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2.4 Katheterisierung des Patienten
Alexander Wilm und Dennis Miller

Unter einer Katheterisierung versteht man die unterstiitzende Ableitung
des Urins eines Patienten aus der Harnblase unter Zuhilfenahme eines Ins-
truments, dem Katheter.

Es gibt zwei Moglichkeiten, einen Blasenkatheter einzubringen, um
eine kontinuierliche Harnableitung zu gewihrleisten. Zum einen,
die Anlage eines Blasenkatheters tiber die Harnréhre, die sog. trans-
urethrale Blasenkatheteranlage. Die zweite Moglichkeit ist eine
Anlage tiber die Bauchdecke, ein sog. suprapubischer Blasenka-
theter, welcher iiber die Bauchdecke in die Blase eingestochen wird,
dies erfolgt meist im Rahmen einer Operation und wird von drzt-
lichen Mitarbeitern durchgefiihrt.

Man unterscheidet grundsitzlich zwei verschiedene Arten der
Katheter, die je nach Indikation ausgefiihrt werden. Es gibt Einmal-
katheter, die unmittelbar nach Entleerung der Harnblase wieder
entfernt werden, und Dauerkatheter (> Kap. 2.14), die mittels
eines blockbaren Ballons in der Harnblase verbleiben und kontinu-
ierlich den Urin ableiten. Die Einbringung des Katheters erfolgt in
beiden Fillen identisch.

MERKE

Da eine Katheterisierung immer das Einbringen eines Fremdkdrpers in
das Korpersystem des Patienten bedeutet, ist gerade die Indikation zur
Dauerkatheterisierung streng zu stellen. Nutzen und Gefahren sind hier
gegeneinander abzuwiegen. In der Regel sprechen zu erwartende Opera-
tionszeiten von mind. zwei Stunden und/oder Eingriffe in naherer Umge-
bung der Harnblase, bei denen eine gefiillte Blase hinderlich wirkt, fiir die
Anlage. Die endgliltige Entscheidung trifft immer der Operateur.

Die Blasenkatheteranlage im OP erfolgt i. d. R. erst, nachdem der
Patient narkotisiert wurde. Ausnahmen wiren Notsituationen. Im
Rahmen dieser Blasenkatheteranlage ist unbedingt die Intimsphére
des Patienten zu wahren. Auch darf eine Anlage nur erfolgen, wenn
folgende Kontraindikationen ausgeschlossen werden konnen:

« Harnrohrenstrikturen

» Entziindungen an der Urethra, Prostata und den Nebenhoden

» Verletzungen der Harnrohre, z. B. Einrisse

2.4.1 Benoétigte Materialien zur
Katheterisierung

Um eine Blasenkatheteranlage fachgerecht ausfithren zu konnen

werden folgende Materialien benotigt:

« Blasenverweilkatheter in der sterilen Umverpackung (> Kap.
2.13.1).

« Katheterbeutel evtl. mit Stundenmesssystem.

* In den meisten Abteilungen werden standardisierte Kathetersets
verwendet (> Abb. 2.17).

Abb. 2.17 Inhalt eines Kathetersets [K115]

Sollte ein Katheterset nicht verfiigbar sein, werden folgende Mate-

rialien bendtigt:

¢ Schleimhautdesinfektionsmittel.

o 2 Paar sterile Einweghandschuhe, das zweite Paar Handschuhe
wird zur Katheterisierung des Mannes benotigt.

o Sterile Arbeitsunterlage ca. 70 x 70 cm.

o Flissigkeitsundurchldssiges Unterlegtuch bzw. Saugtuch als
Nisseschutz (> Kap. 2.4.3 und > Kap. 2.4.4)

o Urinauffangschale mit Graduierung.

¢ Lochtuch.

« Einwegpinzette zur Durchfiihrung der Desinfektion oder der
Einlage des Katheters.

¢ 5-6 Tupfer, pflaumengrofi.

o Gleitmittel, evtl. in Kombination mit Lokalandsthetikum, z. B.
Instillagel.

+ Einmalspritze 10 ml mit Aqua iniectabilia zum Blocken des
Katheters.

2.4.2 Vorbereitung der Katheterisierung

Der Patient sollte zur Katheterisierung auf den Riicken gelagert wer-
den, bei der Katheterisierung einer Frau ist es hilfreich, wenn die
Beine etwas angehoben und gespreizt werden. Idealerweise unter-
stiitzt Sie ein/e Kollege/in und sichert die Beine der Patientin. Falls
kein/e Kollege/in zur Verfiigung steht, ist es hilfreich, wenn Sie die
Fuf8innenflachen der beiden Fiifle gegeneinander lagern und so die
Beine einen Widerstand erfahren und in der gespreizten Position
verbleiben. Diese Positionierung darf nur angewandt werden, wenn
keine Schiddigungen an Knien und Hiiften bestehen und das Her-
abfallen eines der Beine sicher vermieden werden kann. Die Ein-
bringung eines Polsters unterhalb des Beckens kann evtl. weitere
Hilfestellung bei der Katheterisierung von Frauen bieten. Ein klei-
ner Beistelltisch zum Richten der Materialien ist sehr sinnvoll. Die
Patientin sollte auf einem wasserundurchldssigen Tuch bzw. einem
Saugtuch gelagert werden.
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Der Materialvorbereitung sollte unbedingt eine hygienische Hian-
dedesinfektion vorausgegangen sein. Das Anziehen einer Schutz-
schiirze zum Eigenschutz empfiehlt sich. Als nichstes empfiehlt es
sich, das Katheterset aus der Umverpackung zu nehmen und die
Innenverhiillung auf der Arbeitsfliche auszubreiten. Jetzt werden
alle benotigten Materialen gedfinet und so drapiert, dass sie einfach
mit einer Hand zu erreichen sind.

Einen Tupfer auf die Vaginalofinung legen und wihrend des
Katheterisierens dort belassen.

Pinzette abwerfen, beim Vorgehen ohne Pinzette sollte nun der
tibergezogene Handschuh abgeworfen werden.
Desinfektionszeit beachten.

Gleitgel (Instillagel®) in die Harnrohre instillieren und die Ein-
wirkzeit beachten.

« Katheter mit der Pinzette oder mit einem zweiten sterilen
Handschuh, welcher im Vorfeld schon angezogen worden ist, in

2.4.3 Durchfuhrung der Katheterisierung bei

einer Frau

¢ Durchfiithrung einer hygienischen Hindedesinfektion.

¢ Anziehen der sterilen Handschuhe, beim Vorgang ohne Pinzette
sollte ein zweiter steriler Handschuh angezogen werden, welcher
nach der Desinfektion abgeworfen wird.

¢ Genitalbereich mit dem nach unten gedffnetem Schlitztuch

abdecken.

¢ Mit einer Hand die Labien (duflere und innere Schamlippen)
spreizen und Spreizhaltung beibehalten, bis der Katheter ein-

geftihrt ist.

¢ Mit der Pinzette und je einen Tupfer von der Harnrohrenoffnung
zur Symphyse (Schamfuge) in Richtung Anus desinfizieren.
¢ Mit dem letzten Tupfer nur die Harnrohrenoffnung desinfizie-

ren.

1 Patientin flach auf dem Ricken
positionieren (Oberkoérper kann ggf.
leicht erhéht sein), evtl. Becken
durch Unterlegen eines Kissens
anheben; Knie anwinkeln und Beine
spreizen lassen

2 Bei den handelsublichen Kathe-
tersets die oben liegende Schutz-
unterlage sowie das Lochtuch vor-
sichtig entnehmen, ohne die sterile
Flache oder die Ubrigen Materialien
mit den Handen zu beriihren

3 Schutzunterlage unter das Gesan
der Patientin legen und Schlitztuch
so auflegen, dass die Vulva gut
sichtbar und zuganglich ist (Tuch
nur an den Randern fassen)

4 Sterile Handschuhe anziehen

5 Beim Legen eines Dauerkatheters:

Katheter auf der Arbeitsflache mit
dem Urinauffangsystem verbinden

6 Spritze mit anasthesierendem
Gleitgel 6ffnen

7 Kugeltupfer in der kleinen Schale
des Auffanggefaes oder in sepa-
rater Schale mit Schleimhautdesin-
fektionsmittel tranken

8 Auffanggefall auf die Schutzunter-
lage zwischen die Beine der
Patientin stellen

9 Desinfektion

Tupfer mit der Pinzette entnehmen
und groRe Schamlippen mit je einem
Tupfer von der Symphyse zum Anus
desinfizieren

\

/TN

Schamlippen mit einer Hand sprei-
zen (die Hand verbleibt bis nach
Einfiihren des Katheters in dieser
Position). Kleine Schamlippen ...

...und Harnréhrenmiindung mit je

einem Tupfer desinfizieren.

Abb. 2.18 Durchfiihrung einer Katheteranlage bei einer Frau [L138]

die Harnrohre einfiihren, bis Urin flieft (bei Widerstand oder
verstiarkten Schmerzen Vorgang abbrechen, > Abb. 2.18).

* Bei Ablaufmengen > 500 ml Katheter zur Vermeidung einer
Makrohématurie zwischendurch abklemmen, Abklemmung

nach 5-10 Min. wieder losen.

o Der Dauerkatheter wird mit dem bereitgelegten Urinauffangsys-
tem verbunden und sogleich geblockt (Blockerspritze).
» Dauerkatheter leicht zum Blasenrand zuriickziehen (Kontrolle

der Blockung, > Abb. 2.19).

+ Tupfer nach der Uberpriifung der Blockung wieder aus dem

Scheidenausgang entnehmen.

* Genitalbereich reinigen und abtrocknen und Handschuhe aus-

ziehen.

- Hygienische Handedesinfektion zum Abschluss.
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Sechsten Tupfer vor die Offnung der

Vagina legen

V a ~

20 (AN

10 Einwirkzeit des Desinfektionsmit-
tels beachten

11 Gleitgel auf die Katheterspitze
geben

12 Katheter, ggf. mit angeschlos-
senem Urinauffangsystem, von der
Arbeitsflache nehmen

13 Katheter ohne Pinzette (weil
Pinzette zum Desinfizieren genutzt

wurde) einflihren, bis Urin flieRt. Bei
Widerstand Vorgang abbrechen

14 Bei der Einmalkatheterisierung
Urin in der groBen Kammer der
Auffangschale auffangen. Zur voll-
standigen Entleerung der Blase von
aulen einen sanften Druck auf die
Blase ausuben. Danach Katheter
vorsichtig entfernen

15 Beim Legen eines Dauerkathe-
ters den Katheter — nachdem der
Urin flieBt — noch etwas weiterschie-
ben, damit das anschlieRende Blo-
cken (Fullen des Ballons mit 8—10 ml
Aqua dest., bei Sauglingen und
Kindern entsprechend der Beschrif-
tung weniger) nicht in der Harnréhre
geschieht. Position des Katheters bis
zur vollstandigen Blockung mit einer
Hand fixieren, damit er nicht
versehentlich herausrutscht, z.B.
wenn die Patientin hustet

16 Geblockten Dauerkatheter
vorsichtig ein wenig zuriickziehen,
sodass der Blockungsballon vor der
Harnréhre liegt
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Abb. 2.19 Korrekte Lage eines
Blasenkatheters bei der Frau
[L138]

PRAXISTIPP
Bei Fehlanlage des Katheters, den Katheter verwerfen und einen frischen
Katheter fiir den erneuten Versuch benutzen! Dies beugt einem unndtigen
Einbringen von Fremdkeimen in die Blase und damit einer Infektion vor.

2 Springertatigkeit geplant und strukturiert ausfiihren

—

Genitalbereich mit nach unten gedfinetem Schlitztuch abdecken,
es sollte nur der Penisschaft mit Meatus frei bleiben.

Mit einer Hand Penisschaft fassen, Vorhaut zuriickschieben. Es
empfiehlt sich, wihrend der Katheterisierung den Penis leicht
unter Zug zu halten.

Tupfer mit Pinzette entnehmen und die Eichel vom Meatus
(Harnrohrenoftnung) zum Kranz von oben nach unten desinfi-
zieren.

Fiir jede Wischbewegung einen neuen Tupfer nehmen.

Mit dem letzten Tupfer wird nur der Meatus desinfiziert.
Einwirkzeit des Desinfektionsmittels beachten.

Gleitmittel (Instillagel®) in die Harnrohre einspritzen und
Penisschaft unterhalb der Eichel zudriicken oder Penisklemme
ansetzen, dadurch wird ein frithzeitiges HerausfliefSen des
instillierten Mittels bewirkt. Einwirkzeit beachten.

Penis strecken und hochhalten, Katheter evtl. mit zweiter Pinzet-
te oder mit einem zweiten sterilen Handschuh ziigig vorschieben.
Bei geringem Widerstand nach ca. 10 cm Penis senken und
Katheter weiterschieben, bei weiterem Widerstand oder verstérk-
ten Schmerzen Vorgang abbrechen; es sollte eine Information an

2.4.4 Katheterisierung beim Mann :

¢ Durchfithrung einer hygienischen Handedesinfektion.
* Anziehen der sterilen Handschuhe.

1 Patienten flach auf dem Riicken
positionieren (Oberkdrper kann ggf.
leicht erhoht sein); Beine leicht spreizen

2 Bei den handelsublichen Katheter-
sets die oben liegende Schutzunter-
lage sowie das Lochtuch vorsichtig
entnehmen, ohne die sterile Flache
oder die Ubrigen Materialien mit den
Handen zu beriihren

3 Lochtuch so auflegen, dass es nur
den Penis frei lasst oder Tuch ohne
Loch auf die Oberschenkel legen
(Tuch nur an den Randern fassen)

4 Sterile Handschuhe anziehen

5 Beim Legen eines Dauerkatheters:
Katheter auf der Arbeitsflache mit
dem Urinauffangsystem verbinden

6 Spritze mit anasthesierendem
Gleitgel 6ffnen

7 Kugeltupfer in der kleinen Schale
des Auffanggefaes oder in separa-
ter Schale mit Schleimhautdesinfek-
tionsmittel tranken

8 Auffanggefal auf die Schutzunter-
lage zwischen die Beine des Patien-
ten stellen

9 Mit einer Hand Penisschaft
fassen, Vorhaut zurlickschieben und
Harnréhrenmiindung vorsichtig
spreizen. Mit anderer Hand Tupfer
(mit der Pinzette) entnehmen und
Eichel desinfizieren

den zustédndigen Operateur erfolgen (> Abb. 2.20).

Urin flief3t.

5-10Min. wieder losen.

Kriimmung beim Einflihren nach
oben zeigen

10 Einwirkzeit des Desinfektionsmit-
tels beachten

11 Gleitgel auf die Harnréhrenmuin-
dung und in die Harnréhre geben

14 Bei geringem Widerstand nach
ca. 10 cm Penis senken und
Katheter weiterschieben, bis Urin
flieRt. Bei starkerem Widerstand
oder Schmerzen des Patienten
Vorgang abbrechen

P -:'?‘
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—
12 Katheter, ggf. mit angeschlos-

senem Urinauffangsystem, von der
Arbeitsflache nehmen

13 Penis strecken und Katheter mit
oder ohne Pinzette (wenn Pinzette
zum Desinfizieren genutzt wurde)
einflhren. Wird ein Tiemann-Kathe-
ter verwendet, muss die

Abb. 2.20 Durchfiihrung einer Katheteranlage beim Mann [L138]

Penis wieder strecken, weiteres Vorschieben des Katheters bis

* Bei Ablaufmengen > 500 ml, Katheter zur Vermeidung einer
Makrohdmaturie kurzzeitig abklemmen, Abklemmung nach

15 Bei der Einmalkatheterisierung
Urin in der groRen Kammer der
Auffangschale auffangen. Zur voll-
stéandigen Entleerung der Blase von
aullen einen sanften Druck auf die
Blase ausiliben. Danach Katheter
vorsichtig entfernen

16 Beim Legen eines Dauerkathe-
ters den Katheter — nachdem der
Urin flieBt — so weit wie mdglich
weiterschieben, damit das anschlie-
Rende Blocken (Flllen des Ballons
mit 8—10 ml Aqua dest., bei
Sauglingen und Kindern entspre-
chend der Beschrif- tung weniger)
nicht in der Harnréhre geschieht

17 Geblockten Dauerkatheter
vorsichtig ein wenig zurlickziehen,
sodass der Blockungsballon vor der
Harnréhre liegt



o Der Katheter wird mit dem bereitgelegten Urinauffangsystem
verbunden und der Katheterballon wird mit der bereitgelegten
Spritze geblockt.

o Der Katheter sollte sicherheitshalber so weit wie moglich in die
Blase vorgeschoben werden, bevor die Blockung erfolgt, damit
der Ballon nicht in der Harnréhre geblockt wird.

o Zur Kontrolle der Blockung sollte der Dauerkatheter vorsichtig
und leicht zum Blasenrand zuriickgezogen werden.

* Reponierte Vorhaut muss unbedingt wieder iiber die Glans
geschoben werden, um einer Paraphimose vorzubeugen.

* Genitalbereich reinigen und abtrocknen und Handschuhe aus-
ziehen.

* Hygienische Hindedesinfektion zum Abschluss.

PRAXISTIPP

« Leichter Zug am Penis vereinfacht die Katheterisierung.

« Bei auftretendem leichtem Widerstand in der Harnrohre den Zug
leicht erhéhen und erneute Gabe von Gleitmittel - Keine Kraft auf-
wenden, ansonsten Abbruch und Ubergabe an den Operateur.

« Sollte der Urin nicht gleich flieBen, mit der leeren Blockerspritze am
Anschluss fiir das Urinauffangsystem einmal kurz aspirieren, um die Res-
te des Gleitmittels, welche den Abfluss behindern kénnten, zu entfernen.

VORSICHT
Die Vorhaut des Patienten muss unbedingt wieder reponiert werden, da
sonst eine Paraphimose auftritt, die evtl. operativ behoben werden muss.

