) KEKS

Selbsthilfeorganisation fur
Speisershrenerkrankungen

Wie bringe ich mein Osophagusatresie-
Kind gut durch die Infektsaison?

Dr. med. Stephan llling

Mit dem Herbst beginnt die Hochsaison der Atem-
wegsinfekte. Vor allem kleinere Kinder sind in dieser
Zeit haufig krank. Einmal monatlich ein Schnupfen
oder eine Bronchitis sind ,,normal”, manchmal schei-
nen die gesunden Zeiten dazwischen nur sehr kurz zu
sein. Osophagusatresie (OA) -Kinder haben natirlich
dieselben Infekte, ihr Inmunsystem muss genauso ,,trai-
nieren” und unterscheidet sich nicht von dem anderer
Kinder.

Leider sind viele OA-Kinder sehr lange und vor allem
sehr stark durch die Infekte beeintréchtigt. Komplika-
tionen wie Lungenentzindungen kommen wesentlich
haufiger vor als bei anderen Kleinkindern. Schon zu
Beginn verlduft ein Atemwegsinfekt beim OA-Kind
meist anders: Der auch sonst immer wieder auftreten-
de ,bellende” Husten verstarkt sich dramatisch, der
Appetit geht oft stark zuriick, Atemnot kann auftreten,
und nach wenigen Tagen geht es dann bei zunehmen-
dem Fieber viel schlechter — schon wieder eine Lun-
genentzindung!

Warum verlaufen Infekte bei OA-Kindern oft an-
ders?

Die OA ist nicht nur einfach ein unterbrochenes Rohr,
das vom Chirurgen repariert wird. Osophagus und
Luftréhre sind Teile eines komplexen Systems. Bei
dem am hé&ufigsten vorkommenden OA-Typ, lll b nach
Vogt, ist die Luftrohre an der Fehlbildung beteiligt.
Aber auch bei anderen Formen der OA gibt es bei
der Luftrshre und/oder den zentralen Bronchien Be-
sonderheiten:

* Die Knorpelspangen der Luftrdhre sind teilweise
weicher, fehlgebildet oder einige fehlen sogar
ganz. Dadurch verliert die Luftrohre ihre normale
Stabilitat.

Dr. med. Stephan llling, Pédiatrischer Pneumologe

Langjéhriger Leiter der CF-Ambulanz im Olgahospital Stuttgart
Langjéhriges Mitglied im Wissenschaftlichen Beirat

* Deswegen verengt sich die Luftrohre beim Aus-
atmen (wenn die weiche Stelle relativ weit unten
im Brustkorb liegt) oder beim Einatmen (wenn die
weiche Stelle sehr weit oben direkt unter dem
Kehlkopf liegt). Dies nennt man Tracheomalazie.

* In den betroffenen Bereichen ist die Schleimhaut
entweder durch die Fehlbildung selbst oder durch
Folgeerscheinungen der Tracheomalazie und
der Infekte nicht normal aufgebaut: Die oberste
Schicht mit den Flimmerzellen fehlt, Sekret kann
nicht normal transportiert werden.

* Dadurch sammelt sich Sekret unterhalb der wei-
chen Stelle, bleibt dort lange liegen und fihrt zu
einer verstarkten Infektion.

* Ist die Speiserdhre z. B. im operierten Bereich en-
ger oder gibt es Schluckprobleme, kénnen kleine
Nahrungsmengen in die Lunge gelangen, was das
Risiko fur Lungenentzindungen erheblich vergrs-
Bert.

* AuBerdem kann Inhalt der Speiserdhre, ganz be-
sonders bei ,,Steckenbleibern”, auf die Luftrohre
dricken.

* Rickfluss von Sdure aus dem Magen kann die zen-
tralen Atemwege reizen und die Sekretdrainage
weiter verschlechtern.



»Obstruktive Bronchitis* und ,,Pseudokrupp*‘?

