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Geleitwort 1

Pédiatrie braucht Kinderchirurgie, Kinderchirurgie braucht Pddiatrie. Medizinische
Facher arbeiten zusammen, um die bestmdgliche Behandlung von kranken Kindern
und Jugendlichen zu ermdglichen und zu garantieren. Um gut zusammenarbeiten
zu konnen, miissen die jeweiligen Sichtweisen der Fachdisziplinen in den jeweilig
anderen Fachdisziplinen bekannt und erkannt sein. Eine gemeinsame Sprache, wie
sie in der Kindermedizin gepflegt wird, ermoglicht bestmogliche Zusammenarbeit.
Die Kinderchirurgin/der Kinderchirurg muss von den Krankheitsbildern der kon-
servativen Kindermedizin ebenso Bescheid wissen wie der Péddiater/die Padiaterin
von den kinderchirurgischen Krankheitsbildern, ihrer Behandlung und Nachsorge.
Geteiltes Wissen ist gemeinsames Wissen und zeichnet die kindermedizinischen Fa-
cher aus.

Im hier vorliegenden Buch ,,Kinderchirurgie fiir Padiater. Blickdiagnosen, am-
bulantes Management, postoperative Betreuung™ gelingt es dem Herausgeber-
team, Professor Martin Lacher, Privatdozent Florian Hoffmann und Privatdo-
zentin Steffi Mayer, die gesamte Kinderchirurgie von der Diagnose zur Betreuung
und Nachbetreuung dem/der niedergelassenen Piadiater/Padiaterin, aber auch dem/
der in der Klinik arbeitenden Pidiater/Padiaterin nahezubringen. Das Buch muss
Grundlage fiir kindermedizinisches Arbeiten in allen Fachbereichen sein, schirft es
doch den Blick iiber den Rand des eigenen kleinen Faches hinaus! Im ersten Ab-
schnitt wird die gesamte Kinderchirurgie nach Organen bzw. Systemen gut struk-
turiert behandelt. Gerade auch hiufige Erkrankungen und Beschwerden werden
aufgegriffen und in hervorragenden Bildern exemplarisch dargestellt. In dem Buch
geht es nicht um die groBe spezialisierte Kinderchirurgie, sondern um die pra- und
postoperative Nachsorge, die jeder Pddiater fiir die Kinderchirurgie leisten konnen
muss. Es geht auch um die Erstversorgung, und richtigerweise beginnt der prakti-
sche Teil zur Anleitung fiir kleinere chirurgische Eingriffe mit einem Kapitel zur
akuten Schmerztherapie! Uberall im Buch wird deutlich, dass es den Herausgebern,
aber auch jedem einzelnen Autor darum geht, Verstdndnis fir die Kinderchirurgie,
aber gerade auch fiir das kinderchirurgisch kranke Kind und den kinderchirurgisch
kranken Jugendlichen zu wecken. Die pri- und postoperative Betreuung soll fla-
chendeckend gewihrleistet werden, dies kann nur iiber die Bereitstellung von pré-
zisen, dem heutigen Wissensstand entsprechenden Ausbildungsteilen gelingen. He-
rausragende Autoren garantieren, dass jedes Kapitel des Buches auf der Hohe der
Zeit, didaktisch hervorragend und ansprechend prisentiert wird.

Kinderchirurgie trifft Padiatrie, Padiatrie trifft Kinderchirurgie, der Austausch
von Wissen, aber auch die gegenseitige Mitarbeit im jeweils anderen Fachgebiet ga-
rantieren bestes Verstindnis der Fachgebiete und der dort arbeitenden Kollegin-
nen und Kollegen fiir das Kindeswohl und eine bestmdgliche Betreuung von kran-
ken Kindern und Jugendlichen. Den Herausgebern und Autoren sei fiir ein wichti-
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ges Werk, das in herausragender Qualitidt prasentiert wird, gedankt. Dem Buch sei
eine moglichst breiteste Akzeptanz und Weiterverbreitung gewiinscht. Als Kinder-
arzt bin ich sicher, dass das Buch bei allen Padiaterinnen und Padiatern hochst will-
kommen ist und auf breite Akzeptanz stoBen wird.

Prof. Dr. med. Wieland Kiess

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir

Kinder- und Jugendmedizin,

Universitatsklinikum Leipzig, Medizinische Fakultat
der Universitét Leipzig

Leipzig, Deutschland

November 2020
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Geleitwort 2

Die ambulante und stationdre Versorgung erkrankter Kinder ist die Aufgabe spezi-
alisierter Arztinnen und Arzte der Kinder- und Jugendmedizin und der Kinderchi-
rurgie. Da die Komplexitéit der Erkrankungen zunimmt, muss die Behandlung der
Kinder im besten Fall interdisziplinér erfolgen.

Es ist daher ein zentrales Erfordernis, dass nicht nur Kinderchirurginnen/Kin-
derchirurgen Kenntnisse in der padiatrischen Versorgung aufweisen, sondern auch
Kinderarztinnen/Kinderirzte in der kinderchirurgischen Diagnostik und Therapie.

Die Autoren des hier vorliegenden Buches haben sich einer wichtigen Schnitt-
stelle zwischen Padiatrie und Kinderchirurgie angenommen.

Es geht um relevante Krankheitsbilder, die einer kinderchirurgischen, operativen
Intervention bedirfen. Dabei werden in diesem Werk kinderchirurgische Standard-
krankheitsbilder systematisch und tibersichtlich vorgestellt. Schwerpunkte sind das
Erkennen dieser Erkrankungen, Prinzipien der Erstversorgung sowie die Indikati-
onsstellung zur Operation. SchlieBlich wird die spezielle postoperative Versorgung
umfassend dargestellt.

Prof. Lacher, PD Dr. Hoffmann und PD Dr. Mayer schaffen mit diesem Werk
eine bedeutende Grundlage einer tatséchlichen interdisziplindren Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit kinderchirurgisch relevanten Erkrankungen.