2.4.5 Nachbereitung

Nach erfolgreicher Anlage eines Blasenkatheters wird der Genitalbe-
reich gesdubert und alle Tiicher zum Unterlegen entfernt. Nun folgt
die Kontrolle, ob Fliissigkeit wihrend der Katheterisierung unter den
Patienten gelangt ist, was ein Verbrennungsrisiko, bei Benutzung der
HF-Chirurgie darstellen kann. Genauso kann es durch Feuchtigkeit
am Steify zu schweren Hautirritationen kommen. Zum Abschluss
erfolgt die Dokumentation nach klinikiiblichem Standard.

VORSICHT

« Widerstande in der Harnrohre sollten duBerst vorsichtig und, falls diber-
haupt, niemals mit Kraftaufwand Gberwunden werden.

« Bei Auftreten einer starkeren Blutung muss ein sofortiger Abbruch
erfolgen und umgehend der Operateur informiert werden.

o Katheter mit Tiemann-Spitze (> Kap. 2.13.1) diirfen wegen der
gebogenen Spitze hochstens minimal (maximal 30° nach beiden
Seiten) wahrend der Anlage gedreht werden. Ein weiteres Drehen muss
unbedingt unterbleiben!

« Die Anlage eines Blasenkatheters sollte immer unter sterilen Bedingun-
gen erfolgen! Eine Keimverschleppung in Harnréhre bzw. Blase kann zu
aufsteigenden Harnwegsinfektionen fiihren.

MERKE
« Prinzipiell sollte jede Katheterisierung ohne Aufwendung von Kraft
erfolgen!
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« Bei Widerstand in der Harnréhre kann das Rotieren des Katheters evtl.
helfen.

« Ein Spasmus der Harnréhre legt sich nach einer kurzen Wartezeit wieder.

« Bei madnnlichen Patienten die KathetergréBe nicht zu klein wahlen,
mind. 14 Ch. Zu diinne Katheter kdnnen, in der Harnréhre vor der
Prostata umschlagen!

« Zur Blockung des Katheters sollte Aqua iniectabilia oder eine 10%-ige
Glyzerinlésung verwendet werden. NaCl birgt die Gefahr der Auskris-
tallisierung des Salzanteils, was eine Entblockung und Entfernung des
Katheters erschwert.

« Vor dem Anziehen der sterilen Handschuhe sollten alle sterilen Mate-
rialien bereitliegen, am besten gedanklich den gesamten Vorgang noch
einmal durchgehen.

2.5 Patientensicherheit
Alexander Wilm und Dennis Mdller

Die Patientensicherheit stellt einen Grundpfeiler unseres Handelns
dar. Die Sicherheit des Patienten ist sehr wichtig, gerade auch im
Hinblick darauf, dass unsere Patienten meist narkotisiert sind und
sich nicht mit eigenen Worten oder Gesten bemerkbar machen
konnen. Aus diesen Griinden ist die Gewéhrleistung der Patienten-
sicherheit im OP-Bereich, wie auch in jedem anderen Bereich, sehr
wichtig und sollte von jedem Mitarbeiter, egal welcher Abteilung
und Stellung geachtet, beachtet und umgesetzt werden. Die Emp-
fehlungen der Organisationen sollten von den Mitarbeitern in den
Arbeitsalltag integriert werden, sodass diese zu einem unverzicht-
baren Prozess werden und alle Mitarbeiter so weit sensibilisiert
werden, dass alle diese Mafinahmen ausfithren und diese auch
interdisziplinar umgesetzt werden. Diese Pflicht ergibt sich aus den
Pflegeleitbildern der einzelnen Kliniken, in denen der Patient der
Mittelpunkt unseres Handelns sein muss, deshalb sollte die Sicher-
heit des Patienten mit allen gegebenen Mitteln geschiitzt werden.

Patientensicherheit ist die Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse
wahrend des Behandlungs- und Versorgungsprozesses. Weil dies ein kaum
erreichbares |deal ist, wird Patientensicherheit auch definiert als Reduktion
des Risikos vermeidbarer Patientenschaden auf ein akzeptables Minimum.
Patientensicherheit ist einerseits das Ergebnis des klinischen Risiko-
managements, andererseits das Resultat optimaler Behandlungspraxis
(Aktionsblndnis Patientensicherheit 2018).

Schiden im Rahmen der Patientenversorgung entspringen meist

aufgrund von unerwiinschten Ereignissen. Diese unerwiinschten

Ereignisse konnen vermeidbar sein oder schicksalhafter Natur, auf-

grund von nicht beeinflussbaren oder steuerbaren Risiken wahrend

einer Behandlung und oder Erkrankung. Dies bedeutet, ein ver-

meidbares unerwiinschtes Ereignis hangt meist mit Behandlungs-

fehlern zusammen wie z. B.

* Verwechslungen des Patienten, von Eingriften oder der Seite,

» Positionierungsschaden, Verbrennungen durch die HF-Chirurgie
oder

« unbeabsichtigt belassene Fremdkorper im Patienten.
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Ein unerwiinschtes Ereignis ist ein schédliches Vorkommnis, das
eher auf der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht und
welches im Vorfeld nicht klar definiert bzw. ausgeschlossen werden
kann. Dieses schicksalhafte Ereignis kann auch vermeidbar gewesen
sein wie z. B. eine Allergie auf Kontrastmittel oder die Antibiose.

Die zweite Moglichkeit zur Verbesserung der Patientensicher-
heit, neben der optimalen Behandlung, ist ein klinisches Risi-
komanagement. Risikomanagement beinhaltet alle Strukturen,
Prozesse, Instrumente und Aktivititen, welche den Mitarbeitern
einer Gesundheitseinrichtung helfen, Risiken zu erkennen und zu
minimieren (Enneker 2007).

2.5.1 Aktionsbuindnis Patientensicherheit e. V.

Es gibt mannigfaltige Organisationen und Vereinigungen, die sich
zum Ziel erkoren haben, die Patientensicherheit zu verbessern
und um das akzeptable Minimum noch weiter zu reduzieren. Viele
Organisationen arbeiten auf internationaler Ebene zusammen und
werden auf nationaler Ebene durch staatliche Institutionen wie z. B.
in Deutschland das Bundesministerium fiir Gesundheit gefordert
bzw. finanziert. Das Ziel dieser Biindnisse und Organisationen ist
es, durch Studien und die Erhebung von Daten, Empfehlungen zu
erarbeiten und so zur Unterstiitzung der Krankenhduser bei der
Minimierung von Patientenschdden beizutragen. Selbst die Redu-
zierung der Patientenschiden auf ein akzeptables Minimum bedeu-
tet immer noch, dass Menschen physische oder psychische Schaden
im Rahmen ihres Krankenhausaufhalts davontragen. Deshalb sollte
mit hoher Prioritdt daran gearbeitet werden, dass Empfehlungen
dieser Biindnisse umgesetzt werden und Kliniken ihr Personal so
weit sensibilisieren, dass diese Empfehlungen von den Mitarbeitern
in die taglichen Arbeitsstrukturen und -abldufe integriert werden
und so jeder Mitarbeiter dazu beitrigt, die Patientensicherheit zu
erhohen.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. ist ein in Deutsch-
land ansdssiger gemeinniitziger Verein, der sich 2005 gegriin-
det hat und sich fiir die Verbesserung der Sicherheit in der
Patientenversorgung einsetzt. Durch Erforschung, Entwicklung
und Verbreitung von geeigneten Medien und Methoden soll eine
Verbesserung der Patientensicherheit vorangetrieben werden. Das
Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. ist ein Zusammenschluss
von Vertretern der Gesundheitsberufe, ihrer Verbande und diver-
ser Patientenorganisationen, welche sich in interdisziplindre und
multiprofessionelle Arbeits- und Expertengruppen aufteilen und
konkrete Projekte angehen. Die Arbeit dieser Gruppen beruht auf
empirischen Studien bzw. der Erstellung solcher Studien. Nach
Auswertung der erhobenen Daten folgt eine Handlungsempfeh-
lung, welche allen Einrichtungen und Interessierten im deutschen
Gesundheitssystem kostenlos zu Verfiigung gestellt wird. Das
Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. sieht sich selbst auch als
Plattform fiir Patientensicherheit, da sich die verschiedenen Ver-
treter der Institutionen und Berufe zu einem Netzwerk zusammen-
geschlossen haben und durch Gremienarbeit, Fachtagungen und
Kongresse ein gegenseitiger aktiver Austausch stattfindet. Mitglie-
der im Biindnis sind

« Patientenorganisationen,

* Krankenhéuser,

o Fachgesellschaften,

* Berufsverbinde,

o Krankenkassen,

« Haftpflichtversicherer,

o Hersteller und Beratungsfirmen sowie

» Einzelpersonen aus allen Bereichen des Gesundheitswesens.

Die Finanzierung des Biindnisses wird zum grofiten Teil durch
Spenden abgedeckt. Der Elsevier Verlag beispielsweise ist ein Pre-
miumpartner des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit e. V. und
unterstiitzt diesen mit jahrlichen Zuwendungen. Das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit ist ein Forderer und Kooperationspartner des
Aktionsbiindnisses.

2.5.2 Methoden und Instrumente zur Erhéhung
der Patientensicherheit

Bereits jetzt werden im klinischen Alltag sehr viele Moglichkeiten
zur Verbesserung der Patientensicherung durchgefithrt und auch
evaluiert (ausgewertet). In vielen Kliniken sind diese bereits stan-
dardisiert und werden im alltdglichen Ablauf integriert und sind
kaum noch aus den Operationssilen wegzudenken. Die gingigsten
Methoden und Instrumente sind das Critical Incident Reporting
System (CIRS), Checklisten und patientenspezifische Identifika-
tionsarmbénder. Diese Methoden haben sich in der Praxis bereits
bewidhrt und sind ohne gréfleren Aufwand durchzufiihren.

CIRS

Das Critical Incident Reporting System (CIRS) ist eine Plattform,
die entweder klinikintern oder auf nationaler Ebene funktioniert, auf
der Arzte, Pfleger und sonstige Beteiligte des Behandlungsprozesses
tiber Fehler, kritische Ereignisse, unsichere Handlungen und Zustan-
de freiwillig berichten konnen. Die Berichte erscheinen anonym und
kénnen nicht zuriickverfolgt werden, um die Identitét des Verfassers
zu schiitzen. Ziel des Critical Incident Reportings ist die Erh6hung
der Behandlungssicherheit mittels einer Analyse der eingegangenen
Berichte und darauf aufbauender Verbesserungsmafinahmen. Der
Zugang zu diesem System erfolgt {iber die Homepage, dort kann man
entweder die Berichte anderer lesen oder selbst iber die vorgefertig-
te Maske Berichte verfassen und verdffentlichen. Die Entwicklung
von CIRS basiert auf einem dhnlichem System aus der Luftfahrt.
1978 veroffentlichte Jeffrey Cooper erste Studien zur Vermeidung
von unerwiinschten Ereignissen im Krankenhaus. In der Schweiz
begann man 1995 mit Critical-Incidient-Reporting-Systemen zu
arbeiten, meist nur auf klinikinterner Ebene. 2002 fiihrte die Schweiz
das erste nationale CIRS ein. In Deutschland fiihrte als erste Klinik
das Universittsklinikum Marburg ein klinikinternes CIRS ein. Das
Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS) fordert durch die
Bereitstellung entsprechender Handlungsempfehlungen und Schu-
lungen die Einrichtung von krankenhausinternen und nationalen
CIRS. Nach Einschitzungen von Experten soll die stetig wachsende



Zahl der Krankenhiuser, die CIRS betreiben, derzeit bei etwa 30 % lie-
gen. Aktuell fordern die Landesarztekammern und das Aktionsbiind-
nis verstirkt den Aufbau regionaler und nationaler CIRS-Netzwerke
(Thiiff 2012). Das CIRS ist eines der weitestverbreiteten Instrumente
zur Steigerung der Patientensicherheit, leider aber wirkt es letzendlich
»ex post d. h., erst nachdem etwas passiert oder fast passiert ist. Das
ganze System wire nutzlos, wenn aus den dort festgestellten Fehlern
und Beinahefehlern kein Nutzen gezogen wiirde (Merkle 2014).

Aus diesem Grund ist es wichtig, dass jeder Mitarbeiter im
Umgang mit den CIRS-Systemen geschult und der Umgang mit die-
sem System allen Mitarbeitern ermdglicht wird. Des Weiteren sollte
auch ein Umdenken in der weitverbreiteten derzeitigen Fehlerkultur
erfolgen und dieses System nicht als Instrument zur Denunzierung
von Mitarbeiter und Berufsgruppen gesehen werden, sondern viel-
mehr als das, was es im eigentlichen Sinne ist: ein valides (wirksa-
mes) Instrument zur Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen
wihrend der Behandlung (> Kap. 2.5.1).

Checklisten

Ein sehr gutes Instrument, zur Vermeidung von unerwiinschten
Ereignissen sind Checklisten (> Abb. 2.21). Diese Checklisten

Sicherheits-Checkliste Chirurgie
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miissen von allen Beteiligten an einer OP und unter aktiver Mit-
arbeit ausgefiillt und tiberpriift werden. Aus diesem Grund ist dies
ein relativ gutes, giinstiges und v. a. schnell einzufithrendes Instru-
ment. Die Umsetzung einer Checkliste ist schnell verstanden und
erfolgt ohne grofieren Schulungsbedarf der Mitarbeiter. Das Instru-
ment der Checklisten entstammt der Verkehrsfliegerei. Nach Unter-
suchungen von Flugunfillen durch diverse Fehlbedienungen der
Fluginstrumente wurden Checklisten fiir die entscheidenden Pha-
sen des Fluges eingefiihrt. Der Sinn einer solchen Checkliste ergibt
sich daraus, dass alle wichtigen Handlungen, Vorbereitungen und
Kontrollen ausgefiihrt sein miissen, bevor die Checklisten in inter-
disziplindrer Zusammenarbeit ausgefiillt werden, d. h., jeder Mitar-
beiter jeglicher Stellung und Abteilung fiillt den ihm zugeordneten
Bereich aus und pridoperativ unmittelbar vor dem Schnitt, halten
alle an der Operation Beteiligten im OP-Trakt inne und fithren
das sog. Team-Time-out (TTO; > Kap. 2.9.1) durch. Im Rahmen
dieses Team-Time-outs werden alle Daten miteinander verglichen
bzw. abgeglichen. Der Moderator (z. B. der Springer) liest alle zu
checkenden Daten vor und alle Mitarbeiter, die an dieser Operation
beteiligt sind, antworten wahrheitsgemaf3. Des Weiteren werden alle
Eventualititen und maoglichen Komplikationen der bevorstehenden
Operation aufgezdhlt und die zustdndigen Mitarbeiter befragt, ob
die entsprechenden Gegenmafinahmen bereit sind. Der Schnitt darf

Patientensicherheit

Globale Initiative fiir Sicherheit im Gesundheitswesen

77N Weltgesundheits-
&2 oo

W3V organisation

Vor Beginn der Anasthesie Vor Hautschnitt Bevor Patient den OP-Saal verlasst

(Mindestens mit Pflegeperson und Anasthesist)

(Mit Pflegeperson, Anasthesist und Operateur )

O Alle Mitglieder des Teams haben sich mit
Name/Funktion vorgestellt

(Mit Pflegeperson, Anasthesist und Operateur)

Pflegekraft bestatigt miindlich:

0 Bestatigen: Name des Patienten, Eingriff
und wo der Hautschnitt erfolgt

O Durchgefiihrter Eingriff

Vollstandigkeit von Instrumenten, Tupfern,
Bauchtiichern, Nadeln etc.

O Ja
O Nicht anwendbar

Wurde die Antibiotikaprophylaxe innerhalb
der letzten Stunde verabreicht?

Patientenname

Jegliche Probleme oder Fehlfunktionen seitens
der Gerétschaften

O
O Korrekte Beschriftung der GefaBe mit Proben inkl.
O

Operateur

Anésthesist

Vorhersehbare kritische Ereignisse

O Besonderheiten, auBergewdhnliches Vorgehen?
O Geplante Dauer des Eingriffs?
O Erwarteter Blutverlust?

Operateur, Anasthesist und Pflegeperson
definieren:

O Wichtige Aspekte fiir Aufwachraum und weitere
postoperative Phase

O Patientenspezifische Probleme?

Instrumentierende Pflegeperson/Springer

O Sterilitat sichergestellt
(einschlieBlich der Steri-Indikatoren)?

O Probleme bzgl. der Instrumente?

O Ja
O Nicht anwendbar

Diese Checkliste erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Ergéinzungen und Anderungen zur Anpassung an die értliche Praxis werden empfohlen.  Uberarbeitete Version 1/2009

Abb. 2.21 Sicherheitscheckliste fiir chirurgische Eingriffe der WHO [W798-001]

Bendtigte Bilder (R, CT, MRT) sichtbar?

© WHO, 2009
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erst nach Durchfithrung und vollstandiger Korrektheit der Check-
liste erfolgen.

Postoperativ erfolgt die Patientenversorgung weiterhin unter
Zuhilfenahme solcher Checklisten. Weitere Vorteile der Benutzung
von Checklisten sind z. B. eine klare Regelung von Zustindig- und
Verantwortlichkeiten, die Forderung der Teamentwicklung durch
die interdisziplinare Kommunikation, die Etablierung einheitlicher
Vorgehensweisen in den verschiedenen Abteilungen und eine struk-
turierte Kommunikation unter allen an der Operation Beteiligten
und des gesamten Klinikums. Diese Punkte wiederum fithren dazu,
dass Prozesse weitestgehend optimiert und standardisiert werden.

