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Definitionen

Unter Enuresis nocturna versteht man eine
normale Fiillung und eine normale Ent-
leerung der Harnblase nur zur falschen
Zeit (Nacht/Schlaf) und am falschen Ort
(Bett) bei einem Kind nach dem 5. Lebens-
jahr. Sie wird als primdr bezeichnet, wenn
bisher kein trockenes Intervall von mehr
als 6 Monaten bestanden hat, als sekun-
ddr,wenn ein solches Intervall vorausge-
gangen ist [12]. Als monosymptomatisch
wird die Enuresis bezeichnet, wenn kei-
ne grundlegenden organischen oder
psychiatrischen Erkrankungen und kei-
ne zusdtzliche Harninkontinenz am Tag
bestehen.

Unter Harninkontinenz wird ein un-
willkiirlicher Urinverlust am Tag und/oder
in der Nacht bezeichnet.

Monosymptomatische Enuresis
nocturna (Schlafenuresis)

Haufigkeit

Im Alter von 5 Jahren nissen noch 10-15%
aller Kinder nachts ein. Mit 10 Jahren sind
es noch 5-7% und mit 15 Jahren noch etwa
1% (B Tabelle 1).

Jahrlich werden etwa 15% dieser Pati-
enten ohne Therapie trocken.

Jungen sind im Vergleich zu Mddchen
21/2-mal hdufiger betroffen.

Ursachen

Genetische Faktoren

Bei der monosymptomatischen Enuresis
nocturna findet sich eine familiire Hiu-
fung von betroffenen Personen, was fiir
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einen autosomal-dominanten Erbgang
mit unterschiedlicher Penetranz spricht.

© Wabhrscheinlich autosomal-
dominanter Erbgang mit
unterschiedlicher Penetranz

Jarvelin et al. [6] und Bakwin [1] fanden in
nicht belasteten Familien eine Inzidenz
von 15% an Kindern mit einer Enuresis
nocturna. Nésste ein Elternteil linger ein,
lag das Risiko der Kinder, ebenfalls lange
einzunéssen, bei 43%; nédssten beide El-
ternteile lange ein, stieg das Risiko auf
77%. Bei eineiigen Zwillingen fand sich
eine Konkordanz fiir das nichtliche Ein-
nédssen um die 70% verglichen mit 31%
bei zweieiigen Zwillingen. In molekular-
genetischen Untersuchungen wurde ein
Zusammenhang mit Regionen auf den
Chromosomen 8,12 und 13 gefunden.

Entwicklungsverzogerung

Es gibt Hinweise, dass eine verzogerte Rei-
fung der normalen Blasenfunktion Ursa-
che der Enuresis nocturna ist.

Fergusson et al. [3] konnten zeigen, dass
Kinder einer belasteten Familie eine um
1,5 Jahre verzogerte Blasenkontrolle er-
reichten. Haufig fanden sich gleichzeitig
weitere diskrete Zeichen einer verzdgerten
Entwicklung. Eine verzogerte Blasenkon-
trolle war zudem mit einer verzdgerten
motorischen Entwicklung assoziiert.

Ein weiterer Hinweis auf eine verzo-
gerte Reifung ist die unterschiedliche Hau-
figkeit bei den Geschlechtern.

Blasenfunktionsstérungen
Zystometrische Studien konnten die Hy-
pothese einer zu kleinen Blasenkapazitit

widerlegen [9]. Kinder mit monosympto-
matischer Enuresis nocturna haben eine
normale Blasenkapazitit. Wird diese Bla-
senkapazitit im Schlaf tiberschritten,
kommt es zur Entleerung der Blase.

© Hypothesen einer zu kleinen
Blasenkapazitat oder einer
Detrusorinstabilitit als Ursache
der Enuresis widerlegt

Durch neuere Untersuchungen konnte
auch die Hypothese einer Detrusorinsta-
bilit4t als Ursache der Enuresis widerlegt
werden [9,10].

ZNS-Kontrolle

Die genauen Mechanismen der Entwick-
lung der postnatalen Blasenkontrolle sind
noch nicht vollstindig verstanden.