Wenn Sie mit Inrem OA-Kind bei einem akuten Infekt
zum Kinderarzt oder in die Notfallambulanz einer Kin-
derklinik gehen, wird wie bei allen anderen Kindern
erst einmal abgehorcht. Der Husten lhres Kindes hért
sich sehr @hnlich an wie bei anderen sehr haufigen Er-
krankungen:

* Beim Pseudokrupp kommt es unterhalb des Kehl-
kopfes zu einer starken Schleimhautschwellung.
Das Kind hustet bellend, der Arzt hort ein pfeifen-
des Atemgerdusch.

* Bei der obstruktiven Bronchitis hat ein Kind (leich-
te) Atemnot, einen aufgebldhten Brustkorb, und
eine pfeifende Atmung.

OA-Kinder sind selten, nur sehr wenige Arzte kennen
die typischen Probleme gut. Daher wird bei lhrem Kind
fast immer entweder eine obstruktive Bronchitis oder
ein Pseudokrupp diagnostiziert und entsprechend be-
handelt — in aller Regel ohne wesentlichen Erfolg.

Der ,,Klassiker* — wie es oft weitergeht

Ein vermeintlicher Pseudokrupp wird mit Adrenalin-In-
halation und Kortison behandelt, die vermutete obs-
truktive Bronchitis mit Salbutamol-Inhalationen, evil.
auch Kortison und vielleicht noch weiteren Medika-
menten. Fast immer handelt es sich um Virusinfektio-
nen, daher wird keine Antibiotika-Behandlung ange-
fangen, weil diese gegen Viren ja nicht wirken.

Die Standardbehand-
lung hat auch bei |hrem
OA-Kind einen leichten
voribergehenden Effekt,
weil durch das Kortison
die gereizte Schleimhaut
etwas abschwillt. Die Tra-
cheomalazie wird davon
natirlich Uberhaupt nicht
verbessert, eher sogar
verschlechtert. Durch den
Infekt wird sehr viel mehr
Sekret gebildet als sonst.
Unterhalb der weichen

Stelle sammelt sich das Sekret an und  pr. med. Stephan llling iber die

kann nicht gut weitertransportiert wer-
den. lhr Kind versucht dann, das Sekret
auszuhusten, was wegen der weichen Stelle nicht so
effektiv funktioniert. Daher verbleibt das Sekret viel
ldnger als bei anderen Kindern im Bronchialsystem.
Dadurch kdnnen die immer vorhandenen (im Prinzip
harmlosen) Bakterien anfangen stark zu wuchern. Aus
der Virusinfektion wird eine Mischinfektion (Superin-
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Folgen der Tracheomalazie

fektion). lhrem Kind geht es schlechter, die Sekretmen-
ge nimmt zu, der Husten wird eher stdrker. Durch die
kérpereigene Abwehr gegen die Bakterien wird das
Sekret z&her.

Geht man in dieser Phase zum Kinderarzt, hért es sich
fur ihn praktisch gleich an wie zu Beginn des Infektes.
Oft wird dann der ,Entzindungswert“ CRP gemessen.
Er ist zu diesem Zeitpunkt meist niedrig, was auf einen
Virusinfekt hindeutet. Der Kinderarzt fuhlt sich besta-
tigt, dass es sich um einen harmlosen Infekt handelt. In
Wirklichkeit ist die Situation schon recht kritisch. Inner-
halb von ein bis zwei Tagen geht es dem Kind dann
sehr schlecht: Zur allgemeinen Verwunderung hat sich
eine Lungenentzindung entwickelt und das Kind muss
wieder einmal fur einige Zeit in die Kinderklinik.

Wie kann ich diesen Verlauf versuchen zu verhin-
dern?

Die Virusinfekte kann man nicht verhindern. Einige un-
spezifische MaBnahmen sind hilfreich (s.u.), aber |hr
Kind wird trotzdem krank werden.

