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I. Risikofaktoren 
 
 

Der Plötzliche Säuglingstod ist ein letztlich unerklärliches und unvorhersehbares 
Phänomen, das viele junge Eltern beunruhigt. Ziel aller Bemühungen zum Schutz vor 
dem Plötzlichen Säuglingstod muss es deshalb sein, junge Eltern umfassend über die 
Problematik zu unterrichten und Vorsorgemassnahmen publik zu machen. Erkenntnisse 
der letzten Jahre konnten zeigen, dass es für den Plötzlichen Säuglingstod eine Reihe 
von Risikofaktoren gibt, durch deren Vermeidung eine Reduktion der Todesfälle um bis 
zu 80% möglich ist. Die größten diesbezüglichen Erfolge wurden alleine durch intensive 
Beratung der Eltern erreicht. Die Aufklärung über die Risiken für den Plötzlichen 
Säuglingstod ist daher der wichtigste Ansatzpunkt für die Prävention dieses Ereignisses. 
 
Der Plötzliche Säuglingstod ist die häufigste Todesursache bei Säuglingen im Alter von 
2-12 Monaten. Die Inzidenz in Deutschland liegt bei bis zu 1:1000. Die Kinder versterben 
für die Angehörigen unbemerkbar im Schlaf. Die Ätiologie des Plötzlichen Säuglingstodes 
ist unbekannt. Das Phänomen gilt als multifaktorielles Geschehen, bei dem einzelne 
Faktoren alleine oder in Kombination miteinander zum plötzlichen Herz-Atemstillstand im 
Schlaf führen. Weltweit durchgeführte epidemiologische Untersuchungen haben 
Risikofaktoren und Risikogruppen für den Plötzlichen Säuglingstod aufzeigen können. 
Damit ist die Voraussetzung geschaffen worden, präventive Maßnahmen in die Wege zu 
leiten.  
 
Unabhängig davon ist darauf hinzuweisen, dass Familien, die ein Kind infolge des 
Plötzlichen Säuglingstodes verloren haben, zur Verarbeitung dieses Erlebnisses einer 
längerfristigen Unterstützung bedürfen. Dabei ist nicht nur kinderärztliche 
Fachkompetenz gefragt, sondern auch die Unterstützung durch Betroffene, wie z.B. im 
Rahmen von Selbsthilfegruppen. 
 
Grundlage präventiver Maßnahmen zum Schutz vor dem Plötzlichen Säuglingstod ist die 
eingehende wissenschaftliche Analyse jedes einzelnen ungeklärten Todesfalles im 
Säuglingsalter sowie die weitere wissenschaftliche Erforschung möglicher Ursachen und  
Geschehenszusammenhänge, die zum Plötzlichen Säuglingstod führen. Die Analyse der 
einzelnen Todesfälle beinhaltet die Autopsie, eine exakte Untersuchung der tatsächlichen 
Todesumstände (Death Scene Investigation) sowie eine detaillierte Analyse der 
Eigenanamnese des betroffenen Kindes sowie der Familienanamnese.  
 
So ergeben sich dann die Voraussetzungen, präventive Maßnahmen abzuleiten unter 
Einbeziehung zusätzlicher wissenschaftlicher Erkenntnisse, die im Zusammenhang mit 
dem plötzlichen Säuglingstod stehen. Dabei ist zu berücksichtigen, daß sich aus all 
diesen Untersuchungen nur die Erkenntnis von Risikofaktoren ergeben kann, deren 
Stellenwert nicht mit dem von Ursachen für das Todesgeschen verwechselt werden darf. 
Es sind im wesentlichen 3 Komplexbereiche zu benennen, die in diesem Zusammenhang 
relevant sind.  
 



1. Schwangerschaftseinflüsse 
 
Wie bereits oben erwähnt, erhöht der Nikotineinfluß während der Schwangerschaft in 
erheblichem Umfange das Säuglingstodrisiko.  
Zusätzlich ist das mütterliche Alter unter 20 Jahren ein Risikofaktor und die 
unzureichende Schwangerschaftsvorsorge, die unzureichende Gewichtszunahme des 
Kindes im Mutterleib sowie der Konsum von Drogen, insbesondere Heroin, Kokain und 
Methadon.  
 
