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Was muss der Viszeralchirurg
iiber Kinderchirurgie wissen?

Christoph Lemberg, Thomas Liebner, Robert Bergholz, Alexandra M. Kénig

In Deutschland gab es 2016 in 1951 Krankenhdusern 90 Fachabteilungen fir
Kinderchirurgie, demgegentiber stehen 357 Abteilungen fiir Kinderheilkunde [1].
Es ist somit nicht ungewdhnlich, dass auch Kinder in der Viszeralchirurgie konsilia-
risch vorgestellt werden. Hier muss dann entschieden werden, ob der kleine Patient
in eine kinderchirurgische Abteilung verlegt werden kann oder ob eine Versorgung

vor Ort sinnvoll und notwendig ist.

In dieser Konstellation werden Kinder immer wieder in
viszeralchirurgischen Abteilungen ohne die Mdglichkeit
des Hinzuziehens eines Kinderchirurgen behandelt. Dies
betrifft insbesondere Kinder im Alter von 3 bis 16 Jahren.
Neugeborene und Sduglinge, mit ihren eigenen alters-
spezifischen Erkrankungen, sollen in dieser Aufstellung
nicht betrachtet werden.

Allgemeine Voraussetzungen

Eine der sicher wichtigsten Voraussetzungen fir die ope-
rative Versorgung kranker Kinder ist die Routine in der
Behandlung von Kindern entsprechender Altersstufen.
Wie in der Einleitung beschrieben, gibt es viele Kliniken
mit pddiatrischen Abteilungen, in denen die Patienten
vorgestellt werden. Hier erfolgen auch erste Unter-
suchungen und gemeinsam mit den Chirurgen die Fest-
legung des weiteren Prozedere sowie ggf. die Indikations-
stellung zur Operation.

Strukturelle Grundbedingungen beinhalten auch in Be-
handlungsrdumen und Krankenzimmern eine entspre-
chende Raumgestaltung und Schulung des Personals.
Die Mitaufnahme der Eltern sollte selbstverstandlich sein.
Padiatrische Chirurgie ist Teamarbeit. Chirurg, Kinderarzt
und interprofessionelle Kooperation mit Pflegekréften,
Physiotherapeuten, Lehrern und Sozialarbeitern stellen
ganz andere Anforderungen als bei Erwachsenen [2].

Um im Bedarfsfall operieren zu kénnen, sollten sowohl
der Andsthesist als auch der Chirurg mit der Behandlung
von Kindern vertraut sein. Die postoperative Nachsorge
erfolgt dann in der Kinderklinik, evtl. die intensivmedizi-
nische Uberwachung gemeinsam mit den operativen Ab-
teilungen. Die Aufnahme viszeralchirurgisch behandelter
pddiatrischer Patienten sollte in padiatrischen Abteilun-
gen erfolgen, welche eine kindgerechte Umgebung bie-

ten. Weiterhin besteht hier eher die Mdglichkeit, die El-
tern als Begleitpersonen mit unterzubringen.

Apparativ sollte eine Kinderklinik alle Moglichkeiten zur
Diagnostik bieten, hier sei an erster Stelle die Sonografie
und das Akutlabor genannt; die erweiterte radiologische
Diagnostik mit MRT und CT sollte ebenfalls jederzeit
moglich sein.

Diagnostik und Therapie des akuten Ab-
domens bei Kindern und Jugendlichen

Allgemeines

Das akute Abdomen bedarf besonders beim Kind einer
raschen Abkldrung mit dem Ziel, mdglichst rasch eine
entsprechende Therapie einleiten zu kénnen. Die diffe-
renzialdiagnostische Palette der zum akuten Abdomen
fihrenden Erkrankungen ist im Kindesalter sehr breit.

In Abhdngigkeit vom Alter sind verschiedene Erkrankun-

gen die Ursache eines akuten Bauchschmerzes, weshalb

eine Einteilung in drei Altersgruppen sinnvoll erscheint:

= Erkrankungen des Neugeborenen und des Séduglings
(die hier nicht behandelt werden)

= Erkrankungen des Kleinkindes (1-6 Jahre)

= Erkrankungen des Schulkindes

= Erkrankungen des Adoleszenten (hier werden Erkran-
kungen, die beim Erwachsenen zum akuten Abdomen
fiihren, ebenso in die differenzialdiagnostischen Uber-
legungen einbezogen)

Eingeschrdnkte Kooperation und Kommunikation der
kleinen Patienten erschweren die Anamnese und radio-
logische Untersuchung und verdeutlichen die Wichtigkeit
der Kenntnis der breit gestreuten Differenzialdiagnosen
des akuten Abdomens beim Kind. Viel Geduld und Erfah-
rung im Umgang mit Kindern sind einer der Grundpfeiler
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UBERBLICK

Haufige Ursachen im Kindesalter eines akuten oder

unklaren Abdomens:

= Appendizitis

Lymphadenitis mesenterialis (> Abb. 1)

Meckel-Divertikel

Hernia inguinalis

= Volvulus

Cholezystitis

Pankreatitis

Obstipation

stumpfes Bauchtrauma, auch Kindes-

misshandlungen

Hodentorsion

Pneumonie

urologische Erkrankungen

gynakologische Erkrankungen

Harnwegsinfektion

Gastroenteritis

= Tumoren (Teratom, Wilms-Tumor, Neuroblastom,
Hepatoblastom)

= Meningitis

» Abb. 1 Lymphadenitis mesenterialis: vergro-
Rerte Lymphknoten im Bereich des Mesenteriums
des Diinndarms.

in der padiatrischen Medizin und erklaren die Notwendig-
keit geschulten Personals.

Die vier Sdulen - Anamnese, Klinik, Labor und Sonografie
des Abdomens - sollten in den meisten Féllen zur Diagno-
sesicherung ausreichen. Eine radiologische Diagnostik
kommt lediglich in Ausnahmefallen in Frage, wenn ber-
haupt mittels MRT. Meistens ist die Sonografie ausrei-
chend.

@ Thieme
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Bei Notwendigkeit einer weiterfithrenden Bild-
gebung hat ein CT des Abdomens zwar eine héhere
Strahlenbelastung, bei einem MRT jedoch miissen
gerade kleinere Kinder zur Reduktion der Bewe-
gungsartefakte sediert werden.

Anamnese

Die Fremdanamnese (iber die Eltern oder betreuende Per-
sonen ist essenziell. Die kommunikativen Mdglichkeiten
der Kinder sind sehr unterschiedlich, dadurch ist die
SymptomauRerung oft wenig konkret und das Einsehen
in eine bestimmte Therapie begrenzt. Kinder haben zu-
dem andere soziale Bediirfnisse sowie Eltern, die in die
Entscheidung einbezogen werden miissen. Symptome
(Fieber, Appetitlosigkeit, Schmerzangabe, Ubelkeit, Erbre-
chen), deren Dauer, Intensitdt, Entwicklung und Qualitat
miissen abgefragt werden. Durchfall, Erbrechen oder Pro-
bleme bei der Miktion sind wichtige Informationen. Beim
stumpfen Bauchtrauma hat natdirlich das Unfallgeschehen
hohe Relevanz. Je jiinger das Kind ist, desto mehr ist der
Arzt auf die Information der Eltern angewiesen.