Ich wiirde mir wiinschen, dass sich hierdurch die klinische Betreuung der ge-
meinsamen Patienten durch unsere entsprechend profilierten Fachgebiete weiter
verbessert.

Prof. Dr. med. Udo Rolle

Prasident der Dt. Gesellschaft fiir
Kinderchirurgie (DGKCH)
Arztlicher Direktor der Klinik fiir
Kinderchirurgie und Kinderurologie
Universitatsklinikum Frankfurt
Frankfurt, Deutschland

November 2020



Vorwort

Die Kinderchirurgie hat sich in den letzten 20 Jahren grundlegend gewandelt.
Heute wird eine Vielzahl von strukturellen Fehlbildungen pridnatal diagnostiziert,
minimalinvasive Techniken haben die Chirurgie revolutioniert, und Therapien wer-
den im Zeitalter der evidenzbasierten Medizin kritisch hinterfragt und ggf. neu aus-
gerichtet.

Jedes chirurgisch kranke Kind steht im Mittelpunkt eines interdisziplindren Be-
handlungsteams, bestehend aus Pridnatalmedizinern, Kinderradiologen, Neonato-
logen, anderen spezialisierten Kinderdrzten und einer Vielzahl von Organchirur-
gen, die zum Wohle der Kinder eng zusammenarbeiten. Der Pédiater hat in dieser
Konstellation hiiufig die Rolle des ,,zentralen Koordinators. Bei einem Kind muss er
,Diagnostiker® sein, bei einem anderen ,,Behandler” und nicht selten (alleiniger)
,Nachsorger®.

Da die Kinderchirurgie die letzte Doméne der Allgemeinchirurgie darstellt, ist
es fur den Kinderarzt eine Herausforderung, die fiir ihn relevanten Aspekte chirur-
gischer Krankheitsbilder zu erfassen. Auch bei primér simpel erscheinenden Proble-
men wie oberflichlichen Raumforderungen am Kopf, proktologischen Krankheits-
bildern oder der Beurteilung einer Operationswunde gilt es, relevante Befunde zu
erheben, ,,red flags™ zur erkennen und entsprechend therapeutische Konsequenzen
abzuleiten.

Das hier vorgestellte Buch soll genau diesen Zweck erfiillen. Die pidiatrischen
Aspekte der vielseitigen chirurgischen Krankheitsbilder sind reichlich illustriert
und, basierend auf jahrelangen Erfahrungen und Praxis der Autoren, so dargestellt,
dass der Padiater auf einen Blick erkennt, was fiir ihn relevant ist.

Die ambulante Chirurgie leistet einen entscheidenden Beitrag zur flichendecken-
den kinderchirurgischen Versorgung. Manche Krankheitsbilder werden gern auch
als ,.kleine Chirurgie” bezeichnet, aber auch diese will nicht nur gut gemacht, son-
dern auch gut vor- und nachbereitet werden. In diesem Buch findet der Kinderarzt
viele niitzliche Informationen zur Versorgung von ambulant behandelten Krank-
heitsbildern.

Auch wenn der Kinderchirurg komplexe neonatologische Krankheitsbilder kor-
rigiert, nimmt der Pddiater wichtige Funktionen bei der Nachsorge ein. Jede erfolg-
reiche Operation ist wertlos, wenn eine ungeniigende Nachsorge das Operationser-
gebnis mindert. Wir alle kennen Kinder, die mit uns zu Beginn des Lebens wahrhaf-
tig gekdmpft haben, dann aber ,,durch die Maschen des Systems* gefallen sind und
keine strukturierte Nachsorge erfahren haben. Sie gestalten ihr Leben und den All-
tag mit einem auBergewohnlichen Lebensgefiihl trotz bestehender Handicaps. Sind
wir ihnen nicht eine interdisziplinire, strukturierte und zwischen Padiatrie und Chi-
rurgie koordinierte Nachsorge schuldig? Eine solche wird bei haufigen Fehlbildun-
gen der Neonatalperiode im II. Abschnitt des Buches vorgestellt. Der Padiater er-
kennt hier schnell, auf was zu achten ist.

Das Buch lebt in seiner Qualitit von der ausgewiesenen Expertise der einzelnen
Autoren auf den Gebieten der Kinderradiologie, Kinderorthopidie, Kinderchirur-
gie, Padiatrie, Kinderanisthesie, MKG-Chirurgie, Neurochirurgie, HNO und Der-
matologie. Die entsprechenden Autoren présentieren ihr fiir den Pédiater relevantes
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Wissen verstindlich und anschaulich. Wir mochten all diesen Kolleginnen und Kol-
legen fiir ihr auBerordentliches Engagement danken.

Unser besonderer Dank gilt allen Familien sowie Herrn Acquarola, Perth, Aus-
tralien, Herrn Prof. Baky Famy, Kairo, Agypten, Frau Dr. med. Fortmann, Hanno-
ver, Herrn Prof. Miinsterer, Miinchen, Frau Dr. med. Neustidter, Niirnberg, Herrn
Dr. med. Roth, Frau Dr. med. Sorge und Herrn Prof. Stepan, Leipzig, fir die
freundliche Bereitstellung aussagekriftiger Abbildungen. Damit ist es uns gelun-
gen, auch seltene Krankheitsbilder als Blickdiagnosen zu présentieren.

AuBerdem bedanken wir uns bei Frau Nicole Peukert fiir die gewissenhafte Re-
vision des Manuskriptes sowie Frau Dr. Christine Lerche und Frau Christiane Bei-
sel vom Springer-Verlag, die das Projekt hochprofessionell betreuten und so fiir den
erfolgreichen Abschluss sorgten.

Wir hoffen, dass das vorliegende Buch fiir den Padiater, aber auch fiir Weiterbil-
dungsassistenten und Studenten eine Hilfe bei der tiglichen klinischen Arbeit in der
Klinik und Niederlassung sein wird.