 
2. Äußere Faktoren 
 
Hier gilt erneut als am weitesten verbreiteter Risikofaktor, das Kind in der Wohnung oder 
sonstigen Umgebung dem Nikotin  auszusetzen. Ebenso wichtig ist die Schlafposition 
des Kindes. Seitdem bekannt geworden war, daß bei Säuglingen, die in Bauchlage 
schlafen, das Risiko für den Plötzlichen Säuglingstod deutlich höher lag, als bei Kindern, 
die in einer anderen Schlafposition schlafen, wurden weltweit Informationskampagnen für 
junge Eltern gestartet mit dem Ziel, die Bauchlage als Schlaflage der Kinder zu 
verhindern.  
In allen Ländern, in denen sich das elterliche Verhalten diesbezüglich verändert hat, ist 
die Säuglingstodrate seitdem deutlich gesunken. Aufgrund weltweiter Untersuchungen 
gilt seit Jahren die Rückenlage für gesunde reife Säuglinge als die sicherste Schlaflage 
und ist mit Nachdruck als Schlafposition für die Säuglinge zu empfehlen. Befürchtungen, 
daß es bei den Kindern in Rückenlage zu gehäuften Aspirationen und damit verbundenen 
Folgeerkrankungen kommen könnte, haben sich nicht bestätigt. Die Empfehlungen 
beziehen sich auf das erste halbe Jahr, also auf die Zeit, in der die Kinder sich 
üblicherweise noch nicht aktiv drehen. Wenn die Kinder sich aktiv vom Rücken auf den 
Bauch drehen können, sollte in der 2. Hälfte des 1. Lebensjahres das Kind in der von ihm 
bevorzugten Position schlafen. Wenn die Kinder wach sind und unter Beaufsichtigung, 
sollten sie auch auf den Bauch gelegt werden, weil dies für die weitere motorische 
Entwicklung vorteilhaft ist und eventuellen Schädelverformungen durch ausschließliche 
Rückenlage vorbeugen kann. Das Säuglingstodrisiko in Seitenlage ist höher als in 
Rückenlage, deshalb sollte die Seitenlage nicht propagiert werden. Zusätzlich wurden 
Säuglingstodesfälle beschrieben bei Kindern, die versehentlich im Schlaf von der 
Seitenlage erstmalig auf den Bauch gerollt sind und dann in Bauchlage verstorben sind. 
Mögliche Ursachen für das erhöhte Säuglingstodrisiko in Bauchlage sind die reduzierten 
Möglichkeiten des Wärmeaustausches, das erhöhte Risiko der CO2-Rückatmung und 
des Sauerstoffmangels sowie die mit erhöhtem Tiefschlafanteil in Bauchlage verbundene 
eingeschränkte kardiorespiratorische Regulation und Arousal-Möglichkeit. Der deutliche 
Rückgang an Säuglingstodesfällen, nachdem von der Bauchlage als Schlafposition 
abgeraten wurde, macht die Wertigkeit dieses Risikofaktors in der Prävention des 
Plötzlichen Säuglingstodes deutlich. Schätzungen ergeben, daß bei entsprechender 
Reduktion des Nikotineinflusses auf die Säuglinge eine weitere Reduzierung des 
Säuglingstodesrate um 50% möglich wäre.   
 
Bezüglich der Schlafumgebung des Kindes ist zu bedenken, daß zu weiche 
Bettmaterialien sich für den Säugling negativ auswirken können. Die Matratze sollte 
hinreichend stabil sein. Säuglinge dürfen nicht auf einem Kopfkissen schlafen. Dickes 



Bettzeug ist zu vermeiden, weiche Spiel- und Kuschelmaterialien und sog. Nestchen 
sollten nicht verwendet werden, ebenso sollten Schaffelle und Daunen- und Federbetten 
nicht verwendet werden, stattdessen dünnes und festeres Zudeckmaterial. Die 
Umgebungstemperatur im Schlafzimmer des Kindes sollte nicht höher als 17-18°C liegen 
und die Kleidung des Kindes und die Zudeckmaterialien sollten dem entsprechen, was 
auch ein Erwachsener für sich als Schlafbekleidung und Zudeckmaterial wählt. Eine 
hinreichende Luftzirkulation in der Umgebung des Kinderbettes sollte gewährleistet sein, 
Himmelbetten sind deshalb nicht zu empfehlen. Auch sind Kinderwagen oder 
Tragetaschen nicht als Bettersatz geeignet. Die genannten Maßnahmen sollen in jedem 
Fall eine Überwärmung des Kindes, die zu bedrohlichen schlafbezogenen 
Atmungsstörungen führen kann, und ebenso das Risiko des CO2-Rückatmens und damit 
verbundener Asphyxiegefährung verhindern. Deshalb ist auch von dem Schlafen des 
Säuglings im elterlichen Bett abzuraten, da die empfohlenen Schlafumgebungen dort 
nicht zu realisieren sind und die genannten Risiken mit dem Schlafen im elterlichen Bett 
für den Säugling verbunden sind.   
 