Klinische Untersuchung

In der Spannbreite der klinischen Befunde zeigt sich der
wesentliche Unterschied der Kinder zum Erwachsenen.
Je jiinger die Kinder sind, desto mehr zeigt sich eine sehr
unspezifische Auspragung der Beschwerden. Eine Lokali-
sation in die verschiedenen Quadranten des Abdomens
erscheint oft nicht maoglich. Auch extraabdominelle Er-
krankungen wie Pneumonie oder sogar Pharyngitis kon-
nen mit Bauchschmerzen einhergehen. Je kleiner das
Kind, desto schwieriger ist die Befragung und damit die
Beurteilung der Erkrankung.

m——  \lerke

Oft ist die Angabe der Schmerzlokalisation und
-intensitat ungenau. Von Kindern wird z. B. hdufig
der Nabel als Lokalisation bzw. Punctum maximum
angegeben.

Einen Peritonismus auszuldsen gelingt zwar in vielen Fal-
len, jedoch ist man als Chirurg meist schon der zweite
oder dritte Untersucher, und die Kinder sind entspre-
chend sensibilisiert. Sie sind oft angstlich, unruhig, miide,
gereizt, hungrig und nicht mehr zuverldssig anamnes-
tizier- und untersuchbar und miissen spielerisch ,,tiberlis-
tet* werden, um mit wenig diagnostischen Mitteln zur
richtigen Diagnose zu kommen. Erfahrung spielt hier eine
ganz wesentliche Rolle, auch im Umgang mit den Kindern
und im Beurteilen der einzelnen Krankheitsbilder.

Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhé zeigen eine ebenso hohe
Varianz an und sind unspezifisch sowie mit verschiedenen
Erkrankungen assoziiert, also kein sicheres Indiz einer be-
stimmten Erkrankung, da sie als Symptom auch fehlen
konnen.

Lemberg C et al. Was muss der... Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2018; 12: 283-297



mm  Merke

Bei jedem Jungen mit Bauchschmerzen ist die Unter-
suchung des Genitales zwingend erforderlich, um
eine Hodentorsion als Ursache erkennen zu kénnen.

Labor

Wesentliche Parameter sind hier zundchst die allgemein
erhobenen Befunde wie Entziindungsparameter, Himo-
globin, Elektrolyte, Nieren- und Leberwerte. Ein Urinsta-
tus sollte obligat sein, um wesentliche Differenzialdiag-
nosen zu eruieren und nichts zu tibersehen.

Sonografie

Die ubiquitdr vorkommende und wichtigste Unter-
suchungsmethode, insbesondere in gelibten Handen, ist
der Ultraschall. In vielen Fallen ist hierdurch das klassische
Ubersichtsbild bzw. die Kontrastmitteluntersuchung un-
notig geworden. Bei einem akuten Abdomen oder einem
Trauma ist die Sonografie immer die primére apparative
Untersuchung. Die Vorteile sind die fehlende ionisierende
Strahlung, die Verfiigbarkeit und die Kosten. Fiir den Gas-
trointestinaltrakt empfiehlt sich ein linearer Schallkopf
mit 10 MHz, zur Beurteilung der parenchymatésen Orga-
ne ein Curved-Array-Kopf mit 7 MHz. In vielen Fallen kann
eine gute Sonografie weitere Untersuchungen wie ein CT
oder Rontgenuntersuchungen ersetzen.

s \lerke

Bei jedem Mddchen mit Unterbauchschmerzen ist die
Sonografie des inneren Genitales bei voller Harnblase
zwingend erforderlich, um eine Ovarialtorsion
(meist aufgrund von Zysten) als Ursache erkennen

zu kénnen.

Radiologische Diagnostik

Die Indikation sollte immer sehr sorgféltig mit der Strah-
lenbelastung abgewogen werden. CT-Untersuchungen
sind selten indiziert, haben aber ihren Stellenwert in der
Traumadiagnostik, vor allem bei nicht eindeutigen Ultra-
schallbefunden. Bei unklarer Sepsis gilt dasselbe. Der gu-
ten Auflésung und relativen Unabhéngigkeit vom Unter-
sucher steht eine hohe Dosis an ionisierender Strahlung
gegeniiber.

Das MRT hat bei speziellen Fragestellungen dem CT ge-
genlber Vorteile, allerdings benétigt diese Untersuchung
gerade bei kleinen Kindern eine Sedierung. lonisierende
Strahlung fallt nicht an, jedoch hohe Kosten. Beim akuten
Abdomen kommt ein MRT nur sehr selten zum Einsatz, da
die Untersuchung viel Zeit erfordert und in den meisten
Féllen zur Diagnosefindung nicht notwendig ist.

Nach Vorliegen aller Befunde muss nun Gber das weitere
Vorgehen entschieden werden. Vitale Indikationen dul-
den keine Zeitverzdgerung, hier ist je nach Ausstattung
zu Uberlegen, ob eine ziigige Verlegung noch sinnvoll
und sicher ist. Andsthesiologisch, padiatrisch und chirur-

gisch sollte eine Versorgung im Notfall 24 Stunden am
Tag und 7 Tage die Woche mdglich sein. Bei Notwendig-
keit der Verlegung geht mit Anmeldung und Transport
des Patienten sicher oft mehr als eine Stunde Zeit ver-
loren. Eine Verlegung postoperativ oder postinterventio-
nell kann bei akuten Krankheitsbildern, die sofortiges
Handeln erfordern, posttherapeutisch im Sinne eines
Bridgings sinnvoll sein.

Laparoskopie

Die Laparoskopie spielt heutzutage bei fast allen Opera-
tionen des Kindes eine groRe Rolle. Viele Eingriffe konnen
minimalinvasiv erfolgen. Hier bedarf es jedoch eines der
GroRe des Patienten angepasstes Instrumentariums, da
Trokare, Instrumente und Kameras, die bei Erwachsenen
eingesetzt werden, bei dem begrenzten Raum oft viel zu
groR sind. Allgemein sind konventionelle Operationen
beim Kind nicht verboten, sie sollten jedoch am Fort-
schritt moderner Verfahren partizipieren.

UBERBLICK

Voraussetzungen fiir die minimalinvasive Kinder-
chirurgie auRerhalb kinderchirurgischer Kliniken
3]

Ergebnisqualitdt entsprechend derjenigen kinder-
chirurgischer Kliniken

ausreichende Haufigkeit der in Frage kommenden
minimalinvasiven Eingriffstypen

spezielle Expertise des Chirurgen in minimal-
invasiver Kinderchirurgie

spezielle Expertise des Andsthesisten in der
Narkosefiihrung

Spezifische Erkrankungen

Kinder haben ihre physiologischen (Blutdruck, Herz- und
Atemfrequenz) und anatomischen Besonderheiten (z.B.
groRere Oberflache im Vergleich zum Volumen). Sie ha-
ben altersspezifische pathophysiologische Rahmenbe-
dingungen (z.B. Medikamentendosierung) und spezi-
fische Erkrankungen. Im Folgenden werden die spezi-
fischen kinderchirurgischen Krankheitsbilder und deren
Therapie erldutert.

