegt. Die kom-
binierte Darstellung der Harnblase und des Enddarmes
iiber den abfithrenden Schenkel das Anus priter erlaubt
festzustellen, ob eine hohe oder tiefe Form der Analat-
resie vorliegt und ob eine Fistel zwischen dem Rektum
und der Harnblase oder der Harnréhre vorliegt. Bei die-
sem Kind zeigte sich eine rekto-urethrale Fistel und ein
kleines Divertikel der Urethra in Héhe des Colliculus
seminalis (Abb. 7).

Fall 5: Durchleuchtungsgestiitze Lungenbiopsie

Bei Patienten, die Lungen transplantiert sind oder

bei Patienten mit unklarer Lungenerkrankung werden
transbronchiale Lungenbiopsien durchgefithrt. Unter
Durchleuchtung, kann dies gut kontrolliert werden.
Bei dieser Patientin mit V.a. eosinophile Granuloma-
tose mit Polyangitis (EGPA) wurden im Rahmen der
Bronchoskopie Gewebeproben aus dem Mittellappen
entnommen (Abb. 8).

WAS FUR EIN DURCHLEUCHTUNGSGERAT
KOMMT BEI UNS ZUM EINSATZ?

Zum Einsatz kommt ein sogenanntes nahbedientes Un-
tertischsystem. Die Rontgenrohre, die die Strahlung
erzeugt, befindet sich unter dem Lagerungstisch - also
unter dem Patienten.

Der Bildempfanger, also der Flachdetektor befindet
sich {iber dem Patienten. Durch die Untertischgeometrie
koénnen besonders strahlungsempfindliche Organe ge-
schont werden.

So kann die Brustdriisendosis deutlich gesenkt wer-
den und die Schilddriisendosis ist geringer, da die
Halswirbelsdule absorbierend wirkt. Bei Madchen ist
die Ovariendosis geringer, weil die Beckenschaufeln
Dosis absorbieren. Dariiber hinaus ist die Verteilung der
Streustrahlung bei dieser Art Durchleuchtungssystem
sowohl fiir den Untersucher als auch fiir die Halteper-
sonen wesentlich giinstiger.
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Uber das Bronchoskop, welches in den Mittellappen-
bronchus eingefiihrt wurde, wird die Biopsie Zange ein-
gebracht. Die Zange wird geoffnet (a), das Gewebe wird
durch das SchlieBen der Zange gefasst (b). Die Zange
wird zuriickgezogen und die Biopsie geborgen (c).

Das Luminos Agile Max basiert auf
einer Ein-Hand Bedienung. 00

Der rontgenempfindliche Szintillator besteht aus nadel-
féormigen Céasiumjodid. Dieser wandelt die Rontgen-
strahlung in sichtbares Licht um. Die Sensormatrix aus
amorphem Silizium hat ca. 9 Millionen Bildpunkte von
je 148um GrofBe. Hier wird das Licht in eine elektrisches
Signal Ubersetzt.

Der grofite Vorteil eines nahbedienten Durchleuch-
tungsgerat ist jedoch, dass der Untersucher das System
selbst mit einer Hand leicht bewegen kann und dabei die
andere Hand frei bleibt, um das Kind zu halten und falls
erforderlich in die richtige Position zu drehen. Durch
die Ein-Hand Bedienung ist die gewiinschte Untersu-
chungsregion schnell einzustellen und vor allem auch
schnell einzublenden.

Dariiber hinaus bietet dieses Geridt eine intuitive
und patientennahe Systembedienung. Alle Systemfunk-
tionen sind zentral angebracht, so dass der Arzt die
Untersuchungsparameter bequem dndern kann ohne
den Raum verlassen zu miissen oder auf noch mehr
Hilfspersonal angewiesen zu sein (Abb. 9).

WIE LAUFT EINE DURCHLEUCHTUNGS-
UNTERSUCHUNG AB?

Bei allen Durchleuchtungsuntersuchungen agiert der
Kinderradiologe direkt am Patienten. Bei ca. 90% der
Patienten sind Haltepersonen, meist die Eltern, fir
das Gelingen der Untersuchung notig. Die jeweilige
Untersuchung wird den Haltepersonen bzw. den Eltern
und dem Kind genau erklirt und es erfolgt eine Tro-
ckeniibung, so dass sich die Beteiligten auf die Unter-
suchung einstellen kénnen. Durch diese Mafinahme
klappt die Untersuchung besser und die Durchleuch-
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tungszeit kann verkiirzt werden, was die Strahlenexpo-
sition vermindert. Die Eltern bzw. die Haltepersonen
stehen immer am Kopfende des Tisches und kénnen so
das Kind begleiten, ablenken und trdsten. Last but not
least ist eine erfahrene Medizinisch Technische Ront-
genassistentin (MTRA) unbedingt erforderlich, die die
Untersuchung vorbereitet und den Arzt bei der Unter-
suchung unterstiitzt. Sie steht je nach Untersuchung am
Kopf - oder Fuflende des Tisches.

WIE ENTSTEHEN DIE DURCHLEUCHTUNGS-
BILDER?

Die von der Rontgenrohre erzeugten Rontgenstrahlen
treffen nach Durchtritt durch den Patienten auf den
Bildempfénger, der aus Flachdetektoren besteht. Jeder
Flachdetektor enthilt eine Vielzahl von Szintillatoren
aus Cidsiumjodid, die die Rontgenstrahlung in sicht-
bares Licht umwandeln. Césiumjodid zeichnet sich
durch eine gute Dosisausbeute im Energiebereich der
konventionellen Rontgendiagnostik aus, so dass bereits
eine geringe Rontgenstrahlung einen maximalen Effekt
bewirkt. Die Nadelstruktur der Casiumjodidkristalle
wirken wie ein Lichtleiter, der das emittierte Licht mit
sehr wenig Streuung auf die Fotodiode leitet. Das von
der Fotodiode aufgefangene Licht wird in ein digitales
Signal verwandelt und so entsteht das Bild (Abb. 10).
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1
Durchleuchtung mit dynamischer Rauschunterdriickung am Beispiel
eines Erwachsenen.

12
Strahlungsfreie Positionierung der Blenden am Beispiel eines Erwachsenen.

Durch den groflen linearen Dynamikbereich bei Flach-
detektoren ist der Belichtungsspielraum wesentlich
grofler. Im Gegensatz zu Geridten dlterer Generation
mit Bildverstirker-Fernsehkette kann bei Nutzung der
Flachdetektortechnologie eine Erh6hung der Zoomstufe
ohne gleichzeitige Erhohung der Dosis vorgenommen
werden. Die ist vor allem bei kleinen Patienten und bei
der Darstellung feinster Strukturen, wie z.B. Fisteln, von
hoher diagnostischer Relevanz. Hier bietet der Flach-
detektor mit 3,4 Linienpaaren (LP/mm) eine deutlich
bessere Auflosung als ein 33 cm Bildverstirker mit etwa
2,2 LP/mm Grenzauflosung.

Flachdetektoren erzeugen so Sofortbilder mit hoher
diagnostischer Qualitdt bei reduzierter Strahlenexpo-
sition. Im Vergleich zu einem konventionellen Bild-
verstirker unterliegen Flachdetektoren zudem keinem
Alterungsprozess. Bei modernen Flachdetektorsyste-
men bleiben Bildqualitit und Dosis tiber den gesamten
Nutzungszeitraum der Anlage konstant.

WELCHE FAKTOREN VERRINGERN ZUDEM
DIE STRAHLENEXPOSITION?

1. Gepulste Durchleuchtung

Die Rontgenrohre wird, wie auch schon beim Vorgin-
gergerit, gepulst betrieben, d.h. sie erzeugt nicht konti-
nuierlich Strahlung sondern nur in Intervallen von 3, 7,5
oder 10 Pulsen pro Sekunde.

2. Dynamische Rauschunterdriickung

Durch Bildverarbeitungsmethoden wie die dynamische

13

Die zweite Rontgenrdhre und das Rasterwand-
stativ. Der Flachdetektor liegt auf der kippba-
ren Detektoreinheit.

Rauschunterdriickung (Abb. 11) und die Echtzeit-Fen-
sterung wird die Bildqualitit wahrend der Durchleuch-
tung optimiert, was kiirzere Durchleuchtungszeiten zur
Folge hat.

Auflerdem kann dadurch in den meisten Féllen auf
die zusitzliche Anfertigung von Zielaufnahmen, die
eine zusitzliche Strahlenexposition verursachen wiir-
den, verzichtet werden. Dies gelingt durch Dokumen-
tation des letzten Durchleuchtungsbildes (Last Image
Hold) oder einer Speicherung der Durchleuchtungsse-
quenz (Store Videoloop).

3. Strahlungsfreie Positionierung der Blenden

Bei jeder Rontgenuntersuchung trigt die objektbezo-
gene Einblendung sowohl zur Verbesserung der Bild-
qualitét als auch in erheblichem Maf$ zur Reduktion der
Strahlenexposition bei.

Die neue Durchleuchtungseinheit bietet eine elek-
tronische Anzeige der Grof3e des Durchleuchtungsfeldes
am Untersuchungsmonitor. Anpassungen des Strah-
lenfeldes konnen bei ausgeschalteter Rontgenstrahlung
und damit strahlungsfrei fiir Patient und Untersucher
erfolgen (Abb. 12). Die Durchleuchtungszeit und damit
die Strahlenexposition fiir das Kind werden dadurch
reduziert.

WAS BEDEUTET MULTIFUNKTIONS-
ANLAGE?

Neben den geschilderten Durchleuchtungsuntersu-
chungen erméglicht die neue Multifunktionsanlage
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Abbildung der gesamten Wirbelsdule
bei einem 12 Jahre alten Jungen zur
Bestimmung des Skoliosewinkels.

auch die Erstellung von konventionellen Rontgenauf-
nahmen mit modernster Flachdetektortechnologie.
Hierzu wurde eine zweite Rontgenrshre in das System
integriert, die es erlaubt sowohl auf dem Durchleuch-
tungstisch als auch am Rasterwandstativ (Abb. 13) Auf-
nahmen anzufertigen. Die moderne Detektortechno-
logie erlaubt damit neue Aufnahmeméglichkeiten, die
zuvor nicht durchgefiithrt werden konnten. Zudem dient
das System als nahezu vollwertiger Back-up Rontgenar-
beitsplatz, wenn die tibrigen Bucky-Tische z.B. aufgrund
strenger Reinigungs- und Hygienevorschriften blockiert
sind oder aus technischen Griinden ausfallen.

Auch fir die Projektionsradiographie, also das
Anfertigen der Skelett und Thorax-Aufnahmen wird ein
Cisium-Jodid Flachdetektor verwendet. Im Vergleich zu
einer Standard-Speicherfolie ist die Dosiseffizienz etwa
um den Faktor 2 hoher. Die Untersuchungsprotokolle
sind individuell auf Alter und Gewicht des Kindes ange-
passt. Der Rontgen-Detektor ist mobil, so dass er flexibel
im Raum positioniert werden kann. Das Rontgenbild
ist binnen von Sekunden auf dem Monitor verfiigbar.
Kinder sind kleine Entdecker und somit begeistert wenn
sie das innere Bild ihres Korpers sofort auf dem Monitor
betrachten kénnen.

Zu den jetzt durchfithrbaren Rontgenuntersu-
chungen zihlt die Erstellung von Ubersichtsaufnahmen
der gesamten Wirbelsdule und der Beine (Abb. 14) und
15). Die synchrone Bewegungen zwischen Strahler und
Bildempfianger erlaubt eine automatisierte Anfertigung
der Aufnahme. Die MTRA muss dabei lediglich die
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Bei diesem 12 Jahre alten Jungen, der 97 kg wiegt und
somit Erwachsenenstatus hat, musste der Oberschenkel-
bruch auch wie bei einem Erwachsenen mit einem Markna-
gel versorgt werden. Diese mit dem Flachdetektor angefer-
tigte zusammengesetzte lange Aufnahme ermdglicht nun
die Ubersichtliche Abbildung der postoperativen Situation.

Bildgrenzen definieren und kann sich so auf die optima-
le Lagerung des Patienten konzentrieren. Das Aufnah-
mefeld wird dabei individuell auf die Grofle des Kindes
angepasst. Die ehemals sehr aufwendige Untersuchung
ist nun binnen weniger Minuten erledigt und kann nun
auch bei uns durchgefithrt werden.

Da dieses Gerit erst an wenigen padiatrischen Stand-
orten in Deutschland steht, sind wir Referenzzentrum
und planen Studien zu besonders dosisoptimierten Pro-
tokollen bei Kindern.

Wie von meinem Vorganger und Lehrer, Herrn Prof.
K. Schneider, schon vor 15 Jahren im Hauner Journal
2003 erléutert, stellt die Durchleuchtung nach wie vor
die radiologische Untersuchung dar, bei der Geschick
und Erfahrung von grofiter Bedeutung sind. Das Ziel ist
eine bestmogliche Bildqualitdt bei moglichst niedriger
Dosis zu erreichen. Diesem sind wir mit der Beschaf-
fung des Luminos Agile Max mit neuen Moglich-
keiten Dosis zu sparen, neue Untersuchungstechniken
zu implementieren und gleichzeitig ein Ausfallskonzept
zu erhalten, einen wichtigen und guten Schritt niher
gekommen. Unsere Patienten, die aus iitber 80 Landern
der Welt stammen, werden es uns danken.

OA Dr. Birgit Kammer
Kinderradiologie

Klinik und Poliklinik der Radiologie im
Dr. von Haunerschen Kinderspital
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Kernspintomographie bei Kindern -

Was bringt die Zukunft?