Entscheidend ist, die Mischinfektion frihzeitig zu er-
kennen und zu bekampfen. Daher ist es sehr oft sinn-
voll, bei Ihrem OA-Kind schon bei Beginn eines Infek-
tes Antibiotika zu geben, auch wenn es sich um einen
Virusinfekt handelt. Eltern kennen ihr Kind meist sehr
gut und kdnnen einschatzen, wie sich der Infekt ent-
wickelt. Daher dirfen Sie als Eltern auch ohne ,,arzt-
lichen Segen* gleich mit der Behandlung beginnen.
Beim ersten Mal fuhlt man
L- sich vielleicht noch unsicher,
wann der richtige Zeit-
punkt ist, aber bald haben
Sie es gut im Griff. Damit
Sie dies auch wirklich rea-
lisieren kénnen, bendtigen
Sie einen Vorrat an Anti-
biotika. Das Medikament
muss gegen alle wichtigen
Bakterien wirksam sein. lhr
Kinderarzt oder Kinder-
pneumologe wird lhnen
meist  Amoxicillin/Clavu-
lansdure, Co-Trimoxazol,
Cefpodoxim oder vom
Wirkspektrum und der

- Vertraglichkeit her ver-
gleichbare Substanzen aufschreiben. Dabei sind die
Aspekte Verfigbarkeit und Anwendbarkeit weitere
Gesichtspunkte. Wichtig ist, dass lhnen ein Medika-
ment verordnet wird, das gegen die drei haufigsten
bei OA-Kindern relevanten Bakterien Staphylokokkus
aureus, Haemophilus influenzae und Streptokokkus

pneumoniae hilft. Und haben Sie keine Angst vor Re-
sistenzen. Das gibt es bei solch fachgerecht durchge-
fUhrter Antibiotika-Therapie wirklich selten.

Zusatzlich zum Antibiotikum bendtigt lhr Kind vielleicht
noch weitere Medikamente, und im Einzelfall kdnnen
auch bronchialerweiternde Substanzen sinnvoll sein.
Dabei muss man bedenken, dass die Inhalation bei ei-
ner Tracheomalazie wenig effektiv ist, vor allem wenn
die Engstelle relativ weit oben in der Luftrdhre ist.
Dann kommt praktisch gar nichts im Bronchialsystem
an. Auch diese Tatsache wird oft nicht richtig bedacht.
Bei einigen wenigen Kindern treten Lungenentzindun-
gen und Komplikationen extrem haufig auf, vor al-
lem in den ersten zwei Lebensjahren. Wenn es dann
noch Geschwister im Kindergartenalter gibt, lassen
sich Infektketten kaum vermeiden. In solchen Fdllen
kann es sinnvoll sein, Uber einige Monate Antibiotika
daverhaft zu geben. Dies muss dann natirlich mit dem
Kinderarzt oder Kinderpneumologen gemeinsam ent-
schieden werden, auch was Substanz, Tagesdosis und
Gesamtdaver betrifft. Und wenn trotzdem relevante
Probleme auftreten, muss man auch daran denken,
dass aufgrund eines gednderten Bakteriumspekirums
die Strategie ggf. gedndert werden muss.

Warum ist es wichtig, solche schweren Infektionen
zu vermeiden?

Jede Lungenentzindung ist eine erneute Belastung fur
lhr OA-Kind und die ganze Familie. Daher ist es schén,
wenn man so etwas vermeiden kann, das Kind war ja
schon lange und oft genug in der Klinik.

Auf Daver viel wichtiger ist aber ein anderer Ge-
sichtspunkt: Jede schwere Infektion der Lunge bei
lhrem OA-Kind birgt das Risiko fir daverhafte Sché-
digungen der Lunge. Wenn ein Kind (mit oder ohne
OA) mehr als drei Lungenentziindungen hatte, steigt
das Risiko fir schwere Daverschéden der Lungen an.
Kritisch sind Bronchiektasen (sackartige Narben mit
eitrigem Inhalt), die man bei etwa einem Viertel der
Kinder mit OA finden kann, wenn man genau danach
sucht. Das bedeutet praktisch, dass die Lungenfunk-
tion schlechter ist und im ganzen Leben oft Antibiotika
gebraucht werden, ohne Aussicht auf dauerhaften Er-
folg. Es lohnt sich also, in den ersten Lebensjahren in
die Behandlung zu ,investieren“. Dann hat lhr Kind,
wenn es in die Schule kommt, eine viel bessere Lunge
und braucht meist auch keine Antibiotika mehr. Und
es wird im Erwachsenen-Alter fitter sein und langer
leistungsfahig bleiben.