Appendizitis

Bei Kindern unter 15 Jahren ist die Appendektomie eine
der haufigsten durchgefiihrten Operationen. Laut Statis-
tischem Bundesamt [1] wurden 2016 in Deutschland
15738 Appendektomien durchgefiihrt, somit deutlich
mehr als z. B. Herniotomien.

In der Altersklasse von 13 bis 17 Jahren erfolgten laut
einer Arbeit aus 2012 die prozentual haufigsten Opera-
tionen, die Altersgruppe von 6 bis 12 Jahren war in dersel-
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ben Arbeit die zweitgroRte Gruppe [4]. Insgesamt wurde
bei den unter 18-Jahrigen diese Operation zu 87,1% in
nicht kinderchirurgischen Abteilungen durchgefiihrt.
Der Anteil an laparoskopischen Operationen stieg hier
wie bei den Erwachsenen kontinuierlich an und liegt bei
Giber 80%. Ebenfalls zeigte sich in diesem Report, dass, je
jlinger die Patienten sind, desto schwerer die Erkrankung
ist. So hatten 55% der 1- bis 5-Jdhrigen eine ,komplizierte
akute Appendizitis“, gegeniiber der einfachen oder
nichtakuten Appendizitis [4].

s |\Verke
87,1% der Appendektomien unter 18 Jahren werden
in nicht kinderchirurgischen Kliniken durchgefiihrt.

Anamnese Typisch erscheint hier die Verlagerung der
Schmerzsymptomatik aus dem Oberbauch in den rech-
ten Unterbauch. Haufig besteht Fieber. Bei jiingeren Kin-
dern erscheint das Intervall bis zur Vorstellung haufig aty-
pisch und kiirzer. Weiterhin findet sich in der klassischen
Blinddarmanamnese das Erbrechen nach dem Beginn der
Bauchschmerzen, im Gegensatz zur Gastroenteritis, die
zumeist mit Erbrechen beginnt und dem dann die Bauch-
schmerzen folgen [5].

Klinik Ablenkung hilft, ebenso wie Gang-Tests oder das
Hipfen auf einem Bein. In jedem Fall sollten die klassi-
schen Tests wie McBurney oder Lanz durchgefiihrt wer-
den. Eine digital-rektale Untersuchung sollte streng be-
dacht indiziert werden, da es fir Kinder ein traumatisie-
rendes Ereignis sein kann, das nicht unbedingt eine diag-
nostische Zusatzinformation liefert. Wichtig ist dagegen
bei Jungen unbedingt die Palpation der Hoden, da gerade
im prdadoleszenten Alter die Schmerzen einer Hodentor-

FALLBEISPIEL

Vorstellung eines 6-jahrigen Mddchens mit seit

5 Tagen bestehenden abdominalen Beschwerden mit
zunehmender Progredienz. Bei Aufnahme erhohte
Temperatur (38,5°), Leukozytose, CRP, klinisch diffu-
ser Druckschmerz im gesamten Abdomen. Eine So-
nografie zeigt freie Fliissigkeit sowie eine Verdickung
des Blinddarms; somit erfolgt die Vorstellung beim
chirurgischen Konsiliardienst. Bestatigung der Befun-
de mit Peritonismus im Unterbauch, sofortige Ope-
rationsindikation. Nun wird eine laparoskopische
Appendektomie bei diffuser eitriger Peritonitis mit
Schlingen- und perityphlitischem Abszess durch-
gefiihrt. Des Weiteren erfolgen eine ausgiebige La-
vage und Drainage des Abdomens mit nachfolgender
Antibiotikatherapie. Die Antibiose erfolgt fiir 5 Tage,
das Madchen kann am 7. postoperativen Tag pro-
blemlos entlassen werden.

@ Thieme
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Differenzialdiagnosen der akuten Appendizitis

= Gastroenteritis

= Lymphadenitis mesenterialis

= Morbus Crohn

= Pyelonephritis und Zystitis

= Ovarialzysten

= torquiertes Ovar beim Madchen bzw. rechtsseitige
Hodentorsion beim Jungen

= Cholezystitis

= Pankreatitis

= Sakroileitis

sion in den rechten oder linken Unterbauch ausstrahlen
konnen. Nicht selten stellt sich dann eine Appendizitis
aufgrund der klinischen Untersuchung als Hodentorsion
heraus.

Labor Die Labordiagnostik zeigt haufig eine Leukozy-
tose und Erh6hung des CRP, Normwerte schlieBen die Er-
krankung jedoch nicht aus. Das PCT ist im Falle einer Sep-
sis sicher ein wichtiger Parameter, vor allem im Verlauf.
Ansonsten beschrdnkt sich die Labordiagnostik bei der
Blutentnahme auf die gdngigen Parameter. Eine Urin-
untersuchung kann hier wichtige Hinweise auf eine Er-
krankung der Harnwege geben und weitere Unter-
suchungen veranlassen. Zu bemerken ist, dass bei einer
Peritonitis oder einem intraabdominellem Abszess eben-
falls ein Infekt im Urin nachweisbar sein kann. Bei dlteren
Madchen sollte zusatzlich eine gyndkologische Vorstel-
lung die Untersuchungen abschlieRen.

Sonografie Ein Ultraschall kann eine Appendizitis nicht
ausschlieBen und ist zusétzlich sehr untersucherabhan-

» Abb. 2 Sonografisches Bild einer Appendizitis bei
einem 16-jahrigen Jungen mit typischer Wandverdickung
und Fliissigkeitsansammlung um den Blinddarm.

Lemberg C et al. Was muss der... Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2018; 12: 283-297



gig. Freie Flissigkeit und eine pathologische Kokarde
kénnen richtungsweisend sein, ebenso kénnen andere
Ursachen fir die Beschwerden identifiziert werden. Ein
groRer Vorteil ist die ubiquitdre Verbreitung und rasche
Anwendbarkeit. Die Sensitivitdt betrdgt 88%, die Spezifi-
tat 94% [5]. Differenzialdiagnosen kénnen unter Umstan-
den identifiziert werden (> Abb. 2).

Radiologische Diagnostik Andere bildgebende Ver-
fahren haben gerade bei Kindern eine untergeordnete
Rolle und sollten nur in Ausnahmefdllen zum Einsatz
kommen (CT: ionisierende Strahlung; MRT: Kosten, ggf.
Sedierung).

s \erke

Bei der Diagnose der akuten Appendizitis sollte der
wichtigste Indikator, die klinische Untersuchung
durch einen erfahrenen Arzt, zur OP-Indikation oder
zum abwartenden Handeln fiihren.