Shuo Zhang, Carsten Liess

Untersuchungen in Magnetresonanztomographen
(MRT) werden von Patienten oft als ,eng und laut®
beschrieben und haben, verglichen mit anderen radio-
logischen Verfahren, sehr lange Untersuchungszeiten.
Nichtsdestotrotz ist die MRT die Methode der Wahl
in der Bildgebung von Kindern, da diese, wie der
Ultraschall, ohne Rontgenstrahlung auskommt. In
der Praxis stellen bildgebende Untersuchungen von
Kindern zusitzliche Herausforderungen dar, wie etwa
anatomische und biophysikalische Besonderheiten,
potentielle Angstgefithle und fehlendes Verstindnis
fiir die Notwendigkeit der geplanten Untersuchung.
Obwohl die Kinder-MRT nicht zu den hiufigen Unter-
suchungen in der Radiologie zihlt, steigt die Forde-
rung nach dieser Untersuchungstechnik stindig. Es
ist Aufgabe der Radiologen, MTRAs und Physiker
entsprechende effiziente und effektive Losungen zu
generieren, die die Besonderheiten dieser Untersu-
chungen beriicksichtigen. Gliicklicherweise gibt es
bereits einige innovative Techniken und begleitende
Vorbereitungsmafinahmen, um die MRT Untersu-
chungstechniken wesentlich zu verbessern.
Beschleunigte Bildgebung mit hoher Leistung

Eine der grofiten Herausforderungen der Kinder-MRT
ist die lange Untersuchungsdauer, die typischerweise im
Bereich von 45-60 Minuten oder auch dariiber hinaus
liegen kann, falls Kontrastmittel, eine Ganzkorperun-
tersuchung oder besondere Vorbereitungen des Pati-
enten erforderlich sind. Je linger die Untersuchungszeit
ist, umso hoher ist auch die Wahrscheinlichkeit, dass die
produzierten Bilder eine schlechtere Qualitdt aufweisen
und nicht selten miissen Untersuchungen wiederholt
werden, wenn es zu Bewegungen wihrend der Auf-
nahme kommt. Fir die beschleunigte Bildaufnahme
gibt es verschiedenste Verfahren, wie etwa die partielle
Aufnahme, key-hole und parallele SENSE (Sensitivity
Encoding) Bildgebung. Mit der letzten Methode sind
Bildaufnahmebeschleunigungen in der Praxis um den
Faktor 2-3 moglich, jedoch wird dieser Geschwindig-
keitszuwachs mit schlechterem Gesamtsignal im Bild
erkauft und von weiteren Faktoren beschrinkt, wie z.B.
Anzahl der Empfangsspule-Elementen. Die vor kurzem

eingefiihrte sogenannte Compressed SENSE Methodik
geht hier einen signifikanten Schritt weiter und ermog-
licht zusitzliche Beschleunigung ohne Qualitatsverlust
bei allen klinischen Anwendungen unabhingig von der
Korperregion. Auf der Grundlage des ,,Compressed Sen-
sing” Prinzips kombiniert diese Methodik die parallele
SENSE Bildgebung mit einem rekonstruktionsbasierten
Komprimierungsalgorithmus - etwa vergleichbar mit
der Komprimierung von digitalen Bilddaten im JPG
Format. Um compressed SENSE anwenden zu kénnen
miissen drei Kriterien erfiillt sein:
1) eine inkohdrente Datenunterabtastung, um die
rauschartige Artefakte zu begiinstigen;
2) eine sogenannte ,,Spirlichkeit“ (sparsity) des Bildes

(d.h. eine einfache Komprimierbarkeit der Bildin-

formationen etwa wie in der MR Angiografie); und

schlieflich
3) eine in mathematischer Formulierung nicht-lineare

iterative Bildrekonstruktion (s. Abb. 1).

Die Anwendung und Parameteroptimierung der com-
pressed SENSE Methodik erfolgt vollautomatisch und
ist unabhédngig von der Anatomie, des Bildkontrasts,
der SENSE Beschleunigungsfaktoren und der benutzten
Empfangsspulen. Aufgrund der iterativen Natur der
Methodik sind Rekonstruktionszeiten linger, halten
sich jedoch in einem klinisch gut vertretbaren Rahmen,
vorausgesetzt die digitale Rekonstruktionsplattform ist
auf diese Methodik ausgelegt.

Mit der compressed SENSE Methodik erfahrt die
pédiatrische MRT Bildgebung signifikante zeitliche Ver-
besserungen. Abb. 2 zeigt ein Beispiel der neonatalen
Hirnaufnahme mit compressed SENSE Beschleunigung.
Aufgrund der bisherigen guten Ergebnisse ist davon aus-
zugehen, dass viele Kinder-Untersuchungen auf etwa 30
Minuten reduziert werden konnen. Zusétzlich soll nicht
nur die gesamte Untersuchungsdauer sondern auch die
Dauer einzelner Scans reduziert werden, so dass die
Anzahl der benétigten Sedierungen oder Atemanhal-
tetechniken in Zukunft weiter reduziert werden kann.
Ein mogliches Beispiel zeigt Abb. 3, in der die Echtzeit-
Herzbildgebung unter freier Atmung und ohne externe
Synchronisierung ermoglicht wurde.
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Bewegungsfreie Bildgebung ohne Sedierung

Ein MRT Bild benétigt eine gewisse Akquisitionszeit,
d.h. die MRT ist keine verzogerungsfreie Technik wie
etwa der Ultraschall. Wahrend des Bildaufbaus ist
es essentiell, dass sich der Patient nicht bewegt, da es
sonst zu Artefakten kommen kann, die die Bildqualitat
verschlechtern und in manchen Fillen eine Diagnose
unmoglich machen koénnen. Es ist insbesondere fiir
Kinder schwierig wihrend der Untersuchung ruhig zu
liegen, und gerade lingere Ganzkoérperscans zum Auf-
finden metastasierender Lisionen stellen eine Heraus-
forderung dar. Aus diesem Grund miissen bei pédiat-
rischen MRT Untersuchungen oft die Kinder sediert
werden, das wiederum zusitzliche Risiken birgt und mit
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Die iterative Technik ist an
einem 2D Hirnscan illustriert.
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Nicht EKG-getriggertes funktionelles Herz-MRT unter freier
Atmung. Diese Kurzachsenschnitte wurden unter freier Atmung und
ohne EKG Triggerung aufgenommen, zum einen mit der compressed

SENSE Methodik (oben), zum anderen mit klassischer paralleler Bildge-
bung (unten), jeweils mit einem Beschleunigungsfaktor von 6. (Cour-
tesy: Deutsches Herzzentrum Berlin @3.0T Ingenia).

einem erheblichen logistischen und personellen Auf-
wand verbunden ist. Alternativ gibt es seit kurzem eine
Methodik, die die Sedierung vermeiden und mégliche
Bewegungen wihrend der Akquisitionszeit kompensie-
ren soll. MultiVane XD ist eine 2D Methode, die mehre-
re Bildkontraste (T1, T2, FLAIR, T2*) in verschiedenen
Anatomien generieren kann. Diese Methodik kann mit
dem mDIXON Verfahren zur Unterscheidung von Was-
ser- und Fettstrukturen kombiniert werden. MultiVane
XD ist robust bei grofieren und kleineren Bewegungen,
etwa des Kopfes oder der Extremititen. Sie ist besonders
effektiv, wenn sie im Rahmen des Atemtriggers bei freier
Atmung eingesetzt wird. Abb. 4. zeigt das Beispiel eines
abdominalen Kinder-MRT s bei freier Atmung.
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Padiatrische Ganzkoérper MRT unter freier Atmung mit MultiVane XD. Koro-
nare TSE Ganzkdrperaufnahme eines 4-monatigen Kleinkindes in 2 Stationen (A)
und eines 4-jahrigen Madchens (B). Konventionelle parallele SENSE Bildbeschleu-
nigung wurde mit dieser MultiVane XD Aufnahmen combiniert; Scanzeiten 2-3
Minuten. (Courtesy: Uniklinik KoIn @3.0T Ingenia)

TSE = turbo spin echo, STH = slice thickness, SENSE = SENSitivity Encoding, STIR =
short-Tl inversion recovery, SPIR = spectral presaturation with inversion recovery.

Immediate
post-op

Pédiatrische 3D Vane XD Bildgebung unter freier Atmung. 3D
2-mm isotropische Torsobildgebung nach Kontrastmittelgabe in einem
4-jahrigen Kind (links) und koronare Re-Formatierung (mitte und rechts).
T1-gewichtete Bilder wurden mit der mDIXON Turbo-Field-Echo (TFE)
Pulssequenz unter freier Atmung ohne Atemtriggerung in etwa 4 Minuten
aufgenommen. (Courtesy: Uniklinik Kéln @3.0T Ingenia).

Large metastatic brain lesion

10 month
post-op

2 month
post-op

3D Vane XD ist eine dhnliche Technik, die fiir 3D
Volumendaten anwendbar ist. Dies eignet sich insbe-
sondere zur Darstellung des Bauchbereichs unter freier
Atmung, vor und nach (Abb. 5) Kontrastmittelgabe.
Es ist sogar moglich eine solche Methodik dynamisch
anzuwenden, d.h. den Einfluss des Kontrastmittels zeit-
lich und rdumlich hochaufgeldst bei gleichzeitig unein-
geschriankter Atmung zu verfolgen.
Kontrastmittelfreie Bildgebung mit erhohter
Sicherheit
Es ist im Rahmen einer MRT-Aufnahme oft notwendig
fir eine besseren Darstellung und Kontrastierung Kon-
trastmittel zu geben. Blutgefidf3e und hoch-perfundierte
anatomische Strukturen werden hierbei besonders gut

6

APT Bildgebung demonstriert wie-
derkehrende Lasionen in metasta-
tischem Tumor. (Courtesy: Phoenix
Children’s Hospital, Phoenix, USA.

Dr. JG Curran & Dr. JH Miller @3.0T
Ingenia)

APT = amide proton transfer, Gd =
Gadolinium, Op = Operation.

dargestellt. Obwohl Komplikationen des iiblicherweise
Gadolinium enthaltenden Kontrastmittels selten sind,
gibt es in manchen Patientengruppen Kontraindikati-
onen. Daher sollten Kontrastmittelgaben bei Kindern auf
ein absolutes Minimum reduziert werden. In der MRT
Methodenentwicklung gibt es nun zwei neue Techniken
um den Einsatz von Kontrastmittel ganzlich vermeiden
zu konnen. Die erste Methodik, die sog. Amide Proton
Transfer (APT) Bildgebung, ist eine molekulare bildge-
bende Technik, durch die Hirntumore besser differen-
ziert und klarer abgegrenzt werden konnen. APT nutzt
hierbei endogene zellulare Proteine fiir den verbesserten
Kontrast, wobei diese Proteine ein Marker fiir Tumor-
aktivitdt sind. Abb. 6 zeigt das Beispiel eines 10-jahrigen
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Die Zukunft der Kinder-MRT - das ,7-freie” Konzept. Der Graph illustriert
die Vision der padiatrischen MR Bildgebung der Fa. Philips und wird durch
Kooperationen mit klinischen Partnern und Clinical Science umgesetzt, um die
Kinder-MRT einfach und schnell zu machen.

Kindes, bei dem die APT Methodik einen rezidivie-
renden Tumor von einer Strahlentherapie-induzierten
Nekrose unterscheiden kann. Da hochgradige Tumore
eine erhohte Zellaktivitit aufweisen, ist die APT Metho-
dik fiir den Radiologen hilfreich, Tumorldsionen ohne
den Einsatz von Kontrastmitteln besser klassifizieren
und einstufen zu konnen. APT beruht auf der Fahigkeit
des MRT Systems einen Patienten-adaptierten Radiofre-
quenzpuls zu applizieren, welcher durch die mDIXON
Methodik und die Generierung eines sehr homogenen
Magnetfeldes unterstiitzt wird.

Das sognannte REACT (Relaxation-enhanced MR
Angiographie) Verfahren erlaubt 3D Gefdf3darstellung
ohne Kontrastmittel unter freier Atmung. Selektiv
werden Flissigkeiten und BlutgefdfSe hervorgehoben,
wohingegen andere Gewebe selektiv unterdriickt wer-
den. Abb. 7 zeigt ein Beispiel der Aufnahmetechnik an
padiatrischen Patienten. Diese Methodik ist sehr robust
und produziert Bilder von beeindruckender Qualitit,
die sich auch von kontrastmittelbasierten Aufnahmen
nicht wesentlich unterscheiden.

Kontinuierlicher Fortschritt durch Innovation und
Kooperation

Péadiatrische MRT-Untersuchungen sind haufig kom-
plex, zeitlich und logistisch sehr aufwendig, und stellen
eine hohe Herausforderung fiir Technik und Anwen-
dung dar. Neue innovative Methoden bieten einen
signifikanten klinischen Mehrwert im Vergleich zu her-
kommlichen Verfahren. Ein fiir die padiatrische MRT
optimiertes Methodenportfolio stellt an die Anwender
hohe Anforderungen. Allerdings ist es in der Praxis
nicht immer einfach, die optimale Technik zur Dia-

—
Referenzen:

Literaturempfehlung wird mit * markiert

Kontrastmittelfreie REACT Methodik
(links) im Vergleich zur kontrastmit-
telbasierten konventionellen MR
Angiographie (rechts). 3D koronare
Aufnahmen eines 12-jahrigen Kindes unter
freier Atmung. VoxelgréBen 1-1.3 mm und
Schichtdicke 2 mm interpoliert auf 1T mm
mit TR/TE1/TE2 3.9/1.3/2.3 ms. Scanzeit 2-3
Minuten ohne Atemtrigger (Becken) bzw 5
Minuten mit Atemtrigger (Abdomen) (Bil-
der adaptiert von: Yoneyama, Pokorney, et
al. ISMRM 2017 @3.0T Ingenia).
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gnosestellung zu wiahlen, z.B. Pulssequenz, Bildkon-
trast, Scanorientierung, usw. Es hidngt von den genauen
Fragestellungen ab, zum Beispiel vom der Sitz und der
Anzahl der Tumoren, deren Gréfle, von den benach-
barten Strukturen sowie ihre Perfusion. Dazu wird eine
umfassende Kenntnis von der Physiologie und dem Ver-
halten der unterschiedlichen Altersgruppen vorausge-
setzt, z.B. Krankheiten, Pathophysiologien, Reaktionen
des Korpers — Kinder sind schliefllich keine kleinen
Erwachsenen.

Auflerdem ist ein griindliches Verstindnis der
Untersuchungsmethoden wichtig. Alle diese Punkte
verlangen nach einer engen Kooperation zwischen Radi-
ologen, MTRAs, Physikern und weiteres Disziplinen
wie Anidsthesie und Péddiatrie. Neben den technischen
Bausteinen, die in diesem Artikel ausgiebig dargestellt
wurden, ist diese Zusammenarbeit essentiell, ebenso
wie die Zusammenarbeit mit Patienten und Eltern im
Rahmen der Vorbereitung auf die bevorstehende MR
Untersuchung. SchlieSlich befinden sich auch die Medi-
zingeritehersteller in der Pflicht, diese Art der Koopera-
tion zu unterstiitzen.

Im Rahmen dieser Mission gehen wir neue Wege
und haben einen speziellen Forschungsschwerpunkt
der padiatrischen MRT in Deutschland etabliert. Um
unsere Vision des ,sieben-freien® Konzepts (Abb. 8)
umzusetzen, arbeiten wir mit zahlreichen Héusern
zusammen, die methodisch und Workflow-basiert opti-
miert werden. Durch solche Kooperationen hoffen wir
die Kinder-MRT fiir alle Beteiligten effizienter, weniger
komplex, sicherer und fiir die kleinen Patienten ange-
nehmer gestalten zu kénnen.

1. *Geerts-Ossevoort L, de Weerdt E, Duijndam A, et al. Compressed SENSE: Speed done right, Every time. Philips MR Clinical application white paper. Nov 2017, # 4522 991

31821.
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Lustig M, Donoho D, Pauly JM. Sparse MRI: The application of compressed sensing for rapid MR imaging. Magn Reson in Med 2007;58:1182.