Schließlich spielt die Ernährung der Säuglinge im Zusammenhang mit der 
Säuglingstodgefährdung eine Rolle. Aufgrund von wissenschaftlichen Studien hat sich 
gezeigt, daß Kinder, die gestillt werden, ein geringeres Risiko haben als Kinder, die keine 
Muttermilchernährung haben. Wie bei den anderen genannten Faktoren ist auch beim 
Faktor Muttermilch ein ursächlicher Zusammenhang nunmehr im umgekehrten Sinne als 
Schutz vor dem Plötzlichen Säuglingstod nicht bekannt. Unter Berücksichtigung der 
weiteren positiven Einflüsse des Stillens auf die gesamte frühkindliche Entwicklung sollte 
der mögliche positive Effekt im Zusammenhang mit der Säuglingstodgefährdung ein 
zusätzlicher Grund für eine überzeugende Stillempfehlung sein. 
 
 
 
3. Konstitutionelle Faktoren 
 
Konstitutionelle Faktoren können eine erhöhte Disposition für den Plötzlichen 
Säuglingstod darstellen. Solche Faktoren können sich z.B. in Streß-Situationen, denen 
ein Säugling etwa im Rahmen eines fieberhaften Infektes ausgesetzt ist, negativ 
auswirken und insbesondere auch in den Entwicklungsphasen, in denen Kinder 
besonders vulnerabel sind, wie z.B. im Alter von 2-4 Monaten.  
 
Solche konstitutionellen Faktoren sind anzunehmen bei Mehrlingsgeschwisterkinder, 
von denen ein Säugling unter der Diagnose Plötzlicher Säuglingstod verstorben ist, 
ebenso auch bei einem Teil der nachfolgenden Geschwisterkinder. Hierbei ist davon 
auszugehen, daß nur bei bis zu 10% der nachfolgenden Geschwisterkinder nach einem 
Plötzlichen Säuglingstod in der Familie ein erhöhtes Risiko für den Plötzlichen 
Säuglingstod besteht.  
 
Konstitutionelle Faktoren sind ebenfalls anzunehmen bei Säuglingen, die bereits einmal 
ein offensichtlich lebensbedrohliches Ereignis (Apparent Life Threatening Event – 
ALTE) hinter sich haben, wenn eine im Anschluß daran durchgeführte intensive 
differentialdiagnostische Abklärung keine Ursache für dieses Ereignis hat erkennen 
lassen. Konstitutionelle Faktoren sind anzunehmen bei Frühgeborenen, insbesondere 



Frühgeborenen bis zur 33. SSW, bei denen infolge der Unreife und evtl. auch 
zusätzlicher Faktoren eine Disposition besteht, die mit einer erhöhten Störanfälligkeit für 
negative äußere Einflüsse, insbesondere in den vulnerableren Entwicklungsphasen 
einhergeht.  
 
 
Hinweise für konstitutionelle Risikofaktoren für den Plötzlichen Säuglingstod sind auch 
bekannt bei Kindern mit excessiven Schweißausbrüchen im Schlaf, bei denen aus 
unerklärlichen Gründen die Kinder so heftig am Körper schwitzen, daß oft sogar die 
Unterwäsche naß ist. Schwitzen bei Säuglingen an Händen und Füßen, teilweise auch im 
Nacken- und Kopfbereich ist hingegen i.d.R. als physiologisch anzusehen.  
Auch eine ausgeprägte Koordinationsstörung zwischen Saugen, Schlucken und 
Atmen mit häufigem Verschlucken und Auftreten von kürzeren Atemnotszuständen bei 
Säuglingen kann ein Hinweis auf eine schlafbezogene Störung sein, die mit einem 
erhöhten Säuglingstodrisiko einhergehen kann. Gleiches gilt für weitere 
Atemnotszustände oder unklare Zustände mit Blässe, Cyanose und muskulärem 
Tonusverlust.  
 