Patientenidenfikationsarmbander

Nur wenn der richtige Patient auch die, fiir ihn und sein Krankheits-
bild richtige Behandlung erféhrt, kann die medizinische Versorgung
zur Heilung fithren. Aus diesem Grund ist es sehr wichtig, dass ein
Patient zu jedem Zeitpunkt seiner Versorgung richtig identifiziert
werden kann. Der Prozess der Identifikation ist ein Prozess, bei
welchem alle Beteiligten gefordert werden, um eine regelhafte und
sich standig wiederkehrende Patientenidentifikation zu gewéhrleis-
ten. Im Rahmen der Titigkeit als Operationstechnische Assistenten
besteht immer die Moglichkeit, dass Notfallpatienten, fremdsprachi-
ge Patienten, demente Menschen, Kinder oder Patienten mit geisti-
ger Behinderung behandelt bzw. richtig identifiziert werden miissen.
In diesen Fillen ist eine direkte Kommunikation erschwert. Aus die-
sem Grund ist die Einfilhrung von automatisierten Patienteniden-
tifikationssystemen erfolgt. Es gibt verschiedene Systeme, die nach
ihrer Funktionsweise benannt werden. Es gibt die Armbénder-, Bar-
code- oder die Radiofrequenzidentifikation. Am weitesten verbrei-
tet, technisch einfach umzusetzen und am wirtschaftlichsten sind
die Patientenarmbainder. Diese Armbander werden seit Jahrzehnten
in Kreiffsalen und Kinderkliniken zur richtigen Identifikation von
Neugeborenen benutzt. Diese Hilfsmittel sind lediglich ergédnzende
Hilfsmittel. Jeder Mitarbeiter tréagt selbst die Verantwortung fiir sei-
ne Handlungen im Rahmen des Identifikationsprozesses (> Kap.
2.1.1). Auflerdem miissen ganz klare Reglungen, Verantwortlich-
keiten und Handlungsabléufe geklirt und standardisiert werden, um
einen sinnvollen Einsatz dieser Armbénder zu gewéhrleisten.

Anlage des Patientenarmbandes: Die Anlage des Armbandes
erfolgt sinnvollerweise direkt bei der Aufnahme, wobei sich der Pati-
ent durch die Vorlage eines ausweisenden Dokuments identifiziert.
In diesem direkten Zusammenhang wird sofort ein Datenabgleich
durchgefiihrt, um eine Doppelanlage zu vermeiden. Zudem erfolgt
eine Zusammenfithrung mit bereits frither eingepflegten Daten.
Durch erneutes Nachfragen - unter Vermeidung von Suggestiv-
fragen — wird die Identitét bestétigt. Im néchsten Schritt wird eine
eindeutige und individuelle Identifikationsnummer generiert (z. B.
Fallnummer). AnschliefSend erfolgt die schriftliche Dokumentation
des Namens in der Krankenakte. Hierbei ist es unumganglich, die
korrekte Schreibweise und eine deutliche und leserliche Schrift zu
benutzen. Bei Neugeborenen oder Kleinkindern wird zusétzlich der
Namen der Eltern vermerkt.

Der letzte Schritt ist die eigentliche Anbringung des Arm-
bandes inklusive erneuter Bestitigung der Identifikation und
abschlieflendem Bericht in der Krankenakte. Auch die Anferti-
gung bzw. die Einbeziehung von Fotos — mit dem Einverstdndnis
des Patienten — kann eine sinnvolle Erganzung sein. Im Rahmen
dieser Patientenidentifikation muss der zustindige Vormund
bzw. Dolmetscher zugegen sein, um eine sichere Identifikation zu
gewiahrleisten.

> Abb. 2.22 zeigt ein Patientenarmband der Firma Mediaform.

Abb. 2.22 Beispiel fiir
ein Patientenarmband -
Armilla Patientenarmband
Mediaform Informations-
system GmbH [V666)]

2.6 Uberwachung des Patienten
Egbert Stanka und Dennis Miller

Operationstechnische Assistentinnen und Assistenten sind nach ihrer Aus-
bildung Fachkrafte, die dazu in der Lage sind, Patienten wahrend ihres
Aufenthalts in allen Einsatzbereichen der OTA beziiglich ihrer physischen
und psychischen Parameter zu liberwachen und durch den Abgleich der
von ihnen beobachteten Informationen adéquat auf Veranderungen bzw.
Abweichungen vom Normzustand zu reagieren. Dazu sind u. a. Grund-
kenntnisse im Hinblick auf Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Temperatur,
Atmung, Vigilanz) eine wichtige Voraussetzung.

2.6.1 Puls

Das Wort Puls leitet sich vom lateinischen Wort ,,Pulsus® (= Stof3)
ab. Der Puls entsteht durch den Auswurf (Systole) des Blutes aus
dem Herzen in das arterielle Gefaflsystem. Man spricht auch von
der Pulswelle, die sich im arteriellen Gefifisystem ausbreitet. Der
Puls kann an den oberflichlich im Korper verlaufenden Arterien
palpatorisch (tasten) oder mit Gerédten gemessen werden.

Der Puls ist sehr wichtig, um die aktuelle Herz- und Kreislauf-
funktion beurteilen zu konnen, und gibt z. B. Auskunft iiber die
allgemeine Herz- und Kreislaufsituation des Menschen, mogliche
korperliche Anstrengung oder emotionale Beteiligung des Patienten
und kann auf evtl. krankhafte Verdnderungen hinweisen.



Gemessen wird der Puls u. a. vor, wéihrend und nach Eingriffen,
Operationen, Sedierungen, Narkosen, in Notfallsituationen, zur
Uberwachung der Herzfrequenz bei Gabe spezieller, kreislaufwirk-
samer Medikamente wie z. B. Adrenalin oder Adalat und vor der
Mobilisation des Patienten.

Palpatorische Pulsmessungen konnen an der A. radialis, A. caro-
tis, A. brachialis, A. femoralis, A. temporalis, A. poplitea, A. dorsalis
pedis und der A. tibialis anterior durchgefithrt werden.

Beim Messen des Pulses sollen drei Hauptkriterien beobachtet
werden:

1. Die Pulsfrequenz (Wie oft schldgt das Herz pro Minute?). Die
Pulsfrequenz betrégt bei Erwachsenen im Normalzustand zwi-
schen 60 und 80 Schldgen/Min. In jiingerem Lebensalter ist die
Pulsfrequenz hoher. Bei einer Pulsfrequenz > 100 spricht man
von Tachykardie, bei einer Pulsfrequenz < 60 von Bradykardie.

2. Der Pulsrhythmus (Wie regelmifig schlidgt das Herz?). Mogli-
che Beobachtungen sind hier schneller oder langsamer Rhyth-
mus, unregelmafliger Pulsschlag (Arrhythmie, Extraschlige,
Doppelschlige).

3. Die Pulsqualitdt (Wie gut gefiillt ist das vasale System?).

MERKE
Pulsmessung

« Die Systole (die Kontraktion) ist die Anspannungs- und Auswurfphase
des Herzens. In dieser Phase wird das Blut aus der linken und rechten
Herzkammer herausgepresst.

« Die Diastole ist die Entspannungs- und Fillungsphase des Herzens.

« Pulsfrequenz Erwachsene: ca. 60-80 Schlage/Min.

« Bradykardie: Pulsverlangsamung <60 Schldge/Min.

« Tachykardie: Pulserhdhung > 100 Schldge/Min.

o Pulsrhythmus: RegelméaBigkeit des Pulsschlags.

« Palpatorische Pulsmessstellen:

« A radialis

« A. carotis

« A. brachialis

o A. femoralis

« A. temporalis

« A. poplitea

« A. dorsalis pedis

« A. tibialis anterior

VORSICHT
« Nicht mit dem eigenen Daumen tasten, da dies zu Messfehlern fiihren
kann.
« Beim Messen an der A. carotis nie gleichzeitig beide Seiten messen, da
sonst die Gefahr eines Vagusreizes entstehen kann.

PRAXISTIPP
« Patient vor palpatorischem Messen informieren
o Immer mit Zeige- und Ringfinger tasten
« Bei schwach tastbarem oder unregelmaBigem Puls 60 Sek. messen
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2.6.2 Blutdruck

Unter Blutdruck versteht man die Kraft, die vom Blut in den Gefa-
fen auf die Gefiflwand ausgeiibt wird. Auch dieser Parameter
gibt Auskunft und wesentliche Informationen iiber die allgemeine
aktuelle Herz- und Kreislaufsituation des Menschen. Ebenso ist
es moglich, Informationen iiber korperliche Anstrengung oder
emotionale Beteiligung (z. B. Stresssituation beim Einschleusvor-
gang) abzuleiten. Auch hinsichtlich moglicher krankhafter Ver-

dnderungen oder speziell zu beachtender Operationsrisiken, z.B.

erhohte Blutungsgefahr, stellen die Blutdruckwerte einen guten

Indikator dar.

Der Blutdruck wird in mmHg gemessen. Bei der Blutdruckmes-
sung werden drei Werte unterschieden, von denen zwei bereits bei
der Pulsmessung benannt wurden:

1. Der ,,systolische Druck®, der dem Druck im arteriellen System
direkt nach der Auswurfphase des Herzens entspricht.

2. Der ,,diastolische Druck® ist der Druck, der im arteriellen
System auch noch in der Erschlaffungsphase des Herzens vor-
handen ist.

Der systolische Druck ist der héhere, der diastolische der

niedrigere der beiden Werte. Im nicht belasteten Zustand

wird ein Wert von 120 zu 80 mmHg als optimal angesehen.

Systolische Werte >140 mmHg werden als Hypertonie, Werte

<100 mmHg als Hypotonie bezeichnet.

3. Die Spanne zwischen den beiden Werten nennt man Blutdruck-
amplitude. Hier sind Differenzen bis etwa 65 mmHg als normal
zu bezeichnen.

Das Messen des Blutdrucks erfolgt meist durch Anlegen einer Blut-

druckmanschette am Oberarm. Hierbei ist darauf zu achten, dass

die Kontraindikationen der jeweiligen Seite zum Messen des Blut-
drucks zu beachten sind (s. u.) und entsprechend auf der anderen

Korperseite zu messen ist.

MERKE
Blutdruckwerte

« Normalwert des Blutdrucks: ca. 120 zu 80 mmHg
 Hypotonie des Blutdrucks: Werte <100 mmHg

« Hypertonie des Blutdrucks: Werte > 140 mmHg

o Blutdruckamplitude: max. 65 mmHg

VORSICHT
Kontraindikationen Blutdruckmessung am jeweiligen Arm

« Hemiparese (Halbseitenlahmung)

« Vorherige Lymphknotenentfernung

« Dialyseshunt

« Arterielle oder vendse GefaBzugange (nicht immer maglich)
« Vorherige Brustentfernungen

« Traumatische Verletzungen des Arms

« Vorliegende GefaBverletzungen, -entziindungen, -anomalien
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Niere (Ren)

Die Nieren dienen der Entgiftung des Korpers und der Regulation
von Blutdruck, Siure-Basen- sowie Wasser- und Elektrolythaushalt.
Es handelt sich um ein paariges Organ. Die beiden bohnenférmigen
Nieren liegen beidseits der Wirbelsdule hinter dem Bauchfell und
vor der hinteren Rumpfwand (retroperitoneal) und werden von den
unteren beiden Rippen iiberkreuzt (> Abb. 6.1).

Man unterscheidet an der Niere einen medialen und lateralen
Rand, eine Vorder- und eine Hinterfliche sowie einen Ober- und
einen Unterpol. Auf dem Oberpol der Nieren liegen die Neben-
nieren kappenartig auf. Die gesamte Niere wird durch eine diinne
Faserkapsel umhiillt. Zusdtzlich werden die Nieren durch eine Fett-
kapsel umschlossen. Die Fettkapsel der Niere wird von der Fascia
renalis (Gerota-Faszie) umschlossen. Die Fettkapsel und die teilwei-
se Lage hinter den Rippen fithren dazu, dass die Nieren sehr gut vor
Verletzungen geschiitzt sind.

Am medialen Rand jeder Niere befindet sich der Nierenstiel
(Hilus). Dort treten eine oder mehrere Nierenarterien (Arteria
renalis) in die Nieren ein und versorgen die Niere mit sauerstoff-
reichem Blut aus der Bauchaorta. Das Blut verldsst, von Giftstoffen
befreit, die Nieren {iber eine oder mehrere Nierenvenen (Vena
renalis), die in die untere Hohlvene miinden. Auflerdem befindet
sich im Bereich des Nierenhilus das Nierenbecken. Im Nierenbe-
cken sammelt sich der in der Niere produzierte Urin. Das Nieren-
becken geht im Infundibulum trichterformig in den Harnleiter
(Ureter) tber.

Nierenrinde

Nierenarterie Markpyramide
(A. renalis)

Nierenpapille

Nierenkelch

Nierenbecken

Nierensaulen

11. Rippe Nierenvene

(V. renalis) Nierenkapsel

linke Niere

. Harnleiter
linker - (Ureter)
Harnleiter
Zwerchfell
(Diaphragma)

A. suprarenalis
dextra

Rechte

Nebenniere Linke Nebenniere

V. cava inferior
A. mesenterica
) superior

A. ovarica/
testicularis

V. renalis sinistra
dextra

A. mesenterica
inferior

M. psoas major

Abb. 6.1 Anatomie und Topografie der Niere [L275; J787/E1044]
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suprarenalis sinistra)
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(A. und V. renalis
sinistra)

linke Niere (Ren sinister)

Harnleiter
(Ureter)

Enddarm
(Rektum)

Harnblase (Vesica urinaria)

Harnrohre (Urethra)

Abb. 6.2 Anatomie des Harntrakts und Verlauf der Ureteren [L190]

Nebenniere (Glandula suprarenalis)

Die Nebennieren liegen jeweils dem Oberpol der Niere kappenartig
auf und sind in die Fettkapsel der Niere eingebettet. Die Blutversor-
gung erfolgt jeweils {iber drei Arterien.

Die Nebenniere ist ein hormonproduzierendes Organ. Man
unterscheidet Nebennierenrinde und Nebennierenmark. In der
Nebennierenrinde werden u. a. die Hormone Kortisol und Aldo-
steron gebildet, im Nebennierenmark Adrenalin und Noradrenalin.

Harnleiter (Ureter)

Bei den Harnleitern handelt es sich um zwei Muskelschlauche, die
den Urin durch peristaltische Muskelkontraktionen (wurmartige
Bewegungen) aktiv aus den Nierenbecken in die Harnblase trans-
portieren. Die Harnleiter bestehen von auflen nach innen aus der
bindegewebigen Adventitia, einer Muskelschicht (glatte Muskula-
tur) und der Schleimhaut (Urothel).

Die Harnleiter verlaufen jeweils vom Infundibulum des Nierenbe-
ckens kommend beidseits retroperitoneal auf dem groffen Lenden-
muskel (Musculus psoas major) weiter nach distal und tiberkreuzen
dabei die gemeinsamen Beckengefife (Arteriae und Venae iliacae
communes). Von hier aus verlaufen die Harnleiter weiter nach dis-
tal und miinden im kleinen Becken in die Harnblase (> Abb. 6.2).
Verdopplungen des Harnleiters kommen vor (Ureter duplex und
Ureter fissus).

Der Ubergang von den Nierenbecken in die Harnleiter stellt die erste
von insgesamt drei Engstellen auf dem Weg zur Blase dar. Die Kennt-



nis dieser Engen ist von Bedeutung, da sie fiir abgehende Harnleiter-
steine ein Hindernis darstellen und so den Steinabgang verhindern
kénnen. Die Uberkreuzungsstellen mit den Beckengefiflen stellen
die zweite Enge im Harnleiterverlauf dar und sind bei Operationen
wichtige anatomische Orientierungspunkte. Die Miindungsstellen in
die Harnblase sind die dritte und engste Stelle im Harnleiterverlauf.
Die Harnleiter verlaufen dort auf einer kurzen Strecke von laterodor-
sal nach ventromedial innerhalb der Harnblasenwand. Dieser Verlauf
stellt sicher, dass bei starkerer Fiilllung der Harnblase ein Riickfluss
von Urin aus der Blase in die Harnleiter (Reflux) vermieden wird. Die-
ser Teil des Harnleiters wird als intramuraler Harnleiter bezeichnet.

MERKE
Der Harnleiter besitzt drei Engstellen (> Abb. 6.2):
1.Ubergang vom Nierenbecken zum Harnleiter (Ureterabgang)
2.Uberkreuzung mit den BeckengeféBen (GefaBkreuzung)
3.Einmlindung in die Harnblase (intramuraler Harnleiter)

Harnblase (Vesica urinaria)

Die Harnblase stellt ein muskuldres Hohlorgan im kleinen Becken
dar und dient der Speicherung und Entleerung des Urins. Das
Bauchfell liegt wie ein Tischtuch auf der Harnblase. Die entleerte
Harnblase liegt vollstandig hinter dem Schambein (Os pubis) und
kann bei maximaler Fiillung bis deutlich oberhalb des Bauchnabels

Bindegewebe

Muskelgewebe

Mukosa (Urothel) = |

Harnleiter
(Ureter)

Cc
Harnblase
Bindegewebe —/,{ ] (Vesica —
Blasenmuskel ’\‘ - urinaria) &=
Mukosa (Urothel) \\., Innere

Harnréhrenéffnung (Blasenhals)
Beckenboden
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reichen. Dorsal der Harnblase liegt bei der Frau die Gebarmutter
(Uterus), beim Mann der Enddarm (Rektum)

Die gesamte Harnblase wird durch die bindegewebige Adventi-
tia umhiillt. Nach innen folgen eine duflere und eine innere Mus-
kelschicht, eine weitere Bindegewebsschicht und schliefSlich die
Blasenschleimhaut (Urothel). Da die Schichten meist aus Sicht des
endoskopischen Operateurs beschrieben werden, wird die innere
Muskelschicht auch als oberflachliche und die duflere Muskelschicht
als tiefe Muskelschicht bezeichnet.

Man unterscheidet topografisch Blasendach, linke bzw. rechte
Seitenwand, Hinter- und Vorderwand sowie Blasenboden oder
auch Trigonum vesicae. Das Trigonum stellt ein dreieckiges Areal
dar, welches vom Ubergang in die Harnrohre und den beiden Harn-
leitermiindungen (Ostien) begrenzt wird. Die beiden Harnleiter-
miindungen sind durch eine Schleimhautfalte verbunden (die sog.
Ureterenleiste). Der Ubergang in die Harnrohre wird Blasenhals
genannt (> Abb. 6.2 und > Abb. 6.3).