== Das ZNS spielt eine wesentliche Rolle im
Wechsel von der rein reflexmodulierten
Blasenkontrolle im friihen Kindesalter hin
zur bewussten Kontrolle im Erwachsenen-
alter.

Eine verzdgerte Entwicklung der Blasen-
kontrolle wird als Ursache der Enuresis

Tabelle 1

Haufigkeit der Enuresis nocturna

(Spontanremission etwa

15% jahrlich)

Alter [Jahre] Haufigkeit [%]
5 10-15

10 5-7

15 1




Zusammenfassung - Abstract

favorisiert. Durch eine verzogerte Reifung
des efferenten Systems kann es zu einer
fehlenden Hemmung von Detrusorkon-
traktionen und/oder Sphinkterrelaxati-
on kommen. Eine Reifungsverzogerung
im afferenten Schenkel kann sich durch
fehlende Wahrnehmung der Blasenfiil-
lung und durch Fehlen der adédquaten Ant-
wort, d. h. Erwachen und Entleeren der
Blase, dufiern.

Zystometrische Studien wahrend des
Schlafs zeigten ein Erwachen, wenn sich,
als Zeichen der zentralen Kontrolle, im
Beckenboden EMG-Aktivititen nachwei-
sen lielen. Bei Enuretikern fehlt diese Ak-
tivitdt des Beckenbodens [9,11].

Als so genanntes pontines Miktions-
zentrum wird eine Neuronengruppe im
medialen Teil des dorsalen pontinen Teg-
mentums bezeichnet, welches spinale Re-
flexbahnen kontrolliert, die die Miktion
steuern. Neben seiner Funktion als Re-
laisstation zwischen sakralen und kortika-
len Neuronen kann es auch aktiv wahrend
des Schlafs eine modulierende Wirkung
auf die Blasenfunktion ausiiben [5,13].

Schlaf und Aufwachen

Mit Wachheitsgrad (Arousal) wird ein ,in-
nerer Erregungszustand,, bezeichnet, fiir
dessen Aufrechterhaltung ein Teil des
Hirnstamms, die Formatio reticularis, von
entscheidender Bedeutung ist. Unter ei-
ner Arousalfunktion versteht man bei der
Enuresis nocturna eine Verdnderung des
Schlaf-EEG-Musters durch Reize in Ab-
hangigkeit von Alter, Starke des Reizes
und Schlafstadium.

== Beim Ausbleiben eines Arousals auf eine
Zunahme der Blasenfiillung wird ab
einem Alter von 5 Jahren von einer
Arousaldysfunktion oder
Aufwachstérung gesprochen [8].

Der Locus coeruleus hat eine Schliissel-
rolle fiir das Erwachen durch verschiede-
ne Stimuli wie z. B. die Blasendistension.
Er ist weiterhin fiir die Ausschiittung von
Noradrenalin verantwortlich, welches wie-
derum die Vasopressinsekretion im Hy-
pothalamus reguliert [15]. Eine Stérung
des Aufwachens kann somit die Vasopres-
sinsekretion negativ beeinflussen und da-
mit zu einer nichtlichen Polyurie fithren.
Zusitzlich kann eine verminderte Vaso-

pressinsekretion das Aufwachen negativ
beeinflussen.

Als Klinisches Korrelat der Aufwach-
storung findet sich die von den meisten
Eltern angegebene schwere Erweckbar-
keit der Kinder. EEG-Untersuchungen
konnten zeigen, dass das Einnédssen un-
abhingig von der Schlaftiefe ist und in je-
dem Schlafstadium auftreten kann. Die
Entwicklung einer kortikalen Verarbei-
tung ist bei Enuretikern nicht qualitativ
verdndert, sondern zeitlich verzogert.

Vasopressin

Bei gesunden Probanden findet sich ein
néchtlicher Anstieg der Vasopressinsekre-
tion mit einer Abnahme der Urinproduk-
tion und einem Anstieg der Urinosmola-
litdt. Bei einem Teil der Enuretiker fehlt
der nichtliche Vasopressinanstieg, was
zum Uberschreiten der funktionellen Bla-
senkapazitit und zum Einndssen fiihrt
[16]. Dass die Fiillung der Blase nicht zur
Nykturie fiihrt, zeigt an, dass zusitzlich
eine Stérung der Wahrnehmung bzw. des
Erwachens vorliegen muss.