Bei Auftreten vorgenannter Symptome ist eine eingehende differentialdiagnostische 
Abklärung  vonnöten. Diese schließt auch eine Schlaflaboruntersuchung der Kinder mit 
ein, um eine schlafbezogene Störung erfassen zu können, die der Symptomatik zugrunde 
liegt. Schlaflaboruntersuchungen sind die einzigen Untersuchungsmethoden, die dies 
ermöglichen.  
 
Zusammenfassend beinhaltet die Problematik des Plötzlichen Säuglingstodes auch heute 
noch mehr offene als beantwortete Fragen. Neben den wissenschaftlich ungelösten 
Fragen steht die Ohnmacht im Vordergrund, mit der wir den betroffenen Familien 
gegenübertreten und den unbegreifbaren Tod ihres Säuglings nicht erklären können. 
Daraus resultiert unsere Verpflichtung, die Bemühungen intensiv fortzusetzen, um die 
vorhandenen Mosaikteile zu einem Bild zu ergänzen, das uns einer Klärung des 
Phänomens Plötzlicher Säuglingstod näherbringt. 
 



II. Diagnostik 
 
Im folgenden werden die Untersuchungsabläufe bei Säuglingen beschrieben, die 
aufgrund der Vorgeschichte und wegen auffälliger Symptome im Hinblick auf ein 
erhöhtes Risiko für den Plötzlichen Säuglingstod untersucht werden.  
Bei der Aufnahme werden die kleinen Patienten nach einem ausführlichen Gespräch 
mit den Eltern über die Vorgeschichte des Kindes bzw. vorhandene Risikofaktoren oder 
Symptome durch den Aufnahmearzt untersucht.  



Mit den Eltern werden hierbei auch das weitere Vorgehen während des stationären 
Aufenthaltes und die anstehenden Untersuchungen besprochen. 
 
Zu den Untersuchungen gehört die Bestimmung wichtiger Blutparameter wie Nieren- 
und  Leberwerte, Blutbild, Entzündungsfaktoren, Blutzucker, Antikörper und Blutgase. 
Der Blutzucker und die Blutgase werden mehrfach im Tagesverlauf zum Ausschluss 
bestimmter Erkrankungen  gemessen. Desweiteren erfolgt eine Urinuntersuchung. 
 

 
Im Verlauf werden bei den Kindern ein Elektrokardiogramm (EKG), eine 
Hirnstrommessung (EEG), Ultraschalluntersuchungen des Köpfchens und des 
Bauches sowie Blutdruckmessungen an Armen und Beinen durchgeführt. 
Bei bestimmten Auffälligkeiten des Kindes können noch weitere Untersuchungen, wie 
z.B. eine Röntgenaufnahme der Lunge, eine Messung des Säuregehaltes in der 
Speiseröhre und spezielle Stoffwechseluntersuchungen im Urin oder Blut erfolgen. 
 
Bedeutender Bestandteil der Diagnostik ist die Schlaflaboruntersuchung, die auch 
Polysomnographie genannt wird. Hierbei wird das Kind während einer Nacht an 
mehrere Geräte angeschlossen, die Bauch- und Brustatmung, nasalen Luftstrom, 
Herztätigkeit, Pulskurve, Hirnströme, Sauerstoff- und Kohlendioxidgehalt im Blut sowie 
die Körperlage des Kindes aufzeichnen. 



Während der Ableitung wird das Kind von einer speziell hierfür geschulten 
Aufsichtsperson betreut. Diese protokolliert u.a.  Auffälligkeiten im Verlauf der 
Polysomnographie. 

 
 
Am nächsten Tag befundet ein Arzt nach ausführlicher Durchsicht der gesamten Daten 
die Ableitung. 
 

 



In Abhängigkeit von den erhobenen Befunden, der Vorgeschichte des Kindes und der 
klinischen Auffälligkeiten erfolgt die Entscheidung über die Notwendigkeit einer  
Überwachung mit einem Heimmonitor oder weiterer Massnahmen, wie z.B. einer 
medikamentösen Therapie oder ggf. einer atmungsunterstützenden Therapie. 
 