Harnrdéhre (Urethra)

Am tiefsten Punkt der Harnblase beginnt mit dem Blasenhals die
Harnréhre. Die Harnréhre dient in erster Linie der Ausleitung des
Urins aus der Harnblase. Beim Mann dient sie gleichzeitig der Aus-
leitung der Samenfliissigkeit. Deshalb wird sie beim Mann auch als
Harnsamenrohre bezeichnet (> Abb. 6.3).

—— Pars prostatica
urethrae

Pars membranacea
urethrae

Bauchfell | Pars spongiosa

urethrae

Schleimhautfalten
Einmuindungen der Ureteren in die Harnblase
Blasendreieck (Trigonum vesicae)

AuRere Harnréhrenéffnung
(Meatus externus urethrae)

Abb. 6.3 Anatomie des Harntrakts: a Harntrakt (weibliche Harnréhre), b Querschnitt des Harnleiters, ¢ Querschnitt der Harnblasenwand, d ménnliche Harnrohre mit

Prostata [E1143-G]
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MERKE

Die lateinischen Fachbegriffe fir Harnleiter und Harnrohre werden gern
verwechselt:

« Der Harnleiter heiBt Ureter.

« Die Harnrohre heiBt Urethra.

Die nur 3-5 cm lange Harnréhre der Frau miindet nach Passage
des Beckenbodens unmittelbar ventral der Scheide im Scheiden-
vorhof. Der Beckenboden ist eine Muskelplatte, die das knocherne
Becken nach unten verschliefit. Zirkuldr verlaufende Muskelziige
des Beckenbodens bilden den Schliefmuskel der Harnrohre und
sind damit ein wesentlicher Teil des Kontinenzmechanismus. Der
Teil der Harnrohre, der durch den Beckenboden verlauft, wird als
Pars membranacea bezeichnet.

Die ménnliche Harnrohre ist insgesamt 20-25 cm lang. Direkt
unterhalb der Harnblase und noch vor Passage des Beckenbodens ist
sie von der Prostata umgeben (prostatische Harnrohre oder Pars pro-
statica). Hier miinden u. a. die Samenwege in die Harnrohre, sodass
man ab hier von der Harnsamenrohre spricht. Es folgt die Passage
durch den Beckenboden (Pars membranacea). Der Harnréhrenverlauf
wendet sich dann nach ventral und tritt in den Harnr6hrenschwell-
korper (Corpus spongiosum) ein. Es handelt sich dabei um einen von
insgesamt drei Schwellkorpern des Penis (> Abb. 6.4, > Abb. 6.5).
Da der proximale Teil des Corpus spongiosum zwiebelartig aufgetrie-
ben ist und deshalb als Bulbus bezeichnet wird, wird dieser Teil der
Harnréhre bulbdre Harnrohre genannt. Die Harnrohre verlauft dann
nahezu horizontal bis zur Schambeinfuge (Symphyse), um unter der
Symphyse einen Bogen nach kaudal zu beschreiben. Ab hier ist die
Harnrohre als Teil des Penis beweglich. Sie miindet schliefflich mit
dem Meatus urethrae auf der Spitze der Eichel (Glans).

6.1.2 Mannliche Geschlechtsorgane

Hoden, Nebenhoden und Samenwege

Hoden, Nebenhoden und Samenwege (> Abb. 6.4) dienen der
Fortpflanzung. In Thnen werden die Spermien gebildet, reifen heran

Harnblase (Vesica urinaria)
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(Peritoneum)

Symphyse

Samenleiter
(Ductus deferens)

Penisschwellkérper
(Corpus caver-
nosum penis)

Harnréhre
(Urethra)

Harnréhren-
schwellk6rper
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(Epididymis) mit
Nebenhodengang

Hoden (Testis)

Hodensack (Skrotum)

Eichel
(Glans penis)

Harnréhrenéffnung
(Meatus urethrae)
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und werden transportiert. Im Hoden wird auch der iiberwiegende
Teil der ménnlichen Geschlechtshormone produziert.

Die Anatomie von Hoden, Nebenhoden und Samenstrang sowie
verschiedene Erkrankungen lassen sich besser verstehen, wenn man
ihre Embryonalentwicklung kennt. In der Embryonalentwicklung
werden die Hoden etwa in der 8. Wo. an der hinteren Bauchwand
angelegt. Durch das Groflenwachstum des Feten werden sie bis etwa
zur 16. Wo. in die Region des inneren Leistenrings verlagert. Von
den Hoden zieht ein bindegewebiger Strang mit eingelagerter glatter
Muskulatur (Gubernaculum testis) zu den Skrotalfalten, aus denen
sich der Hodensack bildet.

Ab dem 7. Entwicklungsmonat kommt es zu einer Verkiirzung des
Gubernaculums testis. Dies fithrt zu einer Wanderung der Hoden
durch den Leistenkanal. Hierbei folgen die den Hoden versorgenden
Blutgefifle (Arteria testicularis und Vena testicularis) und Nerven
(Nervus ileoinguinalis und ein Ast des Nervus genitofemoralis) dem
Hoden und bilden gemeinsam mit Muskelfasern, die sich von der
Bauchmuskulatur abspalten (Musculus cremaster), den Samen-
strang. Auflerdem ist der Samenleiter Bestandteil des Samenstrangs.

Gleichzeitig mit der Wanderung der Hoden stiilpt sich ein Teil
des Bauchfells wie ein Finger aus (Processus vaginalis testis). Aus
diesem Bauchfellfortsatz bilden sich die Hodenhiillen. In der Regel
verkiimmert die Verbindung zum Bauchfell. Bleibt der spontane
Verschluss aus, liegt ein angeborener indirekter Leistenbruch oder
auch ,offener Processus vaginalis“ vor. Ist die Wanderung eines
Hodens gestort, entstehen je nach Lage des Hodens Pendelhoden,
Gleithoden, Leistenhoden oder Bauchhoden, die i. d. R. der operati-
ven Therapie bediirfen (> Kap. 6.8.5).

Im Hodensack (Skrotum) liegen in je einem separaten Fach die
Hoden. Die Hoden sind umschlossen von einer festen Bindegewebs-
hiille (Tunica albuginea). Dorsal liegt den Hoden jeweils der halb-
mondformige Nebenhoden an. Das Skrotum wird durch das duflere
Blatt der Tunica vaginalis ausgekleidet, deren inneres Blatt sich auf
Hoden und Nebenhoden fortsetzt. Dazwischen liegt eine diinne
Verschiebeschicht. Der Samenleiter verldsst den Nebenhoden nach
dorsokranial. Es handelt sich um eine feste muskuldre Struktur, die
beziiglich Dicke und Konsistenz an ,,Spaghetti al dente® erinnert. Er
dient dem aktiven Transport der Spermien.

Harnleiter
(Ureter)

Samenbléaschen
(Vesicula
seminalis)

Miindung der
Samenleiter
in die
Harnréhre

Rektum

Vorsteherdriise
(Prostata)

Beckenboden

Cowper'sche-Drise

Abb. 6.4 Anatomie des mannlichen Beckens mit Hoden und
Samenwegen [L190]
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Samenleiter, Arterie, Vene, Nerven und Musculus cremaster bil-
den den etwa daumendicken Samenstrang, der letztlich den Weg
markiert, den der Hoden in der Embryonalentwicklung zurtick-
gelegt hat. Der Samenstrang verlduft also nach kranial durch den
dufleren Leistenring, dann durch den Leistenkanal nach kraniolate-
ral und schliellich durch den inneren Leistenring. Hier trennt sich
der Samenleiter vom iibrigen Samenstrang und lduft bogenférmig
zur Hinterseite der Prostata.

Der Hoden besteht aus vielen feinen Kanilchen, in denen die
Spermien unter dem Einfluss von Testosteron aus Vorstufen gebil-
det werden. Testosteron wird vorwiegend von den Leydig-Zellen
des Hodens gebildet. An der Hinterseite des Hodens miinden diese
Kanalchen im Rete testis (Hilus des Hodens) in den Nebenhoden.
Der Nebenhoden besteht aus einem etwa sechs Meter langen auf-
gerollten Gang. In ihm reifen die Spermien weiter und werden zwi-
schengespeichert. Der weitere Weg der Spermien verlduft durch die
Samenleiter zur Prostata.

VorsteherdrUse (Prostata) und Blaschendrisen
(Vesiculae seminales)

Die Prostata ist eine akzessorische Geschlechtsdriise des Mannes.
Sie hat etwa die Form einer Kastanie und besitzt beim jungen Mann
auch deren Grofie. Sie liegt direkt unterhalb der Harnblase im klei-
nen Becken und umschliefit die Harnréhre (> Abb. 6.4). Die pro-
statische Harnrohre besteht lediglich aus Schleimhaut. Darunter
liegt das Prostatagewebe. Die Prostata gibt gemeinsam mit den bei-
den hinter der Harnblase liegenden Blidschendriisen (Samenblasen,
Vesiculae seminales) ein Sekret ab, das volumenmifiig den grofiten
Anteil der Samenfliissigkeit bildet. Im Bereich der Prostata miinden
auch die beiden Samenleiter, sodass sich hier Samentfliissigkeit und
Sekrete aus Prostata und Blaschendriisen vermischen.

Die Prostata besteht aus 30-50 Einzeldriisen, die iiber 15-30
Ausfithrungsgange im Bereich des Samenhiigels (Colliculus semi-
nalis) in die Harnrohre miinden. Die Prostata produziert ein diinn-
fliissiges, leicht saures Sekret, welches u. a. das prostataspezifische
Antigen (PSA) und die prostataspezifische saure Phosphatase (PAP)
enthalt. Das PSA dient der Verfliissigung des Ejakulats. Neben den
Driisen enthélt die Prostata viele glatte Muskelzellen, die fiir eine
schnelle Abgabe des Sekrets bei der Ejakulation sorgen.

Auflerdem produziert die Prostata das Enzym 5-Alpha-Reduktase,
das das Testosteron in die aktive Form (Dihydrotestosteron) umwan-
delt.

Die Blischendriisen produzieren ein ebenfalls alkalisches Sekret,
welches reich an Fruktose ist. Diese Fruktose dient den Spermien als
Energielieferant.

Penis

Der Penis (> Abb. 6.5) besteht im Wesentlichen aus drei Schwell-
koérpern und der penilen Harnréhre. Etwas irrefiihrend sind die
korrekten Lagebezeichnungen fiir die Ober- und Unterseite. Die
beim nicht erigierten Penis nach vorn zeigende Fliche ist ,,dorsal,
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die nach hinten zeigende Fliche ,,ventral Etwas besser lassen sich
diese Beziehungen vorstellen, wenn man sich einen maximal eri-
gierten Penis vorstellt.

MERKE
Die bei nicht erigiertem Penis nach vorn zeigende Flache ist ,dorsal”, die
nach hinten zeigende ,ventral”.

An der Ventralseite des Penis verlduft die Harnrohre, die in einen
Schwellkorper (Corpus spongiosum) eingebettet ist. Dieser Schwell-
korper beginnt unterhalb des Schliemuskels bzw. Beckenbodens
mit einer knolligen Auftreibung, dem sog. Bulbus. An der Spitze des
Penis geht das Corpus spongiosum in die Eichel (Glans) iiber. Zweck
des Corpus spongiosum ist es, die Harnréhre auch bei Erektion offen
zu halten.

Dorsal liegen nebeneinander zwei weitere Schwellkérper (Cor-
pora cavernosa). Sie entspringen beidseits am unteren Schambein-
ast, an dem sie fest fixiert sind, und enden direkt hinter der Eichel.
Unterhalb der Symphyse (Schambeinfuge) vereinigen sich diese
Schwellkorper und sind ab hier mittig miteinander verwachsen.
Diese beiden Schwellkdrper sind fiir die eigentliche Erektion zustén-
dig und liefern die notwendige Tumeszenz.

Die Schwellkorper werden jeweils durch die derbe bindegewebige
Tunica albuginea umhiillt. Alle drei Schwellkérper zusammen sind
von zwei weiteren Faszien umschlossen, der Fascia penis profunda
und der Fascia penis superficialis.

Dorsal, fast in der Mittellinie, verlaufen Nerven und Blutgefifle,
die die Schwellkérper mit Blut versorgen (Arteria und Vena dorsalis
penis). Im Inneren der Corpora cavernosa lauft jeweils eine weitere
Arterie, die Arteria penis profunda.

Die Oberflache des Penis wird von Haut umschlossen, die an der
Spitze des Penis nach innen umschldgt und zuriick zur Kranzfurche
verlduft. Die Kranzfurche ist eine zirkuldre Einkerbung am proxi-
malen Ende der Glans. Hier ist die Haut mit der Glans verwachsen.
Diese Falte der Penisschafthaut ist die sog. Vorhaut (Praputium). Sie
besteht also aus zwei Bldttern. Damit ist eine Hautreserve fiir die
Erektion sichergestellt.

Bei der Erektion kommt es durch Aktivierung von Nervenfasern
durch Ausschiittung verschiedener Botenstoffe zu einer Erweiterung
der Arterien des Penis. Dadurch fiillen sich die Schwellkdrper mit
Blut und nehmen an Volumen zu. Die Faszien, die die Schwellkor-
per umgeben, spannen sich schliellich. Durch den nun steigenden
Druck werden die abfithrenden Venen komprimiert. Damit kommt
es zu einer weiteren Drucksteigerung in den Schwellkérpern und
zur Aufrichtung des Penis.

6.2 Krankheitsbilder und Therapien:
Niere und Nebenniere

6.2.1 Operative Zugangswege

Der operative Zugang zu Niere und Nebenniere ist transperitoneal,
lumbal und endoskopisch maoglich (> Abb. 6.6).
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Abb. 6.5 Anatomie des Penis [L190]
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Abb. 6.6 Operative Zugangswege zur Niere: a Subkostalschnitt, b dorsale
Lumbotomie, ¢ Suprakostalschnitt (hier im 11. Interkostalraum), d Rippenbogen-
randschnitt (transperitonealer Zugang) [L138]

Transperitonealer Zugang

« Uberstreckte Riickenposition.
* Abdeckung:
- Kranial etwa eine Handbreit oberhalb des Xiphoids
- Kaudal etwa in Nabelhche
— Lateral auf der zu operierenden Seite etwa mittlere Axillar-
linie, ,gesunde” Seite etwa auf Hohe der Mamille
 Hautschnitt etwa zwei Querfinger unterhalb des Rippenbogens
etwa von der Mamillarlinie nach medial und etwa 5 cm weiter
auf die Gegenseite.

¢ Durchtrennung der Bauchmuskulatur (z. B. mit dem elektri-
schen Skalpell).

« Vorsichtige Eréfinung des Peritoneums paramedian und weitere
Er6ffnung unter visueller und palpatorischer Kontrolle, um
Verletzungen von Darmschlingen, die méglicherweise mit dem
Bauchfell verklebt sind, zu vermeiden.

¢ Durchtrennung des Ligamentum teres hepatis zwischen
Overholt-Klemmen und Ligatur.

« Einsetzen eines Wundsperrers.

« Inzision des Retroperitoneums lateral des Kolons.

+ Vorteil: sehr gute Bewegungsfreiheit und Ubersicht, sehr friih-
zeitige Darstellung und Unterbindung der Nierengefifie moglich.

¢ Nachteil: grofSeres OP-Trauma, Gefahr von Narbenhernien,
postoperative Darmparalyse.

Lumbaler Zugang

VORSICHT
« Anspruchsvolle Positionierung (> Abb. 6.7)! Gute Fixierung des
Patienten. Nur durch eine gute Polsterung, eine exakte Positionierung
der Stiitzen und eine sorgfaltige Positionierung des ,oberen Arms”
lassen sich Lagerungsschaden vermeiden.
o Milz bzw. Leber sind durch Zug an eingebrachten Haken bzw. Sperrer
gefahrdet.

+ Uberstreckte Seitenpositionierung, oben liegender Arm max.
90° abduziert, 90° im Ellbogengelenk gebeugt und hingend an
einem Biigel tiber dem Kopf fixiert.

* Abdeckung:

- Kaudal etwa in Hohe des Beckenkamms

- Kranial im Rippenverlauf etwa eine Handbreit iiber der
11. Rippe

— Seitlich zum Riicken etwa entlang der Wirbelséule

— Seitlich zum Bauch etwa in der Medioclavikularlinie

« Hautinzision entweder kaudal der untersten Rippe (Sub-
kostalschnitt) oder im 10. oder 11. Interkostalraum (Supra-
kostalschnitt); es wird immer am Oberrand der unteren Rippe
eingegangen, um die am Unterrand der Rippen verlaufenden
Nerven und Gefifle zu schonen.

o Durchtrennung der Interkostalmuskulatur (elektrisches Messer)
und Eréffnung des Retroperitonealraums an der Rippenspitze.

o Abschieben des Peritoneums nach ventral.

» Eroffnen der Gerota-Faszie (Fascia renalis).



6.2 Krankheitsbilder und Therapien: Niere und Nebenniere 231

Abb. 6.7 Positionierung beim lumbalen Zugang zur Niere [L239]

o Vorteil: kaum Darmparalyse, geringeres OP-Trauma, Narben-
hernien extrem selten.

* Nachteil: Zugang zu den Nierengefdf(en erst nach Mobilisation
der Niere, hiufige Bauchwandparesen durch Verletzung von
Interkostalnerven, postoperativ schmerzhaft, Gefahr der Pleura-
eroffnung.

Dorsale Lumbotomie (nach Lurz)

Dieser lumbale Zugang eignet sich v. a. fiir die Nierenbeckenplastik:

« Uberstreckte Seitenpositionierung, wobei der Patient etwa
30-45° nach vorn gekippt wird, Abdeckung wie beim lumbalen
Zugang beschrieben.