Eine Blasendistension bei Ratten fiihrt
zu einer vermehrten Vasopressinsekreti-
on [14]. Fiir den Enuretiker konnte dies
bedeuten, dass der Stimulus zur Vasopres-
sinsekretion durch das Entleeren der Blase
zum Zeitpunkt des Erreichens der funk-
tionalen Blasenkapazitit nicht erfolgt.

Im Gegensatz zu Rittig et al. [16] fanden
Eggert et al. [2] erhohte nédchtliche Vaso-
pressinspiegel bei Enuretikern. Sie ver-
muteten eher einen Defekt des Vasopres-
sinrezeptors oder eine Storung der Signal-
transduktion.

Psychologische/psychiatrische
Faktoren

Kinder mit einer primédren monosympto-
matischen Enuresis nocturna haben kei-
ne erhohte Rate an psychiatrischen Auf-
falligkeiten oder Komorbiditéten. Diese
treten jedoch gehduft bei Kindern mit ei-
ner sekundéren Enuresis nocturna und bei
zusétzlicher Einndsssymptomatik am Tag
auf. Eine unbehandelte Enuresis nocturna
beim dlteren Kind kann jedoch zu sekun-
déren psychischen Stérungen fithren [4].

Resiimee
Zusammenfassend kann man als Ursache
fiir die monosymptomatische Enuresis
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Zusammenfassung

Die Enuresis nocturna ist definiert als normale
Fiillung und normale Entleerung der Harnblase
zur falschen Zeit (Schlaf) und am falschen Ort
(Bett) bei einem Kind nach dem 5.Lebensjahr.
Von der primdren monosymptomatischen Enure-
sis nocturna muss das Symptom Enuresis noctur-
na als Hinweis auf eine zugrunde liegende Er-
krankung differenzialdiagnostisch abgegrenzt
werden. Dies ist durch eine nichtinvasive und das
Kind nicht belastende Diagnostik mittels struktu-
riertem Anamnesegespréch, korperlicher Unter-
suchung, Urinuntersuchung und Sonographie
des Harntrakts moglich. Urséchlich fiir die mono-
symptomatische Enuresis nocturna ist eine ge-
netisch determinierte Aufwachstorung im Sinne
einer Teilentwicklungsverzégerung.

Schliisselworter
Enuresis nocturna - Harninkontinenz -
Pathophysiologie - Differenzialdiagnostik

Clinical picture and diagnosis
of nocturnal enuresis

Abstract

Nocturnal enuresis is defined as a normal blad-
derfilling and voiding at the wrong time (sleep)
and in the wrong place (bed) after the age of

5 years. Primary monosymptomatic nocturnal
enuresis has to be differentiated from the symp-
tom of nocturnal enuresis, which may indicate an
underlying disease.This is possible with noninva-
sive procedures with no stress for the child such
as a structured interview, physical examination,
urine analysis, and ultrasound investigation.The
underlying cause for monosymptomatic noctur-
nal enuresis seems to be a genetically deter-
mined arousal dysfunction.

Keywords
Nocturnal enuresis - Urinary incontinence -
Pathophysiology - Differential diagnosis
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Tabelle 2

Dranginkontinenz

Uropathie

Neurologische

Erkrankungen Gangstorungen

Systemische

Stuhlschmieren

MP Miktionsprotokoll, MA Miktionsanamnese

Verdachtsdiagnose Hauptsymptome
Monosymptomatische  Tiefschlaf, schwer erweckbar,
Enuresis nocturna Familienanamnese
Miktionsaufschub Jungen>Madchen,

Harninkontinenz am Tag

Mé@dchen>Jungen, Harninkontinenz

am Tag, wechselnde Harnmenge nachts

Harnwegsinfektionen

Trinkmenge, Stuhl- oder

Polydipsie, Polyurie, Gewichtsabnahme

Erkrankung
Psychiatrische Psychiatrische Auffalligkeiten,
Erkrankungen Familiensituationen, belastende

