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Geleitwort

Als Geburtsstunde der modernen Kinderchirurgie kann man die erste erfolgreiche End-zu-End-Anastomose ei-
ner Osophagusatresie, die 1941 von CAMERON HAIGHT in Ann Arbor durchgefiihrt wurde, betrachten. Natiirlich
sind auch vor diesem Zeitpunkt, vereinzelt sogar schon Jahrzehnte zuvor Neugeborene und Siduglinge mit schwer-
wiegenden MiBbildungen mit Erfolg operiert worden. Trotzdem bedeutet die Operation von CAMERON HAIGHT
insofern eine Wendemarke, als in der Osophagusatresie eine Vielzahl von kinderchirurgischen Problemen zusam-
mentrifft, die nur in gemeinsamer Arbeit von Kinderanisthesisten, Neonatologen, Radiologen und Kinderchirur-
gen gelost werden kann. Damit war der Weg fiir die darauffolgende Entwicklung gewiesen. Durch die dufleren
Verhiltnisse bedingt setzte diese Phase in den europdischen Lindern und speziell bei uns in Deutschland erst Jahre
spiter zunichst zégernd, dann aber um so stiirmischer ein. Verbesserungen der Diagnostik, der pri- und postope-
rativen Behandlung, der Anisthesie und der operativen Techniken fithrten in unentdecktes Neuland. Es entstan-
den im deutschsprachigen Raum Lehrbiicher, Handbiicher und Monographien, in denen das bisher gesammelte
Erfahrungsgut weitergegeben wurde. Zu dieser Reihe von Publikationen gesellt sich nun der Atlas fiir Kinderchir-
urgie von GUNTER WiLLITAL. Wer sich schnell iiber den derzeitigen Stand der Diagnostik, der Operationsindika-
tion und der Behandlung einer Mif3bildung, einer chirurgischen Erkrankung im Kindesalter oder einer Verletzung
orientieren will, hat dazu in dem Atlas eine willkommene Hilfe. Der Text ist knapp gehalten und klar formuliert.
Getreu dem Charakter eines Atlas ist das Werk mit einer Fiille eindrucksvoller Zeichnungen ausgestattet. Bei der
Darstellung der einzelnen Krankheiten und ihrer Behandlung hat der Autor Anregungen einflieSen lassen, die er
in groBlen Kinderchirurgischen Zentren gewonnen hat. In einigen Kapiteln, z. B. bei der Aganglionose (Morbus
Hirschsprung), den anorektalen Anomalien oder der Trichterbrust — um nur einige herauszugreifen — hat der Ver-
fasser auch dargestellt, was er selbst an Ideengut zur Bereicherung unseres Fachgebietes beigesteuert hat. Der Atlas
umfafit viele Gebiete kinderchirurgischer Téatigkeit. Er zeigt an, wo wir heute stehen. Manches Problem wartet
noch auf eine endgiiltige Losung, bei anderen kann die Entwicklung als vorldufig abgeschlossen angesehen wer-
den.

Ich wiinsche dem Atlas die verdiente weite Verbreitung.

Bremen, November 1980 FriTz REHBEIN



Introduction

The body of knowledge and experience involving surgical procedures in the anomalies, diseases and trauma of
infancy and childhood has grown enormously, and this information is more widely distributed than ever before. So
many changes occur within a professional lifetime that it is important to examine our position occasionally, to take
inventory so to speak, and see where we are in the state of the art.

This appears to me to be the aim and goal of Professor Dr. WiLLITAL in providing us with this German Atlas of
Pediatric Surgery. Surgeons will always debate the best ways of performing an operation and it usually ends up as a
matter of preference, providing the results are equally good. In this book the author shares with his colleagues his
operative expertise and experience. His personal approach, although primarily influenced by his training and ex-
perience in his native country, has also been flavored by visits and observations in Boston, Genoa, London, Los
Angeles, Madrid and Sao Paulo.

The general format of the book is to describe individually the surgical treatment for a huge variety of conditions.
I find it most instructive to study these procedures so lucidly drawn. The reader is shown the important details in
these remarkable illustrations. The book is thorough and systematic with a clean, clear-cut style.

It has long been obvious that special units devoted to the care of infants and children have contributed greatly to
progress in this field, and also to research and development of new ideas, all of this providing an improved outlook
for so many conditions. However, for future considerations I think that we should be most careful not to confine or
separate these units too much or too far, but to follow the good advice of Sir DEN1s BROWNE, who stated that “the
role of pediatric surgery is to set a standard, not to establish a monopoly”. Not only is it important to follow ones
talent, knowledge, and ability into any region of the body or age of patient, but to encourage and recognize the
contributions of other surgeons and regional anatomic specialists who can and do provide us with useful ideas, ex-
perience and impetus.