Welche Altersstufen sind besonders problematisch?

Die geschilderten Probleme treten vor allem in den
ersten drei Lebensjahren auf, gelegentlich auch noch
bis in das Vorschulalter. Dann ist die Luftréhre durch
das normale Kérperwachstum so grof3, dass die Tra-
cheomalazie keine so wichtige Rolle mehr spielt.

Was kann ich sonst noch tun, damit mein Kind sta-
biler wird und Infekte besser verkraftet?

Es gibt einige unterstitzende MaBnahmen, die dafir
sorgen, dass lhr Kind etwas weniger leicht krank wird
und die Infekte besser wegsteckt. Viele Eltern denken,
dass das Immunsystem zu schwach ist. Das ist aber fast
nie das echte Problem, daher sind die vielen ,,immun-
stdrkenden” Naturmedikamente und Ratschldge we-
der sinnvoll noch wirksam. Man kann das Immunsystem
aber durch falsches Verhalten beeintréchtigen und
durch ginstiges Verhalten bei der Abwehr unterstit-
zen.

Bei akuten Infekten ist wichtig:

* Haufigere kleinere Mahlzeiten, vor allem ausrei-
chend trinken

* Ausprobieren, in welcher Lage das Kind am be-
sten atmen kann

* Fieber senken, denn dann wird die Atmung etwas
langsamer: Ihr Kind braucht weniger Kraft fur die
Atmung und kann z. B. besser trinken

* Wenig Hektik, denn die auf das Kind Ubertragene
Angst etc. fihrt zu schnellerer Atmung und damit
erhéhtem Sauerstoffverbrauch

Vorbeugende MaBnahmen sind wie bei allen Kindern
auch bei lhrem OA-Kind sinnvoll:

* Nicht rauchen: Rauch schdadigt die Bronchi-
alschleimhaut und verdoppelt schon bei gesunden
Kindern die Anzahl der Hustentage.

* Kein Schimmel in der Wohnung (damit sind nicht
die Silikonfugen im Bad gemeint, sondern rich-
tiger Schimmel z. B. Uber den Fenstern oder in den
Ecken, hinter den Schrénken etc.). Schimmel scha-
digt die Bronchialschleimhaut dhnlich wie Passiv-
rauchen.

* Nicht zu stark heizen, weil dies die Schleimhdute
austrocknet und das Sekret zdher werden l&sst.

* Frische Luft: Selbst in Stadten ist die AuBenluft
sauberer als innerhalb einer Wohnung, vor allem
wenn nicht sehr oft und ausreichend geliftet wird.



* Nicht schonen: die Lunge muss benutzt werden.
Bewegung ist die beste und einfachste Form der
Sekretdrainage. Sobald Ihr Kind kann oder will,
soll es sich daher altersgerecht und ausreichend
bewegen. Die besser trainierte Muskulatur steht
dann in schlechten Phasen fir eine effizientere At-
mung zur Verfigung.

Viele Kinder mit OA profitieren von einer Atemthera-
pie. Besonders wichtig ist dies, wenn Fehlbildungen in
der Wirbelsdule oder eine asymmetrisch angelegte
Muskulatur dazukommen. Bei einigen Kindern beste-
hen auch durch die anfdngliche Operation Asymme-
trien im Brustkorbbereich. Im Rahmen der Atemthe-
rapie wird die Atemmuskulatur gezielt trainiert, der
Brustkorb gedehnt und die Beweglichkeit gefordert.
AuBerdem Ubt die Krankengymnastik ein, wie man sich

bei Atemnot-Episoden oder bei vermehrtem Sekret
am besten verhdlt, um die Atmung zu erleichtern.

Als Eltern eine OA-Kindes sollte man sich immer vor
Augen halten, dass die ersten Lebensjahre in jeder
Hinsicht die allerschwersten sind, man ganz oft ver-
zweifelt ist und sich nicht vorstellen kann, dass es je-
mals besser werden kann. Unterhalten Sie sich mit El-
tern dlterer Kinder, und Sie werden -
aus erster Hand erfahren, dass die @ @
schwierigen Zeiten in aller Regel ir-
gendwann vorbei sind.
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Dr. med. Stephan llling (Kinderpneumologe und Mitglied im
Wissenschaftlichen Beirat von KEKS) beantwortet eure Fragen
rund um das Thema Osophagusatresie und Tracheomalazie

KEKS-Husten: Ist das einfach nur Husten

oder muss das weg?