Nebenbefunde

In der Regel keine

Evtl. Stuhlschmieren

Differenzialdiagnose der Enuresis nocturna

Diagnosesicherung

Unaufféllige Basisdiagnostik

MA: evtl. abgeschwachter Harnstrahl und

verlangerte Miktionszeit
MP: geringe Miktionsfrequenz, groBBe Harnportionen
Sonographie: grof3e Blase mit Restharn

Vulvovaginitis, perigenitale
Dermatitis, Harnwegs-
infektionen

Phimose, Hypo- oder
Epispadie

MA: explosionsartiger Miktionsbeginn

MP: hohe Miktionsfrequenz, kleine Harnportionen
Sonographie: Blasenwandverdickung, Restharnbildung
MA: abgeschwachter Harnstrahl

bei Harnrohrenklappen oder -stenosen

Sonographie: Dilatation des oberen Harntrakts,
Blasenwandverdickung und Restharn

Hirndruckzeichen, endokrine

MA: uncharakteristisch

Ausfdlle, neurologische Ausfalle, MP: uncharakteristisch

Lokalbefund Wirbelsaule
Laboruntersuchungen

Sonographie: Blasenwandverdickung und Restharn
MA: unauffallig

MP: haufige Miktion, normale bis groBe Mengen
Sonographie: unauffallig
Urin: Glukose, Osmolalitat

Psychiatrische Exploration

MA: meist unauffllig
MP: evtl. Harninkontinenz am Tag

Sonographie: unauffillig

nocturna eine genetisch determinierte
Reifungsverzogerung des Aufwachens mit
oder ohne zusitzliches Fehlen eines Sti-
mulus fiir den Anstieg der nichtlichen Va-
sopressinsekretion annehmen.

Eine mogliche Kombination aus ver-
schiedenen der oben genannten Faktoren
kann zu einer unterschiedlichen Auspré-
gung der Enuresis fithren, was sich auch
im heterogen klinischen Bild widerspie-
gelt. Ubergeordnet und allen gemeinsam
ist jedoch die Aufwachstérung.

Rationelle Diagnostik

Die primdre monosymptomatische Enu-
resis nocturna kann durch einfache nicht-
invasive Mafinahmen (Basisdiagnostik)
von sekunddren und/oder symptomati-
schen Formen der Enuresis abgegrenzt
werden:

== Anamnese,
== Korperliche Untersuchung,
== Urinuntersuchung,
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== Miktionsprotokoll,
== Miktionsbeobachtung,
== Sonographie des Harntrakts.

Anamnese

Bei Patienten mit einer primdren mono-
symptomatischen Enuresis nocturna hat
definitionsgemif3 nie ein trockenes Inter-
vall von mindestens 6 Monaten bestanden.
Der Patient ist tagstiber komplett trocken,
Miktionsfrequenz und -ablauf sind unauf-
fallig. Typischerweise kommt es zu einer
vollstindigen Entleerung der Blase im
Schlaf. Der Patient wird weder durch Harn-
drang noch nach dem Einnéssen wach. Ein
Aufwecken, an das sich der Patient am
néchsten Tag noch erinnern kann, ist oft
nur mit intensiven Mafinahmen maoglich.
Das Einndssen findet oft nur 1-mal pro
Nacht statt, meist schon relativ kurze Zeit
nach dem Zubettgehen. In der Famili-
enanamnese lassen sich haufig weitere Be-
troffene erfragen. Therapieversuche, wie
z. B. Wecken und Aufnehmen, Belohnung
und Bestrafung, Fliissigkeitseinschrankung

ab dem Nachmittag oder das Fiihren von
Einnisskalendern, sind erfolglos. Es beste-
hen keine Stuhlauffilligkeiten und keine
Harnwegsinfektionen.

Ergibt das Anamnesegespréch ein tro-
ckenes Intervall von iiber 6 Monaten,
einen Wechsel von nur feuchtem Bett und
vollstdndigem Einnéssen, eine Harnin-
kontinenz am Tag, einen gestorten Mikti-
onsablauf, eine erhéhte Miktionsfrequenz,
eine gesteigerte Trinkmenge, ndchtliches
Trinken, rezidivierende Harnwegsinfek-
tionen oder Stuhlauffilligkeiten, ist das
néchtliche Einndssen meist nur als ein
Symptom einer zugrunde liegenden Er-
krankung zusehen.