Reevaluation Sollten alle Befunde nicht zur Operation
flihren, wird eine Reevaluation von allen beteiligten Ab-
teilungen empfohlen, diese sollte 3-4 Stunden nach der
Erstbefundung erfolgen. Insgesamt wird der Klinik die
hochste Relevanz zugesprochen, wobei eine gute Doku-
mentation wichtig ist.

Chirurgische vs. konservative Therapie Negative Ap-
pendektomien sind in bis zu 20% beschrieben, diese wie-
gen jedoch nicht so schwer fiir den Verlauf des Patienten
wie unter Uberwachung stattgefundene Perforationen

[6].

Eine alleinige antibiotische Therapie kann zum jetzigen
Zeitpunkt nicht empfohlen werden. Allerdings gibt es
erste Arbeiten, die die alleinige antibiotische Therapie
der unkomplizierten Appendizitis betrachten. Analog zu
Studien am Erwachsenen zeigt eine Metaanalyse aus
2017 bei der unkomplizierten akuten Appendizitis bei
Kindern (Alter 5-17 Jahre) durchaus gute Ergebnisse fiir
die alleinige antibiotische Therapie. 16,1% der konser-
vativ behandelten Patienten mussten innerhalb eines Jah-
res operiert werden.

Die Diagnose ,unkomplizierte Appendizitis“ wurde in den
Studien anhand von Klinik, Labor, Ultraschall oder Com-
putertomografie gestellt. Gerade letztere Untersuchung
hat allerdings eine hohe Strahlenbelastung, die mit den
Operationsrisiken abgewogen werden muss [7].

Laparoskopie In aller Regel erfolgt ein Eingriff laparo-
skopisch, Kontraindikationen fiir dieses Vorgehen erge-
ben sich bis auf allgemeingiiltige nicht. Hierzu empfiehlt
sich die periumbilikale Minilaparotomie, die Verwendung
einer Verres-Nadel wird nicht generell empfohlen [6]. Die
weiteren Ports kdnnen dann sicher und unter Sicht einge-
bracht werden. Je nach Zugang und Instrumentarium

» Abb. 3 Intraoperativer Befund mit perforierter Appen-
dizitis: eitriger Aszites im Unterbauch (Patientin aus Fall-
beispiel).

werden drei Ports, deren GroRe variieren kann, benétigt.
Nach definitiver Darstellung der Blindarmbasis erfolgt das
Absetzen mit der Roder-Schlinge oder dem EndoGIA. Der
sichere Verschluss sollte kontrolliert und dokumentiert
werden. Selbstverstandlich ist die komplette Sichtkon-
trolle des Abdomens, um Besonderheiten zu dokumen-
tieren. Eine Lavage schlieRt sich dem Bergen des Blind-
darms an (» Abb. 3).

Bei unauffdlligem makroskopischem Befund ist die Suche
nach einem Meckel-Divertikel oder anderen Ursachen ob-
ligat. Eine Appendektomie erfolgt dann simultan, hdufig
stellt sich auch bei klinisch eher blandem Befund histolo-
gisch eine Entziindung dar.

Eine Konversion ist insgesamt selten, sollte jedoch bei un-
klarer Anatomie oder unsicherem Stumpfverschluss er-
folgen. Das Einlegen von Drainagen wird diskutiert und
ist abhangig vom Grad der Peritonitis, ebenso die Anti-
biotikatherapie, die dann resistenzgerecht angepasst
werden sollte [6]. Wie im Fallbeispiel ist auch bei einem
fortgeschrittenen Befund eine Second-Look-Operation
fast nie erforderlich. MaRstdbe aus der Chirurgie am Er-
wachsenen sollten hier nicht ibernommen werden. Als
Verlaufsparameter kann, gerade bei Sepsis und prolon-
giertem postoperativem Verlauf, in seltenen Féllen fir
die Art und Dauer der Antibiose das Procalcitonin (PCT)
hilfreich sein.

Postoperativ Die Uberwachung erfolgt interdisziplinar
auf der Kinderstation. Klinische und Laborkontrollen die-
nen dem friihen Erkennen maoglicher Komplikationen, in
den meisten Féllen kdnnen die Patienten frith entlassen
werden, so liegt die mittlere Verweildauer bei 4,4 Tagen
[4]. Komplikationen treten selten, unabhangig von der
Art der Operation, gerade im Kindesalter selten auf, sie
korrelieren eher mit der Erkrankungsschwere.
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Leistenhernie

Die Leistenoperation ist von den viszeralchirurgischen
Operationen die zweithdufigste beim Kind. Gerade beim
unreifen Sdugling ist der Processus vaginalis nicht ver-
schlossen, Jungen sind haufiger als Madchen erkrankt.
11654 Eingriffe bei Hernia inquinalis erfolgten 2016 [1],
somit finden sich diese Erkrankungen haufig in Ambulan-
zen. Die meisten Hernien sind reponibel oder ohne Inkar-
zerationszeichen leicht reponibel und sollten dann elektiv
operiert werden.

Ein Problem stellen die ggf. schon ldnger inkarzerierten
Hernien dar, die mit Gedeihstérungen, Erbrechen und
einer Peritonitis einhergehen und somit einen Notfall dar-
stellen konnen. Ein Repositionsversuch sollte immer,
wenn ndtig unter Analgesie, erfolgen. Kritisch ist die Re-
position eines eingeklemmten Ovars beim Mddchen zu
sehen, da die Manipulation das Organ unnétig verletzen
kann. Somit sollte bei eingeklemmter Leistenhernie mit
V.a. inkarzeriertes Ovar keine Reposition durchgefiihrt,
sondern das Mddchen einer notfdlligen Leistenhernioto-
mie zugefiihrt werden [5].

Anamnese Die Anamnese erfolgt bei den zumeist klei-
nen Kindern mit den Eltern. Haufig wird beim Schreien
(Saugling) Gber eine Schwellung in der Leiste berichtet,
die sich dann spontan zuriickbildet. In erster Linie sind
Kinder innerhalb des 1.Lebensjahrs betroffen, meist
Sduglinge unter 6 Monaten (bis zu 5%). Besonders hoch
ist die Rate bei Friihgeborenen.

s \erke

Bei einem Geburtsgewicht unter 1000 g werden
Hernien in 30% der Fdlle beobachtet. Insgesamt sind
Jungen hdufiger betroffen als Madchen (ca. 5:1) [8].

Klinik Die Klinik variiert je nach Befund. Gelegentliche,
von den Eltern beobachtete Vorwdlbungen bei reponi-
blen Hernien bis hin zur Inkarzeration mit konsekutivem
lleus kénnen vorkommen. Je nach Befund stellt sich hier
dann die dringliche Operationsindikation.