Prof. Dr. med. Jochen Hubertus, Dr. med. Stephan llling

Vordergriindig ist die Osopha-
gusatresie (OA) eine Erkran-
kung der Speiserdhre. Hier gilt
es, chirurgisch die Kontinuitat
der Speiserdhre wiederher-
zustellen, um diese angebore-
ne Fehlbildung zu korrigieren.
Neben der initial bestehenden
Fistel der Speisershre zu der
Luftrohre fallt bei den Kindern
mit OA im Verlauf praktisch
immer ein ganz spezifischer
(bellender) Husten auf. Dieser
bellende Husten ist Ausdruck
einer strukturellen Verénderung der Luftréhre, wie sie
fast immer mit einer OA einhergeht und als Tracheo-
malazie bezeichnet wird.

Um die Tracheomalazie und
die sich daraus ergeben-
den Folgen besser verstehen
zu koénnen, lohnt es sich zu-
ndchst einmal, den Aufbau
einer gesunden Luftréhre an-
zuschauen. Die Funktion der
Luftréhre besteht darin, die
Luft beim Ein- und Ausatmen
zu den Lungen und wieder
wegzufihren. Wdhrend der
Atmung entsteht dabei durch
den Luftstrom innerhalb der
Luftrohre ein Unterdruck, dem
die Luftrohre standhalten muss. Hierzu ist die Luftrohre
aus hufeisenférmigen Knorpelspangen (Abb. 1) auf-
gebaut, die die Luftrohre permanent offenhalten. Im
hinteren Bereich wird die Luftréhre durch eine weiche,
sich aufspannende Membran (Pars membranacea)
(Abb. 1) gebildet.
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den  Infektperioden,
sondern auch deutlich
schwerere und ldngere
Verlaufe.

Im ersten Lebensjahr
steht die Erkrankung
der Speiserdhre im
Esophagus Vordergrund. Nach
und nach verlagert sich
der Fokus der Erkran-
kung dann aber auf
die Lungenproblema-

Trachealis muscle

Advenitia tik. In der Akutphase
sind diese gehduften
Submucosa bronchopulmonalen In-

fekte ein Problem fur
die Kinder und deren

Abb. 1: Aufbau der Trachea bestehend aus Knorpelspangen (Hyaline cartilage) und der Pars membranacea Eltern durch Fehlzeiten
(Trachealis muscle), sowie die Lagebeziehung zur Speiseréhre (Esophagus). https://commons.wikimedia.org/ 1M Kindergarten, der

wiki/File:Cross_section_of_a_trachea_and_esophagus.svg

Eine weitere Funktion der Luftréhre besteht darin, die
Lunge von eingeatmeten Partikeln zu sdubern. Dies
geschieht zum einen durch winzige Hdrchen auf den
Zellen, die die Luftrohre und die Lunge auskleiden (Zi-
lien) und zum anderen durch das Husten und Niesen.
Beim Husten und Niesen wird durch einen forcierten
Atemstof3 das sich angesammelte Sekret mit einer er-
heblichen Kraft aus der Lunge herausbeférdert. Die-
ser forcierte Atemstol3 bedeutet allerdings auch einen
deutlich héheren Unterdruck innerhalb der Luftrohre,
dem die Knorpelspangen standhalten mussen.