*van de Ven K. MultiVane XD - motion-free MR imaging. Philips MR application white paper. Oct 2014.

Pipe JG, Gibbs WN, Li Z, et al. Revised Motion Estimation Algorithm for PROPELLER MRI. Magn Reson Med 2014;72:430.

Schaer M, Eggers H, Zwart NR, et al. Dixon water-fat separation in PROPELLER MRI acquired with two interleaved echoes. Magn Reson in Med 2016;75:718.

Wuelbern JH, Hendrik Doneva M, Holger E, et al. Dixon Imaging with Golden Angle Stack of Stars Acquisition. Proc Int Soc Magn Reson Med 2015:3648.

Wuelbern JH, Kabus S, Eggers H, et al. High resolution free breathing abdominal imaging. Proc Int Soc Magn Reson Med 2017:1303.

Beck G, Wyss M, Patzwahl R, et al. 3D contrast-enhanced high definition, free-breathing Dixon imaging using radial stack-of-stars and respiratory gating and tracking: Clini-

cal comparison to state-of-the-art breath-hold Dixon imaging. Proc Int Soc Magn Reson Med 2017:1991.
9. *wvande Ven K and Keupp ]. Amide Proton Transfer weighted imaging: Advancement in molecular tumor diagnosis. Philips MR clinical applications 3D APT white paper. Jun

2018, # 4522 991 36891.

10.  Zhou ], Payen JF, Wilson DA, et al. Using the amide proton signals of intracellular proteins and peptides to detect pH effects in MRI. Nat Med 2003;9:1085.

11.  Togao O, Yoshiura T, Keupp ], et al. Amide proton transfer imaging of adult diffuse gliomas: correlation with histopathological grades. Neuro Oncol 2014 ;16:441.

12.  Toyonari N, Noda S, Horino Y, et al. Non-Contrast Gate-Free Aortic MR Angiography with Robust Fat Suppression. Proc Int Soc Magn Reson Med 2016:2684.

13.  Yoneyama M, Pokorney A, Chia ], et al. Non-Gadolinium-Contrast Relaxation-Enhanced MR Angiography in Children with an Inversion Recovery and T2-Prepared 3D mDI-
XON Gradient-Echo Technique: Preliminary Experience. Proc Int Soc Magn Reson Med 2017:0335.
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Spezialsprechstunden und Stationen

Ihr direkter Draht zu uns

AMBULANTE TERMINE IN DER KINDERKLINIK

Ambulanzen fiir Erndhrungsmedizin, Gastroenterologie, Gerinnung, Gyndkologie, Nephrologie, Neurologie, Orthopddie,
Rheumatologie, Stoffwechsel, Integrative und rehabilitative Pédiatrie:

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

Tel.: 089-4400-53163

Fax: 089-4400-57722

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

Weitere Spezialambulanzen erreichen Sie (iber folgende Telefonnummern:

Diabetologie und Endokrinologie: 089-4400-52991 (Mo. Di, Do, Fr von 9.00 — 11.00)

Hamatologie und Onkologie: 089-4400-54499

Hamophiliezentrum: 089-4400-52853

Immunologie und Infektiologie: 089-4400-53931 (Mo-Fr 09:00-12:00, Mo-Do 14:00-16:00)

Pulmonologie, Allergie und Asthma (CHA): 089-4400-57877 / -57878

Privatambulanz: 089-4400-57700 (Sekretariat Prof. Dr. C. Klein)

Funktionsdiagnostik:

Atemteste: 089-4400-53691 Mo - Do 8.30 - 12.00

EEG: 089-4400-52882 Mo-Do 8:00-8:30
kineeg@med.uni-muenchen.de

Kardiologie (EKG/Echo): 089-4400-52837

Schweissteste: schweisstest@med.uni-muenchen.de

AMBULANTE TERMINE IN DER KINDERCHIRURGISCHEN KLINIK

Zentrale Terminvereinbarung 089-4400-53145 (Mo-Fr 09:00-16:00)
Terminvereinbarung Privatambulanz 089-4400-53101 (Sekretariat Prof. Dr. D. v. Schweinitz)
STATIONARE AUFNAHMEN / CASEMANAGEMENT: Mo — Fr 8:30 - 16:00
Kinderklinik: 089-4400-53110
Kinderchirurgische Klinik: 089-4400-53145
Fax: 089-4400-53160
Email: hauner.casemanagement@med.uni-muenchen.de
hre Partner fiir Kinder-Medizin und Pflege . Infektiologie
< Prof. Dr. J. Huibner
Allgemeine Privatambulanz
Prof. Dr. C. Klein . Kardiologie
¢ Abt. fir Kinderkardiologie-GroBhadern
Allgemeinpédiatrische Notfall-Ambulanz * Prof. Dr. N. Haas
PD Dr. C. Bidlingmaier . Kardiologische Ambulanz im Dr. v. Haunerschen Kinderspital:

. Prof. Dr. R. Dalla Pozza

Christiane Herzog Ambulanz (CHA) fiir Mukoviszidose, Pneumologie,
Asthma & Allergologie

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

Prof. Dr. Dr. h.c. E. von Mutius (Asthma und Allergologie)

ipidstoffwechsel und Erndhrungsmedizin
rof. Prof. h.c. Dr. Dr. h.c. B. Koletzko

o

Nephrologie
Bronchoskopie und Kantilensprechstunde, Nachsorge Intensivmedizin PD Dr. B. Lange-Sperandio

Prof. Dr. T. Nicolai

. Neurologie

Endokrinologie und Diabetologie Prof. Dr. F. Heinen
(Hormonsprechstunde / Diabeteszentrum (DDG)) . Epilepsie-Einheit: PD Dr. |. Borggraefe
Prof. Dr. H. Schmidt < Motorik: Prof. Dr. W. Muller-Felber
Entwicklungsneurologie: Dr. A. Enders
Gastroenterologie und Hepatologie + Stroke Unit: Dr. L. Gerstl

Gastroenterologie: Prof. Dr. S. Koletzko
Hepatologie: Prof. Dr. P. Bufler

Onkologie, Hdmatologie, Stammzelltransplantation und
Hamostaseologie

Care for Rare-Ambulanz (CRCHauner) Prof. Dr. T. Feuchtinger
Prof. Dr. C. Klein ¢+ Station Intern 3: Dr. M. Déring
. Onkologisch-Hamatologische Tagesklinik (OHTK): PD Dr. |. Schmid
Integrative und rehabilitative Padiatrie Stammzelltransplantation (LAF): PD Dr. M. Albert
Rehabilitative Medizin: Prof. Dr. J. Rosenecker . Hémostaseologie / Hdmophiliezentrum: PD Dr. K. Kurnik

Homdopathie: Dr. S. Kruse
Palliativmedizin
Immunologie Prof. Dr. M. Fihrer
Immundefektambulanz (IDA) und Padiatrische Rheumatologie
IDA: Dr. Fabian Hauck

Rheumatologie: PD Dr. A. Jansson

Psychosomatik
PD Dr. K.H. Brisch



APTAMIL - FUR EINE
STARKE ZUKUNFT .

EINE REZEPTUR, DIE DAS
VORBILD VOR AUGEN HAT

Muttermilch ist das Beste, was Babys in den ersten
Monaten bekommen kdénnen. Sie bietet auch die beste
Unterstltzung flr das sich entwickelnde kindliche
Immunsystem. Seit 40 Jahren sind wir einer der Vor-
reiter in der Muttermilchforschung. Auf Basis unserer
Erkenntnisse entwickeln wir mit Gber 400 Wissenschaft-
lern und Experten unsere einzigartigen Rezepturen flr
nicht gestillte Kinder konstant weiter.

Aptamil ist besonders darauf abgestimmt, Babys in allen
Entwicklungsphasen optimal zu unterstitzen.

Maximale Menge* an Nukleotiden

Mehr LCP (Omega-3- und -6-Fettsauren) als alle Mitbewerber
Patentierte Ballaststoffmischung GOS/FOS im Verhaltnis 9:1
Mikro-Nahrstoffe gemaB EU-Verordnung

Von Muttermilch inspiriert.
Durch Wissenschaft bewiesen.

*Laut Gesetz

Erfahren Sie mehr auf aptawelt-experten,de Wichtiger Hinweis: Stillen ist das Beste fir Babys. Sduglingsanfangsnahrungen sollten nur
auf Rat von Kinderéarzten oder anderem medizinischen Fachpersonal verwendet werden.

g

-

-
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EIN GESUNDES IMMUNSYSTEM — GRUNDLAGE FUR EINE STARKE ZUKUNFT

Mit einem gesunden Immunsystem, das erfolgreich Infektionen abwehrt und
Allergien wenig Chancen bietet, sind Kinder gut vorbereitet fur vielfaltige Er-
fahrungen, durch die ihre Widerstandskraft wachst. Fur die Entwicklung des
Immunsystems spielt die Erndhrung eine zentrale Rolle. Muttermilch ist das
Beste flr Babys. Sie enthalt wertvolle unverdauliche Ballaststoffe (Prebiotika).
Lesen Sie hier Wissenswertes Uber deren positive Gesundheitseffekte.

ede Erfahrung fUhrt zu mehr

Widerstandskraft. Und wer viel

Widerstandskraft besitzt, kann
allerlei neue Erfahrungen sammeln.
Welche Erfahrungen Eltern ihren Kin-
dern zutrauen kdnnen, hangt auch
davon ab, wie stark das Immun-
system schon ausgebildet ist. Die-
ses entwickelt sich nach der Geburt
stetig weiter und wird widerstands-
fahiger, sobald Kinder die geschitzte
Umgebung des Mutterleibs verlassen
und neue Erfahrungen machen, die
ihr Immunsystem herausfordern.

Zentrale des Immunsystems
70% der Immunzellen befinden
sich im Darm.? Eine gesunde Darm-
flora ist die Basis fur ein gesundes
Immunsystem.® Sie regelt nicht nur
wichtige Stoffwechselprozesse, son-
dern schutzt unmittelbar vor schad-
lichen Krankheitserregern und kann
das Auftreten von Allergien reduzie-
ren. Umgekehrt tragt ein Ungleich-
gewicht in der Darmflora (Dysbiose)
nach heutigem Kenntnisstand z.B. zu
einem erhdhten Risiko fUr das Auftre-
ten von Nahrungsmittelallergien bei.*

Bakterielle Darmbesiedlung”®

Bei Erndhrung mit Muttermilch

Bei Erndhrung mit Sauglings-
milch mit Ballaststoff-
mischung GOS/FOS

Bei Erndahrung mit Sauglings-
milch ohne Ballaststoff-
mischung GOS/FOS

‘/Bacterioides # E. coli 0 Bifidusbakterien

Die wichtige Rolle der Darm-
flora

Flr die langfristige Gesund-
heit ist die Ausbildung und die
Aufrechterhaltung der Darm-
flora essenziell.® Eine Unaus-
gewogenheit der Darmflora
in der frihen Kindheit wird
mit verschiedensten Erkran-
kungen im spateren Leben
in Verbindung gebracht, wie
z.B. Nahrungsmittelallergien,
atopisches Ekzem, allergi-
sche Rhinitis, Asthma, meta-
bolisches Syndrom, kardio-
vaskulare Erkrankungen,
Ubergewicht.®

Der Einfluss
Ballaststoffe
Der Darm gesunder gestillter Saug-
linge wird typischerweise von
Bifidusbakterien dominiert”®, die
die Ausbildung des Immunsystems
unterstltzen. Muttermilch gibt die-
sen nutzlichen Darmbewohnern ge-
nau die Nahrung, die sie brauchen:
prebiotische Ballaststoffe. Um ahn-
liche positive Effekte auch fur nicht
gestillte Kinder zu erreichen, zielt
die Forschung darauf ab, die Versor-
gung mit entsprechenden Ballast-
stoffen fur flaschenernadhrte Kinder
sicherzustellen. In klinischen Studi-
en konnte gezeigt werden, dass bei
Gabe einer Sauglingsnahrung mit
der Ballaststoffmischung GOS/FOS
die Darmflora positiv beeinflusst
und der gestillter Kinder &hnlich
wird.®10m1218 Die untersuchte Bal-
lastoffmischung GOS/FOS enthielt
Galacto- und Fructooligosaccharide
im Verhaltnis 9:1. Deshalb ist es
wichtig, bei der Auswahl von Saug-
lingsnahrungen einen genauen Blick
auf deren Rezepturen zu werfen.

009
Aptawelt

prebiotischer

Mit der Ballaststoffmischung
GOS/FOS Infektionen
minimieren ...

v/ Reduktion von Darm- und
Atemwegsinfektionen im ersten
Lebensjahr#

‘/ Geringere Anzahl an Antibiotika-
verordnungen'

Signifikant weniger Kinder mit mehr als einer
Erkrankungsepisode an akuter Gastroenteritis im
Alter von 12 Monaten™

ko] R R PR

Anteil erkrankter Kinder

1

10,4 %

Nahrung mit der
Ballaststoffmischung
GOS/FOS

Nahrung ohne die
Ballaststoffmischung
GOS/FOS

... und Allergien reduzieren

v/ Positiver Einfluss auf Parameter
des Immunsystems'>6.17.18

‘/ Signifikante Reduktion der atopi-
schen Dermatitis bei Risikokindern
im Alter von 6 Monaten®, 2 Jah-
ren2° und 5 Jahren?

Hochrisikokinder: Reduktion atopischer Dermatitis
im Alter von 5 Jahren?

B [possoossasaecsonsoasaaceeaonseeseaseaosaasaeereasaso0easeass
p < 0,05

10 19,1%

Kumulative Inzidenz atopischer Dermatitis

Nahrung mit der
Ballaststoffmischung
GOS/FOS

Nahrung ohne die
Ballaststoffmischung
GOS/FOS

Experten Erfahren Sie mehr auf RETIENE &P o1=Td 1) Ne [}

1. Wopereis H, et al. 2014. Pediatr Allergy Immunol 25: 428-38. 2. Furness JB, et al. 1999. Am J Physiol 277: G922-8. 3. Martin R, et al. 2010. Benef Microbes 1. 367-82.
4. Azad MB, et al. 2015. Clinical & Experimental Allergy 45: 632-643. 5. Petersen C, et al. 2014. Cellular Microbiology 16 (7): 1024-1033. 6. Carding S, et al. 2015. Microbial
Ecology in Health and Disease 26: 26191. 7. Jeurink PV, et al. 2012. Benef Microbes 4 (1):17-30. 8. Backhed F, et al. 2015. Cell Host & Microbe: 17 (5):690-703. 9. Moro G, et al.
2002. J Pediatr Gastroenterol Nutr 34: 291-5. 10. Knol J, et al. 2003. J Pediatr Gastroenterol Nutr 36: 566. 11. Knol J, et al. 2005. J Pediatr Gastroenterol Nutr 40: 36-42.
12. Scholtens P, et al. 2006. J Pediatr Gastroenterol Nutr 42: 553-9.13. Wopereis H, et al. 2017. J Allergy Clin Immunol [Epub ahead of print]. 14. Bruzzese E, et al. 2009. Clin
Nutr 28:156-61.15. Boyle RJ, et al. 2016. Allergy 71: 701-10. 16. Bakker-Zierikzee AM, et al. 2006. Pediatr Allergy Immunol/17 (2):134-40.17. Scholtens PA, et al. 2008. J Nutr.
Jun 138(6): 1141-7. 18. Van Hoffen E, et al. 2009. Allergy 64 (3): 484-7.19. Moro G, et al. 2006. Arch Dis Child 91: 814-9. 20. Arslanoglu S, et al. 2008. J Nutr 138: 1091-5.
21. Arslanoglu S, et al. 2012. J Biol Reg Homeost Ag 26 (3): 49-59.