Diagnostik Die Diagnose wird klinisch gestellt. Eine So-
nografie kann den Befund bestatigen, um unnétige Ope-
rationen zu vermeiden, sollte jedoch in der Beurteilung
nicht dem klinischen Blick tiberlegen sein. Mogliche Dif-
ferenzialdiagnosen sind die Hodentorsion, die ebenfalls
eine umgehende operative Freilegung indiziert, und die
Hydrozele, die jedoch keine notfillige Operationsindika-
tion darstellt.

Operation Hier zeigt sich ein Problem bei fehlender
Kinderchirurgie. Die laparoskopische Operation wird
heutzutage in vielen Zentren bevorzugt. Hernien treten
héufig beidseits auf, bei diesem Vorgehen kdnnen bilate-
rale Befunde versorgt werden. Hier sind bei den sehr jun-
gen Patienten Erfahrung und auch das nétige Equipment

@ Thieme

erforderlich, die in den meisten Kliniken nicht vorgehal-
ten werden. Somit ware dann nur das offene Vorgehen
maoglich. Eine Verlegung sollte deshalb vorab angestrebt
werden.

Leistenhernien beim Saugling und Kind sind haufig und
werden somit auch in hoher Frequenz in Ambulanzen vor-
gestellt. Ein Repositionsversuch sollte immer auch unter
Analgosedierung erfolgen; nach erfolgreicher Reposition
schlieRt sich die friih-elektive Operation, z.B. am Folge-
tag, an - bei Irreponibilitdt notféllig. Die laparoskopische
Versorgung sollte in Spezialabteilungen erfolgen.

Bei notfélligen Indikationen und keiner Moglichkeit der
Verlegung kann dann die offene Versorgung nach Fergu-
son erfolgen. Anders als beim Erwachsenen liegt bei die-
ser Erkrankung keine Liicke der Faszie oder Muskulatur
vor, entsprechend erfolgt bei den gdngigen Operationen
keine Faszienstabilisierung. Hier reicht im Wesentlichen
eine Unterbindung des Bruchsacks (OP nach Ferguson)
aus, ggf. mit Verstarkung des Leistenrings mit Muskel-
ndhten (OP nach Czerny).

Differenzialdiagnose Hier sind die Hydrozele und eine
Hodentorsion zu beachten, bei ersterer sollte ein Ultra-
schall oder die Diaphanoskopie hilfreich sein, bei einer
Hodentorsion dhnelt sich die Klinik, was wie bei der nicht
reponiblen Hernie eine dringliche Operationsindikation
darstellt. Beschrieben ist hier der schmerzhafte Hoden,
bei einer Exploration der Leiste kann tiber dieselbe Inzisi-
on dann der Hoden exploriert werden.

Invagination

Bei einer Invagination stiilpen sich Darmanteile ineinan-
der, wobei es sowohl zu einer Darmlumeneinengung als
auch zu Durchblutungsstérungen des betroffenen Anteils
kommen kann. Am haufigsten sind ileokolische (85%)
oder ileoileale (10%) Invaginationen. 10% dieser Erkran-
kungen heilen spontan [9].

UBERBLICK

Ausl6sende Faktoren einer Invagination [5]

= Gastroenteritis

= Meckel-Divertikel

= LymphknotenvergroBerung (Cave: haufig ist die
rezidivierende Invagination ein Frithzeichen eines
abdominalen Lymphoms)

= Adhésionen

= Wurminfektionen

= Polypen

= Morbus Schonlein-Henoch

= Malignome
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Anamnese Sie ist gepragt von wechselnden Beschwer-
den. Die oben aufgelisteten auslésenden Faktoren kon-
nen erste Hinweise auf die Erkrankung geben.

Klinik Sie imponiert sehr variabel, unspezifische
Schmerzen bis zum Peritonismus sind je nach Auspra-
gung und Dauer der Erkrankung mdglich. Koliken mit be-
schwerdefreien Intervallen sollen typisch sein. Als klassi-
sche Trias sind Bauchschmerz, blutiger Stuhl und Erbre-
chen beschrieben, die jedoch erst in spateren Phasen auf-
treten. In der Friihphase zeigen sich intermittierende
starkste Bauchschmerzen mit schmerzfreien Intervallen,
die im Verlauf weniger und kiirzer werden.

Diagnostik Fiihrend ist die klassische, oben beschriebe-
ne Anamnese. Ultraschalluntersuchungen bestdtigen die
Diagnose mit der klassischen Kokarde in bis zu 100%. Die
radiologische Diagnostik kann ebenso wie Laborunter-
suchungen indirekt die Schwere der Erkrankung mit z.B.
freier Luft bestatigen, dies fiihrt zur sofortigen Operati-
onsindikation. Im Labor zeigen sich ggf. Zeichen einer Hy-
povoldmie mit Elektrolytentgleisungen (> Abb. 4).

Therapie Einldufe, die sonografisch gesteuert und
iberwacht werden, sind hier das Mittel der Wahl und fiih-
ren in den meisten Fillen zum Erfolg (» Abb. 5). Bleibt
dieser jedoch aus, ergibt sich die notféllige Operations-
indikation, um eine weitere Schadigung des Darms zu
vermeiden. Hierbei wird die Intussuszeption manuell ge-
I6st und, falls erforderlich, nekrotischer Darm reseziert.
Diese Eingriffe konnen auch laparoskopisch erfolgen. Bei
einer notwendigen Resektion sollte primdr anastomosiert
werden - ein Eingriff, der dann auch in einer viszeralchi-

rurgischen Abteilung erfolgen kann und sollte, da hier
eine Verzogerung zu einer Verschlimmerung der Erkran-
kung fiihren kann. Hier zeigt sich, dass eine interdiszipli-
ndre Vorstellung dieser Patienten Vorteile bringt, um
Zeitverzdgerungen zu minimieren.

Volvulus

Unter einem Volvulus versteht man eine Verdrehung des
Darms um die Mesenterialwurzel. Haufig tritt diese Er-
krankung bei kongenitalen Vorerkrankungen wie einer
Malrotation auf. Hierbei kann es schnell zu Durchblu-
tungsstérungen und Nekrosen des betroffenen Darm-
anteils kommen. Der Volvulus stellt somit bei Diagnose-
stellung eine absolut dringliche Operationsindikation dar.
Klassisch findet sich im Ultraschall ein sog. Whirlpool Sign
(» Abb. 6).

Anamnese Eine PubMed-Recherche ergibt viele Fille
mit einer fulminant verlaufenden Klinik [10]. Die initiale
Klinik kann sehr unspezifisch verlaufen und einer Gastro-
enteritis ahneln. Im weiteren Verlauf kommt es dann zu
galligem Erbrechen, einem aufgebldhtem Abdomen und
Bauchschmerzen. Der Volvulus kann rekurrent verlaufen
(» Abb. 7). Nach dem Erbrechen folgt zundchst ein symp-
tomarmes Intervall, bevor es dann zu erneuten Beschwer-
den bis hin zum Schock kommen kann. Die Kinder sind
dann hypovoldmisch und unter Umstédnden schon sep-
tisch.