Letztlich soll das Buch aber den betroffenen Kindern dienen, denn diese profi-
tieren von unserem Wissen, der Kenntnis einer strukturierten Diagnose, Behand-
lung und Nachsorge mit dem Ziel, die Behandlungsergebnisse weiter zu optimieren.

Prof. Dr. med. Martin Lacher

PD Dr. med. habil. Florian Hoffmann
PD Dr. med. habil. Steffi Mayer
Leipzig/Miinchen

November 2020
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4 S. Mayer et al.

Erkrankungen der Kopf- und Halsregion
schlieBen eine Vielzahl von Entititen ein und
betreffen Kinder unterschiedlichsten Alters.
Dazu zéhlen geburtstraumatische Verletzungen
wie das Kephalhdmatom, das Ankyloglosson
des Sauglings und die angeborenen (Epi-)Der-
moidzysten sowie Kiemengangsanomalien,
die sich bevorzugt im Kleinkindalter manifes-
tieren. Die Lymphadenitis colli ist eine haufige
Diagnose im Kleinkindalter, wenn respiratori-
sche Infekte vermehrt auftreten. Kraniosynos-
tosen und zunehmend auch lagerungsbedingte
Schideldeformitédten spielen im padiatrischen
Alltag immer wieder eine Rolle und sind haufig
mit einer groBBen Unsicherheit der Eltern ver-
bunden. Die Otapostasis hat als leichte Form
der Ohrmuscheldysplasie per se keinen Krank-
heitswert, kann aber bereits im Grundschul-
alter einen Leidensdruck erzeugen, der einen
operativen Eingriff rechtfertigt. Hier kommt
dem Kinder- und Jugendarzt als Vertrauens-
person eine besondere Rolle zu. Die klinische
Prasentation eines Hydrozephalus variiert in
Abhéngigkeit vom Alter des Kindes bzw. sei-
nem Fontanellenschluss. Eine rasche Diag-
nose und adidquate Behandlung durch den
Kinderneurochirurgen sind von Relevanz, um
den Krankheitsverlauf giinstig zu beeinflus-
sen. Hier steht der Kinder- und Jugendarzt im
Zentrum des interdisziplindren Teams.

1.1 Kephalhamatom

Steffi Mayer

Das Kephalhimatom ist eine subperiost-
ale Finblutung, die im Rahmen der Ge-
burt entsteht. Es tritt bei 1-2 % der vagi-
nalen sowie 2—4 % der assistierten Gebur-
ten (Saugglocke, Zange) auf. Bei 25 % der
Kephalhdmatome liegt auch eine Schidel-
fraktur vor. Innerhalb von 1 bis 2 Mona-

ten wird das Hamatom resorbiert. Verschie-
dene Komplikationen koénnen auftreten:

== Anamie, Neugeborenenikterus

GroBe Kephalhimatome kdnnen mit einer
Anédmie einhergehen, die selten transfusi-
onsbediirftig ist. Hiufiger entsteht mit dem
Abbau des eingebluteten Hamatoms ein
Neugeborenenikterus, der ggf. einer Foto-
therapie bedarf.

mm Sekundare Infektion

Kommt es im Verlauf zu einer erneuten
GroBenzunahme mit schmerzhafter Ro-
tung und Fluktuation sowie lokalen und/
oder systemischen Entzlindungszeichen, ist
in der Regel eine sekundire Infektion des
Kephalhdmatoms, haufig durch Escherichia
coli oder Staphylococcus aureus, urséchlich.
Schwere, teils letale Verliufe mit Menin-
gitis, Osteomyelitis, Epiduralabszess oder
subduralem Empyem sind beschrieben. Da-
her besteht bei Verdacht auf ein infiziertes
Kephalhdmatom akuter Handlungsbedarf.

mm Schadeldeformitat

Selten konnen Kephalhdmatome im Ver-
lauf verkalken und in den benachbarten
Knochen inkorporiert werden. Dies ldsst
sich als einseitige, rundliche Prominenz pal-
pieren. Eine spontane Resorption ist mog-
lich. Abhdngig vom Befund kann selten im
Verlauf eine radidre Kraniektomie indiziert
sein.

= Anamnese

Risikofaktoren sind:

== Kephalhdmatom: assistierte Geburt und/
oder protrahierter Geburtsverlauf

== sekundire Infektion: verzogerter Bla-
sensprung, assistierte Geburt, Kopfhau-
telektroden, systemische Infektionen

== wachsende Fraktur: assoziierte Fraktur
mit Frakturspalt >5 mm
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B Abb. 1.1 Subgaleales Himatom nach Vakuumextraktion (a) sowie nach vaginaler Geburt mit ausgepriagtem
Héamatom und Ekchymosen (b). (Mit freundl. Genehmigung von Prof. Holger Stepan, Leipzig, und Prof. Moha-

med Abdel Baky Fahmy, Kairo)

B Tab. 1.1 Wichtige Differenzialdiagnosen
Differenzialdiagnosen Symptome

Subgaleales Himatom

Fluktuierende Schwellung zwischen Galea aponeurotica und Periost mit Zu-

nahme des Kopfumfanges nach assistierter Geburt (Saugglocke!), die die Scha-
delndhte nicht als Begrenzung respektiert; neurologische Symptome mdoglich;
cave: Andmie, hypovolamischer Schock, disseminierte intravasale Gerinnung
und Letalitét (5-23 %); Akuttherapie des hypovoldmischen Schocks, Transfu-
sion (Verlust ca. 40 ml/1 cm Zunahme des Kopfumfanges); spontane Resorption
innerhalb von Wochen; ggf. Punktion bei groBer Ausdehnung

Caput succedaneum
(Geburtsgeschwulst)

Odematése, teigige Schwellung der Kopfhaut durch Stauung des Lymphabflus-
ses bei protrahierter Geburt; respektiert die Schiddelnihte nicht; spontane Re-

sorption innerhalb von Tagen, in der Regel keine therapeutischen MaBnahmen

notwendig

o Typischerweise ist das Kephalhdmatom
bei Geburt nicht direkt zu sehen, son-
dern entwickelt sich innerhalb von Stun-
den bzw. Tagen nach Geburt.