Stoffwechselkrankheiten und Angeborene Stérungen des
Metabolismus
PD Dr. E. Maier

Syndromologie und klinische Genetik
Prof. Dr. H. Schmidt

Kinderchirurgische Klinik

Privatsprechstunde
Prof. Dr. D. v. Schweinitz

Padiatrisch-Plastische Sprechstunde
OA Dr. B. Haberle,
OA Dr. A. Pohl

Kinderurologische Sprechstunde
OA Dr. med. M. Heinrich,
OA Dr. K. Becker, Dr. C. Kiese

Kindertraumatologische Sprechstunde
OA Dr. F. Bergmann, OA Dr. C. Menzel,
Dr. F. Wagner

Kraniospinale Kinderchirurgie
OA Dr. A. Pohl, Dr. Ch. Glith

Viszeralchirurgische Sprechstunde
PD Dr. J. Hubertus, OA Fr. Dr. B. Haberle, OA Dr. M. Heinrich,
OA Dr. K. Becker

Brustwandfehlbildungen
OA Dr. F. Bergmann

Funktionsdiagnostik von Blase und Enddarm
OA Dr. med. M. Heinrich, OA Dr. K. Becker, Dr. C. Kiese

Spezialdrztliche Betreuung in Kooperation mit anderen
Kliniken des KUM im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Kindergynakologische Sprechstunde
Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Terminvereinbarung: 089-4400 - 53163 tgl. 10.00 - 14.00

Klinik und Poliklinik fir Radiologie, Kinderradiologie
Bereichsleitung OA Dr. B. Kammer, OA PD Dr. Ley-Zaporozhan
Terminvereinbarung: 089-4400-57823

Nuklearmedizin im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Klinik und Poliklinik fir Nuklearmedizin, Prof. Dr. T. Pfluger
Terminvereinbarung: 089-44005-2772

Integriertes Sozialpddiatrisches Zentrum im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital (iSPZ Hauner) in ,Trdgerschaft des Landes-
verband Bayern fiir kérper- und mehrfachbehinderte
Menschen - LVKM”

Leitstelle iSPZ Hauner, Terminvergabe Tel. 089-552734-0
www.ispz-hauner.de

Leitung iSPZ Hauner: Prof. Dr. med. F. Heinen

Schwerpunkte Kinderneurologie und komplexe chronische Erkran-
kungen unter der Supervision der Spezialisten im Dr. von Haunerschen
Kinderspital

STATIONEN

Pflegebereichsleitung Anett Sander
1) Pédiatrische Klinik

Station Intern 1

Schwerpunkte: Nephrologie, Neurologie, Epilepsieeinheit,
Gastroenterologie

Pflegerische Stationsleitung: Annett Hupfer

Dr. von Haunersches Kinderspital | 49

Station Intern 3
Schwerpunkte: Onkologie/Hématologie
Pflegerische Abteilungsleitung: Carmen Mayr

LAF / Stammzelltransplantation
Pflegerische Abteilungsleitung: Carmen Mayr

Station Intern 4

Schwerpunkte: Immunologie, Stoffwechsel, Infektiologie, Allge-
meine Padiatrie, Privatstation

Pflegerische Stationsleitung: Mihaela Klott

Station Intern 5

Schwerpunkte: Pneumologie, Infektiologie, Immunologie, Allergo-
logie, Mukoviszidose

Pflegerische Stationsleitung: Isabell Gurski

Station Intern Sdugling
Pflegerische Stationsleitung: Franziska Wimmer

Station Padiatrische Psychosomatik und Psychotherapie
Pflegerische Stationsleitung: Gabriele Bof3le

Interdisziplindre Tagesstation Tel.: 089-4400-52913

1) Kinderchirurgische Klinik

Station Chirurgie 2 Tel. 089-4400 53112

Arztliche Leitung: Fr. Dr. B. Haberle, Dr. F. Bergmann,
Dr. J. Hubertus

Pflegerische Stationsleitung: Ute Olbertz

Station Chirurgie 3 (privat) Tel. 089-4400 53106
Arztliche Leitung: Prof. Dr. D. v. Schweinitz
Pflegerische Stationsleitung: Ute Olbertz

Interdisziplindre Tagesstation Tel.: 089-4400-52913

1) Intensivstationen und Intermediate Care Stationen:
Neonatologie, NIPS, Tel. 089-4400-53130

Arztliche Leitung: Fr. Prof. Dr. Orsolya Genzel-Boroviczeny,

Dr. G. Munch.

Pflegerische Stationsleitung: Karin Muller

Neonatologie, 1. UFK Maistr., Tel. 089-4400-54589

Arztliche Leitung: Fr. Prof. Dr. Orsolya Genzel-Boroviczeny,
Dr. G. Minch.

Pflegerische Stationsleitung: Petra Kyré

HaNa (Hauner Nachsorge)
Arztliche Leitung: Dr. M. von Poblotzki
089-4400-54132, 089-4400-54146

Monitorstation und Kinderzimmer, 1 UFK Maistr.
Pflegerische Stationsleitung: Margit Morariu

Neonatologie, Frauenklinik GH, Tel. 089-4400-72802
Arztliche Leitung: Prof. Dr. A. Flemmer
Pflegerische Stationsleitung: Miriam Mdller

Interdisziplinadre Kinderintensivstation KIPS / Pediatric Stroke Unit
Tel. 089-4400-52704 - Stroke Unit: 089-4400-57950

Arztliche Leitung: Prof. Dr. T. Nicolai

Pflegerische Stationsleitung: Beate Kleine
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Sicherheit und Wirksamkeit von Elocta® (rFVIIIFc) in
Langzeitstudie bestatigt [1:2]

Die  Sicherheit, -~ Wirksam- Dosierungsintervalle wihrend ASPIRE?

keit und Halbwertszeitver-

lénaeruna von Elocta® zur alle2 Tage 3x/Woche @ Alle3 Tage 2x/Woche | Alle 4 Tage = Alle 5 Tage | 1x/Woche
gerung n=1(1,9%) n=1(1,9%) n=5(9,3%)  n=43 | n=1(1,9%) n=1(1,9%)  n=2(3,7%)

Behandlung der schweren (79,6 %)

a
2
=
o &
£
Hédmophilie A wurde in den % 5 alle2Tage ]
Zulassungsstudien A-LONG® £ 2 n=14(259%) _
(2 12 Jahre) und Kids A- £ 2 3"/‘?’0‘:"'3) 1
4 i & g N=27(50,0%)
LON(? (< 12 Jahre) geze:gf. € € 2 jwoehe
Interimsanalysen der Erwei- 8§ n=11(204%) )
terungstudie ASPIRE bestciti- § % 1x/Woche )
gen nun auch die langfristige % n=2 (3,7 %)
(e}
-~

Sicherheit und Wirksamkeit
von Elocta® (1.2, Primdrer
Endpunkt der Erweiterungs-
studie ist das Auftreten von
Inhibitoren.

STUDIENDESIGN ASPIRE [1]
Studienteilnehmer, welche die Zulassungs-
studien Kids A-LONG bzw. A-LONG bereits
beendet hatten, konnten anschlieend in
die Erweiterungsstudie ASPIRE eintreten
(n=211). Im Folgenden wird ein besonderes
Augenmerk auf die padiatrischen Pati-
enten in ASPIRE gelegt. 61 von 67 Kindern
(< 6 Jahre, n=30; 6 - < 12 Jahre, n=31), die
Kids A-LONG bereits abgeschlossen hat-
ten, wurden in ASPIRE eingeschlossen. In
ASPIRE standen vier unterschiedliche Stu-
dienarme zur Verfligung: Individualisierte
Prophylaxe (25-65 I.E./kg alle 3-5 Tage oder
20-65 |.E./kg an Tag 1 und 40-65 |.E./kg an
Tag 4), wochentliche Prophylaxe (65 I.E./kg
alle 7 Tage), modifizierte Prophylaxe (wei-
tere Dosisanpassung an individuelle Be-
dirfnisse) und Bedarfsbehandlung. Studi-
enteilnehmer konnten wéhrend der Studie
beliebig zwischen den Gruppen wechseln.
Kinder < 12 Jahren waren ausschlieB3lich in
der individualisierten (Dosisanpassungen

Anderung des Dosierungsintervalls:

B Verlingert n=41 (79,9 %)

Keine Anderung n=10 (18,5 %)
O verkiirzt n=3 (5,6 %)

auf 80 L.LE./kg und Intervallanpassung auf
alle 2 Tage méglich) und modifizierten Pro-
phylaxe zugelassen. Zum Zeitpunkt der 3.
Interimsanalyse betrug die mediane Be-
handlungsdauer mit Elocta® bei Kindern
bereits 2,9 Jahre [21. 12 Kinder haben die
Studie bereits beendet, wahrend weiterhin
45 Kinder an ASPIRE teilnahmen [21,
1) Sicherheit von Elocta®
o Kein Nachweis von Inhibitoren* und
keine allergischen Reaktionen in Kids A-
LONG 4], A-LONG B3l oder ASPIRE 11,
e Aufgetretene nicht-schwerwiegende un-
erwiinschte Ereignisse entsprachen denen,
die man in der durchschnittlichen Hamo-
philie A-Bevolkerung sowie bei Kindern
erwartet [1-3],
2) Langfristige Wirksamkeit von
Elocta® bei Kindern
o Weiterhin niedrige mediane Gesamt-
ABR in beiden Altersgruppen (1,5-1,6) un-
ter individualisierter Prophylaxe (vgl. Tab.
links unten) [2,

Mediane Blutungsraten bei Kindern mit eDie mediane spontane Gelenk-

individualisierter Prophylaxe in ASPIRE? ABR lag bei Kindern beider Alters-
< 6 Jahren PP i

e g:gsﬁelr;xeu;l:roOlr;glwdualmerter

Gesamt 1,5 (0,5-2,4) 1,6 (0,8-3,9) . Y . v

Spontan 0,8 (0,0-1,1) 0,4 (0,0-0,8) 3) Injektlonsfrequenz und

Traumatisch 0,4 (0,0-1,2) 0,8 (0,0-2,4) Faktorverbrauch unter Elocta®

Gelenk-ABR 0,5 (0,0-1,4) 0,8 (0,0-1,9) Langzeitprophylaxe

Spontane Gelenk- 0,00 (0,0-0,8) 0,00 (0,0-0,8) ® 79,6 % der padiatrischen Patien-

ABR ten erhielten Elocta® 2x/Woche [2],

Quellen

® 759 % der padiatrischen Patienten
konnten ihr Injektionsintervall, im Ver-
gleich zur Vortherapie mit konventionel-
lem Faktor VIII, langfristig reduzieren [2],
e Trotz verlangerten Intervallen konnte im
Median die wochentliche Prophylaxedosis
im Vergleich zur Vortherapie (100 (78-120)
I.E./kg) bis zur dritten Interimsanalyse (95
(75-115) I.E./kg) beibehalten werden [21,

FAZIT

ASPIRE bestétigt die langfristige Sicher-
heit von Elocta® bei weiterhin niedrigen
jahrlichen Blutungsraten bei Kindern mit
schwerer Hamophilie A. Bei hoher Sicher-
heit und gutem Schutz vor Blutungen
konnte zusdtzlich bei dem Grof3teil der
Kinder (75,9 %) die Injektionsfrequenz im
Vergleich zur Vortherapie weiter reduziert
werden ohne den wdchentlichen Faktor-
verbrauch im Median zu erhéhen. Elocta®
ist lange im klinischen Umfeld erprobt und
bietet auch bei langfristiger Anwendung
eine hohe Sicherheit und Wirksamkeit.

Elocta® wird bereits seit mehr als
4 Jahren erfolgreich im klinischen
Alltag eingesetzt [5]. Elocta® ver-
wendet die natiirliche Fc-Fusions-
technologie und ist fiir alle Alters-
klassen zugelassen [6l,

1. Nolan, B et al. Long-term safety and efficacy of recombinant factor VIII Fc fusion protein (rFVIIIFc) in subjects with haemophilia. Haemophilia 2016.
2. Nolan, B et al. Dosing Regimens Before and During Long-term Treatment With Recombinant Factor VIII Fc Fusion Protein (rFVIIIFc) in Children With Severe Hae-
mophilia A: An Updated Analysis of the ASPIRE Study. EAHAD Paris 2017, Poster P023.

o v A W

FDA Approval am 6. Juni 2014.

ELOCTA® Fachinformation, Stand: November 20107.

* Generell ist bei einer FVIII-Substitution das Risiko fiir eine Hemmkorperbildung nicht génzlich auszuschlieBen.

Mahlangu, J et al. Phase 3 study of recombinant factor VIII Fc fusion protein in severe hemophilia. Blood 2014.
Young, A et al. Recombinant factor VIII Fc fusion protein for the prevention and treatment of bleeding in children with severe hemophilia. ] Throm Haemost 2015.
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Personalia

Seelsorge in der Hauner-
Klinik

~Kann ich mich denn jeder-
zeit an Sie wenden, wenn ich
Seelsorge brauche?”, so war
die Schlussfrage bei einem
seelsorglichen  Gesprach
einer Mutter auf der Kinderintensivstation. Immer wieder
erlebe ich unsichere oder nicht zutreffende Informationen
zur Seelsorge hier im Haus. Vielleicht ist es hilfreich, an dieser
Stelle von der derzeitigen Seelsorge in der Hauner zu erzdh-
len. Grundsatzlich ist die Seelsorge 6kumenisch aufgestellt.
Der neue Dieststellenleiter der kath. Seelsorge, Pfarrer Daniel
Lerch, hat aus einem Team von flinf hauptamtlichen Seelsor-
genden Marion Hofmeister in die Hauner berufen. An ihrer
Seite steht in alt bewdhrter Weise die evangelische Kollegin
Pfarrerin Sabine Gries. Die beiden werden an Wochenenden
und bei Abwesenheit unterstiitzt von ihren Kolleginnen und
Kollegen aus dem Seelsorge-Team in der Innenstadt. Auch
nachts kann jemand aus dem Team Uber die Pforten dazu
geholt werden.