¢ Hautinzision von der Mitte der Oberkante der Crista iliaca
(Beckenkamm) zum Winkel zwischen Lendenwirbelsdule und
unterster Rippe.

¢ Der Zugang zum Retroperitoneum erfolgt in einer Faszienliicke
ohne Durchtrennung der Muskulatur.

* Vorteil: postoperativ schmerzarm, keine Verletzung von Inter-
kostalnerven moglich, damit postoperativ keine Bauchwandpa-
resen, guter Zugang zum Nierenbecken.

* Nachteil: wenig Bewegungsfreiheit (v. a. bei sehr muskulosen
Patienten), keine Erweiterung des Zugangs nach kranial mog-
lich, kaum Zugang zum oberen Nierenpol maéglich.

Laparoskopischer Zugang

Minimalinvasive Operationen an der Niere sind sowohl transperito-
neal als auch direkt retroperitoneal (retroperitoneoskopisch) mog-
lich. Sie kénnen sowohl in klassisch laparoskopischer Technik als
auch robotisch (z. B. mit dem daVinci®-System) erfolgen.

Die laparoskopischen Nierenoperationen unterscheiden sich nicht
wesentlich von anderen laparoskopischen Operationen. Die Posi-

tionierung und die Anzahl der Trokare unterscheiden sich je nach
geplanter Operation und je nach Klinik. Beim retroperitoneoskopi-
schen Zugang entsprechen Lagerung und Abdeckung im Wesentli-
chen dem offenen Vorgehen bei lumbalem Zugang. Vor Einbringen
der Trokare muss im Retroperitoneum ein Raum geschaffen werden.
Dies erfolgt nach einer Inzision entweder stumpf mit dem Finger
oder mit aufblasbaren Ballons.

6.2.2 Nierentumoren

Die klassische Symptomtrias eines Nierentumors besteht aus tast-
barem Tumor im Bereich der Flanke, Makrohdamaturie (sichtbares
Blut im Urin) und Schmerzen. Hierbei handelt es sich jedoch um
Symptome weit fortgeschrittener Tumoren. Die meisten Nieren-
tumoren werden heute als Zufallsbefunde in der Sonografie, Com-
putertomografie oder Kernspintomografie gefunden. Gelegentlich
fallen sie aber auch aufgrund von symptomatischen Metastasen auf
(z. B. Kopfschmerzen oder Krampfanfille bei Hirnmetastasen). Die
klassische Symptomtrias hat deshalb heute kaum noch Bedeutung.
Nierentumoren sind lange Zeit asymptomatisch.

Bei der Mehrzahl der Nierentumoren Erwachsener handelt es sich
um maligne Tumoren, ausgehend von Epithelzellen des Nierenpar-
enchyms. Diese Tumoren werden Nierenzellkarzinome genannt.
Benigne Tumoren sind deutlich seltener. In der Mehrzahl handelt
es sich um Onkozytome. Diese machen nur etwa 3-7 % der Nie-
rentumoren aus. Eine Differenzierung zwischen harmlosen Onko-
zytomen und malignen Nierenzellkarzinomen ist im Vorfeld meist
unmoglich und selbst die Schnellschnittuntersuchung kann diese
Frage oft nicht beantworten. Da die Differenzierung zwischen Nie-
renzellkarzinom (> Abb. 6.8) und Onkozytom oft erst in der end-
giiltigen histologischen Untersuchung maglich ist, orientiert sich die
operative Therapie an der Therapie des Nierenzellkarzinoms.

Eine Sonderform maligner Nierentumoren tritt bei Kindern
auf und wird als Wilms-Tumor bezeichnet. Dieser auch als Neph-
roblastom bezeichnete, sehr aggressive Nierentumor, geht von emb-
ryonalen Nierengewebsresten aus.

Etwa 3,3 % aller bosartigen Tumoren sind maligne Nierentu-
moren. Damit gehoren sie zu den selteneren malignen Erkran-
kungen. Ménner sind haufiger betroffen als Frauen. Die Ursachen
sind im Einzelnen unbekannt. Risikofaktoren fiir die Entstehung
sind Ubergewicht und chemische Noxen (z. B. Rauchen, Schmerz-
mittel und Losungsmittel). Auch eine genetische Komponente ist
moglich.

Abb. 6.8 OP-Praparat
eines Nierenzellkarzinoms
(Niere tangential eréffnet)
[E720]
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Dem steht der Vorteil einer maximalen Erhaltung der Nierenfunktion
gegeniiber. Bei Operationen in Ischdmie wird die arterielle Blutzu-
fuhr, z. B. mithilfe einer Bulldogklemme unterbrochen. Man unter-
scheidet zwischen ,warmer Ischdmie und ,kalter Ischdmie® Bei der
warmen Ischamie sollte die Unterbrechung der Nierendurchblutung
20 Min. moglichst nicht tiberschreiten, wahrend bei kalter Ischdmie
die Ischamietoleranz der Niere durch Eis oder Perfusion der Niere
mit einer speziellen kithlenden Fliissigkeit verbessert wird.
Indikation:
o Inallen Fillen, bei denen eine Nephrektomie nicht zwingend
erforderlich ist (s. 0.).
o Kleine und peripher liegende Tumoren.
» Vor allem beidseitige Tumoren, schlechte Nierenfunktion.
Ablauf:
o Freilegung der Niere iiber einen lumbalen Zugang.
o Darstellung und Anziigeln der Nierengeféf3e.
o Darstellung des Tumors, die Fettkapsel wird auf dem Tumor
belassen.
« Inzision der Nierenkapsel mit einem Sicherheitsabstand von
0,5-1 cm.
o Bei Ischimie:
- Ggf. Kithlung der Niere (s. 0.)
— Setzen einer Gefiffklemme (z. B. Bulldogklemme) auf die
Nierenarterie

MERKE
Beginn und Ende der Ischamiezeit immer dokumentieren.

o Bereithalten gefifichirurgischer Instrumente (,,Gefaf$sieb).

o Bereithalten von Sauger, gebogenen Gefaffklemmchen und
monofilen Durchstechungsnéhten.

« Stumpfe Praparation des Tumors.

o Durchstechung groflerer Blutungen.

o Versorgung des Parenchymdefekts durch Koagulation (z. B.
Laser, Argonbeamer, Infrarotkoagulator, Kollagengenflies [z. B.
TachoSil°] oder Parenchymnaht).

6.2.3 Nierenbeckentumor

Nierenbeckentumoren sind fast immer Urothelkarzinome.

Nahezu das gesamte ableitende Harnsystem ist durch ein speziel-
les Oberflachengewebe ausgekleidet, das Urothel. Die von diesem
Gewebe ausgehenden bosartigen Tumoren sind Urothelkarzino-
me. Das Urothelkarzinom ist das klassische Beispiel fiir bosartige
Erkrankungen, die iiberwiegend durch externe Noxen hervorge-
rufen werden. Hierzu zahlen Rauchen, Chemikalien (aromatische
Amine), Medikamente (Cyclophosphamid) und chronische Ent-
ziindungen. Manner erkranken bis zu zweimal héufiger als Frauen.
Mebhr als ein Drittel der Patienten mit einem Urothelkarzinom im
oberen Harntrakt entwickeln spiter ein Urothelkarzinom in der
Harnblase, etwa 10 % der Patienten mit einem primdren Urothel-
karzinom in der Harnblase entwickeln spiter ein Urothelkarzinom
im oberen Harntrakt.

Das Leitsymptom aller Urothelkarzinome ist die schmerzlose

Makrohidmaturie (sichtbares Blut im Urin), gelegentlich fallen Uro-
thelkarzinome des oberen Harntraktes auch durch Nierenkoliken,
hervorgerufen durch abgehende Blutkoagel oder selten auch durch

Harnabflussstérungen, auf.
Die Therapie der Wahl beim Nierenbeckenkarzinom ist die
Nephroureterektomie (Entfernung von Niere und Harnleiter).

Nephroureterektomie

PRAXISTIPP

Fast immer ist die Nephroureterektomie eine zweistufige Operation, die
mit einer Umlagerung des Patienten, neuer Hautdesinfektion und neuer
Abdeckung verbunden ist.

Ziel ist eine En-bloc-Resektion von Niere und Harnleiter, moglichst
ohne Erdffnung des Harntrakts, um keine Tumorzellen zu ver-
schleppen. Der Eingriff beginnt mit der Nephrektomie (> Kap.
6.2.2). Dieser Teil kann auch laparoskopisch erfolgen. Der Ureter
wird jedoch nicht durchtrennt, die Fettkapsel der Niere muss nicht
reseziert werden. Die Niere wird nach unten in den Beckenbereich
geschoben und dort ,,geparkt® Anschliefend erfolgt die Umlage-
rung des Patienten zur Ureterektomie.

Ureterektomie

Positionierung: Riickenlage mit leichter Uberstreckung der unte-

ren Lendenwirbelsdule und angehobenem Becken auf der zu ope-

rierenden Seite.

Ablauf:

* Abdeckung:

- Kaudal etwas unterhalb der Symphyse

— Seitlich auf der zu operierenden Seite: lateral der Spina iliaca
anterior superior

— Seitlich auf der Gegenseite: in Hohe des Bauchnabels

- Kranial etwas oberhalb des Bauchnabels

Hockeyschldgerformiger Unterbauchschnitt auf der betroffenen

Seite

¢ Durchtrennung der Muskelfaszien am lateralen Rektusrand

(pararektal)

Abschieben des Peritoneums nach medial

* Aufsuchen der ,geparkten Niere

« Priparation des Harnleiters nach distal bis zur Einmiindung in
die Harnblase

« Durchtrennung der dufleren Blasenwandmuskulatur entlang des
Harnleiterverlaufs

o Absetzen des Harnleiters unter Mitnahme des Harnleiterostiums
und einer sog. Blasenmanschette nach Setzen von Overholtklem-
men

o Verschluss der Blase (z. B. mit einer Durchstichligatur)
Alternativen zum beschriebenen Vorgehen:

* Nephroureterektomie iiber nur eine Inzision ohne Umlagerung,
der Hockeyschlagerschnitt wird pararektal bis zum Rippenbogen
verldngert.
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* Ureterstripping: tiefe Durchtrennung des Ureters nach der
Nephrektomie, Einlage eines Ureterenkatheters und Fixierung
am Ureter. Umlagerung in Steinschnittlage, transuethrale, endo-
skopische Umschneidung des Ostiums (z. B. mit dem Resekto-
skop und einer ,,Hickchensonde®) und strippen des Harnleiters
mithilfe des Ureterenkatheters durch die Harnréhre.

6.2.4 Nierenzysten

Nierenzysten treten sehr haufig auf, sind i. d. R. harmlos und bediir-
fen meist keiner Therapie. Es handelt sich um fliissigkeitsgefiillte
Hohlrdume in der Niere. Nierenzysten bediirfen nur dann einer
Therapie, wenn ein Tumorverdacht besteht, die Zyste ursachlich fiir
Schmerzen ist oder eine solch ungiinstige Lage aufweist, dass sie zu
einer Harnabflussstrung fithrt.

Oft lassen sich symptomatische Zysten auf dem Durchleuch-
tungstisch unter sonografischer Kontrolle punktieren und z. B. mit
Alkohol sklerosieren. In seltenen Fallen ist eine Abtragung der Nie-
renzyste erforderlich. Nach der lumbalen Nierenfreilegung wird die
Zystenwand reseziert. Bei Tumorverdacht ist das Vorgehen analog
dem Vorgehen beim malignen Nierentumor (> Kap. 6.2.2).

Davon zu unterscheiden sind Zystennieren (oder auch polyzysti-
sche Nierendegeneration), eine angeborene Nierenerkrankung, die
zu einem kompletten zystischen Umbau der Niere und zum Nieren-
versagen fithren kann. Derart verinderte Nieren konnen manch-
mal monstrose Ausmafle annehmen und zur Verdringung anderer
Organe fithren. In diesen Fallen kann eine Nephrektomie erforder-
lich werden, die dann analog der Tumornephrektomie (> Kap.
6.2.2) erfolgt. Ob ein laparoskopisches Vorgehen maoglich ist, ist von
der Grofe solcher Nieren abhéngig.

6.2.5 Nierensteine
Allgemeines zum Steinleiden

Das Steinleiden oder auch Urolithiasis (> Abb. 6.10) zahlt zu den
Zivilisationskrankheiten, da die Steinbildung durch eiweif8reiche Kost
begiinstigt wird (Fleisch, Wurst, Milch, Eier). Bei Naturvolkern ist die
Urolithiasis selten. Auch genetische Faktoren spielen eine Rolle. In
Deutschland liegt die Prévalenz bei etwa 5 %, Ménner sind hiufiger
betroffen als Frauen. Es gibt eine Vielzahl verschiedener Harnsteine.
Am hdufigsten (etwa 75 %) sind Kalziumoxalatsteine. Platz zwei tei-
len sich mit jeweils 10 % Struvitsteine (Magnesiumammoniumphos-
phat) und Harnséuresteine. Eine Besonderheit von Harnséuresteinen
besteht darin, dass sie sich medikamentds durch eine Verschiebung
des Urin-pH-Werts in den alkalischen Bereich auflsen lassen. Eine
sehr seltene Steinart ist der Zystinstein. Dieser entsteht aufgrund
einer vererbten Riickresorptionsstorung der Aminosdure Zystin in
der Niere. Die Herausforderung besteht darin, dass diese Patienten
schon in jungen Jahren mit immer wieder auftretenden Steinen auf-
fallen. Auerdem sind Zystinsteine ausgesprochen hart und lassen
sich nur sehr schwer zertriimmern. Allerdings ist eine medikamen-
tose Prophylaxe moglich, die eine Steinbildung verzogert.

Einen groflen Raum nimmt die Prophylaxe von Harnsteinen ein.
Ein entsprechendes Trinkregime und eine Erndhrungsumstellung (je
nach Zusammensetzung) sind essenziell. Je nach Steinart kann auch
eine medikamentdse Prophylaxe sinnvoll sein. Oft kénnen diese Mafi-
nahmen jedoch die Steinbildung nur verzégern und nicht verhindern.

Harnsteine entstehen (mit Ausnahme von Blasensteinen, die
i. d. R. eine génzlich andere Genese haben) primar in der Niere an
den Nierenpapillen und wachsen dort heran (Nierenkelchstein).
Lost sich der Stein aus dem Kelch, wird er zum Nierenbeckenstein,
wandert er weiter, wird er zum Harnleiterstein. Erst in diesem
Moment wird er durch Nierenkoliken symptomatisch.

Diagnostik der Wahl bei V. a. eine Urolithiasis ist neben der ini-
tialen Sonografie das Nativ-CT (Computertomografie ohne Kon-
trastmittel). In ihm lassen sich alle Formen von Steinen sehr gut
darstellen.

Eine Einteilung der Harnsteine ist nach verschiedenen Kriterien
moglich (> Tab. 6.1).

Nierenbecken

Harnleiterstein

Harnblase

b

Abb. 6.10 a Ultraschallbild mit Nierensteinen, b mégliche Steinlokalisationen
im Harntrakt [E1143-E]
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Kleinkind Schulkind  Adoleszent Erwachsener

Neugeborenes

Abb. 15.1 Veranderung des Kdrperproportionen im Altersverlauf [L238]

zierlich sein und beim néchsten Mal groff und stimmig und den
Erwartungen an Statur und Korperbau zwei Jahre voraus sein.

MERKE
Aufgrund unterschiedlicher Wachstumsgeschwindigkeiten kann nicht von
stereotypen Staturen bei Sauglingen und Kleinkindern ausgegangen wer-
den. Die teils rasante Wachstumsgeschwindigkeit in diesen Altersspannen
gepaart mit unterschiedlichen Lebensstandards fiihrt immer wieder zu
individuellen korperlichen Zustanden, auf die man sich jedes Mal in seinem
beruflichen Wirken und Handeln einstellen kénnen muss.

Ein weiterer Faktor, bezogen auf das Wachstum, ist der Zustand der
kindlichen Knochen. Wahrend die ausgereifte Skelettstruktur eines
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(Sutura frontalis) Sutura coronalis

Os frontale, Tuber frontale

Maxilla, Proc. frontalis

Os nasale
Os sphenoidale, Ala major
Septum nasi osseum
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(Symphysis mandibulae)
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Ala major
P
Os zygomaticum — e
Mandibula —" >+« -
Os temporale, Pars squamosa
Anulus tympanicus
b Os occipitale, Pars lateralis

Apertura piriformis

Os parietale,
Tuber parietale

Erwachsenen verhaltnismiaflig stabil und widerstandsfihig ist, so
sind die Knochen eines Kindes weicher, biegsamer und noch nicht
stabilisiert. Sie besitzen sog. Wachstumsfugen zwischen Schaft und
Gelenkanteil eines Knochens, die den Korper dabei unterstiitzen, an
Grofle zu gewinnen (> Kap. 7). Bei diesen Wachstumsfugen han-
delt es sich um knorpelige Strukturen, welche wahrend des Wachs-
tums des Korpers den Kontakt zwischen den bereits bestehenden
knochernden Anteilen beibehalten und stetig anwachsen und erst
spéter im Laufe ihres Wachstums verkndchern. Die wohl bekanntes-
ten dieser Wachstumsfugen sind die sog. Fontanellen des kindlichen
Schidels (> Abb. 15.2). Diese Sachverhalte bedeuten, dass die Ske-
lettstruktur eines Kindes noch sehr sensibel auf Krafteinwirkungen
reagiert sowie leichter unnatiirlich formbar und beweglich ist.

Dazu kommt, dass im Gegensatz zum erwachsenen Menschen die
Wirbelsdule eines Kindes noch relativ steil und nicht doppel-s-for-
mig gebogen ist (> Kap. 14). Aus diesen Erkenntnissen zur Kno-
chenstruktur des Kindes lassen sich relevante Handlungsbedarfe fiir
pflegerische Tatigkeiten wie das Positionieren ableiten. So ist sowohl
die steilere Form der Wirbelsdule als auch die empfindlichere Kno-
chenstruktur bei der Auswahl und Anlage von Positionen und Hilfs-
mitteln zwingend zu beachten (> Kap. 15.11).