= Blickdiagnosen

Im Gegensatz zum subgalealen Hamatom
(B8 Abb. 1.1) und Caput succedaneum ist
die subperiostale Schwellung beim Kephal-
hiamatom in der Regel auf einen Kalottenk-
nochen beschrankt. Es respektiert die Mit-
tellinie und Schiadelnédhte als Begrenzung.

= Untersuchung
== zentral fluktuierende Schwellung
(=fliissiges Hamatom) mit Randwall

(=periphere Koagulation); auf eine
Schidelkalotte begrenzt

sekundire Infektion: Rotung, Schwel-
lung, Uberwiarmung, erneute Fluktu-
ation; ggf. systemische Infektionszei-
chen (Fieber, verminderte Trinkleistung)
(8 Tab. 1.1)

Prastationare Diagnostik
Bilirubinmessung in der Resorptions-
phase des Hamatoms (sekundidre Hy-
perbilirubindmie)

gef. Laboruntersuchung bei Verdacht
auf Anidmie oder Infektion
Rontgen/MRT des Schidels bei Ver-
dacht auf eine wachsende Fraktur
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= Chirurgische Vorstellung

Das Kephalhdmatom bildet sich meist in-
nerhalb von einigen Wochen zuriick. The-
rapeutische MaBBnahmen sind in der Re-
gel nicht indiziert. Eine Punktion des Ha-
matoms wird nicht mehr empfohlen, da
sich das bereits geronnene Blut kaum ab-
ziehen lasst und die Punktion ein Infekti-
onsrisiko darstellt. Eine chirurgische Vor-
stellung ist bei kompliziertem Verlauf in-
diziert.

m  Chirurgische Therapie

Bei Infektionsverdacht erfolgen die Bestim-
mung der Entziindungsparameter sowie
eine diagnostische Punktion zum Erreger-
nachweis. Bei ausgedehntem Verhalt wird
in gleicher Sitzung eine Entlastung durch
Inzision und Drainage durchgefiihrt. Zu-
dem ist eine kalkulierte intravendse anti-
biotische Therapie (Escherichia coli, Sta-
phylococcus aureus) mit Modifikation nach
Antibiogramm fiir 1 bis 2 Wochen indi-
ziert. Bei Verdacht auf einen komplizierten
Verlauf wie Epiduralabszess oder subdura-
les Empyem miissen eine bildgebende Di-
agnostik (Ultraschall, MRT, ggf. CT) und
ggf. protrahierte chirurgische Therapie er-
folgen.

Schon gewusst?

Bei Kindern nach assistierter/protrahier-
ter Geburt (Zangengeburt) sollte inner-
halb der ersten 2 Tage alle 8 Stunden der
Kopfumfang gemessen und auf Fluktua-
tionen sowie Zeichen fiir einen beginnen-
den hypovoldmischen Schock geachtet
werden, um insbesondere subgaleale Blu-
tungen rechtzeitig zu erkennen.

1.2 Ankyloglosson

Steffi Mayer

Das Ankyloglosson (B Abb. 1.2) bezeichnet
eine Fixierung der Zunge am Mundboden
durch ein verkirztes, verdicktes, zu straffes
oder fehlinseriertes Frenulum linguae. Eine
meist partielle Ankyloglossie betrifft ca.
5-10 % aller Neugeborenen, eine totale An-
kyloglossie ist selten. Fiir signifikante Be-
eintrachtigungen des Stillens, der Sprach-
und Kieferentwicklung sowie Zahnfehlstel-
lungen durch eine Ankyloglossie fehlt eine
fundierte Evidenz. Andererseits sollte bei
Stillschwierigkeiten an ein Ankyloglosson
gedacht werden. Eine eingeschrinkte Zun-
genbeweglichkeit kann das adiquate tiefe
Einsaugen der Brust verhindern und da-
mit zu maternalen Beschwerden bzw. ei-
ner insuffizienten Stillleistung fithren. Hin-
weisend sind haufiges, aber erschwertes
Anlegen, Verschlucken und fehlende Tem-
poralisbewegung bei der Stillmahlzeit,
maternale Probleme wie wunde Mamil-
len, Milchstau/mangelnde Milchbildung,

O Abb.1.2 Ankyloglosson beim Kleinkind. Derbe
Fixierung der Zungenspitze und Anhebung der Zun-
genrander (Herzform). (Mit freundl. Genehmigung
von Prof. Mohamed Abdel Baky Fahmy, Kairo)



Kopf und Hals

Schmerzen und sekunddrer Vasospasmus.
Auch Flasche, Schnuller und Beikost berei-
ten dem Saugling Probleme.

=  Anamnese

== unruhiges Stillen, hdufiges An- und Ab-
docken

== Schnalz-/Klicklaute wdhrend des Stil-

lens

eingeschrinkte Mundoffnung

Gewichtsstagnation/-abnahme

= Blickdiagnosen

Sichtbare Einschniirung an der fixierten
Zungenspitze, die Seiten der Zunge kdnnen
sich heben; herzformige Zunge beim Her-
ausstrecken (B Abb. 1.2).

= Untersuchung

== Inspektion der Mundhdhle und Zunge
inklusive Gaumenform und -hohe.

= Uberpriifung der Zungenbeweglichkeit:
Wird die untere Zahnleiste mit der Fin-
gerspitze beriihrt, streckt der Sdugling
meist die Zunge heraus. Im Normalfall
sollte die Zunge flach iiber die Unter-
lippe herausgestreckt bzw. zum oberen
Gaumen bewegt werden kdnnen.

o Die Unterteilung in eine anteriore bzw.
posteriore Ankyloglossie hat keine the-
rapeutische Konsequenz und wird daher
nicht mehr empfohlen.

m  Prastationdre Diagnostik
Gegebenenfalls submentale Sonographie zur
Darstellung des Zungenbewegungsmusters
beim Saugen, Trinken und Schlucken durch
einen erfahrenen Ultraschalluntersucher.