This compendium goes into many anatomical regions and crosses many specialty lines. For the serious student,
as well as the casual observer, it is a most valuable resource. It is a practical guide providing those technical details
that make operations regularly successful. There is much to learn, to appreciate, and to enjoy.

Los Angeles, October 1980 STEPHEN L. GANs, M. D.



Vorwort

Eine gute Kinderchirurgie setzt eine wohldurchdachte Organisation voraus, eine kinderchirurgisch eingearbeite-
te Stammannschaft, eine riumliche und instrumentelle Ausriistung, differenzierte operative Kenntnisse und eine
stetige, auf gegenseitige Hilfe ausgerichtete, kinderchirurgisch-padiatrische Zusammenarbeit.

Je befriedigender diese einzelnen Komponenten geldst und erfiillt sind, um so besser werden Kinder operiert
und behandelt.

Der Standort der Kinderchirurgie wird sich jeweils nach den 6rtlichen Gegebenheiten richten miissen; die lang-
jahrige Erfahrung an kinderchirurgischen Schwerpunkten, wie in Miinchen, Bremen, London, Boston, Houston,
Los Angeles oder Melbourne hat gezeigt, daB die kinderchirurgische Betitigung in einem pédiatrischen Zentrum
aus einer ganzen Reihe von Griinden fiir die Kinder am wirkungsvollsten und erfolgreichsten ist.

Kinderchirurgische Erfahrung ist eine Frage der Frequenz, kinderchirurgische Qualifikation ist das Ergebnis aus
Operationsfrequenz und Konnen.

In diesem kinderchirurgischen Atlas werden die wichtigsten Operationstechniken fiir bestimmte chirurgisch zu
behandelnde Erkrankungen bei Neugeborenen, Siuglingen, Kleinkindern und dlteren Kindern abschnittsweise de-
tailliert geschildert. Die jeweiligen operativen Schritte werden durch Abbildungen illustriert, so da8 dadurch die
entsprechende Operationstechnik in ihren wichtigsten Phasen leichter nachzuvollziehen ist.

Jedem Kapitel ist ein Abschnitt iiber die Operationsindikation vorangestellt.

Zur Erleichterung der Ubersicht wurde bei Erkrankungen, bei denen mehrere chirurgische Eingriffe notig sind,
ein Behandlungskonzept als allgemeine Richtlinie gegeben. In besonderen Fillen wurde auf Klassifikation, Typen-
einteilung und verschiedene Formen hingewiesen, wenn diese aus operationstechnischer Sicht von Bedeutung sind.
Alternativverfahren wurden nur angegeben; genauere Beschreibungen finden sich in den jeweiligen Originalar-
beiten. Am Ende des Atlasses ist eine Auswahl von Literaturstellen zu den jeweiligen Kapiteln angefiigt.

Ein Abschnitt iiber Technik der Manometrie (Normalwerte und typische pathologische Kurvenverliaufe), iiber
kinderchirurgisches Instrumentarium, iiber Nahtmaterial, iiber den Operationszeitplan und iiber den Einsatz der
Endoskopie als Hilfe bei kinderchirurgischen Eingriffen ergédnzen dieses Buch.

Nicht erwihnt wurden in diesem Buch die Operationstechniken der Urologie, der Handchirurgie und plasti-
schen Chirurgie, der Neurochirurgie und der Herzchirurgie sowie der Orthopédie bei Kindern. Diese Operationen
werden — jedes als eine Gesamtheit und Subspezialitit fiir sich — in der Regel von den einzelnen kompetenten
Fachvertretern oder von Spezialisten auf diesem Gebiet, die sich ausschlieSlich der chirurgischen Behandlung am
Kind zugewendet haben, betrieben.

Der F. K. Schattauer Verlag hat diesen Lehratlas initiiert: fiir die ausgezeichnete Zusammenarbeit, fiir die Un-
terstiitzung und Beratung, die das Zustandekommen und die Herausgabe dieses kinderchirurgischen Werkes er-
moglichten, danke ich dem Verlag, insbesondere Herrn Direktor PH. REEG und Herrn Prof. Dr. Dr. h. c. P. MATIS.

Die Lektoren des Verlags, Herr F. BAUER und Herr N. Rupp haben mit groBer Sorgfalt und zeitlichem Auf-
wand dieses Buch lektoriert. Wir sind ihnen fiir ihre Hilfe und ihre Ratschlage sehr dankbar.