Korperliche Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung ist auf
Verdnderungen der Wirbelsdule (Porus,
Navus, Schwellung) sowie des Genitalbe-
reichs zu achten (perigenitale Dermatitis,
Labiensynechie, Phimose, Hypo- oder
Epispadie). Bei den unteren Extremititen
muss untersucht werden, ob eine Langen-



oder Umfangsdifferenz sowie neurologi-
sche oder trophische Storungen vorlie-
gen. Weiterhin sollte der Analsphinkterto-
nus gepriift werden.

== Patienten mit einer monosympto-
matischen Enuresis nocturna weisen einen
unauffalligen Untersuchungsstatus auf.

Urinuntersuchung

Die Urinuntersuchung ist unauffillig. Bei
funktionellen Blasenstérungen oder Uro-
pathien finden sich dagegen héufiger pa-
thologische Urinbefunde.

Ultraschalluntersuchung

Die Ultraschalluntersuchung der Nieren
und der Harnblase ergibt einen Normal-
befund. Von der Norm abweichende Be-
funde wie eine Dilatation der Nierenbe-
ckenkelchsysteme oder der Harnleiter, in-
travesikale Strukturen (Polypen, Uretero-
zele), Verdickung der Blasenwand sowie
eine Restharnbildung sind Hinweise fiir
eine symptomatische Form der Enuresis
nocturna.

Miktion

Der Patient kann die Blase willentlich im
kriftigen ununterbrochenen Harnstrahl
entleeren. Verzogertes Ingangkommen
der Miktion, abgeschwichter oder unter-
brochener Harnstrahl sind Hinweise auf
eine funktionelle Blasenstérung.

Die normale Miktionsfrequenz liegt
bei 5-7 pro Tag. Abweichungen der Fre-
quenz und/oder des Volumens sind ver-
déchtig auf eine neurogene oder funktio-
nelle Blasenstérung.

Weiterfiihrende Diagnostik

Eine weiterfiihrende Diagnostik ist bei ty-
pischer Anamnese und unauffélligen Be-
funden der oben aufgefithrten Untersu-
chungen nicht notwendig.

© Weiterfiihrende Diagnostik nur
bei pathologischen Befunden

Finden sich jedoch pathologische Befun-
de, muss eine individuelle und auf die
Symptomatik abgestimmte weitere Diag-
nostik erfolgen (Miktionszysturethrogra-

phie, Zystoskopie, Urodynamik, Uro-
MRT).

Enuresis nocturna als Symptom

Hinter dem Symptom Enuresis nocturna
kann sich eine Vielzahl von Krankheits-
bildern verbergen. Diese sind von der mo-
nosymptomatischen Enuresis nocturna
zu differenzieren (@ Tabelle 2).

Enuresis bei funktionellen
Blasenstorungen

Die Detrusorinstabilitdt mit ihrer ndcht-
lichen Manifestation ist die hdufigste Dif-
ferenzialdiagnose zur monosymptomati-
schen Enuresis nocturna. Wegweisend
sind die Anamnese mit imperativem
Harndrang, Haltemanéver und Harnin-
kontinenz am Tag. Oft finden sich rezidi-
vierende Harnwegsinfektionen, eine Vul-
vovaginitis, teilweise mit perigenitaler
Dermatitis, ein auffilliges Miktionspro-
tokoll (hdufige Miktion, kleine Miktions-
volumina) sowie eine Verdickung der Bla-




Enuresis nocturna

senwand und/oder Restharnbildung. Bei
sonographisch unauffilligem oberem
Harntrakt sind weitere invasive Untersu-
chungen nicht notwendig. Ergidnzende
Untersuchung ist bei fieberhaften Harn-
wegsinfektionen eine Miktionszysture-
thrographie zum Ausschluss eines Reflu-
xes oder einer distalen Abflussstérung.