Wird ein Heimmonitoring eingeleitet, führen wir mit den Eltern und den weiteren 
Bezugspersonen des Kindes ein individuelles  Reanimationstraining durch. 
Hierbei werden das Verhalten bei Monitoralarmen bis hin zu lebensrettenden 
Sofortmaßnahmen wie Herzmassage und Beatmung erläutert und eingeübt. 
Desweiteren bieten wir jeden ersten Montag im Monat ein Reanimationstraining zur 
Auffrischung an. Hier können auch interessierte nicht betroffene Personen teilnehmen. 
 

 
 
 



III. Prävention 
 
Bei Auffälligkeiten der o.g. Untersuchungen oder bei Besonderheiten in der 
Vorgeschichte, die mit einem  erhöhten Risiko für den plötzlichen Säuglingstod 
einhergehen, besteht die Möglichkeit der Überwachung des Kindes zu Hause. Für diesen 
Zweck sind  besondere Geräte (Heimmonitore) entwickelt worden, die die Atmung, die 
Herzaktivität und bedarfsweise auch den Sauerstoffgehalt im Blut des Kindes messen, 
aufzeichnen und bei Auffälligkeiten alarmieren. Diese Monitore sind speziell für eine 
einfache und schmerzfreie Anwendung für den häuslichen Bereich konzipiert. Aufgrund 
der geringen Größe ist eine Mitnahme bei Spaziergängen oder Autofahrten problemlos 
möglich. Die Überwachung der Kinder wird in der Regel während des ersten 
Lebensjahres durchgeführt, bei speziellen Befunden ggf. auch länger. 
 

 
 
Zur besseren Betreuung der Eltern und zur genaueren Klärung der aufgezeichneten 
Alarme bieten wir jeweils Montags eine Monitorsprechstunde an. Hier werden Fragen 
der Eltern bezüglich der Monitorüberwachung und aufgetretene Probleme besprochen. 
Desweiteren erfolgt eine Auswertung der von den Heimmonitoren aufgezeichneten 
Alarmsituationen. Dadurch ist auch eine weitere Beurteilung und eine individuelle 
Einstellung des Monitors möglich. 
Natürlich können sich die Eltern auch jederzeit ausserhalb der Monitorsprechstunde mit 
ihren Fragen an unser Mitarbeiterteam  wenden. 
Bei besonders stark ausgeprägten Atmungsstörungen gibt es auch die Möglichkeit einer 
medikamentösen Therapie. Hierbei ist es notwendig, dass die kleinen Patienten 
während der Einstellungsphase auf diese Medikamente im Krankenhaus überwacht 
werden und eine Kontrolle der Schlaflaboruntersuchung durchgeführt wird. 



 
 
Es gibt bestimmte Arten von Atmungsstörungen, bei denen es zu einem Verschluss der 
oberen Atemwege kommen kann. Auch  diesen Kindern kann geholfen werden !  
In diesen Fällen gibt es besondere atmungsunterstützende Geräte, um ein Offenhalten 
der Atemwege zu erreichen. 
Die Eltern erlernen bei uns die Handhabung der Beatmungsgeräte, um diese zu Hause 
eigenständig dem Kind anlegen zu können. Es müssen mehrere Schlaflaborkontrollen 
unter Beatmungstherapie durchgeführt werden, damit eine ganz genaue Einstellung auf 
das Kind erfolgen kann. 

 
 



IV. Perspektiven 
 
Neue Kommunikationstechnologien versetzen uns heute in die Situation, unser 
bisheriges Angebot zum Nutzen der Eltern grundlegend zu optimieren. 
Derzeit konzentrieren wir uns auf eine Verbesserung des konventionellen 
Heimmonitorings (s.o.) durch telemetrische Verfahren. Telemetrische Überwachung 
heißt, dass gefährdete Kinder zu Hause mit einem Monitor überwacht werden und evtl. 
auftretende bedrohliche Situationen eine unmittelbare Datenübertragung in die Klinik 
auslösen. 
 
Dort steht ein Arzt rund um die Uhr für die Beurteilung dieser Alarmdaten zur Verfügung. 
Er informiert die Eltern umgehend über die Wertigkeit des Alarms und das weitere 
Vorgehen. Im Notfall kann er den Eltern Anweisungen für die zuvor in der Klinik erlernte 
Wiederbelebung geben und bereits den Rettungswagen auf den Weg schicken.  
 