MERKE
Die Skelettstruktur eines Kindes entspricht nicht der eines Erwachsenen
im Kleinformat. Die Wirbelsaule ist steiler geformt, die Knochen besitzen
weiche knorpelige Anteile, die sog. Wachstumsfugen, welche es einfacher
machen, dem Kind bei unkontrollierter Kraftaufwendung oder unsensib-
lem Umgang korperlichen Schaden zuzufiigen.

Foramen supraorbitale

Os temporale

Os zygomaticum

Fonticulus posterior

Squama occipitalis
Sutura lambdoidea

Fonticulus mastoideus
Os temporale, Pars petrosa

Abb. 15.2 Schadel eines Feten/Kindes [S007-3-24]



Neben den korperlichen Unterschieden zum Erwachsenen sind
auch motorische und kognitive Unterschiede zwingend zu bertick-
sichtigen. So ist die Bewegung eines Neugeborenen im 1. Lebens-
monat stark von Reflexen und Reaktionen bestimmt. Willkiirliche
Bewegungen entwickeln sich erst im weiteren Verlauf, wenn auch
bereits zu diesem Zeitpunkt absichtliche Bewegungen wie das Dre-
hen des Kopfes und visuelles Verfolgen zu beobachten sind. Im 1. Lj.
dann macht der Saugling immense Fortschritte in der motorischen
Entwicklung. Er interagiert viel sicherer und zielgerichteter mit sei-
ner Umwelt. So entwickeln sich z.B. die ersten Primitivreflexe zu
komplexen Reflexreaktionen, wie das Aufstellen und Stiitzen des
eigenen Korpers oder von Korperteilen. Eine ausreichende Kopf-
und Korperhaltung entwickelt sich in den ersten 6 Mon. der Exis-
tenz. Das eigensténdige Sitzen beherrscht ein Kind i.d. R. mit etwa
9Mon. Diese Erkenntnisse zur Motorik geben wichtige Hinweise
darauf, wie sensibel gerade mit Kindern im Neugeborenen- und
Sauglingsalter umgegangen werden muss, wenn es um pflegerische
Handlungen wie das Positionieren, aber auch den Transport im OP
geht. Dabei ist zu beachten, dass sich ein stabiler Gleichgewichtssinn
beim Menschen i.d. R. erst zu Beginn des Schulalters etabliert hat.

MERKE
Gerade Kinder im Neugeborenen- und Sduglingsalter sind motorisch noch
sehr eingeschrankt und bediirfen besonderer Fiirsorge und Sorgfalt bei
pflegerischen Handlungen.

VORSICHT
Bei Neugeborenen ist das Aufsitzen wegen der noch schwachen Kopfkon-
trolle nicht zu empfehlen.

Auch bei der kognitiven Entwicklung eines Kindes gibt es wichti-
ge Aspekte zu beriicksichtigen, welche Einfluss auf das berufliche
Handeln haben. So ist fiir die pflegerischen Handlungen im OP
gerade das Hor- und Sprachempfinden von grofler Relevanz. Ein
gesunder Mensch hort bereits nach Geburt vollstindig. Dies ist die
Grundvoraussetzung fiir die Entwicklung der zwischenmenschli-
chen Kommunikation in Form von Sprache. Man unterscheidet hier
zwischen rezeptiver und expressiver Sprache. Wihrend Erstes das
Verstehen von Sprache beschreibt, bezieht sich Zweites auf die Pro-
duktion von Sprache. Beides setzt nicht sofort nach der Geburt ein.
Ein neugeborener Mensch braucht Zeit und soziale Kontakte, um
ein Verstindnis fiir und die Fahigkeit zur Sprache zu entwickeln. So
beginnt das Neugeborene zwar mit ca. 3 Mon. bereits zu plaudern
bzw. zu brabbeln, jedoch ein gezieltes, sinnhaftes Bilden von Wor-
tern beginnt i.d.R. erst frithestens mit 10-11 Mon. Mehrwortsitze
(3-5 Worter) entwickeln sich dann frithestens im Alter von unge-
fihr 23 Mon. Die rezeptive Sprache wiederum, also das Verstehen
der Sprache, setzt zwar spiter ein, entwickelt sich jedoch rasanter.
So beginnt etwa im Alter von 7Mon. das Verstehen von 10 Wor-
tern. Im Alter von 1]. beginnen Kinder bereits bis zu 100 Worter
zu verstehen. Ab dem 1.1j. sind Kinder dann auch mitunter bereits
in der Lage auf benannte Korperteile zu zeigen, Bilder zu erkennen
und einfache Aufforderungen zu verstehen. Fihigkeiten, die i.d.R.
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bis vor Vollendung des 2.1j. jedes gesunde Kind erlangt hat. Dies
bedeutet, dass gerade im Umgang mit Kindern bis zum 2.Lj. viel
Kommunikation nonverbal {iber das Zeigen und Beriihren erfolgen
muss, um sie addquat wahrend ihres Aufenthalts im OP zu begleiten
und zu betreuen.

MERKE
Kinder entwickeln erst im Laufe des 1.-2.Lj. ein Grundverstehen der
menschlichen Sprache. Daher erfolgt in dieser Zeitspanne noch viel non-
verbale Kommunikation (iber Gestik und Mimik mit dem kleinen Patienten,
um ihn adéquat zu betreuen.

Der letzte und entscheidende Faktor der Anatomie und Physiologie
eines Kindes in Bezug auf den Aufenthalt in der Kinderchirurgie ist
die eigenstindige Regelung der Kérpertemperatur. Der menschliche
Korper ist grundsitzlich dazu in der Lage, seine Korpertemperatur
bei wechselnder Umgebungstemperatur gleichmifig zu halten. Die-
se Fahigkeit nennt sich Homoothermie. Bei einem Neugeborenen
ist diese Fahigkeit noch nicht voll entwickelt. Es féllt ihm demnach
schwerer, die eigene Temperatur zu halten und Temperaturschwan-
kungen der Umwelt entgegenzuwirken. Daher ist es unabldssig, die
Umgebungstemperatur entsprechend hochzuhalten (> Tab. 15.1),
sodass der Korper des Kindes am wenigsten Energie zur Warmepro-
duktion benétigt. Kilte fithrt beim menschlichen Korper zu einer
Steigerung des Stoffwechsels und damit zu einem erhohten Bedarf
an Sauerstoff. Zu vollziehende pflegerische Mafinahmen werden in
> Kap. 15.11 néher beschrieben.

Tab. 15.1 Richtwerte fiir die OP-Saaltemperatur bei Kindern

Alter Optimale Umgebungs-
temperatur

Frithgeborene <1.000g in den  31-35°C
ersten 12Wo.

Neugeborene am 1. Tag 31-34°C
Neugeborene bis zum 12.Tag  28-31°C
Sauglinge bis Kleinkind 28°C

15.2 Kindliche Leistenhernien und deren
Therapien

Bei den Leistenhernien des Kindesalters handelt es sich um eine Ver-
lagerung von Baucheingeweiden durch eine i.d.R. angeborene Offnung
(Bruchpforte) aus der Bauchhdhle in einen peritonealen Bruchsack in die
Leistenregion.

15.2.1 Pathogenese

Bei Kindern handelt es sich i.d.R. um eine indirekte, also angebore-
ne Leistenhernie. Im Gegensatz zu den direkten Leistenhernien der
Erwachsenen, die auf einer Bindegewebsschwiche beruhen, handelt es
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Abb. 15.3 Indirekte vs. direkte Leistenhernie [L190]

sich bei den kindlichen Leistenhernien um einen unvollstandigen Ver-
schluss des Processus vaginalis testis (> Abb. 15.3). Beim Processus
vaginalis testis handelt es sich um eine Aussackung des Peritoneums
bis in das Skrotum hinein, welche sich etwa im 3. Schwangerschafts-
monat bildet und nach dem Deszensus der Hoden obliteriert und zu
den Hiillen des Samenstrangs umwandelt. Durch den Processus vagi-
nalis testis wandern also prénatal (vorgeburtlich) die zunéchst neben
den Nieren gebildeten Keimanlagen des Jungen (Hoden) in das Skro-
tum. Nach dieser Wanderung (Descensus), obliteriert (verklebt) der
Processus vaginalis normalerweise. Tut er dies nicht oder nur unvoll-
standig, konnen bei erhdhtem intraabdominellen Druck (Schreien,
Weinen, 3-Monats-Koliken) die Baucheingeweide (Omentum majus,
Darm oder bei Madchen auch die Ovarien) durch die entstandene
Liicke in den Leistenkanal hervorprolabieren. Der innere Leistenring
bildet hierbei die Bruchpforte, der Processus vaginalis den Bruchsack.

15.2.2 Symptomatik

Typischerweise zeigt sich die Leistenhernie als wechselnd grofle,
schmerzlose Vorwolbung in der Leistenregion, bei Jungen manch-
mal bis in das Skrotum hineinreichend. Bei erhéhtem intraabdo-
minellen Druck ist sie dabei prallelastisch palpabel, in Ruhe und
v.a. im Schlaf verschwindet die Schwellung véllig. Ist die Hernie in
der Untersuchung nicht wegdriickbar, also ,,reponibel, besteht der
dringende V.a. eine Inkarzeration (Einklemmung) und somit eine
Notfallindikation zur sofortigen Leistenherniotomie.

Abzugrenzen von der Leistenhernie ist die Hydrocele vagina-
lis testis, der sog. ,Wasserbruch® Hierbei ist der Verschluss des
Processus vaginalis nur minimal unvollstindig, sodass sich keine
Baucheingeweide, sondern lediglich Peritonealfliissigkeit durch
den persistierenden Spalt in das Skrotum driicken kann. Die Hyd-
rozele ist klinisch von der Leistenhernie durch das Anleuchten des
Skrotums mit einer Diagnostikleuchte zu unterscheiden, der sog.
Diaphanoskopie. Leuchtet das Skrotum rot auf, befindet sich Fliis-
sigkeit zwischen den Hodenhiillen, die Diaphanoskopie ist somit
positiv und beweisend fiir eine Hydrocele vaginalis testis. Bei einer

Leistenhernie wiirde im Gegensatz dazu das Skrotum nicht rétlich
aufleuchten, da der prolabierte Darm das Licht schlucken wiirde.

MERKE
Eine Inkarzeration stellt immer eine Notfallindikation fir eine Operation
dar!

15.2.3 Therapie

Die Therapie einer kindlichen Leistenhernie ist immer die Leis-
tenherniotomie. Der Zeitpunkt der Operation richtet sich nach
der Dringlichkeit der Symptomatik. Eine Inkarzeration des Darms
oder der Ovarien stellt immer eine Notfallindikation dar, bei einer
reponiblen Leistenhernie ist eine elektive Operation innerhalb der
ndchsten 2 Wochen nach Diagnosestellung sinnvoll. In jeden Fall
sollten die Eltern des Kindes jedoch auf die Gefahr einer Inkarzera-
tion hingewiesen werden!

Bei der Hydrocele vaginalis testis empfiehlt sich zunéchst ein
abwartendes Verhalten bis zum ersten Geburtstag des Jungen, da
sich die meisten Hydrozelen bis zu diesem Zeitpunkt selbst resorbie-
ren und sich der Processus vaginalis spontan verschliefit. Persistiert
die Hydrozele auch nach dem ersten Geburtstag, so ist auch hier eine
Leistenherniotomie (mit Hydrozelenfensterung) indiziert. Auch bei
einer sog. kommunizierenden Hydrozele, bei der die Fliissigkeit im
Leistenkanal hin- und herflieflen kann und somit der Verschluss
des Processus vaginalis gestort wird, ist eine frithzeitige Operation
indiziert. Diese Form der Hydrozele wiirde durch eine wechselnde
Grofle des Skrotums auffallen, typischerweise wire das Skrotum am
Abend deutlich grofSer als am Morgen.

OP-Verfahren (Leistenherniotomie)

Schnittfiithrung: kleiner Hautschnitt oberhalb der Leistenbeuge.

Préparation:

o Leistenkanal eroffnen

o Bruchsack vom Samenstrang ablosen

o Bruchsack resezieren

Rekonstruktion:

+ Offene Verbindung zum Bauchraum unterbinden

o Leistenkanal so verschliefen, dass der Bruch nicht erneut aus-
treten kann

Wundverschluss:

+ Schichtweiser Wundverschluss mit Einzelknopfnahten

o Hautnaht i.d.R. mit Monocryl

Komplikationen: Die Hauptkomplikation der Leistenherniotomie

ist das Rezidiv, welches bei etwa 1% liegt.

15.3 Nabelhernien und deren Therapien

Bei einer Nabelhernie handelt es sich um einen Nichtverschluss des bin-
degewebigen Rings, durch den pranatal die NabelgefaBe gefiihrt haben.



15.3.1 Pathogenese

Nabelhernien sind mit einer Inzidenz von 10-25% aller Neugebo-
renen ein sehr hiufiges Krankheitsbild in der Kinderchirurgie. Die
Bruchpforte wird hierbei vom Nabelring gebildet, der Bruchsack-
inhalt ist das Omentum majus oder der Darm, welche bei erhoh-
tem intraabdominellem Druck durch eine Liicke in der Bauchfaszie
durch den Nabelring hervortreten konnen.

15.3.2 Symptomatik

Es zeigt sich meist bereits in den ersten Lebenswochen des Kindes,
nach Abfallen des Nabelschnurrestes, eine Vorwolbung des Bruch-
sacks mit Inhalt vor die Bauchwand. Diese ist i. d. R. schmerzlos und
gut reponibel und inkarzeriert nur sehr selten (> Abb. 15.4).

15.3.3 Therapie

Nabelhernien mit einem Durchmesser des Nabelrings von 1-1,5cm
bilden sich innerhalb des 1.1j. mit hoher Wahrscheinlichkeit spon-
tan zuriick. Daher ist hier zundchst ein abwartendes Verhalten indi-
ziert. Persistiert die Nabelhernie auch nach dem 1. Lj., besteht die
Indikation zur Nabelherniotomie.

OP-Verfahren (Nabelherniotomie)

Schnittfiihrung:

« Halbmondférmiger Schnitt am Nabel

« Darstellen der Faszie

Praparation:

* Mit stark gebogenem Overholt den Nabel umfahren und mit
einem gelben Ziigel anschlingen

 Hautnahen Nabel abtrennen (mit oder ohne Erdffnung des
Peritoneums)

Abb. 15.4 Kindliche
Nabelhernie [G879]
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Rekonstruktion:

» Verschluss der Bruchliicke (Peritoneum und Faszie) mit
Vicryl-Einzelknopfnéhten

o Bestehende Rektusdiastase mit Vicryl-Einzelknopfnéhten ver-
schliefSen

Wundverschluss:

* Hautnaht mit Monocryl

 Kompressionsverband: Stielchen in den Nabel einlegen, gefaltete
Kompresse, Fixomull

Komplikationen

Die Komplikationsrate bei Nabelhernien ist sehr gering. Die
Gefahr einer Inkarzeration besteht kaum, selten kommt es einmal
zu Verletzungen von intraabdominellen Organen, Nerven oder
Gefiflen.

15.4 Retentio testis

Bei der Retentio testis (> 6.8.5) handelt es sich um das verzégerte
oder nicht vollstandige Herunterwandern der Hoden aus dem Bauchraum
in das Skrotum.

15.5 Invagination und deren Therapien

Bei der Invagination handelt es sich um eine Einstlilpung eines proxima-
len Darmanteils in den distal gelegenen Darmanteil.

15.5.1 Pathogenese

Von einer Invagination sind meist Sduglinge und Kleinkinder bis
zum 2.1j. betroffen, 80% davon bereits im 1.Lj. (> Abb. 15.5).
Die Invagination ist hierbei meist im Bereich der Ileozolkalklappe
gelegen, d.h., das Ileum stiilpt sich in das Kolon ein. Seltener ist die
Invagination von Ileum in Ileum, auch mehrfache Invaginationen
sind moglich.

Als Ursachen fiir die Invagination gelten Motilitétssteigerungen
des Darms durch Gastroenteritiden (Adenoviren), mechanische
Hindernisse (Tumoren, Polypen, vergréfierte mesenteriale Lymph-
knoten), Darmduplikaturen oder intraabdominelle Adhdsionen
(Verklebungen).

Durch die Invagination kommt es zu einer Abschniirung der
Mesenterialgefifie, der vendse Abfluss ist behindert, es entsteht
ein Odem der Darmwand und eine Storung der arteriellen Durch-
blutung des Darms mit daraus resultierender Darmwandschadi-

gung.
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Abb. 15.5 Invagination [L138]

15.5.2 Symptomatik

Die Erkrankung ist charakterisiert durch einen plétzlichen Beginn
mit schwallartigem Erbrechen, Unruhe und Schreien, einem blass-
grauen Hautkolorit und einer Schonhaltung (Beine angewinkelt).
Eine Ileussymptomatik (Stille des Darms bei Auskultation und ein
aufgetriebenes Abdomen), Peritonismus und Abwehrspannung
sowie das Absetzen von ,himbeergeleeartigem® Stuhl gelten bereits
als Spatsymptome.

15.5.3 Therapie

Zunichst sollte mittels der sog. ,hydrostatischen Desinvagina-
tion“ ein konservativer Therapieversuch unternommen werden.
Unter sonografischer Kontrolle werden hierbei Einldufe mit einer
NaCl-0,9 %-Losung unter Lagerungswechseln des Kindes durch-
gefiihrt, die zu einer Losung der Einstiilpung fithren konnen. Dies
ist auch als Kolonkontrasteinlauf unter Durchleuchtung moglich.
Die Erfolgschancen einer hydrostatischen Desinvagination liegen
bei 50-94%. Gelingt die konservative Desinvagination nicht,
besteht die Indikation zur operativen Desinvagination. Diese kann
sowohl laparoskopisch als auch mittels medianer Laparotomie
erfolgen.

OP-Verfahren (Desinvagination)

Schnittfithrung: mediane Laparotomie.