Diagnostik Bei der Auskultation stellen sich hoch-
gestellte Darmgerdusche dar. Es imponiert unter Um-
standen galliges Erbrechen. Ein Ultraschall des Abdomens
kann richtungsweisend sein, eine Doppler-Sonografie

» Abb. 4 Transversaler und longitudinaler Sonografiebefund. Die Pfeile markieren den eingestiilpten Darm. Quelle: Hormann M.
Invagination (Intussuszeption). In: Schaefer-Prokop C, Hrsg. Radiologische Diagnostik in der Intensivmedizin. 1. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2009.
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» Abb. 5 Dokumentation einer erfolgreichen Devagination von der Flexura lienalis bis nach ileozdkal. Quelle: Hérmann M. Invagi-
nation (Intussuszeption). In: Schaefer-Prokop C, Hrsg. Radiologische Diagnostik in der Intensivmedizin. 1. Aufl. Thieme; 2009.

» Abb. 6 ,Whirlpool Sign“: VMS dreht sich um AMS
(dtinner weiRer Pfeil); Aorta (dicker weiRer Pfeil), VCI
(Stern). Quelle: Seitz K, Niirnberg D, Braun B. Darstellbar-
keit des Gastrointestinaltrakts und Untersuchungstech-
nik. In: Seitz K, Braun B, Hrsg. Sonografie kompetent.

1. Aufl. Thieme; 2016.
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Schmerzintensitat
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Zeit

» Abb. 7 Zeitlicher Verlauf bei Volvulus mit symptomarmen Intervallen.

zeigt ggf. eine Mangelversorgung liber die A. mesenterica
superior. Als weitere Diagnostik kann eine Rontgeniiber-
sicht den distendierten Darm zeigen und eine MDP den
Volvulus bestatigen (> Abb. 8).

Operation Die Therapie ist eine sofortige Operation
mit Detorquierung. Hierbei erfolgt intraoperativ ein Zu-
riickdrehen des Darms, damit die Mesenterialwurzel ent-
lastet wird. Eine Durchtrennung der Ladd-Bander und
eine Appendektomie sollten danach erfolgen. Bei
schlecht durchbluteten Abschnitten ist ein abwartendes
Handeln zu erwdgen, da bei Kindern eine gute Tendenz
zur Erholung besteht [2]. Bei eindeutiger Gangrdn muss
allerdings eine Resektion der betroffenen Darmabschnit-
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» Abb. 8 Volvulus mit luftmarkierten, im Mittelbauch zir-
kuldr angeordneten Darmschlingen (,whirlpool sign®),
Zeichen der Wandverdickung mit Schlingendistanzierung
(,thumb prints“) aufgrund der Minderperfusion. Quelle:
Hoérmann M. Malrotation und Volvulus. In: Schaefer-Pro-
kop C, Hrsg. Radiologische Diagnostik in der Intensiv-
medizin. 1. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009.

te mit primdrer Anastomose oder die Anlage eines Sto-
mas erfolgen. Danach schlieBt sich dann die intensivme-
dizinische Behandlung zur Stabilisierung des Patienten
an. Ein Kurzdarmsyndrom kann Folge des Eingriffs sein.

Trauma mit viszeralchirurgischer Relevanz

Ein nicht seltener Grund fir eine konsiliarische Stellung-
nahme ist das kindliche Trauma. Unfdlle sind die Haupt-
ursache von Morbiditat und Mortalitat bei Kindern, die &l-
terals 1 Jahr sind [2]. Wie bei den anderen, zuvor erwdhn-
ten Erkrankungen sind hier Anamnese und Untersuchung
erschwert. Die Schwere der mdglichen Verletzungen kor-
reliert nicht unbedingt mit dem Unfallmechanismus. Milz
und Leber sind in Relation zur Korperoberflache groRer,

somit ist das Risiko einer direkten Verletzung erh&ht. Kin-
der haben eine schwachere Bauchmuskulatur und weni-
ger Fettgewebe, die die Organe schiitzen kénnen. Ein
Blutverlust kann besser kompensiert werden als beim Er-
wachsenen. Kinder neigen eher zu einer Hypothermie
und deren potenziellen Folgen. Pankreas- oder Duode-
nalverletzungen (typische Lenkerverletzung) werden wie
beim Erwachsenen hdufig tibersehen. Auch wenn Kopf-
und Thoraxverletzungen zu den haufigsten zihlen, haben
abdominale Schdden im weiteren Verlauf eine hohe Rele-
vanz.

Anamnese An erster Stelle steht die Anamnese. Diese
ist bei Kindern je nach Alter erschwert, mehr als beim Er-
wachsenen spielt hier die Alteration des Patienten eine
Rolle. Unfallgeschehen und -mechanismus sollten so ge-
nau wie moglich eruiert werden.

Diagnostik Bei dem Bodycheck ist auf Prellmarken zu
achten, diese konnen Hinweise auf mogliche Verletzun-
gen geben. Danach steht die FAST (Focused Abdominal
Sonography for Trauma) im Vordergrund. Labordiagnos-
tik und Monitoring wie allgemein Gblich. Eine Unter-
suchung des Urins auf Mikro- oder Makrohdmaturie sollte
immer erfolgen. Danach schlieRt sich dann die, wenn er-
forderlich, radiologische Diagnostik an.

Verletzung intraabdominaler Organe

Milz, Leber und Niere sind mit je 30% die am haufigsten
verletzten inneren Organe [11]. Isolierte Verletzungen
von Milz und Leber sollten, wenn mdglich, konservativ
behandelt werden. Bei Mehrfachverletzungen muss das
Vorgehen individuell festgelegt werden und folgt den
Richtlinien polytraumatisierter Patienten. Der Flissig-
keitsgehalt ist hdher, was eher zu einem Bersten des Or-
gans fihrt.

Milzverletzung Je nach Schweregrad der Verletzung
(» Tab. 1) wird unbedingt versucht, die Verletzung kon-
servativ zu behandeln. Eine Splenektomie fiihrt zu einer
Schwédchung des Immunsystems, was zu einer Postsplen-

» Tab. 1 Schweregradeinteilung bei Milzverletzungen nach Moore et al. [6].

Schweregrad Beschreibung

1 Hdmatom: subkapsuldr, keine GroBenzunahme, < 10% der Oberfldache
Lazeration: Kapseleinriss, nicht blutend, <1 cm in Parenchym reichend

2 Hamatom: subkapsuldr, keine GréBenzunahme, 10-50% der Oberflache
Lazeration: Kapseleinriss, aktiv blutend, 1-3 cm der Parenchymtiefe, keine Beteiligung trabekuldrer GefdRe

3 Hamatom: >50% der Oberflache oder expandierend, rupturiertes subkapsulares oder parenchymales Hamatom
oder intraparenchymales Himatom > 5 cm oder expandierend
Lazeration: >3 cm tiefer Parenchymriss oder Beteiligung der TrabekelgefdRe

4 Lazeration: Einriss mit Beteiligung der segmentalen oder HilusgefdRe, was eine groRBere Devaskularisation verursacht
(>25% der Milz betreffend)

5 Lazeration: vollstdndig zerrissene Milz, HilusgefaRverletzung, welche die Milz devaskularisiert
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» Tab. 2 Klassifikation von Leberverletzungen nach der American Association for the Surgery of Trauma [11].