 

Zu den überwachten Kindern gehören nicht nur 
Kinder, die in Bezug auf den plötzlichen 
Säuglingstod gefährdet sind, sondern auch 
Kinder mit anderen Grunderkrankungen, wie der 
kleine Marc (drei Jahre). Er hatte aufgrund einer 
seltenen Erkrankung in seinem jungen Alter 
schon mehrere Herzinfarkte und es besteht eine 
große Gefahr, dass Herzrhythmusstörungen 
auftreten. 

  
Durch die Übermittlung der Daten ist es uns jeder Zeit möglich die Situation richtig 
einzuschätzen und bei Gefährdung des Kindes rechtzeitig weitere Schritte in die Wege zu 
leiten. 
 
Ziel weiterer Forschungen ist derzeit in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Zentrum für 
Luft- und Raumfahrt (DLR) die Entwicklung eines speziellen Anzuges, der den Eltern die 
Anlage meherer Überwachungssensoren vereinfachen soll und eines speziellen 
Monitors, der z.B. Fehlalarme erkennt, diese herausfiltert und somit die möglichst 
fehlerfreie Übertragung der verschiedenen Signale in unsere Klinik ermöglicht.  
Das bedeutet, dass die Zukunft in der Entwicklung eines Monitors liegt, der durch 
verschiedene hintereinander geschaltete Algorithmen in der Lage ist, echte Alarme von 
Fehlalarmen zu unterscheiden.  
 
Durch die vorgenannten Massnahmen ist es in den letzten 10 Jahren gelungen, die 
Säuglingstodrate in Köln bei gleichbleibenden Geburtenzahlen von über 30 Kindern im 
Jahr auf unter 10 Kinder im Jahr zu senken. Zweidrittel der Kosten, die bisher für 
Untersuchungsgeräte, Untersuchungen und Beratungen von Kindern und Eltern 
entstanden  sind, müssen durch Spenden aufgebracht werden. Insbesondere die 
zunehmend wichtigen telemedizinischen Massnahmen werden bislang nicht von den 
Krankenkassen bezahlt. Insofern bedarf das Projekt der weiteren tatkräftigen finanziellen 
Unterstützung.  



Literatur 
 
Beckwith, J.B.: Discussion of terminology and definition of the sudden infant death syndrom. In: Bermann, 
A.B., Beckwith J.B., Ray, C.G., eds.. Proceeding of the second international conference on causes of 
sudden death in infants. Seattle WA, Washington: University of Washington Press, 1970, 18. 
 
Caroll, J.L. and E.S. Siska: SIDS: Counseling Parents to Reduce the Risk. American Family Physican 57/7, 
1998, 1566-1572 
 
Hörnchen, H. et al.: Vorschläge zum Einsatz des Heimmonitorings. der kinderarzt 28, 1997, 292-293. 
 
Kleemann, W.J. u. C.F. Poets: Der plötzliche Kindstod. Historische Betrachtungen. Pädiat. prax. 52, 1997, 
223-230. 
 
Knight, B.: Sudden Death in Infancy. Faber and Faber, 1983. 
 
Niewerth H.J. u. A. Wiater: Neurovegetative Symptome bei Säuglingen mit schlafbezogenen 
Atmungsregulationsstörungen. Klinische Pädiatrie 299, 1997, 54-58. 
 
Poets, C.F.: Heimmonitoring bei Säuglingen mit erhöhtem Kindstodrisiko: Anregungen zu einem 
Überdenken der gegenwärtigen Praxis. Wien Klin. Wochenschr. 112/5, 2000,198-203. 
 
Schellscheidt, J., G. Jorch, M. Findeisen, A. Ott, Th. Bajanowski: Prä- und perinatologische Risikofaktoren 
für den Plötzlichen Säuglingstod (Sudden infant death, SID). Der Frauenarzt 37/4, 1996, 530-543. 

 
Wiater A.: Der plötzliche Säuglingstod. In: Allhoff, P.G., Leidel, J., Ollenschläger, G., Voigt, H.-P. (Hrsg.): 
Präventivmedizin, Springer Verlag 2000, 05.07. 
   
Copyright Wiater et al., Krankenhaus Porz am Rhein, Kinderklinik, Urbacher Weg 19, 51149 Köln      
 
 