Praparation:

* Aufsuchen der Invaginationsstelle

» Manuelle Reposition mittels Hutchingson-Handgrift (vorsichti-
ges Auseinanderziehen der ineinandergestiilpten Anteile)

Rekonstruktion: ggf. Resektion nekrotischer Darmabschnitte mit

End-zu-End-Anastomose.

Wundverschluss:

« Schichtweiser Wundverschluss
» Hautnaht

Komplikationen

Serosaeinrisse sowie eine Perforation des betroffenen Darmab-
schnitts sind seltene, jedoch gefiirchtete Komplikationen. Aufler-
dem stellt die relativ hohe Rezidivrate von bis zu 20 % eine ernst zu
nehmende Komplikation dar. Da diese zu 30 % bereits innerhalb der
ersten 24 Stunden auftreten, ist eine stationdre Uberwachung der
Patienten iiber mindestens 48 Stunden unabdingbar.

15.6 Hypertrophe Pylorusstenose
und deren Therapien

Bei der hypertrophen Pylorusstenose handelt es sich um eine Stenose
des Magenausgangs (Pylorus), die durch eine Hypertrophie der zirkuldren
Muskulatur bedingt ist.

15.6.1 Pathogenese

Bei der hypertrophen Pylorusstenose handelt es sich um eine mul-
tifaktoriell bedingte Erkrankung des Sauglingsalters, die mit einer
Inzidenz von etwa 1:800 auftritt. Betroffen sind hierbei v.a. ménn-
liche Sduglinge im Alter von 3-10 Lebenswochen. Es kommt zu
einer Hypertrophie der zirkuldren Pylorusmuskulatur, die zu einer
Einengung des Magenausgangs fiihrt.

15.6.2 Symptomatik

Die Kinder fallen durch progredientes, schwallartiges Erbrechen auf,
welches zu einer Exsikkose (Austrocknung) und einer Verschiebung
des Elektrolythaushalts (durch Erbrechen des sauren Magensafts)
fithren kann. Trotz eines guten Trinkverhaltens konnen sie Zeichen
einer Gedeihstorung (mangelnde Gewichtszunahme) zeigen. In der
klinischen Untersuchung zeigt sich die Exsikkose in einer Lethargie,
einer eingefallenen Fontanelle und einem verminderten Hautturgor,
also der Spannung der Haut, welche sich durch stehen bleibende
Hautfalten nach vorsichtigem Hochziehen der Bauchhaut des Kin-
des zeigt. Auflerdem ist oftmals eine sog. ,Olive®, also ein derber
Tumor, im Oberbauch tastbar.

15.6.3 Therapie

Therapie der Wahl der hypertrophen Pylorusstenose ist die Pylo-
romyotomie nach Weber-Ramstedt oder die laparoskopische
Pyloromyotomie, welche heutzutage immer mehr an Stellenwert
gewinnt.



Eine konservative Therapie mit parenteraler Erndhrung und sys-
temischer Atropingabe ist nur bei Kontraindikation zur Operation
(z.B. schweren Herz-Kreislauf- oder Lungenerkrankungen) indi-
ziert.

OP-Verfahren (Pyloromyotomie nach Weber-
Ramstedt)

Schnittfithrung: Oberbauchquerlaparotomie (> Abb. 15.6).

Priparation:

« Spreizen M. rectus abdominis

« Inzision M. transversus im Faserverlauf

« Ero6ffnung des Peritoneums

 Magen herausluxieren

* Aufsuchen des Pylorus

« Inzision der Serosa vom Duodenum aus

 Aufweiten der Stenose mit Overholt bis die Mukosa komplett
freiliegt

Rekonstruktion:

« Uberpriifung auf Intaktheit der Mukosa

 Reposition des Magens

Wundverschluss: schichtweiser Wundverschluss.

VORSICHT
Die Pylorusschleimhaut darf auf keinen Fall wahrend der Schnittflihrung
verletzt werden, da es sonst zu einer Eroffnung des Magens und daraus
folgendem Austreten von Magensaure in den Bauchraum kommen kann.
Folgekomplikation davon kann eine Peritonitis sein.

Abb. 15.6 Pyloromyotomie nach Weber-Ramstedt [L138]
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Komplikationen

Die Hauptkomplikation der Schleimhautperforation tritt in ca.
1-4% der Fille auf und wird i.d.R. bereits intraoperativ behoben.
Schwere Peritonitiden durch unbemerkte Mukosaperforationen
sind sehr selten. Postoperativ anhaltendes Erbrechen kann Folge
einer unzureichenden Pyloromyotomie sein, ist jedoch gliicklicher-
weise ebenfalls sehr selten.

15.7 Morbus Hirschsprung und dessen
Therapien

DEFINITION

Der Morbus Hirschsprung ist ein Krankheitsbild, das auf dem Fehlen
von Nervenzellen (Ganglien) des Dickdarms beruht. Durch das Fehlen die-
ser Nervenzellen (der sog. Aganglionose) kommt es zu einer Engstellung
des betroffenen Darmabschnitts und einer daraus resultierenden Dilata-
tion (Erweiterung) des Darms vor der Engstelle.

15.7.1 Pathogenese

Der Morbus Hirschsprung (Syn.: Megacolon congenitum) kommt
mit einer Haufigkeit 1:5.000 Lebendgeburten vor. Jungen sind mit
einem Verhaltnis von 4: 1 deutlich haufiger betroften als Médchen.

In 75% ist nur der Analkanal bzw. das Sigma beteiligt, es kann
jedoch auch der gesamte Dickdarm vom Fehlen der Ganglienzellen
betroffen sein.

Durch das Fehlen der Ganglienzellen ist der Darm im betroffe-
nen Abschnitt nicht mehr in der Lage zu erschlaffen, wie fiir die
Peristaltik notwendig. Es kommt also zu einer Engstellung des
betroffenen Areals. Nachfolgend kommt es zu einer Dilatation der
préstenotischen (also vor der Engstelle gelegenen) Darmanteile,
welche sich schliefSlich als sog. Megakolon (,,Riesendarm®) darstel-
len (> Abb. 15.7).

15.7.2 Symptomatik

Je nach Ausdehnung des betroffenen Gebiets zeigt sich eine unter-
schiedlich ausgepragte Symptomatik. Klassischerweise fallen die
Kinder bereits mit einem verspateten Mekoniumabgang (Mekoni-
um = ,,Kindspech” = erster Stuhl des Neugeborenen; >24h postna-
tal) auf. Im Verlauf kommt es zu einer Obstipationsneigung, hiufig
insbesondere nach Umstellung auf Beikost und einer explosions-
artigen Defdkation nach Manipulation (rektale Untersuchung oder
Einfithren eines Fieberthermometers). Auch ein aufgetriebenes
Abdomen ist haufig zu beobachten. In schweren Fallen kommt es zu
einer Ileussymptomatik (eingestellte Darmtétigkeit) oder schweren
Gedeihstorungen.
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Abb. 15.7 Kolonkon-
trasteinlauf bei Morbus
Hirschsprung [0530]

15.7.3 Therapie

Eine definitive Heilung dieses Krankheitsbildes ist nur durch ein
operatives Verfahren méglich.

Je nach klinischem Bild wird hierbei ein primérer transanaler,
endorektaler Durchzug nach De la Torre durchgefiihrt oder die-
ser Operation im Sinne eines zweizeitigen Verfahrens zunachst eine
Stomaanlage vorangestellt, um die klinische Situation (Gewicht und
allgemeine Entwicklung des Kindes) zundchst zu stabilisieren. Der
endorektale Durchzug nach De la Torre wiirde schliefSlich im Alter
von etwa 3 Mon. erfolgen.

OP-Verfahren (Endorektaler Durchzug nach
De la Torre)

Schnittfithrung:

- Diagnostische Laparoskopie zur Befundsicherung eines Mega-
kolons und erneuter Probenentnahmen (Vollwandbiopsie) fiir
Schnellschnittuntersuchungen im Bereich der vermeidlichen
Ubergangszone des Sigmas

+ Nach Sicherung der Ubergangszone Schnitt als mediale Unter-
bauchlaparotomie erweitern und das Sigma anschlieffend vor die
Bauchdecke verlagern

Préparation:

« Von Biopsiestelle aus Skelettierung des Mesos mittels Overholt-
Schligen bis zum Ubergang der peritonealen Umschlagfalte

« Temporirer Bauchdeckenverschluss mittels einer fortlaufender
Prolene-Naht

 Umlagerung des Patienten in Steinschnittlage

- Einbringen von Seidenhaltefiden und Er6finen der rektalen
Schleimhaut

* Préparation von Mukosa und Submukosa, dann Durchtrennung
der Muscularis

» Schrittweise Praparation und Mobilisation des Rektums

Rekonstruktion:

o Erneute Exploration des abdominalen Zugangs

« Umschlagfalte vorsichtig durchtrennen und das Préparat trans-
anal durchziehen (hierbei ist darauf zu achten, das Kolon nicht
zu verdrehen)

* Resektion des agangliondren Darmabschnitts vor dem Anus (bis
zur Biopsiestelle)

o Anastomose mittels Vicryl-Einzelknopfnéhten

o Zuwenden zum abdominellen Situs, Spiillung
Wundverschluss: schichtweiser Bauchdeckenverschluss.

Komplikationen

Die Komplikationen dieser Operationstechnik konnen in Frith- und
in Spitkomplikationen eingeteilt werden. Zu den Frithkomplikatio-
nen zihlen die Wundinfektion (zwischen 10 und 15 %), die friihe
anorektale Stenose (<20 %) mit nachfolgender Dilatationsbehand-
lung, eine Anastomoseninsuffizienz (<2 %) sowie der postoperative
Tleus.

Als Spatkomplikationen gelten die Inkontinenz (durchschnittlich
ca. 8%), eine fortbestehende Obstipation (<30 %) und die Ausbil-
dung einer Anastomosenstriktur, also des narbigen Umbaus der
Anastomose, die sich dadurch zusammenzieht und eine erneute
Verengung mit sich fithrt.

15.8 Bauchwanddefekte und deren
Therapien

Bei den Bauchwanddefekten handelt es sich um Spaltbildungen der
Bauchwand im Bereich des Nabels, bei denen die Bauchorgane nach
auBerhalb in einen umgebenden Bruchsack (Omphalozele) bzw. freilie-
gend (Gastroschisis) verlagert sind.

15.8.1 Pathogenese

Bauchwanddefekte kommen mit einer Inzidenz von 1:4.000 Gebur-
ten vor, Jungen sind etwas héufiger betroffen als Méadchen. Bauch-
wanddefekte entstehen zwischen der 5. und 10. SSW wéhrend der
physiologischen Auslagerung des Darms vor die Bauchwand. Es
kommt im Anschluss zu einen Nichtverschluss der Bauchwand und
dem damit verbundenen Freiliegen der Bauchorgane.
Bauchwanddefekte sind nicht erblich, insbesondere die Ompha-
lozelen sind jedoch hiufig assoziiert mit anderen Fehlbildungen.

15.8.2 Symptomatik

Die Bauchorgane des Kindes liegen auf8erhalb der Bauchwand. Dies
isti.d.R. bereits prinatal in der Sonografie sichtbar (> Abb. 15.8,
> Abb. 15.9).



15.8.3 Therapie

Die bereits prinatal gestellte Diagnose fithrt zu einer Vorverle-
gung des Geburtstermins und primdrer Sectio caesarea aufgrund
des Ruptur- und Infektionsrisikos und der damit verbundenen
schnellstmaoglichen operativen Versorgung mittels Bauchdeckenver-
schluss. Praoperativ und damit direkt postnatal wird der Sdugling
hierzu mit dem gesamten Korper bis hoch zur Axilla in einen steilen
Plastikbeutel eingepackt.

Welche Art von Defektdeckung durchgefiihrt werden muss, hingt
von der Art und der Grofle des Bauchwanddefekts ab.

Bei kleinen Defekten ist i.d.R. ein primérer Verschluss der ein-
zelnen Bauchwandschichten nach Durchmustern des Darms und
Riickverlagerung der Darmanteile nach intraabdominal maéglich.

Bei groflen Bauchwanddefekten ist auch das Einbringen einer
Patchplastik zum Wundverschluss maoglich. Hierbei sollte jedoch
das Risiko einer Folgeoperation zur Entfernung des Materials, wel-
ches i.d. R. nicht mit dem Kind mitwiachst, abgewogen werden.

Abb. 15.8 Omphalozele [0530]

Abb. 15.9 Gastroschisis (mit freundlicher Genehmigung von Milissa McKee,
MD, Yale School of Medicine) [E1161]

Abb. 15.10 Schusterplas-
tik [M285]
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Bei zu groflen Defekten ist die Durchfithrung einer Schuster-
plastik indiziert. Hierbei wird nach dem iiblichen Durchmustern
des Darms und Losen von eventuellen Adhdsionen ein steriler Plas-
tikbeutel iiber die freiliegenden Organe gestiilpt und an der Bauch-
wand angendht. Der nun die Bauchorgane enthaltene Beutel wird
im Anschluss an der Decke des Inkubators angebracht und téglich
ein wenig weiter nach oben gezogen. Durch den Zug am Beutel wird
die Bauchdecke gedehnt, sodass sich die Peritonealhchle aufweitet.
Hierdurch und mithilfe der Schwerkraft senken sich die Bauchorga-
ne nach und nach in die Bauchhohle, sodass nach wenigen Tagen
bis Wochen (meist 2-3 Wo.) der endgiiltige Bauchdeckenverschluss
durchgefiihrt werden kann.

OP-Verfahren (Schusterplastik)

> Abb. 15.10

Schnittfithrung:

* Durch die bereits offen liegenden Bauchorgane ist eine Erweite-
rung der Peritoneal6ffnung i. d. R. nicht notwendig.

* Bei der Omphalozele wird entlang des Nabelrings der Bruchsack
erdffnet und die Baucheingeweide freigelegt.

Priparation:

* Desinfektion, Spiilung und Durchmustern des Darms

« Adhisiolyse von Verklebungen

Rekonstruktion:

» Sterilen Beutel aus Silikonfolie tiber die aulen liegenden Organe
stiilpen

« Rand des Beutels an der Bauchwand annahen

o Beutel steril verbinden und bei Riickenlage des Kindes an der
Decke des Inkubators elastisch fixieren

Wundverschluss:

- Endgiiltiger Bauchdeckenverschluss nach etwa 2-3 Wo.

» Faszienverschluss mit Einzelknopfnahten nach Riickverlagerung
der Bauchorgane

« Schichtweiser Wundverschluss
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Komplikationen

Die Hauptkomplikationen des Krankheitsbildes sind v.a. praope-
rativ im Sinne einer Auskithlung und Austrocknung des Kindes
bei offen liegenden inneren Organen zu befiirchten. Aber auch das
Infektionsrisiko pra- und postoperativ ist natiirlich nicht unerheb-
lich.

Postoperativ ist die gefiirchtetste Komplikation nach dem
endgiiltigen Bauchdeckenverschluss das intraabdominelle Kom-
partmentsyndrom, welches durch die Einengung und einer kon-
sekutiven Durchblutungsstérung des Darms entsteht. Folgend
kénnen sich ein Platzbauch durch zu hohen intraabdominellen
Druck sowie eine Kreislaufinsuffizienz durch Kompression der
unteren Hohlvene und eine Ateminsuffizienz durch Druck auf die
Lungen entwickeln.

Insgesamt liegt die Uberlebenschance bei Kindern mit einer
Omphalozele ohne weitere Fehlbildungen bei 94 %, die der Gastro-
schisis bei tiber 90 %.

15.9 Osophagusatresie und deren
Therapien

Bei der Osophagusatresie handelt es sich um eine Fehlbildung des Oso-
phagus mit einer angeborenen Kontinuitdtsunterbrechung variabler Lange,
meist begleitet von einer Fistelbildung.

Typ | Typ I

Typ llb Typ liic

Typ IV

15.9.1 Pathogenese

Die Inzidenz der Osophagusatresie betriigt etwa 1:2.500-4.000
Neugeborenen. Die Pathogenese dieser Erkrankung ist multifakto-
riell, sie kommt jedoch gehduft in Verbindung mit anderen Fehl-
bildungen vor (sog. VACTERL-Assoziation = Fehlbildungen der
Wirbelsiule [Vertebra], Analatresie, Herzfehler [Cardial], Osopha-
gusatresie [Tracheo-Esophageal], Fehlbildungen der Niere [Renal],
Fehlbildungen der Extremitdten [Limbs]).

Die Klassifikation der Osophagusatresie erfolgt meist nach Vogt
(> Abb. 15.11). Die hiufigste Form ist hierbei die Osophagusatre-
sie Typ I1Ib mit proximalem Blindsack und distaler tracheodsopha-
gealer Fistel.

15.9.2 Symptomatik

Hiufig fallen die Kinder bereits prinatal durch ein Polyhydramnion,
also vermehrtem Fruchtwasser, auf, welches durch die Unféhig-
keit bedingt ist, dieses zu schlucken. Ein Neugeborenes mit einer
Osophagusatresie wird postnatal meist rasch durch ein anhaltendes
Husten und Speicheln auffillig. Misslingt die darauffolgende fol-
gende Anlage einer Magensonde sollte unverziiglich eine Rontgen-
aufnahme (oder Rontgenkontrastuntersuchung) des Thorax und
Abdomens zur Sicherung der Diagnose erfolgen.

15.9.3 Therapie

Die Therapie der Osophagusatresie ist ausschlieflich operativ
moglich und sollte innerhalb der ersten 2 Lebenstage mittels
End-zu-End-Anastomosierung oder einem Magenhochzug

Typ llla

Abb. 15.11 Kilassifikation nach Vogt [L231]



erfolgen. Ist der Defekt zu groB3, kann auch eine Osophagusplas-
tik oder ein Interponat eingesetzt werden, bei welchen jedoch
immer die Folgerisiken (Entfernung des Fremdmaterials oder
2-Hohlen-Eingriff bei Jejunum-Interponat) bedacht werden
sollten. Daher ist auch ein zweizeitiges Vorgehen mit primérer
PEG-Sondenanlage und einer endgiiltigen Versorgung nach aus-
reichendem Wachstum und Gedeihen sowie der Stabilisierung
des Kindes gerechtfertigt.