Schweregrad Beschreibung

1 subkapsuldres Himatom, < 10% der Oberfldche oder Lazeration mit Kapseldefekt, nicht blutend <1 cm Parenchym-
tiefe

2 subkapsuldres Himatom, intraparenchymatos, 10-50% der Oberfldche oder Lazeration mit Kapseldefekt, blutend,
1-3 cm Parenchymtiefe 2-10 cm Lange

3 subkapsuldres Himatom, intraparenchymatos, > 50% der Oberfldche betroffen oder rupturiertes subkapsuldres
Hamatom aktiv blutend, intraparenchymatéses Himatom >20 cm oder Lazeration >3 cm Parenchymtiefe

4 rupturiertes intraparenchymatdses, frisch blutendes Himatom oder Lazeration mit Parenchymriss 25-50% eines
Leberlappens

5 Lazeration mit einem Parenchymriss > 50 % eines Leberlappens oder juxtahepatische Venenverletzung der V. cava
inferior oder groRer Lebervenen

6 LeberzerreiBung

ektomie-Sepsis (OPSI, ,overwhelming postsplenectomy
infection®) fihren kann. Die Inzidenz liegt bei 1-5% bei
einer Letalitdt von 40-70%. Besonders Kinder unter 6 Jah-
ren sind gefdhrdet [6]. Ausloser fiir Infektionen sind be-
kapselte Keime, insbesondere Meningo-, Pneumokokken
und Haemophilus influenzae Kapseltyp B, sowie Escheri-
chia coli.

Unter dieser Betrachtung sollte alles unternommen wer-
den, um die Milz komplett oder funktionstiichtig zu er-
halten. Bei kreislaufstabilen Patienten ist zundchst eine
engmaschige Kontrolle (Hdmoglobin und abdominale
Sonografie alle 4-6 Stunden) erforderlich, um die Dyna-
mik der Verletzung zu erfassen. Dies betrifft Verletzun-
gen Grad 1-4 (» Tab. 1). Sollte bei den Kontrollen trotz
Infusionstherapie, Katecholamingabe und Transfusionen
(Empfehlung 25 ml/kgKG innerhalb der ersten 2 Stunden
oder 40 ml/kgKG innerhalb der ersten 24 Stunden) keine
zufriedenstellende Situation erreichbar sein, schlieBt sich
die Operation an [11].

Wenn eine operative Therapie der Milzruptur erforderlich
ist, sollte parenchymerhaltend vorgegangen werden.
Hierbei kann eine Splenorraphie mit direkter Rekonstruk-
tion der Milz durch Néhte erfolgen. Beim Kind ist die Kap-
sel deutlich derber und dieses Vorgehen erfolgverspre-
chender als beim Erwachsenen. Des Weiteren kénnte
eine Milzteilresektion den vaskuldren Demarkierungslini-
en folgend mit Laser, Ultraschall-Skalpell oder Ahnlichem
erfolgen. Bei einer Grad-5-Verletzung mit totaler Devas-
kularisation ist die komplette Splenektomie indiziert. Na-
tirlich sollte kein Milzerhalt unter alle Umsténden erfol-
gen, bei weiterer Instabilitdt oder multiplen Begleitverlet-
zungen (z.B. Pankreasverletzung). Der Zeitaufwand und
der Blutverlust entscheiden ebenfalls Giber die Sinnhaftig-
keit des Milzerhalts.

Leberverletzung Hier verhdlt es sich dhnlich wie bei
Milzverletzungen. Ca. 90% der Leberverletzungen kon-
nen heute konservativ behandelt werden. Bei der Uber-
wachung gelten dieselben Kriterien wie bei Milzverlet-
zungen, erst hdmodynamische Instabilitdt zwingt zum
operativen Vorgehen.

Bei der Leberchirurgie muss bedacht werden, dass die Be-
sonderheit der arteriellen, der portalvendsen sowie der
Galleableitung besteht. Eine komplette Mobilisation soll-
te immer erfolgen, um auch die infradiaphragmalen An-
teile der Leber beurteilen und zu versorgen kénnen. Im
Rahmen einer ,Damage Control“ kann dann zundchst
ein Packing erfolgen. Neben direkten Ndhten und der Ko-
agulation stehen diverse Fibrinkleber zur Hdmostase zur
Verfligung. Auch segmentale, atypische oder Lappenre-
sektionen stehen hier je nach Verletzungsmuster
(» Tab. 2) zur Wahl.

Galleleckagen werden zundchst bei konservativer Thera-
pie drainiert, weiterhin kommen unter Umsténden inter-
ventionelle Verfahren zur Verfligung. Bei nach der Erst-
versorgung und Stabilisierung tieferer Verletzungen soll-
te der Patient in ein Leberzentrum tberfiihrt werden.

Pankreasverletzung Dies ist eine seltene, aber als
Lenkradverletzung eine typische beschriebene intraabdo-
minale Verletzung. Diese Schadigungen der Bauchspei-
cheldriise sind schwierig zu diagnostizieren, als alleinige
Organschddigung stellen sich in bildgebenden Verfahren
keine direkten Zeichen dar. Erst spdter entwickeln sich ein
zunehmender Peritonismus und entsprechende Fliissig-
keitsansammlungen um das Organ. Eine ERCP oder MRCP
kann eine direkte Gangverletzung anzeigen. Die Patien-
ten sollten zur weiteren Versorgung in ein Zentrum ver-
legt werden. Hier kommen dann resezierende und drai-
nierende Verfahren in Frage. Typische Spétfolgen sind
Pankreaszysten.
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FALLBEISPIEL

Vorstellung eines 8-jahrigen Jungen in der Pddiatrie mit unspezifischen abdominellen Beschwerden nach Sturz mit Inline-
skatern aus dem Stand. Anamnestisch rammte sich das Kind dabei die Stopper in den Oberbauch, somit erfolgte die
Aufnahme als stumpfes Bauchtrauma.

Die erste sonografische Untersuchung ergab zunéchst keine Besonderheiten, das Aufnahmelabor war unauffillig.
Wihrend der Uberwachung entwickelte der Patient ein akutes Abdomen mit Hb-Abfall, eine zweite Sonografie zeigte freie
Fliissigkeit, die als Ruptur eines parenchymatésen Organs gewertet wurde.

Der Patient wurde hdmodynamisch instabil und transfusions- und katecholaminpflichtig, sodass in kiirzester Zeit die vitale
Indikation zur Operation bestand und eine Verlegung nicht mehr moglich war. Intraoperativ zeigte sich eine Leberruptur
(> Abb. 9), die entsprechend durch die Viszeralchirurgie ohne Resektion operiert und gemeinsam mit den Padiatern
nachversorgt wurde.