= Chirurgische Vorstellung

Ob das Ankyloglosson fiir Sduglinge eine
signifikante Einschriankung darstellt, ist
umstritten. Daher ist die Indikation zur
operativen Intervention sehr zuriickhaltend
zu stellen. Jeder chirurgischen Intervention

sollte immer eine Stillberatung vorausge-
hen.

= Chirurgische Therapie

Bei dlteren Kindern sollte der Eingriff auf-
grund des Blutungsrisikos in Kurznarkose
durchgefithrt werden. In den ersten 6 Le-
benswochen kann das Frenulum linguae
beim gestillten Sdugling rasch unter Sicht
und ohne Narkose durchtrennt werden
(sog. Frenulotomie). Dazu wird das Frenu-
lum mit einer Hohlsonde zum Gaumen hin
gespannt und mit der Schere bzw. dem elek-
trischen Messer bis kurz vor dem vaskula-
risierten Anteil unter Schonung der Blutge-
fiaBe inzidiert.

Bei der partiellen Ankyloglossie ist eine
Frenulotomie ausreichend. Eine vollstin-
dige Ankyloglossie erfordert eine Frenulo-
plastik (V/Y- oder Z-formig), die eine Ver-
langerung des Zungenbdndchens erlaubt
und immer in Allgemeinandsthesie durch-
gefiihrt wird (8 Tab. 1.2).

Schon gewusst?

== Zur Beurteilung der Zungenbeweg-
lichkeit steht ein Screeningbogen zur
Verfiigung (sog. Hazelbaker Assess-
ment Tool for Lingual Frenulum Fun-
ction [HATLFF)).

== Eine Cochrane-Analyse von 2017
kam lediglich zu dem Ergebnis, dass
Miitter nach Frenulotomie das Stillen
fiir sich selbst als weniger schmerzhaft
empfanden. Das kindliche Stillen blieb
unverindert. Eine randomisiert kon-
trollierte Studie in GroBbritannien,
die den Stillerfolg 3 Monate nach ei-
ner Frenulotomie vs. Sham-Operation
bei einer Ankyloglossie und Stillprob-
lemen vergleicht, soll zukiinftig Klar-
heit bringen (sog. FROSTTIE Trial:
A randomised controlled trial of
FRenotomy Or breastfeeding Support
for babies with Tongue-TIE).
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B Tab. 1.2 Komplikationen

Komplikation Symptome
Sublinguales Himatom Einblutung der Zunge
Insuffiziente Spaltung Rezidiv

Vernarbung

Verletzung der Ausfiih-
rungsgiange der Glan-
dula sublingualis

= Eine tatsichliche Beeintrichtigung
der Sprachentwicklung der sog. Zun-
genspitzenlaute (d, t, 1, n, s) durch
ein verkiirztes Zungenbandchen wird
durch die Deutsche Gesellschaft
fir Phoniatrie und Pédaudiologie

(DGPP) als sehr gering eingeschitzt.

1.3 (Epi-)Dermoidzyste

Steffi Mayer

Diese subkutan gelegenen Zysten entste-
hen durch versprengtes ektodermales Ge-
webe beim Kleinkind. Epidermoide enthal-
ten desquamierte Plattenepithelien, Der-
moide zusdtzlich Hautanhangsgebilde.
Meist kommt es zu einer Ausdiinnung des
darunterliegenden Knochens (sog. Usuren).
Durch eine Infektion kann es zur Abszedie-
rung kommen.

= Anamnese

Langsam groBlenprogrediente Raumfor-
derung (Retention von Talg und Zellde-
tritus) an typischer Lokalisation, der la-
teralen Augenbraue und des behaarten

Narbiger Strang, Lispeln, Spétrezidiv

Ausbildung einer Retentionszyste am
Zungengrund (Ranula); Schluck-,
Sprech-, Atembeschwerden

Management

Meist spontanes Sistieren; ggf.
Koagulation in Narkose

Ggf. erneute Spaltung bei signifi-
kanter Beeintrachtigung

Ggf. erneute Spaltung bei signifi-
kanter Beeintrachtigung
Marsupialisation der Zyste mit
Erweiterung des Ausfithrungs-
ganges, ggf. Exstirpation der
Glandula sublingualis

Kopfs (B Abb. 1.3¢), in der Mittellinie zwi-
schen Glabella (B Abb. 1.3a) und Nasen-
spitze (frontal), submental, an Jugulum
(8 Abb. 1.3b) oder Sternum, bzw. an der
ehemaligen kleinen Fontanelle (okzipital).

= Untersuchung
Schmerzlose, subkutan gelegene Zyste;

weich, elastisch, gelegentlich derb, dariiber-
liegende Haut verschieblich (8 Tab. 1.3).

m  Prastationdre Diagnostik

== bei unklarem Befund ggf. Sonographie
lokal: Es zeigen sich Usuren des darun-
terliegenden Knochens sowie ein zentra-
les Gefal3

= Sonographie und ggf. MRT bei fronta-
ler/okzipitaler Lage zum Ausschluss von
Mittellinientumoren bzw. zur Beurtei-
lung einer moglicherweise engen Lage-
beziechung zum darunterliegenden veno-
sen Sinus.

= Chirurgische Vorstellung

Bei Verdacht auf eine (Epi-)Dermoidzyste
ist eine chirurgische Vorstellung notwen-
dig. Aufgrund der progredienten GroBen-
zunahme sowie Infektionsgefahr besteht
die Indikation zur Exzision (B8 Abb. 1.3d).
Diese kann bei typischer Lage (laterale Au-
genbraue) in der Regel ambulant erfolgen.
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B Abb. 1.3 Typische Lokalisationen von (Epi-)Dermoidzysten an der Glabella (a), oberhalb des Jugulums (b)
sowie am behaarten Kopf (c¢), welche sich intraoperativ als bekapselte, mit Talg und Zelldetritus gefiillte Struktur
darstellen (d). (Bildarchiv UKL)

B Tab. 1.3 Wichtige Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnosen Symptome

Pilomatrixom (B Abb. 1.4a) Von Haarfollikeln ausgehende, gutartige, mobile, harte bis
hockrige Raumforderung (kalzifiziert); Exzision inklusive der
beteiligten Haut (intra- und subkutane Lage!)