Als eine von vielen Wegbegleitern im Krankenhaus sieht
sich Seelsorge, als ein offenes Angebot fiir vertrauliche Ge-
sprache, denn Seelsorge steht unter Schweigepflicht. Im
Da-Sein und Da-Bleiben, im Zuhéren und Mit-Aushalten der
gegebenen Situation versuchen wir, Eltern (@auch GroBeltern)
und andere Angehorige und FreundINNen in ihrem ,Aus-
nahmezustand” zu begleiten. Meist wird schon wahrend
eines Gespréches spirbar, wie — zumindest fir diese Zeit -
die Anspannung nachlasst.

,Schén, dass Kirche auch hier ist”, hore ich bisweilen. So bie-
ten wir Gelegenheit zum Beten und Segnen, zum Feiern von
Gottesdiensten, und gegebenenfalls auch die Begleitung im
Sterben und nach dem Tod. Immer wieder taucht der Wunsch
auf nach Empfang von Sakramenten, ob Taufe, Kommunion
oder Krankensalbung. In all dem Tun sind wir auch offen fiir
Menschen, die einer anderen als der christlichen Religion
angehodren oder die ein ganz anderes Weltbild mitbringen.
In der Regel machen wir von uns aus Besuche auf den Stati-
onen, vorangekiindigt durch Plakate auf dem Stationsgang.
Und wenn es eilt, sind wir rufbar durch die Pforten, wo der
Wochenplan der Seelsorge liegt. ,Das hat mir gut getan”, so
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eine Mutter, nach mehrmaligem gemeinsamen Café-Besuch
in den vielen Wochen der Behandlungsdauer ihres Kindes,
wo sie ihre gesamte Familie sehr vermisst hatte. Sie hatte da-
mit Abstand vom Klinikgeldnde, blieb trotzdem in Kontakt
mit der Situation durch Seelsorge und konnte dies als wohl-
tuend und hilfreich erleben.

Zeit ist es, was wir mitbringen, etwas Kostbares und nicht
Selbstverstandliches heute. Zu erwdhnen ist noch, dass wir
auch fur Mitarbeitende des Hauses da sind mit offenem Ohr
und im Rahmen der Schweigepflicht.

Hofmeister Marion, Sabine Gries, Klinikseelsorge

Facharzt

Dr. Christina Hartmann und Dr. Tobias Reicherzer haben
die Priifung zum Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin er-
folgreich absolviert. Herr Dr. Marc Boudewijns ist seit Janu-
ar Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe.
Habilitation

Frau PD Dr. Claudia Nufibaum hat sich mit dem Thema
.Neue Aspekte der Mikrozirkulation im Rahmen von Entziin-
dung, Entwicklung und Erkrankung” fir das Fach Kinder- und
Jugendmedizin habilitiert.

Frau PD Dr. Martina Heinrich hat sich zum Thema ,Studi-
en zur Optimierung der perioperativen Versorgungsqualitat
in der padiatrischen Visceralchirurgie und Urologie” fuir das
Fach Kinderchirurgie habilitiert.

Sonstiges

Herr Prof. Dr. R. Dalla Pozza hat als erster und bisher ein-
ziger Padiater erfolgreich den ,Kardiovaskuldrer Praventiv-
mediziner” der Deutschen Gesellschaft flr Pravention und
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen eV. (DGPR)
erworben.

Herr Prof. Ingram Schulze-Neick von der Abteilung fir
Kinderkardiologie am Klinikum GroBhadern wurde am
06.06.2018 zum AuBerplanmafBigen Professor (APL) der Me-
dizinischen Fakultat der LMU ernannt.

Preise und Ehrungen

Prof. Matthias Griese hat den Wenner Preis 2018 fiir seine
Leistungen in der Kinderpneumologie erhalten. Er hat das
Kinderlungenregister mit Biobank gegriindet und eine web-
basierte internationale Plattform geschaffen, um ,Seltenes

VELOCTA 250 I.E., ELOCTA 500 I.E., ELOCTA 750 L.E., ELOCTA 1000 I.E., ELOCTA 1500 L.E., ELOCTA 2000 I.E., ELOCTA 3000 L.E

ZUSAMMENSETZUNG: Jede Durchstechflasche enthalt nominal 250/500/750/1000/1500/2000/3000 |.E. Efmoroctocog alfa (Blutgerinnungsfaktor VIII, Fc-Fusionsprotein
[rFVIIIFc] vom Menschen, der gentechnisch mittels rekombinanter DNS-Technologie aus humanen embryonalen Nierenzellen produziert wird). Sonstige Bestandteile: 0,6
mmol (oder 14 mg) Natrium als Natriumchlorid, Sucrose, L-Histidin, Calciumchlorid-Dihydrat, Polysorbat 20, Natriumhydroxid (zur pH-Einstellung) und Salzsaure (zur pH-
Einstellung). ANWENDUNGSGEBIET: Behandlung und Prophylaxe von Blutungen bei Patienten mit Hdmophilie A (angeborener Mangel an Faktor VIII). ELOCTA
kann bei allen Altersgruppen angewendet werden. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff (rekombinanter humaner Gerinnungsfaktor VIII und/oder
Fc-Doméne) oder einen der sonstigen Bestandteile. NEBENWIRKUNGEN: Allergische Uberempfindlichkeitsreaktionen auf ELOCTA sind méglich. Falls Symptome einer
Uberempfindlichkeit auftreten, sollte den Patienten angewiesen werden, die Anwendung des Arzneimittels sofort zu unterbrechen und ihren Arzt aufzusuchen. Im Falle
eines anaphylaktischen Schocks sollte eine Schocktherapie entsprechend des medizinischen Standards durchgefiihrt werden. Gelegentlich (= 1/1.000, < 1/100):
Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Geschmacksstérung, Bradykardie, Hypertonie, Hitzewallung, Angiopathie, Husten, Schmerzen im Unterbauch, Ausschlag, Arthralgie,
Myalgie, Rickenschmerzen, Gelenkschwellung, Unwohlsein, Brustkorbschmerz, Kaltegefiihl, Warmegefiihl, Antikorper gegen Faktor VIII positiv und Hypotonie im Rahmen
eines Eingriffs. VERSCHREIBUNGSPFLICHTIG. PHARMAZEUTISCHER UNTERNEHMER: Swedish Orphan Biovitrum AB (publ); SE-112 76 Stockholm, Schweden
Weitere Informationen s. Fach- und Gebrauchsinformation. STAND: November 2017

V Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung.
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Langzeitdaten bestatigen die Sicherheit und Wirksamkeit von
Alprolix® (rFIXFc) bei der Behandlung der Himophilie B [1]

In den Zulassungsstudien B-LONG (= 12
Jahre) 21 und Kids B-LONG (< 12 Jahre) 13!
wurde bereits die Sicherheit, Wirksamkeit
und Halbwertszeitverldngerung von Alpro-
lix® bei vorbehandelten erwachsenen und
jugendlichen Patienten, sowie Kindern mit
Hédmophilie B gezeigt.

Erstmals stehen nun Daten zur langfri-
stigen Sicherheit und Wirksamkeit von Al-
prolix® aus der Erweiterungsstudie B-YOND
zur Verfiigung [14. Primdrer Endpunkt der
Studie ist das Auftreten von Inhibitoren.
STUDIENDESIGN B-YOND [1.4]
Studienteilnehmer, die die Zulassungsstu-
dien Kids B-LONG bzw. B-LONG bereits
beendet hatten, konnten anschlieBend in
die Erweiterungsstudie B-YOND eintreten
(n = 116). Alle 27 Kinder (< 6 Jahre, n = 13;
6 bis < 12 Jahre, n = 14), die Kids B-LONG
abgeschlossen hatten, wurden in B-YOND
eingeschlossen (100%) M.

Zum Eintritt in B-YOND standen drei pro-
phylaktische Behandlungsarme zur Ver-
fligung: Wochentliche Prophylaxe (20-100
I.LE./kg alle 7 Tage), individualisierte Pro-
phylaxe (100 I.E./kg alle 8-16 Tage), modifi-
zierte Prophylaxe (weitere Dosisanpassung
an individuelle Beddrfnisse). Des Weiteren
ein Arm fur die Bedarfsbehandlung. Studi-
enteilnehmer konnten wahrend der Studie
beliebig zwischen den Gruppen wechseln.
Kinder < 12 Jahren waren ausschlieBlich
in den drei Prophylaxearmen zugelassen.
Zum Zeitpunkt der zweiten Interimsanaly-

se betrug die mediane Behandlungsdauer
mit Alprolix® bei Kindern 2,3 Jahre. Im Me-
dian hatten die Kinder 127 Expositionstage
mit Alprolix® (4],

1) Sicherheit von Alprolix®

e Kein Nachweis von Inhibitoren in Kids
B-LONG, B-LONG oder B-YOND [1-3],

e Keine allergischen Reaktionen, anaphy-
laktischen Ereignisse oder Gefa3thrombo-
sen [13],

e Aufgetretene nicht-schwerwiegende un-
erwiinschte Ereignisse entsprachen denen,
die man bei Hamophilie B-Patienten erwar-
tet 1-31,

2) Langfristige Wirksamkeit von
Alprolix bei Kindern® [4]

e Die mediane spontane ABR (annualisier-
te Blutungsrate) und die spontane Gelenk-
ABR lagen bei Kindern beider Altersgrup-
pen mit wochentlicher Prophylaxe bei
0,0.

o Niedrige mediane Gesamt-ABR in beiden
Altersgruppen (vgl. Tabelle).

e Alprolix® ermdglicht eine wirkungsvolle
Behandlung von Blutungsepisoden bei
Kindern < 12 Jahren ¥,

97%

aller Blutungen mit
1 oder 2 Injektionen
erfolgreich behandelt

Tabelle 1: Mediane Blutungsraten bei Kindern wahrend B-YOND*#
Individualisierte

Behandlungsgruppe Wéchentliche Prophylaxe

< 6 Jahren
(n=13)

Altersgruppe”

entsprechend in beiden Armen beriicksichtigt.

Mediane ABR

Gesamt 1,2 (0,0-2,3)
Spontan 0,0 (0,0-1,1)
Traumatisch 1,0 (0,0-2,0)
Gelenk-ABR 0,0 (0,0-2,2)
Spontane Gelenk- 0,0 (0,0-1,1)
ABR

#Blutungsraten von Patienten, die wahrend der Studie das Regime wechselten, wurden

#Keiner der >6 Jdhrigen erhielt eine individualisierte Prophylaxe.

Prophylaxe
6 bis < 12 Jahre
(n =5)

6 bis < 12
Jahre (n = 10)

1,4 (1,0-2,7) 3,5 (2,6-5,2)
0,0 (0,0-2,2) 0,6 (0,0-0,7)
0,8(0,0-1,1) 2,4 (1,2-2,6)
0,9 (0,0-2,7) 1,1 (0,0-2,4)
0,0 (0,0-1,3) 0,0 (0,0-0,0)

Referenzen

Alprolix® wird seit mehr als 4
Jahren erfolgreich im klinischen
Alltag eingesetzt 5], Alprolix®
verwendet die natiirliche Fc-
Fusionstechnologie und ist fiir
alle Altersklassen zugelassen [6],

3) Injektionsfrequenz und Faktorver-
brauch unter Alprolix®

e 80% der Patienten konnten in KIDS-B-
LONG ihr Injektionsintervall, im Vergleich
zur Vortherapie mit herkdmmlichem Fak-
tor IX, reduzieren. Am Ende von Kids B-
LONG erhielten 97% (29/30) eine wochent-
liche Prophylaxe (31,

e 92,6% behielten ihr wochentliches In-
tervall in B-YOND (21/27) oder konnten
dieses sogar auf 10 Tage (4/27) verldngern
[41,

e Bei der Mehrheit blieb auch in B-YOND
der wochentliche Faktorverbauch aus Kids
B-LONG unverédndert (51,9 %) oder konnte
sogar weiter reduziert werden (18,5 %) [41,
Der mittlere Faktorverbrauch rFIXFc/Wo-
che betrug in B-YOND zum Zeitpunkt der
2. Interimsanalyse in der wdchentlichen
Prophylaxe 62,6 |.E./kg (< 6 J.) bzw. 61,4 |.E./
kg (6 bis < 12 J.) 4,

FAZIT

B-YOND représentiert die umfangreichste
Studie mit einem halbwertszeitverlanger-
ten FIX-Praparat. Die zweite Interimsana-
lyse bestdtigt die langfristige Sicherheit
von Alprolix® bei weiterhin niedrigen jahr-
lichen Blutungsraten bei Patienten mit Ha-
mophilie B.

In der Erweiterungsstudie konnten fast alle
Kinder die verldngerten Spritzintervalle
aus der Zulassungsstudie Kids B-LONG
beibehalten oder diese sogar noch weiter
verlangern. Die umfangreiche und lange
klinische Erfahrung mit Alprolix® bestatigt
den sicheren und wirksamen Einsatz in der
Langzeitprophylaxe.

1. Pasi, K], et al. s.l. Long-term safety and efficacy of extended-interval prophylaxis with recombinant factor IX Fc fusion protein (rFIXFc) in subjects
with haemophilia B. Thrombosis and Haemostatsis, 2017.

2. Powell, J S, et al. s.l. Phase 3 Study of Recombinant Factor IX Fc Fusion Protein in Hemophilia B. N Engl ] Med, 2013.

3. Fischer, K, et al. s.I. Recombinant factor IX Fc fusion protein in children with haemophilia B (Kids B-LONG): results from a multicentre,
non-randomised phase 3 study. Lancet Haematol, 2017.

4. Fischer, K, et al. Individualised Prophylaxis in Children With Haemophilia B Treated Long-term With Recombinant Factor IX Fc Fusion Protein
(rFIXFc): Updated Interim Results of the B-YOND Extension Study. EAHAD Paris, Poster P108, 2017.

5. FDA Zulassung am 28. Mdrz 2014.
6. Alprolix Fachinformation. Stand: Juni 2017



geldufig zu machen”. In multidisziplinaren Teams gelingt es
seltene, meist unklare Kinderlungenerkrankungen zu dia-
gnostizieren, therapeutische Optionen zu Uberlegen und
den Langzeitverlauf zu studieren.

Im Bild mit
Prof. Gappa,
Prof. Kopp und
Prof. Schuster.

Drei Preistrager aus dem Dr. von Haunerschen Kinderspi-
tal bei der GPGE-Jahrestagung in Freiburg

Auf der Jahrestagung der Gesellschaft fir Padiatrische Gas-
troenterologie und Erndhrung (GPGE) im April 2018 wurde
die translationale Forschung von drei Mitarbeitern des Dr.
von Haunerschen Kinderspitals ausgezeichnet:

Dr. med. Alexander Leuschner erhielt den GPGE-Posterpreis
fur den von ihm vorgestellten Abstract ,Zoliakiediagnostik
ohne Biopsie — Eine Anwendungsbeobachtung der ESPG-
HAN-Leitilinie 2012".