Meinem Lehrmeister, Herrn Professor Dr. GERD HEGEMANN und meinem jetzigen Chef Herrn Professor
Dr. FRANZ P. GALL, verdanke ich, daB ich an der chirurgischen Universitatsklinik in Erlangen die notige kinderchir-
urgische Erfahrung sammeln konnte. Das chirurgische Krankengut der Erlanger Klinik von tiber 11000 stationédr
behandelten Patienten pro Jahr und das ausgezeichnete Zusammenwirken der verschiedenen Disziplinen in unse-
rem Haus haben sich inhaltlich auBerordentlich positiv bei der Gestaltung dieses Werkes erwiesen.

Herrn H. H. Nixon, F.R.C.S., mit dem ich lange Zeit im Hospital for Sick Children Great Ormond Street, Lon-
don, zusammenarbeitete und dessen Klinik iiber eine auf3erordentlich grofie kinderchirurgische Erfahrung verfiigt,
verdanke ich viele Hinweise in operationstechnischer Hinsicht, die sich in diesem Atlas niedergeschlagen haben.
Ich bin Herrn NixoN dafiir sehr dankbar. Ein solcher Atlas fu8t immer auf der langjdhrigen Erfahrung derer, die
standardisierte Operationstechniken schufen.

Die Erfolge der Neugeborenenchirurgie in unserer Klinik (Osophagusatresie, Diinn- und Dickdarmatresien,
Analatresien, Zwerchfelldefekte, Omphalozelen, Mekoniumileus, Tumorresektionen und Lungenchirurgie) sind
nicht nur das Ergebnis einer verbesserten und standardisierten Operationstechnik, sondern weit eher noch das Re-
sultat einer konsequent befolgten pria- und postoperativen pédiatrischen Intensivbehandlung kritisch kranker Neu-
geborener.

Herrn Professor Dr. K. STEHR, Direktor der Universitits-Kinderklinik Erlangen verdanken wir diese Konzep-
tion der padiatrischen Intensivbehandlung chirurgisch kranker Neugeborener. Sie kann als Schulbeispiel koopera-
tiver Titigkeit und Behandlung am chirurgisch kranken Kind gelten.



Herrn Dr. H. MEIER und Herrn Dr. F. ScHiER aus unserer Klinik danke ich besonders fiir ihre au3erordentliche
Hilfsbereitschaft, diesen Atlas fertigzustellen.

Die Mitarbeiter dieses Atlasses, Herr Prof. Dr. E. BRUG, Herr Prof. Dr. E. MUHE, Herr Prof. Dr. B. HUSEMANN,
Herr Priv.-Doz. Dr. J. Tonak und Herr Dr. H. GroiTL haben einen sehr wesentlichen Beitrag zu diesem Buch er-
bracht.

Die Gestaltung des Abbildungsteils haben die Graphiker Herr W. ScHELs und Herr H. TSCHORNER iibernom-
men. Fir die iiber 500 Illustrationen bin ich ihnen zu besonderem Dank verpflichtet.

Erlangen, Januar 1981 G. H. WiLLITAL
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Operationsatlas



1. Aganglionose (Morbus Hirschsprung)

Haufigkeit 1:4500.
Dringlicher chirurgischer Eingriff (analog Ileus).

Uberblick iiber das operationstaktische
Vorgehen

1. Indikation zur Kolostomie:

— bei allen Friihgeborenen, sowie dystrophen Neu-
geborenen und Saduglingen mit einem Ileus,

— Siduglinge und Kinder in schlechtem Allgemein-
zustand durch progredient zunehmenden Ileus,

— Séuglinge und Kinder, bei denen eine Perforation
vorliegt,

— Séduglinge und Kinder mit einer ischdmischen En-
terokolitis (10%).

2. Indikation zur primédren Resektion:
bei allen Sduglingen und Kindern, die keine Anzei-
chen einer Dystrophie bzw. Unterentwicklung zei-
gen.

3. Indikation zur Dickdarmresektion nach erfolgter
Kolostomie: Wenn sich der Allgemeinzustand der
Kinder gebessert hat und eine Gewichtszunahme zu
verzeichnen ist, kann die endgiiltige Dickdarmresek-
tion durchgefiihrt werden; in der Regel ein halbes
Jahr nach erfolgter Kolostomie.

Uberblick iiber die Verteilung von agang-
liondren Segmenten (Abb. 1)

O,

18°
lange Segmente

"62°/

20%s |
g0

normal lange
kurze Segmente
ultrakurze

Operationsindikation

— Ultrakurze Segmente: Sphinkteromyotomie (LYNN).

— Kurze Segmente: Sphinkteromyotomie bei fehlender
Dilatation und fehlender Hypertrophie des proximal
davon gelegenen Darms. Resektionsbehandlung bei
Dilatation und Hypertrophie des Rektosigmoids.

Resektionsbehandlung
— Normal lange Segmente: (infraperitoneal-
— Lange Segmente: supralevatorische Re-
— Ultralange Segmente: sektion nach REHBEIN,
Abb. 3).