Der weitere stationdre Aufenthalt gestaltete sich komplikationslos, das Kind konnte am 11. postoperativen Tag in die

weitere ambulante Betreuung entlassen werden.

» Abb.9 MRT (T2) postoperativ bei 8-jahrigem Kind mit tiefer Leberruptur. Die Operation erfolgte bei hdmodynamischer
Instabilitat, das MRT, um die Verletzung zu verifizieren.
a Transversale Schnittebene.

b Koronare Schnittebene.

Darmverletzung Typisch sind freie Luft und ein sich
schnell entwickelnder Peritonismus. Am haufigsten ist
das Duodenum durch seine Fixierung betroffen. Hier be-
steht immer die Operationsindikation, wobei der ent-
sprechende Darmanteil entweder (iberndht, mit einer
Schlinge versorgt oder reseziert wird.

Fazit Wie bei den Erwachsenen stellt das abdominale
Trauma eine besondere Herausforderung dar, welches
mit einer nicht zu unterschdtzenden emotionalen Belas-
tung der Kinder einhergeht. In der Diagnostik gilt es zu-
ndchst Begleitverletzungen zu verifizieren. Ein Organer-
halt sollte vor allem Vorrang haben, hier ist die Uberwa-
chung entscheidend, um eine Operationsindikation nicht
zu spét oder zu friih zu stellen.
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KERNAUSSAGEN

= In der klinischen Routine werden dem Viszeralchi-
rurgen durchaus viele Félle der Kinderchirurgie
vorgestellt.

Die Besonderheit besteht hier darin, zusammen mit
den Padiatern mit einer relativ einfachen Diagnos-
tik die konservativ zu behandelnden Erkrankungen
von denen zu unterscheiden, die ein durchaus

schnelles operatives Vorgehen erfordern.

Die Wahl der apparativen Untersuchungsmdglich-
keiten beschrankt sich in den meisten Fallen auf die
Sonografie. Rontgen oder gar CT bzw. MRT bleibt
Ausnahmefdllen vorenthalten.

Da eine Verlegung nicht immer maéglich und sinn-
vollist, werden die Kinder dann in nicht kinderchi-
rurgischen Abteilungen behandelt.

Umso wichtiger ist der Grundsatz, nicht Chirurgie
am Kind, sondern Kinderchirurgie durchzuftihren
und die Besonderheiten zu beachten.

Der Pddiater und die Kinderstation sind notwendi-

ge Partner in der Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen, um dieser sehrinhomogenen Patien-
tenklientel in allen Bereichen gerecht zu werden.
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der Fragen!

Unter eref.thieme.de/CXAKX6I oder (iber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

VNR 2760512018154653091

Frage 1

Welche Untersuchung ist bei Kindern mit abdominalen Schmer-
zen am wichtigsten?

A laborchemische Untersuchung

B radiologische Untersuchung

C Anamnese des Kindes und korperliche Untersuchung

D CT des Abdomens

E Sonografie des Abdomens

Frage 2

Welches Symptom kann ernsthafte Erkrankungen anzeigen und
muss dringlich abgekldrt werden?

A Unruhezustande gerade am Abend

B 15-min(tiges oder ldngeres Schreien

C galliges Erbrechen

D Stuhlverhalt langer als 24 Stunden

E Schmerzen im Nabelbereich

Frage 3

Die hochste Strahlenbelastung hat ...

A die sonografische Untersuchung des Abdomens.
B die Rontgenuntersuchung des Abdomens.

C die CT-Untersuchung des Abdomens.

D die MRT-Untersuchung des Abdomens.

E die Kontrastmitteluntersuchung des Darmes.

Frage 4

Welche Aussage zur Appendizitis trifft zu?

A Eine negative Appendektomie stellt einen Kunstfehler dar.

B Eine Sonografie des Abdomens kann eine Appendizitis sicher
ausschlieRen.

C Bei den modernen Untersuchungsmethoden hat die kdrper-
liche Untersuchung nur noch eine untergeordnete Rolle.

D Immer liegt eine Leukozytose vor.

E Neuere Untersuchungen zeigen, dass auch bei Kindern die
unkomplizierte Appendizitis konservativ mit Antibiotika be-
handelt werden kann.
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Frage 5

Was trifft flir Operationen bei Appendizitis zu?

A Sie sollten in aller Regel laparoskopisch erfolgen.

B Bei unauffdlligem Befund muss der Blinddarm zwingend ent-
fernt werden.

C Ein Abszess zwingt zum Umstieg und offenen Vorgehen.

D Je dlter der Patient ist, desto fortgeschrittener sind die Befun-
de.

E Nach einer Operation muss immer eine antibiotische Thera-
pie folgen.

Frage 6

Was trifft fir Leistenhernien zu?

A Sie sind bei Neugeborenen ein Normalbefund und verwach-
sen.

B Wenn die Diagnose gestellt wurde, sollte eine Operation zeit-
nah erfolgen, um eine Inkarzeration zu vermeiden.

C Sie treten selten beidseitig auf.

D Beim Madchen mit Verdacht auf eingeklemmtes Ovar sollte
sofort ein Repositionsversuch erfolgen, um eine Schadigung
des Organs zu vermeiden.

E Eine laparoskopische Versorgung kann nur einseitig erfolgen.

Frage 7

Eine Invagination ...

A ist harmlos und bildet sich von selbst zurtick.

B muss immer dringlich operiert werden.

C istileoileal am haufigsten.

D ist in vielen Féllen mittels interventioneller Therapie mit Ein-
|dufen behandelbar.

kann im Ultraschall nicht diagnostiziert werden.

m

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 8

Was trifft fir Milzverletzungen zu?

A Sie bediirfen wegen der Lage beim Kind eines massiven Trau-
mas.

B Sie miissen bei freier Fliissigkeit im Abdomen immer operiert
werden.

C Sie konnen in den meisten Fallen konservativ behandelt wer-
den.

D Die Gabe von Katecholaminen macht eine Operation unab-
dingbar.

E Eine komplette Splenektomie ist nie erforderlich.

Frage 9

Bei der korperlichen Untersuchung ...

A werden Schmerzen beim Kind oft gut lokalisiert.

B missen auch extraabdominale Erkrankungen bei Bauch-
schmerzen in Betracht gezogen werden.

C sollte eine Ablenkung des Kindes unbedingt vermieden wer-
den.

D sollten die Eltern des Kindes nicht anwesend sein.

E hateine Auskultation des Abdomens wegen der regen Darm-
tatigkeit bei Kindern keinen Stellenwert.
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Frage 10

Bei einem Abdominaltrauma ...

A
B

C

ist eine Misshandlung eher selten.

kann auch ein Bagatelltrauma zu schwerwiegenden Verlet-
zungen fihren.

treten selten Begleitverletzungen auf.

muss, sobald ein Patient transfusionspflichtig wird, operiert
werden.

ist immer eine CT-Untersuchung erforderlich, um ernsthafte
Verletzungen auszuschlieRen.
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