OP-Verfahren (Osophagusanastomose)

Schnittfithrung:

» Hautinzision vordere/mittlere Axillarlinie rechts

* Darstellen des 4. Interkostalraums/Eingehen in den 4. Interkos-
talraum, Darstellen der Pleura parietalis

» FEinsetzen eines Thoraxsperrers

Priparation:

» Lunge mit der Pleura parietalis zur Seite schieben, Darstellen des
inneren Mediastinums.

« Darstellen und Anziigeln der Vena azygos, Durchtrennen
zwischen 2 Vicryl-Ligaturen.

« Identifikation und Priparation des oberen Osophagusblindsacks
durch Bewegung an der liegenden Magensonde.

 Markieren und Halten des Blindsacks mit einem Seidenfaden.

» Identifikation des Nervus vagus (Leitstruktur).

» Darstellen und Mobilisation des unteren Stumpfs.

* Anisthesie gibt iber Magensonde/PEG Methylenblau-Losung
zur Sicherung des Befunds (Blindsack).

« Eroffnen des kaudalen Blindsacks, hiernach entleert sich die
blaugefarbte Kochsalz-Methylenlosung.

« Sichern des unteren Blindsacks mit Seidenfaden.

« Eroffnen des oberen Blindsacks.

Rekonstruktion:

» Rekonstruktion zunichst der Hinterwand, im Anschluss Vorder-
wandanastomose mittels PDS-Einzelknopfnahten

« Einbringen einer Biilau-Drainage, welche gesondert kaudal des
Zugangs ausgeleitet wird

« 3.und 4. Rippe mittels Periostnihten adaptieren

Wundverschluss:

« Schichtweiser Wundverschluss der Muskulatur mittels
Vicryl-Einzelknopfnahten, adaptierende Subkutannéhte mit
Vicryl- und Hautnaht mittels Prolene-Einzelknopfnahten

« Fixierung der Biilau-Drainage durch Annaht

Komplikationen

Die Prognose ist abhéngig von weiteren Fehlbildungen, der friihzei-
tigen Therapie sowie dem Reifegrad und dem Geburtsgewicht des
Neugeborenen. Die mittlere Uberlebenschance ist gut (ca. 90 %). Zu
den haufigsten Komplikationen zahlen die Anastomoseninsuffizienz
(5-20%) und die Ausbildung von Strikturen im Bereich der Ana-
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stomose (5-10%). Als Spatkomplikation ist der gastrodsophageale
Reflux mit 20-40 % am haufigsten.

15.10 Analatresie und deren Therapien

Die Analatresie ist eine angeborene Fehlbildung, welche mit dem
Fehlen des natlrlichen Darmausgangs einhergeht. Die Analéffnung und
unterschiedlich lange Strecken des letzten Darmabschnitts sind hierbei
nicht vorhanden. Die Analatresie kann mit oder ohne Fistelbildung ein-
hergehen.

15.10.1 Pathogenese

Die Analatresie (oder auch anorektale Malformation) tritt mit einer
Inzidenz von 1:400-1:5.000 Lebendgeburten auf. Es besteht eine
multifaktorielle Genese, welche zu einem Fehlen des Darmausgangs
mit oder ohne Fistelbildung (zum Damm, zur Scheide, zur Blase
oder zur Harnrohre) fithrt (> Abb. 15.12).

15.10.2 Symptomatik

Je nach Form der anorektalen Malformation kommt es, abhéngig
von der Fistelbildung, zu einer Mekoniumentleerung aus anderen
Korperoftnungen, z. B. aus der Urethra oder Vagina.

Handelt es sich um eine Analatresie ohne Fistelbildung, kann sich
auch das Bild eines Ileus mit fehlendem Mekoniumabgang, Erbre-
chen und gebldhtem Bauch zeigen. In der Regel féllt das Fehlen des
Anus jedoch bereits bei der U1, also noch im Kreif$saal, direkt post-
natal auf.

15.10.3 Therapie

Bei allen Formen der Analatresie gelten als oberste Therapieziele die
primédre Entlastung des Darms und die enterale Erndhrung des Kindes.

Handelt es sich um eine tiefe Form, kann iiber eine primire
Durchzugsoperation nach Peiia und de Vries diskutiert werden. In
der Regel, insbesondere bei hohen Formen, erfolgt ein zweizeitiges
Verfahren mit zundchst durchgefithrter Stomaanlage (i. d. R. Kolo-
stoma) zur Stabilisierung des gesamten Organismus und Entlastung
des Kolons. Im Anschluss erfolgt schlieflich mit etwa 3-4 Lebens-
monaten und einem Mindestgewicht von 3.500g die posteriore
sagittale Anorektoplastik nach Pefia und de Vries. Bei liegendem
Kolostoma wird dieses zundchst noch belassen und erst nach guter
Heilung der Durchzugsoperation wieder riickverlegt.

PRAXISTIPP
Die Lagerung des Kindes erfolgt bei dieser OP-Technik in Bauchlage mit
angewinkelten Beinen.
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Abb. 15.12 Formen der anorektalen Malformation [L138]

OP-Technik (Durchzugsoperation nach Pefia und
de Vries)

Schnittfithrung:

o Elektrosimulation zur Markierung der zentralen Position

+ Lingsschnitt in der Mitte der Glutealfalte

¢ Durchtrennung der SchliefSmuskulatur

« Darstellung des Rektums

Praparation:

¢ Umschneidung der Fistel und Praparation der Fistel bis zum
Rektum

« Fistelmarkierung mittels Seidenhaltefdden

¢ Resektion der Fistel auf Hautniveau

¢ Prdparation des Rektums und Herauslsen iiber eine weite
Strecke

Rekonstruktion:
* Anlage einer dorsalen und einer ventralen Fixierungsnaht
+ Einnédhen des Rektums zirkuldr in den Perinealbereich
* Bougierung mittels 12-mm-Hegar-Stift
Wundverschluss:
» Verschluss der Haut mittels Einzelknopfnahten
« Einbringen einer Jelonet-Fettgaze in den Neoanus

Komplikationen

Der Komplikation der Strikturenbildung kann durch eine kon-
sequente postoperative Nachsorge mittels Bougierung i.d.R.
entgegengewirkt werden. Haufigere Komplikationen sind daher
Stuhlunregelmifigkeiten, die sich durch Stuhlschmieren oder Ob-
stipationen zeigen.

15.11 Fachspezifische Positionierung

Bei der Patientenpositionierung in der Kinderchirurgie ist die
Besonderheit weniger der Eingriff als solches, sondern viel mehr der
Patientenkorper, den es zu positionieren gilt. Gerade Neugeborene,
Séuglinge und heranwachsende Kinder stellen besondere Anforde-
rungen an die Positionierung fiir die vorgesehene Operation. Dabei
ist nicht nur die kleinere Grofle des Kinderkérpers die Schwierigkeit.
So sind mitunter auch die Proportionen von Kindern zusétzliche Hiir-
den fiir die Verwendung herkémmllicher Positionierungshilfsmittel.
Bringt man z. B. einen erwachsenen Mann in eine Steinschnittpositi-
on, um ihn rektal oder am Hoden zu operieren, so folgt standardma-
Big die Verwendung von sog. Gopel-Beinhaltern o. A., um seine Beine
in eine gespreizte Position zu bringen und sie dort zu halten > (Kap.
2). Will man eine vergleichbare Operation bei Séuglingen oder klei-
nen Kindern vollziehen (> Kap. 15.4, > Kap. 15.10), ist diese Form
der Positionierung aufgrund des Korperbaus einfach undenkbar, weil
sie schlicht nicht grof§ genug sind, um ohne Schaden davonzutragen
in die benannten Beinhalter positioniert werden kénnen. Dariiber
hinaus weist die besondere Statur und die geringe Korpergrofie noch
auf eine weitere Schwierigkeit hin. Ein Siugling oder kleines Kind
nimmt i. d. R. weitaus weniger Platz auf einem OP-Tisch ein, als es ein
Erwachsener tut. In der Regel reicht ein erwachsener Korper rechts
und links bis an den Rand des OP-Tisches. Dies hat den Vorteil, dass
ein am Tisch stehender Operateur auch direkt an sein OP-Gebiet her-
anriicken kann. Bei kinderchirurgischen Patientinnen und Patienten
kann die schmale und kleine Statur noch dazu fithren, dass das Kind
weit an den Operateur herangezogen werden muss, damit dieser
kindsthetisch einwandfrei seine Arbeit vollziehen kann. Dies wiede-
rum kann allerdings die Assistenz von der gegeniiberliegenden Seite
erschweren, da der dort stehende Assistenzarzt nun schwerer an das
OP-Gebiet herankommt. Diese beiden kleinen Stichprobenbeispiele
zeigen, dass alternative Mittel und Wege der Positionierung gefunden
werden miissen, um die teils sehr kleinen und fragilen Patientenkor-
per addquat positionieren und behandeln zu konnen. Das erste und
einfachste Mittel kann es z. B. sein, einen extra fiir Kinder angefertig-
ten OP-Tisch zu verwenden. Dieser steht in seiner Funktionalitdt und



Einsetzbarkeit einem Standardtisch fiir Erwachsene in nichts nach
und passt auch auf die handelsiiblichen Séulen, wie sie im OP-Saal
i.d.R. verbaut sind, sofern es sich um den gleichen Hersteller handelt.
Was den Kindertisch so besonders macht, ist die einfache Tatsache,
dass er auf die kleinen Kinderkorper ausgelegt ist. Seine Liegefld-
che ist kleiner und schmaler, sodass die Kinderchirurgen moglichst
nahe an ihren kleinen Patienten herantreten konnen, dieser jedoch
ebenso bequem und geschiitzt liegt wie ein Erwachsener auf einem
Standardtisch. Im Grunde ldsst sich sagen, dass ein Kindertisch in
Bezug auf das Kind die gleichen Gréf8enverhéltnisse herstellt, wie sie
bei einem Erwachsenen in Bezug auf einen Standardtisch vorliegen.
Selbstverstandlich vermag es ein Kindertisch nicht, die extrem kleine
Statur eines Neugeborenen oder Sduglings auszugleichen, dennoch
vereinfacht er die Positionierung und Arbeit immens. Uber die Ver-
wendung eines an die Kindergrofle angepassten OP-Tischs hinaus,
zeichnet sich die Positionierung in der Kinderchirurgie mitunter
durch ein gewisses Improvisationstalent aus. Sollte man nicht iber
speziell an die Bediirfnisse des Kinderkorpers angepasste Grofien von
Positionierungshilfsmitteln verfiigen, so empfiehlt es sich immer zu
schauen, wie man die vorhandenen Kissen und Polster zur Anwen-
dung bringen kann, um das Kind in die gewiinschte Position zu
bringen und die bekannten Schadenspotenziale einer Lagerung aus-
zuschalten. Bezogen auf das Beispiel der Steinschnittposition reichen
mitunter einfache Halbrollen und Polsterkissen aus, um die Beine des
Kindes fiir die gewiinschte Operation in eine gespreizte Position zu
bringen.

Entscheidend ist es, auch in der Kinderchirurgie die bekannten
Gefahrenpotenziale fiir Positionsschiden zu vermeiden sowie den
empfindlichen Kindeskorper zu schiitzen (> Kap. 2). So tendieren
gerade Kinder dazu, unruhig und unkontrolliert sowohl bei der Nar-
koseeinleitung aber auch -ausleitung zu agieren. Das Herunterfallen
eines Kindes ist ebenso zu vermeiden, wie das eines Erwachsenen,
besonders weil die Hohenverhaltnisse aus Sicht des Kindes grofSer
sind und so entstehende Verletzungen noch eine andere Tragweite
haben konnen. Daher gilt auch hier eine gewissenhafte Verwendung
von Sicherheitsgurten, um das Kind zu schiitzen. Hierbei ist eben-
falls auf die passende Grofe zu achten. Gurte, die fiir einen Erwach-
senen gerade passend sind, konnen nicht nur zu grof} sein fiir ein
Kind und damit keine addquate Wirkung zeigen, sondern eventuell
sogar zu einem unerwarteten Schaden fithren. Besonderes Augen-
merk sollte weiterhin auf das Warmemanagement selbst bei kleinen
bzw. kurzen Eingriffen gelegt werden. Im Gegensatz zum Erwach-
senen verfiigt der Kinderkorper noch nicht iiber die Fihigkeit der
Homdothermie (> Kap. 15.1), was schneller zu einem Auskiihlen
des Kindes und damit zu entsprechenden Schiden fithrt (> Kap.
2). Neben obligaten Wirmedecken und anderen perioperativen
Wirmemanagementsystemen fiir die Korperareale, welche nicht
Teil des Operationsgeschehens sind, wird i.d.R. immer der Ope-
rationssaal iiber die normale Raumtemperatur hinaus aufgeheizt
(> Tab. 15.1).

Die alters- und entwicklungsbedingten anatomischen und
physiologischen Besonderheiten des Kindes miissen auch bei der
Positionierung berticksichtigt werden, weswegen die Grofle und
das Gewicht fiir die Positionierung entscheidend sind. Besonders
gefahrdete Korperstelle ist bei Sauglingen und Kleinkindern der

15.12 Fachspezifische Abdecksysteme 431

Hinterkopf aufgrund der vom erwachsenen Koérper abweichenden
Korperproportionen. Bei dlteren Kindern sind es dagegen v.a. der
Sakralbereich und die Fersen (Teising, Jipp 2016). Zudem besteht im
Unterschied zu Erwachsenen bei Kindern und v.a. Neugeborenen
ein erhohtes Dekubitusrisiko durch Sonden, Katheter, Kabel, Tuben,
Blutdruckmanschetten etc. (Teising, Jipp 2016), weshalb diese auf
keinen Fall unter dem Kind oder unter Zug auf der Haut positioniert
werden diirfen (cave: Druckstellen!). Bei einem Frithgeborenen
muss die Positionierung noch viel vorsichtiger durchgefiihrt werden
als bei einem Saugling oder Kleinkind, denn die diinnen Knochen
sind iiberaus empfindlich. Watte und kleine Gelpolster sind bei der
Postioinierung daher unverzichtbare Hilfsmittel.

Aus all diesen genannten Griinden sollte die Positionierung und
Betreuung von Kindern im OP immer von examiniertem Fachper-
sonal in Zusammenarbeit mit dem zustindigen Kinderchirurgen
erfolgen. Ein/e OTA-Auszubildende/r sollte niemals allein damit
betraut werden. Hier hat immer ein qualifizierter Praxisanleiter als
Springer anwesend zu sein.

MERKE

o Kérperbau und Statur machen die Positionierung von Kindern zu einer
besonderen Herausforderung.

« Positionierungshilfsmittel fiir Erwachsene kdnnen fiir Kinder unpassend
und/oder zu groB sein.

« Dennoch kénnen Standardpositionierungshilfsmittel an anderen Stellen
eine groBe Hilfe sein.

« Die korrekte Positionierung eines Kindes erfordert mitunter gutes
Improvisationsgeschick mit vorhandenen Hilfsmitteln.

o |dealerweise kommt bei Kindern ein spezieller Kindertisch zum Einsatz.

« Sicherung vor dem Hinunterfallen ist besonders bei Kindern hohes
Gebot.

« \Warmemanagement ist bei Kindern besonders zu beachten, selbst bei
kleinsten Eingriffen. Es gibt keine andere MaBnahme, die derart wirk-
sam die Uberlebensrate und -qualitit der Versorgung kranker Kinder
verbessert, wie die Kontrolle und Regulation der Umgebungstempera-
tur.

« Die Positionierung eines Kindes darf niemals allein durch eine/n Auszu-
bildende/n erfolgen.

15.12 Fachspezifische Abdecksysteme

Bei der chirurgischen Abdeckung von Kindern gilt im Prinzip
das Gleiche wie bei der Positionierung. Grundsitzlich wird bei
den Abdeckungsmodalititen nach dem Prinzip der chirurgischen
4-Tuch-Abdeckung verfahren. Alle hier vorgestellten Eingriffe kon-
nen entsprechend mit einem Tuch fiir den Koptbereich, einem Tuch
fir die Beine und zwei Seitentiichern abgedeckt werden. Grundsatz-
lich sind jedoch zwei Dinge zu beriicksichtigen. Zum einen miissen
die Tiicher bei Weitem nicht so grofiflichig sein wie bei erwachse-
nen Patienten und zum anderen bediirfen sie keiner solch grofien
Klebefliche. Ganz im Gegenteil kann gerade bei Letzterem eine zu
grof8e Klebefliche zu vermeidbaren Verletzungen der empfindlichen
Kinderhaut fithren. Aus den genannten Griinden empfiehlt sich
daher besonders bei Sduglingen und Kleinkindern das Zuriickgrei-
fen auf spezielle Abdecksysteme bzw. -sets, die explizit fiir Kinder
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hergestellt werden. Namenhafte Hersteller achten hierbei besonders
darauf, dass die Klebefliche dem Alter entsprechend nicht zu klein
und nicht zu grof$ ist, dass die Inhaltsstoffe hypoallergen sind, sowie
darauf, dass die Tiicher eine ausreichende Gréf8e haben, aber nicht
zu tippig ausfallen. Denn auf zu grofle Tiicher kann wéihrend des Ein-
griffs getreten werden, wodurch diese eventuell unsachgeméf$ vom
Patientenkorper gezogen werden und damit ein grofleres Risiko fiir
die Sterilitt darstellen. Abgesehen davon bedeutet die Verwendung
von unnétig viel Material auch immer eine ¢kologische und 6ko-
nomische Belastung.

MERKE

Abdeckmaterialien in der Kinderchirurgie sollten immer angepasst an die
speziellen Bedarfe und Bediirfnisse von Patient und Personal ausgewahlt
werden.
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