Dr. med. Daniel Kotlarz wurde mit dem GPGE-Vortragspreis
fur seine Prasentation ,VEO-IBD-Consortium: Hochdurch-
satz-Gendiagnostik von frihkindlichen chronisch-entziind-
lichen Darmerkrankungen und Identifizierung von TGF-
beat1-Defizienten Patienten” ausgezeichnet.

Und Dr. rer. biol. hum. Katharina Werkstetter wurde flr ihre
Publikation ,Accuracy in Diagnosis of Celiac Disease Without
Biopsies in Clinical Practice” der GPGE-Best-Paper Preis ver-
liehen. Das Paper war 2017 in der Fachzeitschrift Gastroente-
rology veroffentlicht worden.

Munich Lung Conference 2018:

Posterpreis fiir Dr. Kai Forster (5/2018)

Der KUM-Mediziner Kai Martin Firster, Oberarzt der Neo-
natologie der Kinderklinik am Campus GroBBhadern, erhielt
dabei einen von der Stiftung AtemWeg gesponserten Po-
sterpreis fur die Arbeit ,Detection of pulmonary vascular
disease by MRI in preterm infants with bronchopulmonary
dysplasia“. Dr. Forster konnte zeigen, dass mittels neuer An-
wendungen in der Magnetresonanztomographie die Detek-
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tion von Blutflussverdnderungen in der Lunge realisiert wer-
den kann - ein méglicher Hinweis auf die Entwicklung einer
pulmonalen Hypertonie bei Friihgeborenen mit chronischer
Lungenerkrankung. Dies wiirde in der Zukunft ein besseres
Screening fur diese wichtige Komplikation bedeuten.

Dr. Kai Forster erhdlt Wissenschaftspreis der Gesellschaft
fiir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin

Die Gesellschaft fir Neonatologie und Péadiatrische Inten-
sivmedizin verlieh anlasslich ihrer 44, Jahrestagung im Juni
2018 ihre Wissenschaftspreise. Der 2. Preis wurde Herrn Dr.
med. Kai Martin Forster (Neonatologie am Dr. v. Haunerschen
Kinderspital) aus der Arbeitsgruppe 'Molecular Mechanisms
of Bronchopulmonary Dysplasia’ (PD Dr Anne Hilgendorff)
am Helmholtz Zentrum Minchen, Institut fir Lungenbiolo-
gie & Comprehensive Pneumology Center, fiir seine Arbeit:
,Early identification of Bronchopulmonary Dysplasia using
novel biomarkers by proteomic screening” (American Jour-
nal for Respiratory and Critical Care Medicine 2017 Oct 20)
verliehen.

Die Veroffentlichung beschreibt die Mdoglichkeit der fru-
hen Erkennung einer chronischen Lungenerkrankung beim
Friihgeborenen durch die Identifizierung von drei Proteinen,
die bereits kurz nach der Geburt im Blut nachweisbar sind.
Diese neue diagnostische Moglichkeit eréffnet Perspektiven
fur die individualisierte Diagnostik und Therapie.

Das selbe Projekt erhielt im Juni 2018 zusatzlich den Preis
,Best translational study in the Disease Area DPLD, German
Center for Lung Research (DZL)".

Dr. Kai Forster (Mitte) Verleihung im Rahmen der GNPI-
Jahrestagung durch Prof. Dr. U. Felderhoff-Muser.

ocoooooooooooooooooo>

'V ALPROLIX 250 I.E, ALPROLIX 500 L.E., ALPROLIX 1000 I.E., ALPROLIX 2000 I.E., ALPROLIX 3000 I.E. Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer
Injektionslésung. Abgekiirzte Verschreibungsinformation - bitte konsultieren Sie vor der Verschreibung die vollstandige Fachinformation. WIRKSTOFF: Eftrenonacog alfa
ZUSAMMENSETZUNG: Eftrenonacog alfa (rekombinanter humaner Blutgerinnungsfaktor X, Fc-Fusionsprotein [rFIXFc]). Jede Durchstechflasche ALPROLIX enthalt
nominal 250, 500, 1000, 2000 oder 3000 |.E. Eftrenonacog alfa. Sonstiger Bestandteil: Sucrose, L-Histidin, Mannitol, Polysorbat 20, Natriumhydroxid und Salzsaure.
Lésungsmittel: Natriumchlorid (0,3 mmol (6,4 mg) Natrium pro Durchstechflasche) und Wasser fiir Injektionszwecke. Eftrenonacog alfa (rekombinanter humaner
Gerinnungsfaktor X, Fc-Fusionsprotein [rFIXFc]) wird gentechnisch mittels rekombinanter DNS-Technologie aus humanen embryonalen Nierenzellen hergestellt.
ANWENDUNG: Behandlung und Prophylaxe von Blutungen bei Patienten mit Hamophilie B (angeborener Faktor-IX-Mangel). ALPROLIX kann bei allen Altersgruppen
angewendet werden. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff (rekombinanter humaner Gerinnungsfaktor IX und/oder Fc-Doméne) oder einen der
sonstigen Bestandteile. NEBENWIRKUNGEN: Haufig: Kopfschm., orale Parasthesie, obstruktive Uropathie. Gelegentlich: Geschmacksstérung, Palpitationen, Mundgeruch,
H&maturie, Nierenkolik, Ermiidung. Selten Uberempfindlichkeit od. allerg. Reaktionen (z.B. Angiodem, brennendes u. stechendes Gefiihl a. d. Infusionsstelle, Schiittelfrost,
Hitzegefiinl, generalisierte Urtikaria, Kopfschm., Nesselsucht, Hypotonie, Lethargie, Ubelkeit, Unruhe, Tachykardie, Engegefiihl im Brustbereich, Kribbeln, Erbrechen, keuchende
Atmung) beobachtetet, die in manchen Fallen zu einer schweren Anaphylaxie (einschlieBlich Schock) fiilhren kénnen. Es liegen Berichte tiber d. Auftreten e. nephrotischen
Syndroms nach versuchter Immuntoleranzinduktion bei Hdmophilie-B-Patienten mit Faktor-IX-Inhibitoren u. allerg. Reaktionen in der Anamnese vor. Es besteht ein potenzielles
Risiko fiir das Auftreten thromboembolischer Ereignisse nach der Verabreichung von Faktor-IX-Produkten. VERSCHREIBUNGSPFLICHTIG. PHARMAZEUTISCHER
UNTERNEHMER: Swedish Orphan Biovitrum AB (publ), SE-112 76 Stockholm, Schweden Weitere Informationen s. Fach- und Gebrauchsinformation. STAND: 06/2017.

V Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung.
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Gewinner des Agilent Forschungspreises
Jair Gonzalez 1
Marques aus der
Arbeitsgruppe
Stoffwechsel und
Erndhrung (Prof.
B. Koletzko) hat
den diesjdhrigen
Agilent Research
Summer  Award
gewonnen  und #
erhdlt nun die
Méglichkeit, in
einem Zeitraum von zwei Monaten im Applikations- und
Demolabor der Firma Agilent in Waldbronn Messungen
an allen im Labor vorhandenen Geraten durchzufihren. In
seiner Doktorarbeit befasst sich Jair Gonzalez Marques mit
der Analyse von Metaboliten des Mikrobioms im Stuhl von
Patienten aus der Arbeitsgruppe Gastroenterologie (Prof. S.
Koletzko) mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen. Die menschliche Darmflora
kann als ein metabolisch aktives Organ betrachtet werden,
welches ca. 1000 Substanzen selbst herstellt welche Gber
den Darm resorbiert werden konnen. Die Darmflora weif3t
eine auflerordentliche Diversitdt zwischen Individuen auf
und ist abhdngig von Erndhrung, Stress, Krankheitszustand
und Medikamenteneinnahme. Mit Hilfe des Metaboliten-
profils im Stuhl kann auf die vorhandenen Mikroorganismen
zurtickgeschlossen werden und somit die Behandlungsthe-
rapien unterstiitzen und erklaren. Wahrend seines Aufent-
haltes im Forschungslabor der Firma Agilent wird er mit Hilfe
von hochauflésender Massenspektrometrie Proben von Pa-
tienten mit Morbus Crohn analysieren. Die hierbei erwor-
benen Kenntnisse tber das Zusammenspiel von Mikroorga-
nismen, deren Metaboliten und dem humanen Stoffwechsel
werden dann in der Core-Facility fir Massenspektrometrie
am Dr. von Haunerschen Kinderspitals als Routinemethode
implementiert und werden den behandelnden Arzten am
Klinikum zur Verfiigung stehen um in Zukunft chronisch-
entziindliche Darmerkrankungen besser behandeln zu kén-
nen.

Benjamin Marquardt und PD Dr. Florian Hoffmann haben
letzte Woche den Rolf-Becker Preis 2018 der Medizinischen
Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen und
Stiftung ,Rufzeichen Gesundheit!”, Baierbrunn, fir die For-
schungsarbeit mit dem Titel ,Human TGF-B1 deficiency
causes severe inflammatory bowel disease and encephalo-
pathy” erhalten.

Dr. Witzel und ein Team von Arzten und Wissenschaftlern
aus Europa, den USA und Australien haben gemeinsam wich-
tige Erkenntnisse erzielt, die exemplarisch zeigen, wie die Er-
forschung seltener Erkrankungen das Verstandnis hamatolo-
gisch-onkologischer Erkrankungen verbessern kann.

Das angeborene Knochenmarkversagen ist eine Gruppe
von Erkrankungen, die sich dadurch auszeichnet, dass alle
oder einzelne Blutzelllinien unzureichend gebildet werden
(Mono-, Di- oder Trizytopenie). Patienten mit Knochen-
marksversagen haben eine hohes Risiko, ein Myelodyspla-
stisches Syndrom oder eine Leukamie zu entwickeln.

Eine wegweisende Entdeckung bei der Erforschung dieser
Krankheiten haben Dr. Witzel und sein Team gemacht: Das
Gen SMARCD2 kontrolliert die Reifung von neutrophilen Gra-
nulozyten und verhindert die Entstehung von Leukdmien.
Das Team hat weltweit drei Familien mit einem SMARCD2-
Defekt diagnostiziert. Leider sind zwei von vier Kindern mit
dieser seltenen Erkrankung bereits an deren Komplikationen
verstorben. Die wissenschaftliche Arbeit von Dr. Witzel und
seinen Kollegen wird dazu beitragen, dass in Zukunft be-
troffene Kinder sehr viel friiher diagnostiziert und vor dem
Auftreten einer Leukdmie mit einer Blutstammazelltransplan-
tation behandelt werden kdnnen. Dr. Witzel forscht bei Prof.
Dr. Christoph Klein am Dr. von Haunerschen Kinderspital der
Ludwig-Maximilians-Universitat. Prof. Dr. Klein hatte bereits
vor vielen Jahren ein Forschungsprojekt ins Leben gerufen,
um den Ursprung der seltenen Erkrankung zu identifizieren.
Die Preisverleihung fand im Rahmen der 91. wissenschaft-
lichen Halbjahrestagung der Gesellschaft fir padiatrische
Onkologie und Hamatologie (GPOH) am 4. Mai 2018 in der
Universitatsklinik Frankfurt statt.

Der Kind-Philipp-Preis wird von der Kind-Philipp-Stiftung
im Stifterverband verliehen. Die Stiftung fordert die Er-
forschung von Leukdmie- und Krebserkrankungen im
Kindesalter. Seit 1972 verleiht die Stiftung jahrlich den
Kind-Philipp-Preis fiir die beste wissenschaftliche Arbeit
deutschsprachiger Autoren auf diesem Gebiet.

Johannes Reiners, Dr. MW, Jan Reiners und Anka Reiners (v.li).
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Neue Hamophilie-Broschiire in ,Leichter Sprache” und Reise-App ,Faktormap”

Bayer erweitert das Serviceangebot fiir
Menschen mit Hamophilie

Um Patienten und Angehdérigen den Umgang mit Himophilie zu erleichtern, stellt Bayer
auf der Website www.faktorviii.de zahlreiche Ratgeber, Broschiiren und DVDs fiir alle
wichtigen Lebensbereiche zum Download oder Bestellen bereit. Dieses kostenlose Ser-
viceangebot hat Bayer jetzt nochmals erweitert: Eine Himophilie-Broschiire in ,Leichter
Sprache” und eine App fiir Himophilie-Patienten auf Reisen helfen Betroffenen, ihre

Erkrankung noch besser zu managen.

HAMOPHILIE LEICHT VERSTEHEN Hamophjjj. @

Infarmaria
3 tanen in Ieichiar ¢

*Pracha

In der neuen Broschiire ,Hamophilie - Informationen in leich-
ter Sprache” werden alle wichtigen Fragen zur Erkrankung
in einer speziell geregelten Ausdrucksweise beantwortet,
die auch fir Menschen mit einer Leseschwéche oder ein-
geschrankten Deutschkenntnissen zu verstehen ist. Denn
fur diese Zielgruppe kann es eine Herausforderung sein,
komplexe Texte mit Fach- und Fremdwdrtern zu verstehen.
In kurzen, eingangigen Satzen erklart die Broschiire unter
anderem die Ursachen fiir Hdmophilie, erldutert die Behand-
lung und gibt Tipps fiir die Prophylaxe. Das Regelwerk, auf
dessen Basis die speziellen Formulierungen entwickelt wur-
den, wird vom Netzwerk Leichte Sprache herausgegeben,
das unter dem Dach der Lebenshilfe Bremen e.V. angesiedelt
ist. Das kompakte Heft kann Uber www.faktorviii.de kosten-
los heruntergeladen oder bestellt werden.

Eine spezielle Ausdrucksweise erleichtert Menschen mit Leseschwéache
oder fehlenden Deutschkenntnissen das Verstandnis fur Hdimophilie.

»+FAKTORMAP*“: DIE APP FUR REISELUSTIGE

Auch Reisen kénnen Menschen mit Hamophilie mitunter
vor neue Herausforderungen stellen. Denn ein unbekannter
Ferienort ist oft mit Ungewissheit in Bezug auf eine medi- ;
zinische Versorgung verbunden. Die App ,Faktormap” von ; oy ] e ML
Bayer ermdglicht Reiselustigen mit Hdmophilie jetzt einen
entspannten Urlaub: Mit dem Zentrumsfinder kénnen Be-
nutzer schnell das nachstgelegene Hamophiliezentrum in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz ausfindig machen
und direkt kontaktieren - eine wichtige Funktion fir Not-
falle. Zusatzlich bietet Faktormap eine neue Ubersetzungs-
funktion, die wichtige Sdtze und Fragen rund um Hamophi-
lie in sieben Sprachen umwandelt: Englisch, Franzosisch, ﬁ;.l-.,m o T
Griechisch, ltalienisch, Portugiesisch, Spanisch und Tiirkisch. 2t bad ot
Darliber hinaus enthalt die App Tipps zum Reisen mit

Faktorprodukten und Informationen zu notwendigen Pa-
pieren bei Auslandsreisen. Sogar Vordrucke fiir den Zoll kén-
nen Uber die App heruntergeladen werden. Faktormap ist
sowohl fiir iOS- als auch Android-Gerate nutzbar und steht Die App ,Faktormap” gibt praktische Tipps zum Reisen mit

im App Store sowie im Android Market kostenlos zum Down- Faktorprodukten und unterstitzt mit Zentrumsfinder und
load bereit Ubersetzungsfunktion.