Granuloma pyogenicum (8 Abb. 1.4b)  Hellroter, blutungsbereiter, kapillirer Tumor z. B. nach lokalem
Trauma oder Irritation; akut Blutstillung mit Kompressionsver-
band, ggf. Hamostyptikum oder lokale Applikation von Nasen-
tropfen (Vasokonstriktion!); Exzision im Verlauf

Atherom (8 Abb. 1.4c) Versprengung von Epithelzellen in die Dermis durch Mikrot-
raumen fiihrt zu einer subkutanen Akkumulation von Haut-
abschilferungen; typische Lokalisation: Kopf, Hals, Brust, Rii-
cken; gut abgrenzbar, fest, verschieblich; Exstirpation

= Chirurgische Therapie pation in toto, moglichst ohne Erdffnung
Nach Inzision tber der Raumforderung der meist vorhandenen zarten Kapsel so-
im Spaltlinienverlauf erfolgen die Exstir- wie die Koagulation des zentralen GeféBes.
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B Abb.1.4 Zu den Differenzialdiagnosen der (Epi-)Dermoidzysten gehdren das intra- und subkutane,
derb-knotige Pilomatrixom (a), das hochrote, blutungsbereite Granuloma pyogenicum (b) sowie das subkutan
gelegene, gut abgrenzbare Atherom (c). (Bildarchiv UKL)

O Abb. 1.5 Ohranhdngsel konnen einzeln oder multipel, schmal- oder breitbasig, von praaurikulér (a) bis zum
lateralen Hals (b) auftreten. Praaurikulédre Fisteln hingegen finden sich kranial am Ansatz der Ohrhelix (c). (Bild-
archiv UKL. Mit freundl. Genehmigung von Prof. Mohamed Abdel Baky Fahmy, Kairo)

O Tab. 1.4 Komplikationen

Komplikation ~ Symptome Management

Nachblutung ~ Hamatom, Nachblutung Kompressionsverband, selten Re-
Operation und Blutstillung

Rezidiv Erneute Fiillung der Zyste nach Re-Operation
inkompletter Entfernung

Das entnommene Priaparat wird zur his-

topathologischen Untersuchung versandt Sagduhrdermoide, die ,SiCh g Selhi-
(8 Tab. 1.4). delinnere fortsetzen, mittels Sonogra-

phie bzw. MRT ausgeschlossen wer-
den. Es besteht die Gefahr einer as-
zendierenden Infektion (Meningitis,
Enzephalitis).
= Liegt das Dermoid hinter dem Nasen-
bein, zeigt es sich lediglich als konge-
nitale Fistel des Nasenriickens.

= Bei Zysten der Medianebene (Gla-
bella bis Nasenspitze bzw. ehema-
lige kleine Fontanelle) miissen neurale
Spaltbildungen (Meningozele) bzw.
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= 65 % aller Patienten mit einer famili-
aren adenomatdsen Polypose (Gard-
ner-Syndrom) weisen multiple (Epi-)
Dermoidzysten an Kopf und Extre-
mitdten auf.

== (Epi-)Dermoidzysten  bilden
nie spontan zuriick und destruieren
den Knochen durch verdringendes
Wachstum.

= Es besteht hdufig eine Lagebeziehung
zu den vendsen Sinus des Gehirns.

sich

1.4 Kiemengangsanomalien

Steffi Mayer

Bei der Entwicklung des Vorderdarms wer-
den 6 Schlund- oder Kiemenbdgen angelegt,
die jeweils eine Knorpelspange, eine Arterie
und einen Nerv sowie Muskeln enthalten.
Auf der Innenseite werden diese Schlundbo-
gen durch Schlundtaschen (Endoderm), auf
der AuBenseite durch Schlundfurchen (Ek-
toderm) eingestiilpt. Die Schilddriise ent-
steht ebenfalls aus dem Schlunddarm und
wandert Uber das Foramen caecum nach
kaudal auf die Trachea, wobei sie iiber den
Ductus thyreoglossus mit der Zunge ver-
bunden bleibt. Bei Persistenz des Ductus
thyreoglossus bildet sich eine mediane Hals-
zyste. Bei ausbleibendem Deszensus ver-
bleibt eine Zungenschilddriise.

== Branchiogene Malformationen

Die Storung der Entwicklung des Schlund-
oder Kiemenbogenapparates fithrt zu sog.
branchiogenen Malformationen, die sich
als Zysten, Fisteln, Sinus oder knorpe-
lige Anhédngsel manifestieren (8 Tab. 1.5).
Nicht selten sind sie mit weiteren Fehlbil-
dungen assoziiert.

=  Anamnese
Je nach Manifestation finden sich
prall-elastische Schwellungen, derbe Knor-

pel oder Fisteloffnungen an den typischen
Lokalisationen: priaaurikuldr, am Vorder-
rand des M. sternocleidomastoideus oder
in der Medianlinie am Hals. Knorpel und
Fisteln sind in der Regel bereits bei Ge-
burt nachweisbar, wihrend sich zystische
Verdnderungen zumeist im Kleinkind- bis
Schulalter manifestieren. Nicht selten wird
die Diagnose im Rahmen einer akuten In-
fektion gestellt. Dann finden sich lokale
und ggf. systemische Entziindungszeichen
(8 Tab. 1.6).