Kinder mit einer Tracheomalazie haben eine Luftrdhre,
die dadurch gekennzeichnet ist, dass die Pars mem-
branacea deutlich breiter und der Bogen der Knor-
pelspangen abgeflacht ist. Diese Verhdltnisse wirken
sich unginstig auf die Statik der Knorpelspangen aus.
Da die Knorpelspangen wdhrend dieses forcierten
AtemstoBes dem Unterdruck nicht standhalten kénnen,
kollabiert die Luftrohre und es kommt zu dem charak-
teristischen bellenden Husten. Funktionell bedeutet das
Kollabieren der Luftréhre allerdings, dass die Atem-
stéBe wdhrend des Hustens und Niesens deutlich inef-
fektiver sind und das Sekret nicht so produktiv aus der
Lunge heraus beférdert werden kann. Dies wiederum
bedingt, dass das Sekret ldngere Zeit in der Lunge
verweilt und sich hier ein hervorragender Ndhrboden
fur Bakterien bildet. Dementsprechend steigt die An-
falligkeit fur schwere Krankheitsverldufe mit nachfol-
gender Lungenentzindung bei Kindern mit einer rele-
vanten Tracheomalazie. Daher haben viele OA-Kinder
nicht nur vermehrt bronchopulmonale Infekte wdhrend

Schule und erneuten

stationdren Aufenthal-

ten. Im Langzeitver-
lauf kann es bei einer nicht addquaten Behandlung
der Infekte jedoch zur Entstehung von irreversiblen
Schéden der Lunge (Bronchiektasien, Abb. 2 auf S. 6)
kommen, die die Prognose des Kindes beeintréchtigen
konnen.

Das hdngt unter anderem damit zusammen, dass die
Entwicklung der Lunge nach der Geburt noch nicht
komplett abgeschlossen ist und vor allem die Phase
der Alveolarisierung bis zum sechsten Lebensjahr an-
davert. Schwere Infektionen wéhrend dieser Zeit be-
eintréchtigen die Ausreifung der Lunge und kdnnen im
spéteren Leben zu einer verminderten Lungenfunktion
fihren. Die Tracheomalazie bleibt ein Leben lang be-
stehen, ,verwdchst” sich aber scheinbar ab dem Alter
von funf bis sechs Jahren. Wdhrend die Instabilitat
der Luftrohre bleibt, nimmt der Durchmesser der Luft-
réhre insgesamt zu, so dass der Sekrettransport mit
der Zeit besser funktioniert.

Therapeutisch gilt nun, die Anzahl an Infekten bis zum
Alter von funf bis sechs Jahren so niedrig und die
Krankheitsdauern so kurz wie mdglich zu halten. Hier-
zu empfiehlt sich, vor allem wdhrend den Infektperi-
oden, prophylaktisch bis zu dreimal am Tag mit iso-
toner Kochsalzlésung zu inhalieren, um das bronchiale
Sekret mdglichst dinnflussig und damit abhustbar zu
halten. Sobald sich eine Infektion andeutet und der
Husten trockener wird, kann kurzzeitig auch mit drei-
prozentiger Kochsalzldsung inhaliert werden.



Abb. 2: Erweiterter und irreguldr geformter rechter Bronchus als Ausdruck der Bronchiektasien (Pfeile).

Wie bei ansonsten gesunden Kindern auch ist der
bronchopulmonale Infekt zunéchst viral bedingt. Hier
gilt, bei Kindern mit einer Tracheomalazie einer bak-
teriellen Superinfektion vorzubeugen, die den Krank-
heitsverlauf verldngert und erschwert. Daher wird
empfohlen, dass mit dem Auftreten von Husten und Fie-
ber frihzeitig mit einem oralen Antibiotikum begonnen
wird. OA-Kinder mit dieser Infektanfdlligkeit haben
oft auch schon ein Antibiotikum auf Vorrat zuhause, um
mdglichst kurzfristig reagieren zu kdnnen. Bei Kindern,
die mehr als eine schwere bronchopulmonale Infektion
innerhalb einer Infektperiode haben, wird eine Anti-
biotikaprophylaxe fir den Rest der Saison erwogen.

Praparate, wie sie oft bei Kindern mit bronchopulmo-
nalen Infektionen zum Einsatz kommen (Salbutamol,
Steroide usw.) und die zu einer Erweiterung der Bron-
chien fihren, sind meist bei Kindern mit einer Tracheo-
malazie nicht zielfihrend, da es sich um eine Erkran-
kung der zentralen Atemwege und nicht um Asthma
handelt.