FAKTORMAR wias 18T amoering (5
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JInunserer aller Namen”

Nachruf
Kai-Uwe Behrens

Wie vertraut klingt es in unseren Ohren - die Leichtigkeit, ja fast die
Unbeschwertheit deiner Stimme lieB jeden Anrufer schon Hoffnung
fuhlen. Als ob die Gesprédche die du uns vermitteltest schon etwas
besanftigt und von Last befreit hattest. Ja, du trugst mit uns allen mit
durch deine Hingabe. Stand man dir gegeniiber fiihlte man Vertrauen,
Zuversicht und Freude.

Oft begriBtest du uns morgens nur durch einen Blick - mehr erlaubte

Du kanntest uns alle, gabst jedem seine Wiirde und behieltest die deine.

die Gegenwart zwingen.

und weitergeben.

dir das Telefonieren oft nicht, doch dieser Blick erkannte, begrii8te und gab einem das Gefiihl ,nachhause zu kommen”.

Wir beide ,begriiBten” das Jahr 2017 gemeinsam, Dienst habend , wir wiinschten uns Zufriedenheit, Gesundheit und etwas
Gluck. In jener Neujahrsnacht — und einige werden sich daran erinnern, senkte sich ein dichter, schwerer alles verhillender
Nebel tGber die Stadt und das umliegende Land. Es war als wolle er uns den die Zukunft suchenden Blick verwehren - uns in

Der stille schwere Bann der seit Tagen tiber uns hing wurde durch den gestrigen Sonnentag gelockert. Es war wie ein ,freier
Tag” fur dich, um drauB3en sein zu kdnnen, einig mit der Natur, um Rad zu fahren, die Freude am Leben die du immer vermit-
teltest — fast immer, zu fiihlen. Es war wie ein Tag am Meer, an deinem Meer, mit einem ruhigen Blick in die Ferne.

Das Licht deiner Hilfsbereitschaft, Hoflichkeit, Freundlichkeit, deines Teilnehmens, deiner Besonnenheit — wir werden es hiiten

,Kinderklinik Pforte, Kai-Uwe Behrens, Moin Moin”: Heinrich, Wir werden Dich alle vermissen!

D Loben, affron

... bestens versorgt mit Sauerstoff von VIVISOL — auch unterwegs!

VIVISOL ist ein Unternehmen der SOL- VIVISOL hat das Ziel ,,Lebensqualitét
Gruppe mit seinen Kernkompetenzen im zu verbessern®, vor allem fir chronisch

Bereich ,,Home Care Services*“. kranke Patienten, deren Behandlung zu

Hause oder in spezialisierten Einrichtun-
Schwerpunkte sind unter anderem der

Service in der Langzeit-Sauerstoffthera-

pie, in der Schlafapnoediagnostik und Uber 400.000 zufriedene Patienten in
-therapie sowie in der auBerklinischen Europa sprechen fir sich.

Beatmung.

gen durchgefihrt wird.

M
=8 VIVISOL

SOLGROUP Home Care Services

SOLGROUP

a breath of life

Mit unserem VIVITRAVEL-
Service sind wir europaweiter

Begleiter auf Reisen und sorgen —

mit mobiler Sauerstoffversorgung

im Gepack — fur
einen erholsamen
Urlaub.

VIVISOL Deutschland GmbH = Werner-von-Siemens-StraBe 1 = 85375 Neufahrn = Tel.: 08165609450 = Fax: 081656094599 = info@VIVISOL.de = www.VIVISOL.de




Projekte

Prof. Dr. med. Tobias

nat. Theresa Kauferle.

Am Dr. von Haunerschen Kinderspital wurde erfolgreich
das europdische Konsortium Adoptive Transfer of multivi-
rus-specific T Cells ,TRACE" initiiert. Geférdert durch Hori-
zon2020 der European Commisssion. Das Projekt beinhaltet
die Entwicklung einer kurativen Immuntherapie lebensbe-
drohlicher Virusinfektionen bei immungeschwéachten Pa-
tienten nach Transplantation und fiihrt die erste klinische
Phase lll Studie auf dem Gebiet des Adoptiven T-Zelltransfers
durch. Gefoérdert wird das Konsortium von der Europdischen
Kommission im Rahmen des Horizon2020 Programms. TRA-
CE wird von Prof. Tobias Feuchtinger und Frau Dr. Theresa
Kiuferle geleitet und koordiniert.

Die Wissenschaftler der LMU werden in den kommenden
5 Jahren zusammen mit den Partner-Universitaten in Rom,
Nancy, Newcastle, Leiden und Ghent Patienten in der multi-
zentrischen Studie ,TRACE" (Transfer of multivirus-specific T
cells against Adenovirus, Cytomegalovirus and Epstein-Barr
virus) behandeln.

Schwere behandlungsresistente Virusinfektionen sind fir
Patienten nach allogener Stammzelltransplantation le-
bensgefahrlich. Beim adoptiven T-Zelltransfer wird das Im-
munsystem zur Therapie der Virusinfektionen eingesetzt:
Virus-spezifische T-Zellen eines gesunden Spenders werden
selektiert und dem Patienten verabreicht. Im Sinne der “Hilfe
zur Selbsthilfe” kommt das Immunsystem durch die virus-
spezifischen Spender-Zellen in die Lage die Infektion nicht
nur gezielt zu bekdmpfen sondern auch langanhaltend zu
kontrollieren. Hierdurch kénnen toxische Nebenwirkungen
hochdosierter antiviraler Medikamente vermindert werden.
Ziel von ,TRACE" ist es, die Evidenz flr die Wirksamkeit des
adoptiven Transfers von virus-spezifischen T-Zellen zu ver-

Feuchtinger und Dr. rer.
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bessern um diese lebensrettende, antivirale Therapie einer
groBBen Zahl an Patienten in ganz Europa verfligbar zu ma-
chen.

Ein neues Projekt im Innovationsfonds des GB-A: momo
Migrine ist eine Erkrankung, die nicht selten bereits im
Grundschulalter beginnt. Nach gesicherter Diagnose im Kin-
desalter haben 60% der Betroffenen auch im Erwachsenen-
alter Migrane, 20% unspezifische Kopfschmerzen und nur
20% der ehemals Betroffenen keine Kopfschmerzen mehr.
Die Migrane ist eine haufige und haufig schwere Erkrankung,
da sie die gesamte Lebensqualitdt nachhaltig negativ beein-
flussen kann. Entsprechend landet sie im negativen ranking
der ,burden of disease” weltweit konstant unter den ,top-
ten”.

Im Rahmen eines Innovationsfonds des Gemeinsamen Bun-
desausschusses starten wir — Prof. Dr. med. Rudiger von Kries
und Dipl. Math. Lucia Albers, Prof. Dr. med. Andreas Straube
und PD. Dr. med. Ruth Ruscheweyh und Prof. Dr. med. Florian
Heinen, Dr. med. Dipl. Psych. Mirjam N. Landgraf und Dr.
univ. Nina Mathonia - das deutschlandweite Projekt. Durch
eine frihe Intervention mdchten wir einer Chronifizierung
der Migrane und einer fortschreitenden Einschrankung der
Lebensqualitdt der betroffenen Kinder vorbeugen.

Unter Berticksichtigung von ,bio”, ,psycho” und ,sozial” ent-
wickeln wir eine strukturierte, interdisziplindre, multimodale
Frihintervention fir Kinder mit Migréne im Alter von 6 bis
11 Jahren, die in randomisierten Sozialpidiatrischen Zen-
tren in ganz Deutschland stattfinden und evaluiert werden
soll. Start von momo ist im Oktober 2018, die Rekrutierung
beginnt im Frihjahr 2019.

|u



In Memoriam Klaus Riegel

Prof. Klaus P. Riegel verstarb am 4. Juni 2018
im Alter von 92 Jahren.

Klaus Riegel war ein wundervoller Mensch, Musiker und
Kinstler zugleich. Klaus Riegel war auch ein wundervoller
Arzt. Zu Klaus Riegel als Arzt mochte ich einige Anmer-
kungen machen und zwar nicht mit eigenen Worten, son-
dern in Form einiger Zitate seiner Freunde.

Beginnen mochte ich mit einem Zitat von ihm selbst.
Als ich ihn fragte, was denn das Besondere an seiner Karri-
ere war, sagte er ,eigentlich ist nichts der Rede wert, auSer
der Tatsache, dass ich immer Gllick hatte. Gliick hatte ich mit
meinen Lehrern. Aber wirklich begann all mein Gliick, als ich
Elsbeth traf.” Zu diesem Gllick gehorten sicher auch seine
Kinder Angela und Stefan.

Klaus Riegels Leben als Arzt, ldsst sich in drei Phasen schil-
dern:.

1. Klaus Riegel, der Physiologe und Forscher

2. Klaus Riegel, der Kinderarzt

3. Klaus Riegel, der Vater der Perinatalerhebung

1. Klaus Riegel, der Physiologe:

Sein Forschungsgebiet war der Sauerstofftransport von der
Mutter zum Fetus. Hier haben Riegel, Kleihauer, Betke und
Bartels Grundlegendes erforscht.

Als Forscher war Klaus Riegel auch zwei Jahre an der
Harvard Universitdt (1964 — 1966). Hier sei sein Harvard-
Freund Nick Nelson zitiert: ,Klaus war herausragend in je-
der Hinsicht. Auf dem beriihmten Stammbaum der Schiiler
von Clement Smith steht Riegel ganz oben rechts. Er war ein
Gentleman. Geschliffenes Englisch. Eine leicht extrovertierte
und sehr warme Persénlichkeit — und ein Gourmet, von dem
ich 'Bdrlauch' kennenlernte.” Aus dieser Bostoner Zeit blieb
sein geliebter Harvard Chair, auf dem er bis zuletzt saf3, wenn
auch ohne seine Tabakspfeife.

2. Klaus Riegel, der Kinderarzt

Klaus Riegel war ein begnadeter Kinderarzt und Neonatolo-
ge und ein wunderbarer Lehrer. Sein ethisches Prinzip war:
Keine exzessive Intensivmedizin, wenn sie dem Kind nicht
hilft.

Zu seiner Personlichkeit als Kinderarzt sei Prof. Betke
zitiert: ,Musiker, Kiinstler, Poet fréhlicher Verse, wissen-
schaftliche Neugier - tue alles zusammen und Du hast einen
wunderbaren Kinderarzt. Da hast Du den ganzen Riegel: arti-
stische Qualitdt, verbunden mit einer geschickten Hand und
scharfer Beobachtungsgabe.”

Aus ganz Deutschland kamen sie, um von ihm zu lernen
und wir, seine Schiiler, verdanken ihm alles. Was er verachte-
te, war die damals weit verbreitete ,heroische Intensivmedi-
zin". Er unterschied zwischen denen, die nur Knépfe an Ma-
schinen drehten und denen, die wussten warum.

Er selbst nahm das Schicksal kranker Neugeborener nicht
einfach hin, sondern hinterfragte: ,Was sind die Ursachen,

dass ein Baby stirbt?” - und damit bin ich bei dem dritten und
wohl wichtigsten Schwerpunkt von Klaus Riegel, der Quali-
tatskontrolle in der Neugeborenen-Medizin.

3. Klaus Riegel - der Vater der Perinatalerhebung
Wenn in Deutschland ein Kind starb, beschuldigte der Ge-
burtshelfer den Kinderarzt und der Kinderarzt beschuldigte
den Geburtshelfer. Klaus Riegel mit seiner bescheidenen und
liebenswirdigen Art hat dieses Eis gebrochen und gegensei-
tiges Vertrauen geschaffen. lhm nahm man ab: es ging nicht
darum, Recht zu behalten, sondern es ging um das kranke
Neugeborene.

Aus diesem Vertrauen entstand eine einmalige Zusam-
menarbeit der Qualitatskontrolle in der Perinatalmedizin,
namlich die ,Minchener Perinatalstudie” (1975), dann die
,Bayerische Perinatalerhebung” (1979), die , Arvo-Ylppo Stu-
die” (1979-1982) und schliefllich die Studie zur Lebensquali-
tat ehemaliger Friihgeborener (1984 - 1992).

Ihre Bedeutung brachte Klaus Betke auf den Punkt:
~Mehrere tausend bayerische Neugeborene wurden so vor
dem Tod gerettet.”

Diese Qualitatskontrolle wurde bald deutschlandweit
Ubernommen. Seine Leistung als Vater der Perinatalerhe-
bung war sicher Riegels groBtes Verdienst flr die Gesell-
schaft in unserem Land.

Klaus Riegel erhielt zahlreiche Anerkennungen und Prei-
se. Er war Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Perina-
tale Medizin, Prasident der Europaischen Gesellschaft fir
Padiatrische Forschung (ESPR), erhielt den renommierten
Maternité-Preis, wurde mit der Arvo-Ylppo-Medaille geehrt,
war Ehrendoktor der Freien Universitat Berlin und erhielt das
Bundesverdienstkreuz am Bande. Zitat Riegel dazu: ,Dies
war natiirlich eine grol3e Ehre, aber wirklich stolz war ich, als
ich zum Mitglied der ehrwiirdigen Leopoldina gewdihlt wurde,
der Deutschen Gesellschaft der Naturwissenschaften.”

Als Prasident der ESPR veranstaltete Klaus Riegel 1985
einen hochst erfolgreichen Kongress in Miinchen. Seine Ab-
schlussrede bestand aus geistreichen, kritischen und selbst-
kritischen Limericks. Es herrschte ein unvergessliches euro-
paisches Gemeinschaftsgefihl.

Zum Schluss darf noch einmal Prof. Betke zitiert
werden:

,Klaus Riegel ist ein Universalgenie: ein brillanter Kiinstler, ein
exzellenter Cellist, ein exakter Wissenschaftler und ein mitfiih-
lender, umsorgender, bewundernswerter Arzt. All dies ist ein-
gebettet in eine breite, allgemeine Bildung. Zugleich besitzt er
einen kritischen Humor. Wir kamen sehr gut miteinander aus.
Unsere gemeinsame Arbeit wurde zu einer herzlichen Freund-
schaft.”

Hans Versmold
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Verehrter Leser,

mit 119 Betten in der Pédiatrischen Klinik, 61 Betten in der Kinderchirurgischen Klinik, sowie zwei Intensivstationen ist das Dr. von Hauner-
sche Kinderspital der Universitct Miinchen ein Krankenhaus der Maximalversorgung. Jahrlich werden mehr als 6500 Kinder in der Klinik
stationdr behandelt. Die Klinik ist fiir Stadt, Land und Ausland die Anlaufstelle fiir schwierige bis auch manchmal nahezu unlésbare Fille
der kindlichen Erkrankungen einschlief8lich der Unfaille.