© Detrusorinstabilitits- und
Harnwegsinfektionshehandlung

Die rezidivierenden Harnwegsinfektio-
nen werden mit einer antibiotischen Re-
infektionsprophylaxe, die Detrusorinsta-
bilit4t mit einem ambulanten Blasentrai-
ning oder Anticholinergikum behandelt.

Hiufig findet sich die Enuresis noctur-
na auch in Verbindung mit einem Mikti-
onsaufschub am Tag mit Harninkontinenz
und/oder Stuhlschmieren [7].

Enuresis bei Uropathien

Durch die weite Verbreitung des pra- und
postnatalen Ultraschalls sind Uropathi-
en, wie

== Harnrohrenklappen oder -stenosen,

== ektope Uretermiindungen bei Dop-
pelnierenanlage oder

== Blasendivertikel

als Ursache einer Enuresis nocturna sel-
ten geworden.

© Miktionszysturethrographie,
Zystoskopie: wichtigste weiter-
fiihrende Untersuchungen

Die Verdachtsdiagnose ergibt sich durch
die Anamnese, die Miktionsbeobachtung
und den Ultraschall. Wichtigste weiter-
fithrende Untersuchungen sind die Mik-
tionszysturethrographie und die Zysto-
skopie.

Bei Patienten mit Harnréhrenklappen
bleibt oft nach erfolgreicher Klappenre-
sektion eine Blasendysfunktion bestehen
(Klappenblase).

Enuresis bei neurogenen
Erkrankungen

Erkrankungen des zentralen Nervensys-
tems konnen sich durch das Symptom
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Enuresis nocturna klinisch manifestie-
ren.

Klassisches Beispiel ist die symptomati-
sche Enuresis nocturna bei einem tumorin-
duzierten Diabetes insipidus centralis. Rich-
tungweisend ist die Anamnese mit Polyurie,
Polydipsie, Sehstorungen, Kopfschmerzen
und Erbrechen. Weiterfithrende Untersu-
chungen sind: Osmolalitidtsbestimmung in
Serum und Harn, Durstversuch mit und
ohne DDAVP,augenirztliche Untersuchung
und bildgebende Diagnostik.

Héufige Ursache fiir eine neurogene
Blase sind

== eine Spina bifida (occulta),
== ein Lipom im Sakralbereich oder
== ein Tethered-cord-Syndrom.

Hinweisend sind pathologische Befunde
bei der korperlichen und neurologischen
Untersuchung, insbesondere ein Névus,
Porus oder abnorme Behaarung iiber der
distalen Wirbelsidule, Mastdarmstorun-
gen sowie Lingen- oder Umfangsdiffe-
renzen der Beine. Zur weiterfithrenden
Diagnostik werden ein MRT und evtl. eine
Zystomanometrie durchgefiihrt.

Enuresis bei organischen
Erkrankungen

Wesentliche organische Erkrankungen,
die mit einer symptomatischen Enuresis
nocturna einhergehen kénnen, sind

== der Diabetes mellitus mit Polyurie,
Polydipsie und Gewichtsabnahme,

== eine renale Tubulopathie und

== eine beginnende chronische Nieren-
insuffizienz mit einer Konzentrati-
onsstérung.

Bei entsprechendem klinischem Verdacht
sollten die Retentionswerte im Serum
(Kreatinin, Harnstoff), Osmolalitit des
Morgenurins und 24-h-Sammelurin
(Kreatininclearance, Eiweif3, Glukose, Ma-
gnesium, Phosphat, Kalzium, Aminosiu-
ren,organische Sduren) bestimmt werden.

Enuresis bei psychiatrischen
Erkrankungen

Die Rate an psychiatrischen Auffilligkei-
ten bei Kindern mit einer priméren mo-

nosymptomatischen Enuresis nocturna
istim Vergleich zu einem gesunden Refe-
renzkollektiv nicht erh6ht.