Nicht selten stehen die Eltern der Kinder mit einer Tra-
cheomalazie vor dem Problem, dass der behandelnde
Kinderarzt/die behandelnde Kinderdrztin eher res-
triktiv die Verordnung von Antibiotika durchfihrt oder
gar ablehnt. Der rationale Einsatz von Antibiotika ist

dabei ursdchlich und im Prinzip natirlich richtig und
winschenswert. Allerdings handelt es sich bei Kindern
mit einer Tracheomalazie eben nicht um einen ge-
wohnlichen bronchopulmonalen Infekt und dieser Um-
stand bedarf eben einer Anpassung der Therapie und
einer frihzeitigen Antibiotikagabe. Hierzu ist win-
schenswert, dass die behandelnden Therapeut:innen
(Kinderchirurg:innen, Pulmolog:innen) mit den nieder-
gelassenen Kolleg:innen Kontakt aufnehmen, um die
Besonderheiten der Patienten mit Tracheomalazie ge-
meinsam zu besprechen.

Kommt man also auf die im Titel gestellte Frage zu-
rick, ob der KEKS-Husten nur ein einfacher Husten wie
jeder andere ist oder ob der weg muss, lésst sich fest-
halten, dass der KEKS-Husten sehr speziell ist und auch
einer angepassten Therapie bedarf. Hierzu sollten sich
die verschiedenen Disziplinen, die an der Behandlung
der Patienten mit OA beteiligt sind, gut untereinander
abstimmen, um eine mdglichst engmaschige Behand-
lung des KEKS-Hustens zu ermdglichen.

AbschlieBend sei noch erwdhnt, dass die Tracheomal-
azie noch weitere Besonderheiten mit sich bringt, die
es zu beachten gilt, auf die in diesem Beitrag aller-
dings nicht eingegangen und die Gegenstand weite-
rer Artikel im Krimelchen sein werden.

Impfungen

Stefanie Lorenz, KEKS-Vorstand und Kinderdrztin

Impfen bei Kindern mit Osophagusatresie

Alle Kinder sollten nach den Empfehlungen der STI-
KO, der Standigen Impfkommission, geimpft werden.
Dies gilt selbstverstdndlich auch fir KEKS-Kinder. Lei-
der kann es besonders bei schwerkranken Kindern
passieren, dass man aus falscher Firsorge oder aus
organisatorischen Griinden Impfungen vergisst oder
verschiebt.

Es gilt jedoch das Prinzip: Gerade die empfindlichsten
Kinder sollten den bestmdglichen Schutz haben. Daher
gibt es keinen Grund, fir KEKS-Kinder vom allgemei-
nen Impfplan abzuweichen. Wenn man Impfungen aus
wichtigen Grinden verschieben muss, sollten sie bald
nachgeholt werden.

KEKS-Kinder haben dieselben Risiken fir Komplikatio-
nen wie andere. Einige Erkrankungen kénnen aber be-
sonders belastend verlaufen. So ist eine durch Masern
ausgeldste Lungenentzindung oder eine Keuchhusten-
Erkrankung bei Patienten mit Osophagusatresie be-
sonders geféhrlich. Und durch die vielen Praxis- und
Krankenhausaufenthalte besteht ein hdheres Risiko,
vermeidbare Infektionen an solchen Orten zu erwer-
ben.

Zuséatzlich zu den offiziellen Impfungen kommt im ers-
ten Lebensjahr (bzw. in Einzelfdllen bei sehr schwer
kranken und kleinen Kindern auch im zweiten Winter)
fur gefdhrdete Kinder die passive Immunisierung ge-
gen den RS-Virus in den Wintermonaten hinzu. Es han-
delt sich um kinstlich hergestellte Antikérper gegen
das RS-Virus, die je nach Praparat unterschiedlich oft
injiziert werden mussen.

Ganz aktuell wurde ein fir Sduglinge geeigneter akti-
ver Impfstoff gegen RS-Viren EU-weit zugelassen. Eine
Anwendungsempfehlung existiert im Moment (10/23)
noch nicht.