Manchmal bedarf es bei diesem besonderen Klientel auch besonderer Gerdtschaften und speziell ausgebildeten Personals. Zum
Beispiel ein transportables Beatmungsgerdit, das sowohl fiir Neugeborene, als auch auch fiir grofse Teenager eingesetzt werden kann,
wenn zum Beispiel ein Transport von der Intensivstation zu einer Untersuchung ansteht. Aber auch die psychosoziale Betreuung ist ein
wichtiges Glied, das Eltern wie Kindern das Annehmen und Verarbeiten von schwerwiegenden Diagnosen erleichtert. Dabei besteht drin-
gender Bedarf an Mitteln zur Finanzierung von Schulungen von Patienten — zum Beispiel von Kindern mit Anaphylaxien (allergischen
Reaktionen bis zum Schock) und fiir geeignetes Personal — unter anderem von Intensiv-schwestern im Bereich der Palliativmedizin.

Doch solcherlei Dinge wie diese aktuellen Projekte sind zumeist im Etat von Seiten der Klinikverwaltung nicht vorgesehen und miis-
sen daher liber Spenden finanziert werden. Die Kinder des Dr. von Haunerschen Kinderspitals und wir vom Hauner Verein sind allen
Lesern des Hauner Journals dankbar, wenn Sie uns mit einer Spende untersttitzen wiirden, um schwer erkrankten Kindern eine optimale
Behandlung zukommen lassen zu kénnen!

Hier eine Auswahl aktueller Projekte, fiir die Spenden benédtigt werden:

- kontinuierliches Hygienemonitoring auf den Intensivstationen zur Verminderung der Ubertragung von Krankheitserregern.

« Transportables Beatmungsgerit fiir die Intensivstation bzw. den Operationsbereich.

« Fachpersonal fiir den Psychosomatischen Konsil — und Liasondienst

«  Psychologe/in fiir die Intensivstationen

«  Badewanne fiir schwer brandverletzte Kinder auf der Intensivstation

«  Thompson Retraktor (Bauchdeckenspreizer bei adiposen Patienten wéhrend einer Operation)

«  ErgoPen - ein Stift zur genauen Einschdtzung der Stérken und Schwdchen bei Vorschul - und Schulkindern bei Schwierigkeiten
in der Stiftfiihrung — und haltung

«  Milchpumpe fiir Mitter

- Finanzierung von Fortbildungskursen fiir Arzte und Arztinnen im Bereich Schmerzmedizin

« Anaphylaxieschulung von Kindern

«  Physiotherapeut/in fiir Gangroboter

- Ausstattung der Arzte in den Ambulanzen und auf den Stationen mit sog. , Trostkisten” fiir unangenehme Untersuchungen

« Touchscreen-Spiel-Monitor fiir einen Wartebereich

. uva.

Jederzeit kénnen Sie sich auf unserer Webseite www.haunerverein.de liber die aktuellen Projekte unterrichten oder wenn Sie wei-
tere Fragen haben, dann schreiben Sie uns doch einfach eine Mail unter: haunerverein@freenet.de

Spendenkonto: Hauner Verein
Stadtsparkasse Miinchen

IBAN: DE 04 7015 0000 0907 2052 07,
BIC: SSKMDEMM oder

“Hauner Verein” - Verein zur Unterstiitzung des Dr. von Haunerschen Kinderspitals e.V., Lindwurmstr. 4, 80337 Miinchen,
Mobil 0172-89 3555 3,

Fax 089-79 118 19,

Homepage: www.haunerverein.de, Facebook: Hauner Verein

et o

Prof. Dr. Dr. Dieter Adam - 1. Vorsitzender-
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Zeit zum Lachen!

Zum vierten Mal besuchte ,,Zeit des
Lachens e.V.* das Dr. von Hauner-
sche Kinderspital in MUnchen, um
seinen kleinen Patienten mit einem
vielfaltigen und bunten Programm
viel SpaB, Lachen und Freude zu
schenken. Mit dabei: American Foot-
baller ,,Munich Cowboys", sowie der
Magier Uwe ,,Arcato* Sperlich, Clow-
nin Marina Lahann und das HerzstUck
des Vereins, Erich ,,Zipp" Kowalew.
Die Kinder, Eltern, Arzte und Schwe-
stern hatten viel SpaB und... Lachen
ist ja bekanntlich die beste Medizin!

STERNSTUNDEN e.V.

Vor allem STERNSTUNDEN e.V., aber auch
anderen Stifter wie die Fritz und Thekla
Funke-Stiftung, die Regine Sixt Kinderhilfe
Stiftung und die GroBfamilie Madelung
haben es mdglich gemacht, dass wir vor
allem fUr Kinder mit Cerebralparesen ein
extrem wirkungsvolles Gehtraining mit dem
LOKOMATEN im iSPZ am Dr. von Hauner-
sche Kinderspital anbieten kénnen! Wir
kdnnen fUr diese groBartige und groBzUgige
UnterstUtzung nicht genug Danke sagen!

g

Monis Tierfarm

Ein ganz besonderes Highlight im
Kliniksalltag ist immer ein Besuch von
Monis Tierfarm
und mdg-

lich werden
diese Be-
suche durch
den Verein
HERZENSWUN-
SCHE e.V.,
dem wir hier
mal wieder
danken
mochten!

PRt

Kosmos Verlag

GroBe Freude kam bei den Erzieherinnen Uber
die gespendeten Spiele und Bucher vom Kos-
mos-Verlag auf. GeschdaftsfUhrer Michael Fleisner
versprach Nachschub!

Den kédnnen wir bei Uber 6.000 stationdren Pati-
enten pro Jahr natUrlich immer brauchen!
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Radimoni

Die MUnchner Monika Sattler, Extremradlerin, wohnhaft in Mallorca radelte
exira zum Geburtstag ihres Vaters von Mallorca nach MUnchen. |hr Ziel bei der-g&
art groBen Touren ist auch immer ein Besuch einer Kinderklinik. So war es dieses
Mal ihr Wunsch, die Kinder im Dr. von Haunerschen Kinderspital zu besuchen zu
durfen. ;
Doch was motiviert Sie dazu? ,,Mein Ziel mit meinen Projekten ist es, Menschen
zu inspirieren sich Herausforderungen zu setzen, die manchmal untberwindbar
erscheinen. Dabei spreche ich meisten Menschen an, die sich sportliche Ziele
oder groBe Lebensdnderungen vornehmen wollen. Indem ich Kinderkliniken
besuche mdchte ich auch die andere Seite zeigen, was es heit, sich Heraus-
forderungen zu stellen. Die Kinder suchen sich ihre Herausforderung nicht aus.
Wenn sie es kdnnen, kdnnen sich gesunde Menschen auch ihren Herausfor-
derungen stellen!“Ein sportlicher Besuch im Hauner, der bei den Kindern und

Schwestern sehr gut ankam!
www.radmonika.com

www.instagram.com/rad_monika

Accu-Ven

Kurz nach Ostern hatte nun Dank
einer groBzigigen Spende auch
das Venen-Such-Spiel der Notfal-
lambulanz ein Ende!

Dagmar Schleich (rechts im Bild)
Ubergab eine groBzUgige Spende
von 5.200.- Euro im Namen des
Inner Wheel Clubs MUnchen an
Astrid Simader vom Dr. von Hau-
nerschen Kinderspital, damit die
oft mUhsame und schmerzhafte
Suche nach winzigen Kindervenen
ein Ende hat.

Unsere Arzte durfen sich Uber den
nun 3. Venenscanner im Haus
freuen und wir sagen den Damen
von Inner Wheels herzlichen Dank
fur die UnterstUtzung!

Comeback!

Wer hat sie nicht gekannt “unse-

re Anastasiya*, die von 2007 bis
2011(!) stationdr im Hauner war! Ein
Zimmer auf der Intern 1 voll mit Dra-
chen und Dinosaurier in jeglicher
Form aus Pappmache, gezeichnet,
als PlUschtier waren dort zu finden.
Wunderbar und phantasievoll.
Viele von uns hatten selbst gefertig-
te Krokodilanh&nger. Die Stunden
mit der Kunsttherapeutin so wichtig
und die Drachen haben Anastasi-
ya beschitzt vor Untersuchungen,
Blutabnahmen und natirlich vor
den Angsten im Krankenhaus und
vor dem Alleinsein. Sie war auf
Grund ihrer Erkrankung meistens
isoliert.

Nach ihrer Entlassung bei uns hat
sich Anastasiya weiter mit der Kunst
beschdaftigt, belegt in inrer Schule
einen Kunstleistungskurs und erfreut
mit Katzen, Einhérnern und natur-
lich Drachen bei inrer aktuellen
Ausstellung auf der Glasbricke die
Besucher. Im Internet findet man sie
unter dem KUnstlernamen ,,Alrakia*
bei DeviantArt.
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FlurFunk-Party

Die partyerprobte MUnchner Polizei Gewerkschaft
feierte kraftig im Hippodrom auf dem FrUhlingsfest!
Der Hauner Verein erhielt alle Eintrittsgelder als Spende
- stolze 4.000.- Euro - und feiert gleich kr&ftig mit!!

3

Diana Burger

Lauschen und Traumen*“

Schon seit 2011 kommt die S&ngerin Diana Burger
kontinuierlich jeden Mittwoch mit Gitarre ins Hauner
und verzaubert mit inrer Stimme MuUtter, Vater und
vor allem unsere kleinen und groBen Patienten. Alle
hdren begeistert den Kldngen der Gitarre und der
wunderbaren Stimme von Diana zu. Sie wird bei
uns oft zu den chronisch erkrankten oder lang bett-
lIGgerigen Patienten geschickt. lhre Lieder laden
zum Mitsingen ein, lassen den Klinikallfag ein wenig
vergessen. Selbst das Pflegepersonal hdlt oftmals
inne und hort begeistert zu. Trotz ihrer beruflichen
Tatigkeit kommt Diana auch zu Geburtstagen von
»ihren* Kindern oder Weihnachtsfeiern noch zusatz-
lich ins Hauner und schenkt uns Allen immer eine
wunderbare Zeit. An dieser Stelle mdchten wir uns
Alle sehr herzlich fUr das langjdhrige ehrenamtliche
Engagement bei Diana Burger bedanken!
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FSJler/innen veranstalten kleines
Maifest auf den Stationen!

Etwa 20 FSJler/innen der Tradgergemeinschaft des
Bundes der Katholischen Jugend und der Caritas
hatten es sich zum Ziel gesetzt unseren Kindern ein
paar Stunden Ablenkung vom Krankenhausalltag zu
bieten. Mit Seifenblasen und SUBigkeiten ausgestat-
tet ging es mittags mit Livemusik und verschiedenen
Stationen los, darunter Dosenwerfen, Fische angeln
und Glitzer-Tattoos. Waren es anfangs nur ein paar, so
fUllte sich der Gang vor dem Hdérsaal nach und nach
mit spielenden Kindern. Das Maifest endete schlieBlich
mit einer TanzauffGhrung der Brucker Kids von der Hei-
matgilde FUrstenfeldbruck. Alles in allem ein rundum
gelungenes Projekt! Super nett und gerne wieder!

Graubner-Concept

Unser Schatzmeister Reiner Becker sammelt mit seiner
Familie nicht nur an sGmtlichen gréBeren privaten
Feiern fUr den Hauner Verein, sondern nun mit seiner
Frau Alexandra auch in lhrem Modegeschdaft GRAUB-
NER-CONCEPT in Solin. Sie luden ihre Kunden zu einer
eigenen Hauner Verein Veranstaltung, wo unser Schrift-
fOhrer und Oberarzt der Klinik Dr. Ingo Borggrdafe einen
kleinen Vortrag Uber die Strukfur, aber auch Sorge und
Noten der Klinik hielt. Offensichtlich kam er sehr gut
an, denn es kamen Uber 2.000 Euro an Spenden der
Kunden an und auf 3.000 Euro aufgerundet wurde der
Betrag dann von den Initiatoren Reiner und Alexandra

Becker.
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Generali Versicherung!

Beim Freiwiligentag der Generali Mitarbeiter im Hau-
ner wurde nicht nur entzOUckend dekoriert, sondern bei
einem kleinen Flohmarkt auch noch viel verkauft und
der eingenommene Betrag von den Mitarbeitern und
der GeschdaftsfUhrung so kraftig aufgerundet, dass wir
nun eine Spende von stolzen 1.370,00 Euro entgegen
nehmen durften! Vielen Dank daforl!

Spendenbesichtigung

Angelos Kirianes, einer der freusten Spender des Ver-
eins kam mal wieder - diesmal mit der ganzen Familie
- zu Besuch, um die von ihm

geférderten Projekte vor Ort zu be- R
sichtigen. Dr. Olivieri von der Intensiv- Yk
station KIPS erklarte der Familie sehr ’i
anschaulich den

Defibrillator mit Feedbackfunktion
und sog. pneumatische Kompres-
sionsstrUmpfe und die Physiothera-
peutin Frau Dunleavey die Dank der
Hilfe von Familie Kirianes angeschaff-
te ,,Slack-Line".

,Ich finde es auf der einen Seite
fantastisch wie mein Engagement
angenommen wird auf der anderen
Seite jedoch traurig das diese Hilfe
bendtigt wird. Als ich dies erkannte -
die Notwendigkeit meiner Spenden
- erkannte ich auch das wir mehr

»The Tenzin Photo
Projekit*

Dank eines tibetischen Mitar-
beiters der Klinik durften wir
bei einer Fotoausstellung auf
der Glasbricke in die faszinie-
rende Welt Tibets eintauchen
und zur Finisage wurden alle
Gaste auch noch mit traditi-
oneller Musik und tibetischem
Essen - gekocht am hei-
mischen Herd - verwohnt!
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werden mussen. Ich erkannte das spezielle Gerdte
gebraucht werden um effizient und mit meinen einge-
schrankten Mdéglichkeiten helfen zu kénnen.

Die Besuche sind fUr mich immer sehr emotional, ich
erfahre wie die Gerdte alltGglich eingesetzt werden,
welche Resultate damit erzeugt werden, wie sich das
Personal dariber freut und wie dies den Unterschied
macht bei den Befroffenen.

Das ermutigt mich und meine Familie weiterhin zeit-
liche und finanzielle Entbehrungen auf uns zu nehmen
um unseren Familien Beitrag leisten zu kénnen - um zu
helfen wo wir helfen kénnen.

Mir bleibt nur der zaghafte Aufruf an jeden der dies
liest und ich kann aus eigener Spender Erfahrung
sagen - jeder Euro zdhlt - die Masse macht es zum
Schluss und so kénnen wir gemeinsam helfen*.
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