Prastationdre Diagnostik

Sonographie des Lokalbefundes

Verdacht auf Infektion: Abszedierung?
priaaurikulire Verinderungen: Sonogra-
phie der Nieren, da diese Verdnderun-
gen mit einer Nierendysplasie/-agenesie
einhergehen konnen; ggf. Horpriifung
== mediane Halszyste (pridoperativ): Sono-
graphie der Schilddriise zum Ausschluss
Zungenschilddriise (1,5 %)

= Chirurgische Vorstellung

Bei Kiemengangsanomalien ist aus kosme-
tischen Griinden (Ohranhéngsel) sowie der
Privention von Infektionen und einer sel-
tenen malignen Entartung (mediane Hals-
zyste) die Indikation zur operativen Entfer-
nung gegeben. Diese nicht selten komplexen
Eingriffe sollten moglichst vor Auftreten ei-
ner Infektion durchgefiihrt werden, um eine
Entfernung in toto zu ermdglichen und da-
mit die Gefahr eines Rezidivs zu minimie-
ren. Post infectionem ist der intraoperative
Situs hdufig uniibersichtlich.

= Chirurgische Therapie

mm Akute Infektion

Bei einer akuten Infektion erfolgt eine an-
tibiotische Therapie. Kommt es zur Absze-
dierung, werden eine Abszessspaltung und
Drainage (Vessel-Loop) notwendig. Auf
eine primére Exzision muss verzichtet wer-
den. Diese wird zeitnah nach Abklingen
der Infektion im infektfreien Intervall unter
Antibiotikaschutz durchgefiihrt.
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Kopf und Hals

O Abb.1.6 Am lateralen Hals entlang der Vorderkante des M. sternocleidomastoideus finden sich Choristome
(sog. Uberschussmissbildungen; a), branchiogene Fisteln (b) und laterale Halszysten (c¢). (Bildarchiv UKL. Mit
freundl. Genehmigung von Prof. Mohamed Abdel Baky Fahmy, Kairo)

B Abb. 1.7 Residuen des Ductus thyreoglossus finden sich in unterschiedlicher Ausprigung immer in der Me-
dianlinie als Zyste (a, b) oder Fistel (¢). Infektionen (d) und Rezidive (e) sind héufig. (Bildarchiv UKL. Mit
freundl. Genehmigung von Prof. Mohamed Abdel Baky Fahmy, Kairo, und Prof. Oliver Miinsterer, Miinchen)
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O Tab. 1.6 Wichtige Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnosen Symptome

Lymphangiom, vaskuldre
Malformation

(Epi-)Dermoid

lungszustinde

Meist diffuse, unscharf begrenzte Schwellung des Halses, oft variable Fiil-

Prall-elastische Schwellung, Lage in der Mittellinie am Hals moglich, je-

doch fehlende Aufwartsbewegung beim Schlucken/Zunge herausstrecken
(DD: mediane Halszyste); fehlende Lagebeziehung zum M. sternocleido-
mastoideus bei lateraler Lage

Lymphknotenschwellung

Weich, verschieblich, meist passager, typische Lokalisation: submandibu-

lar, zervikal ventral, selten dorsal (cave: Malignitat) des M. sternocleido-

mastoideus

mm Ohranhédngsel

Ovaldare Umschneidung der Basis und Mo-
bilisation des Knorpelgrundes mit anschlie-
Bender Entfernung des Haut-Knorpel-Pra-
parates in toto. Hautverschluss.

© Bei der Priiparation ist auf die Schonung
des N. facialis zu achten.

mm Fisteln, Sinus, Zysten

Nach ovaldrer Umschneidung des Fistel-
gangs bzw. Inzision auf Zystenniveau wird
der gesamte Fistelgang in Kenntnis der zu-
grunde liegenden Anatomie ggf. unter Zu-
hilfenahme von Kletterinzisionen (sog.
»step ladder incisions®) dargestellt und in
toto entfernt. Intraoperativ kann die Dar-
stellung des Fistelganges mit Methylenblau
hilfreich sein.

== Mediane Halszyste

Die operative Behandlung der medianen
Halszyste wurde in den 1920er-Jahren von
Prof. Walter Ellis Sistrunk (1880-1933),
Chirurg an der Mayo Clinic der Universitit
of Minnesota, revolutioniert. Er erkannte
den Zusammenhang zum Ductus thyreo-
glossus und etablierte die Entfernung der
Zyste bzw. des Sinus mit Resektion des ru-

dimentdren Ductus thyreoglossus bis zum
Zungengrund unter Mitnahme des zentra-
len Drittels des Zungenbeins. Damit konnte
eine Vielzahl an Rezidiven verhindert wer-
den. Es ist ein Kunstfehler, bei der Opera-

tion das mediane Zungenbein zu belassen!
(8 Tab. 1.7).

Schon gewusst?

= Offene Verbindungen zwischen
Schlundtaschen und Schlundfurchen
bilden beim Fisch die Kiemen, daher
der Begriff ,,Kiemengangsanomalien®.
= Das DiGeorge-Syndrom (> Mik-
rodeletion 22ql1.2) beruht auf ei-
nem Entwicklungsdefekt der 3. und
4. Schlundtasche und des 4. Kiemen-
bogens, was in einer Fehlbildung von
Nebenschilddriisen
herznahen GefaBen resultiert.