Vor dem Hintergrund eines schweren Verlaufs ist folg-
lich auch eine jdhrliche Impfung aller KEKS-Betroffe-
nen gegen Grippe sinnvoll. Dies ist ab dem sechsten
Lebensmonat mdglich. Ab dem zweiten bis zum sieb-
zehnten Lebensjahr ist auch eine Impfung durch einen
Lebendimpfstoff, der als Nasenspray verabreicht
wird, eine Option. Bei einigen Grundkrankheiten wie
zum Beispiel Immunschwdche oder schwerem Asthma
kann der Lebendimpfstoff jedoch nicht eingesetzt
werden.

Zusatzlich zu den Empfehlungen der STIKO und unab-
héngig von den speziellen Problemen von KEKS-Kin-

B dern, ist es eben-
z falls sinnvoll eine
Tabelle 1 | Impfkalender (Standardimpfungen) fiir Siuglinge, Kinder, Jugendliche und Erwachsene; 2023 & | f
3
Impfung Alter in i mptung gegen
Alter in Monaten Alter in Jahren 2
Wochen 2 M . kokk
6 2 [ 3 [ 4 [sw0] [ w2 [13w] s [we2s)|[ 24 [s6 78] o914 [1516] 17 | ab1s | abeo & eningoko en
H
U4 us ue u7 U7a/us u9 u10 uny/n J2 “n M
I | | ETHETY TR : der Gruppe B in
Rotaviren ar @ (@) H
Tetanus® a c2 c3 al A2 A 5 Betracht zu zie-
Diphtherie® [} G2 a3 Al A2 A I hen
Pertussis® el G2 G Al A2 A3 °
>
Hib® — H. influenzae Typ b Gl G2 G3° g
Poliomyelitis® Gl G2 G Al &
Hepatitis B° a G2 G3 |
| [Preumolokken® ol c2 c3 st | @
]
Meningokokken C Gl =
T
Masern (51 G2 S 2
Mumps, Rételn Gl G2 é
S
Varizellen a 2 &
HPV - Humane Papillomnviren ¥ a2
Herpes zoster ar || e
Influenza S (jahrlich) @
I CoVID-19 GV, G2, AT s I Altuali
sierung
erfolgte am
Empfohlener Impfzeitpunkt 2 Erste Impfstoffdoss berets ab dem At von 6 Wochen, ¢ nach verwendetem Impftof 2 baw. 3 mpfstoffdosen im Abstand von mind. 4 Wochen | 2505202 Hier findet ihr diese
b Frihgeborene: zusitzliche Impfstoffdosis im Alter von 3 Monaten, d. h. insgesamt 4 Impfstoffdosen in Ausgabe
c ur 6 Monate 22023 . .
Nachholimpfzeitraum fiir Grund- bzw. Erstim- d Zwei Impfstoffdosen im Abstand von mind. 5 Monaten, bei Nachholimpfung beginnend im Alter =15 Jahren oder bei einem Impfabstand von Tdbelle Und Iederzelf
munisierung aller noch nicht Geimpften bzw. fiir <5 Monaten zwischen 1. und 2. Dosis st eine 3. Dosis erforderlich
Komplettierung einer unvollstandigen Impfserie e Td-Auffrischimpfung alle 10 Jahre. Nichste fallige Td-Impfung einmalig als Tdap- bzw. bei entsprechender Indikation als Tdap-IPV-Kombinations- die aktuellsten
impfung
£ Eine Impfstoffdosis eines MMR-Impftoffs iir alle nach 1970 geborenen Personen =18 Jahre mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit Impf fehl
nur einer Impfung in der Kindheit mpremprehlungen
g Impfung mit PCV20 (Anderung vom 28.09.2023) 1 . .
Erliuterungen h Zwei des Herp im Abstand von mindestens 2 bis maximal 6 Monaten der Sfcnd:gen Impf-
G (inbiszu3 G1-G3) i Impfabstand zwischen G1 und G2 =3 Wochen (je nach Zulassung des Impfstoffs), und Impfabstand zwischen G2 und A1 =6 Monate
A Auffrischimpfung i in einem von 12 Monaten zur letzten Antigenexposition, vorzugsweise im Herbst

i
S Standardimpfung # Impfungen kénnen auf mehrere Impftermine verteilt werden. MMR und V kénnen am selben Termin oder in 4-wéchigem Abstand gegeben werden
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