© Rate an psychiatrischen Auffillig-
keiten: bei Kindern mit primérer
monosymptomatischer Enuresis
im Gegensatz zu Kindern mit
sekundérer Enuresis nocturna
nicht erhoht

Kinder mit einer sekunddren Enuresis
nocturna, mit oder ohne zusitzliche Harn-
inkontinenz am Tag, weisen eine erhéhte
Rate an psychiatrischen Auffilligkeiten
auf. Dabei sind folgende Konstellationen
moglich: Die Enuresis kann psychogen
bedingt sein, d. h. eine emotionale St5-
rung ist Ausloser der Enuresis; psychoge-
ne Probleme kénnen aber auch sekundar
als Folge der Enuresis auftreten oder
Enuresis und psychogene Probleme be-
stehen zufillig nebeneinander oder sind
durch die gleiche Ursache ausgeldst.

Fazit fiir die Praxis

Die primare monosymptomatische Enuresis
nocturna ist eine genetisch determinierte
Aufwachstérung mit einer hohen Spontan-
heilungsrate. Wichtig fiir die Eltern ist, dass
organische Erkrankungen ausgeschlossen
werden, damit das Erreichen des Trocken-
seins angstfrei abgewartet werden kann.
Durch einfache, das Kind nicht belastende
und nichtinvasive Untersuchungen kdnnen
symptomatische Formen abgegrenzt und ei-
ner differenzierten Diagnostik und Therapie
zufiihrt werden.
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Children’s Orthopaedics and Frac-
tures

Harcourt 2002, 2nd edn, (ISBN 0-443-06459-8),
99.00 GBP

Eigentlich sind fiir den interessierten Leser
schon einige gute Kinderorthopadiebiicher auf
dem Markt erhdltlich.Und so ergibt sich die
Frage, was das Besondere an diesem Buch ist
und in welchem Punkte es sich von vergleich-
baren Publikationen unterscheidet.

Da ist zundchst einmal die Tatsache hervorzu-
heben, dass es sich um ein deutsch-britisches
Herausgebergremium handelt, welches insge-
samt 51 Autoren aus 15 Landern - auch aus der
dritten Welt - um sich geschart hat. Dieser mul-
tikulturelle Ansatz lasst Kapitel entstehen,an
die man bei der Gestaltung eines deutschen
Lehrbuches nicht einmal denken wiirde.

So schreiben die Kollegen aus Malaysia tiber
kinderorthopddische Probleme in den Tropen,
und man erféhrt Wissenswertes tiber Kinder-
sterblichkeit, Lebenserwartung und Arztdichte
in diesen Staaten, man sieht Bilder von Explo-
sionsverletzungen, zu naturheilkundlichen Ver-
fahren bei der Behandlung von Frakturen,
Lepra-Fehlstellungen oder orthopadischen
Problemen, die sich aus dem Einsatz von Land-
minen ergeben.

Aber auch sonst sind auf insgesamt 695 Seiten
alle Probleme griindlichst abgehandelt, die
sich bei der Behandlung von Kindern unter or-
thopadischen Aspekten ergeben konnten.
Hierzu zahlt ein Kapitel tiber die Stellung des
behinderten Kindes in der Gesellschaft ebenso
wie der Abschnitt iber Regionalanalgesie und
Schmerztherapie bei Kindern.
Ungewdhnlich, aber auBerordentlich wichtig
ist auch die Diskussion der Frage, welche or-
thopadischen Konsequenzen sich aus Bluter-
krankungen und AIDS bei Kindern ergeben.

In ausfiihrlichen Kapiteln werden die neuro-
muskuldren Erkrankungen und die orthopadi-
schen Standarderkrankungen an den grof3en
Gelenken und der Wirbelsdule abgehandelt.
Der angloamerikanischen und angelsachsi-
schen Tradition folgend und unter berufspoliti-

schen Gesichtspunkten auBerordentlich begrii-

Benswert, wird auch dem Problem der
Frakturbehandlung bei Kindern breiter Raum
gewidmet.

Jedes einzelne Kapitel ist umfangreich bebil-
dert; manchmal bedauert man, dass wohl aus
Kostengriinden auf farbige Abbildungen ver-
zichtet wurde. Ein eingehendes Literaturver-
zeichnis ist jeweils erganzend angefiigt.
Insgesamt ist ein Buch entstanden, das durch
seine umfassende Darstellung sémtlicher or-
thopddischer und traumatologischer Probleme
bei Kindern besticht und insofern uneinge-
schrankt empfohlen werden kann.

C. Carstens (Heidelberg)
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