Thymus, und

= Neuerdings wird angenommen, dass
es sich bei der lateralen Halszyste
nicht um ein Residuum des Sinus cer-
vicalis, sondern um einen durch he-
terotope Epitheleinschliisse aus der
Tonsilla palatina zystisch verdnderten
Halslymphknoten handelt (sog. ton-
sillogene Lymphknotenerkrankung).


https://www.medizinische-genetik.de/index.php?id=mikrodeletion-22q11-2
https://www.medizinische-genetik.de/index.php?id=mikrodeletion-22q11-2

Kopf und Hals

B Tab. 1.7 Komplikationen

Komplikation
Rezidiv (<7 %)

Verletzung Nn. vagus, hypog-

Symptome

Erneute Schwellung oder lokale
Entziindungsreaktion v.a. bei Er-
steingriff post infectionem so-
wie durch Belassen des Zungen-
beins bei Resektion einer media-
nen Halszyste (50 %)

Entsprechend dem Versorgungs-

Management

Re-OP; Sistrunk-OP bei media-
ner Halszyste

Ggf. Versuch der Rekonstruktion

lossus, accessorius, recurrens
(2. Bogen)

gebiet

Verletzung N. facialis (1. Bo-

gen) gebiet

1.5 Lymphadenitis colli

Steffi Mayer

Zervikale Lymphknotenschwellungen tre-
ten im Kindesalter hdufig auf (8 Tab. 1.8).
Gemill der AWMF-Leitlinie ,,Lymph-
knotenvergroferung® (AWMF 025_020)
der Gesellschaft fiir Padiatrische Onkolo-
gie und Hiamatologie (GPOH) sind wei-

Entsprechend dem Versorgungs-

Gegf. Versuch der Rekonstruktion

che, verschiebliche und indolente Lymph-
knoten bis 1 cm bzw. am Kieferwinkel bis
1,5-2 cm GroBle ohne Entziindungsreaktion
bis in das frithe Schulalter typisch. Lymph-
knotenschwellungen kénnen infektiose, ma-
ligne, lymphoproliferative, immunologische
und Stoffwechselerkrankungen sowie Medi-
kamenteneinnahmen zugrunde liegen. Die
differenzialdiagnostische Abklarung ist eine
Doméne der Padiatrie.

B Tab. 1.8 Haufige Ursachen der zervikalen Lymphknotenschwellung

Erreger

Anamnese

Lokalisation

Untersuchung

Therapie

Zervikale
Lymphadenopathie

Meist viral (z. B. EBV,
CMYV, Adeno-, Coxsa-
ckieviren)

Infekt der oberen Luft-
wege

Meist bilateral, ggf. ge-
neralisiert

Wenig schmerzhaft,
verschieblich, teigig,
maBig vergroBert

Keine

Lymphadenitis colli

Haufig Staphylococcus au-
reus, Streptococcus pyo-
genes

Akut nach banalem Infekt;
haufig Fieber

Meist unilateral, submen-
tal (50-60 %), zervikal (25—
30 %)

Stark (druck)schmerzhaft,
nicht verschieblich, stark
vergroBert, Rotung, Uber-
wiarmung; Fluktuation bei
Abszedierung

Inzision und Drainage bei
Abszedierung

MOTT-Infektion

Mpycobacterium avium

Subakut; Gro3enzunahme
tiber 2 bis 3 Wochen; oft gu-
ter Allgemeinzustand, kaum
Schmerzen

Meist unilateral, submandi-
bular/praaurikular

Rotung, gef. Fluktuation
ohne Abszedierung (vgl. So-
nographie!)

Exstirpation in toto
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B Abb. 1.8 Abszedierende Lymphadenitis colli mit Zustand nach Inzision und Drainage submental sowie ei-
nem zweiten abszedierten Lymphknoten supraklavikuldr (hier: Erstmanifestation einer septischen Granulomatose)
(a). Im Vergleich dazu submandibuldre Lymphknotenschwellung ohne ausgeprigte Entziindungsreaktion bei
MOTT-Infektion (b). (Bildarchiv UKL. Mit freundl. Genehmigung von Prof. Mohamed Abdel Baky Fahmy, Kairo)

Chirurgischer Interventionsbedarf be-
steht bei entziindlichen Lymphadenopa-
thien mit Abszedierung (B Abb. 1.8a), die
sich meist im Rahmen von banalen Infek-
ten manifestieren. Staphylokokken und
Streptokokken sind wichtige Erreger. Da-
von abzugrenzen sind Infektionen durch
atypische Mykobakterien (sog. ,,mycobac-
teria other than tuberculosis® [MOTT])),
die héufig rezidivierende Entziindungen
bei gutem Allgemeinzustand verursachen
(8 Abb. 1.8b).

= Anamnese

== Tierkontakt (Katzen, Nagetiere, Insek-
ten-, Zeckenstiche), Reiseanamnese,
chronische Erkrankungen

= Begleitsymptome (z. B.
Weichteilbeteiligung,
Symptome)

= B-Symptomatik

Knochen-,
neurologische

= Untersuchung

== Jokale Eintrittspforte inklusive Zahnsta-
tus, Tonsillen, Hautldsionen, Tierbisse,
-stiche

== Schmerzen, Erythem, Hautverinderun-

gen

Splenomegalie?

weitere vergroBerte Lymphknoten?

= Prastationdre Diagnostik

= Sonographie des Lokalbefundes: Grofe,
Ausdehnung und Struktur des Lymph-
knotens, Umgebungsbeziechung, Absze-
dierung (B Abb. 1.9)

Labor (Blutbild, CRP, ggf. BSG)

ggf. weiterfithrende Diagnostik (MOTT)

m  Chirurgische Vorstellung

Bei Verdacht auf eine Lymphadenitis colli
mit (beginnender) Abszedierung sowie bei
Verdacht auf eine MOTT-Infektion ist die
chirurgische Vorstellung indiziert.

= Chirurgische Therapie

mm Abszedierende Lymphadenitis colli

Eine initiale antibiotische Therapie verzo-
gert die Abszedierung und damit die meist
definitive operative Therapie und ist bei ty-
pischer Anamnese und Befund nicht in-
diziert. Kommt es zur Einschmelzung mit
Fluktuation (klinische Diagnose), erfolgen
die Inzision, Spiilung und Drainagenein-
lage zur Entlastung des Abszesses. Giins-
tig erweist sich die Einlage eines sog. Ves-
sel-Loops, einer Gummifadendrainage, der
durch eine Inzision mit Gegeninzision ge-
zogen und extrakorporal verknotet wird.
Nach Entlastung des Abszesses fiihlen sich
die Kinder meist rasch besser. Eine antibio-
tische Therapie ist nicht indiziert.