(Einteilung aganglionidrer Segmente nach H. H. Ni-
XON).

Operationstechnik

1. Vor jeder Resektion, die iiber lingere Zeit geplant
werden kann, erfolgen iiber einige Tage eine orale
Entlastung und Reinigungseinlidufe.

Vorteile:

a) impaktierte, harte Stuhlmassen werden ent-
fernt,

b) Voraussetzung fiir eine saubere Operation ist
damit gegeben,

¢) prdoperative Entlastung des Darmes fiihrt zu
einer Lumenverkleinerung und Athletisierung
iiberdehnter Dickdarmabschnitte.

2. Dehnung des Darms digital prioperativ. Einfiihren
eines schmalen, zentimetergraduierten Magen-
schlauches in den Anus, Fixation des Schlauches
durch Naht an der Anokutanlinie. Somit 148t sich
intraoperativ bei der Resektion anndhernd die H6-
he der Resektionslinie iiberpriifen. In allen Fillen
wird zur Entlastung der Blase ein Blasenkatheter
eingelegt.

3. Lagerung (Abb. 2):

— Riickenlagerung auf dem Kinderoperations-
tisch, (REHBEIN),

— Tuchrolle liegt unter dem Gesil3,

— Fixation der Beine iiber beide Knie mit einem
5 cm breiten Pflaster am Operationstisch. Ab-
decken von Sduglingen mit Watte und Opera-
tionstapes®* gegen Auskiihlung.

4. Hautschnitt:

Mittel- und medianer Unterbauchschnitt, Um-
schneiden des Nabels auf der linken Seite, der
Schnitt wird so weit nach distal zur Symphyse ge-
flihrt wie moglich. Einsetzen eines ovalen Denis-

Browne-Ringes (Sduglinge) oder eines kleinen

Kinderbauchrings. Weghalten des gesamten Diinn-

darmkonvoluts nach rechts oben mit einem Bauch-
haken, so daB nur das kollabierte Rektum, Sigma
und das Colon descendens frei zur Darstellung
kommen.

5. Uberblick

(Abb. 4):

iiber die abdominelle Situation

* Fa. Molnlycke GmbH, Diisseldorf.



Keine Resektion ohne Blasenkatheter

Resektionslinie:
infraperitoneal-
supralevatorisch

Kalibersprung



In ca. 80% der Fille liegt ein sogenanntes ,,normal
langes* aganglionires Segment vor; d. h. der Uber-
gang des fehlinnervierten zum normal innervierten
Darmabschnitt liegt im Bereich zwischen peritonea-
ler Umschlagsfalte und Colon descendens bzw. Sig-
ma. Dieser Ubergang kann, muB aber nicht durch
einen meist deutlich erkennbaren Kalibersprung
gekennzeichnet sein. Proximal des aganglioniren
Darmabschnitts schlieB3t sich meist eine hypogang-
liondre Ubergangszone an. Die proximale Resek-
tionslinie liegt immer oberhalb des dilatierten hy-
pertrophierten Darms dort, wo makroskopisch nor-
males Kolon vorliegt. Auf der mesenterialen An-
. satzstelle wird hier eine kleine Offnung in einen ge-
faBfreien Bereich angelegt und zur Markierung ein
diinner Schlauch um den Darm gelegt. Durch Zug
iiber diesen Ziigel nach rechts oben spannen sich
nun die peritonealen Falten, die nach lateral zie-
hen, an. Diese werden dann mit der Allis-Pinzette
gefaBlt und mit einer Metzenbaum-Schere durch-
trennt (Abb. 5). Ebenso werden Verwachsungen des
Ovars vom Mesosigma vorsichtig abgetrennt. Beide
Ureteren konnen iiber ein Bidndchen angeschlun-
gen werden. Der Darm wird dazu, wie vorher be-
schrieben, nach rechts weggehalten; dadurch
kommt an der Kante zum kleinen Becken durch
das diinn schimmernde Peritoneum der weiflich er-
scheinende Ureter zur Darstellung. Das Peritoneum
wird neben dem Ureter mit einer Allis-Pinzette ge-
faBt und in einer Linge von 0,5 cm parallel zum
Ureter eroffnet. Analog verfiahrt man auf der ande-
ren Seite: Mit Hilfe eines Overholts wird der Ureter
umfahren und an einem Bdndchen angeschlungen.
Anschlingen des rechten Ureters, indem das Rek-
tosigmoid nach links unten weggehalten wird.

. Resektion (Grundprinzip des abdominellen Resek-
tionsverfahrens nach REHBEIN) des Dickdarms im
proximalen Abschnitt (Abb. 6). Von der vorher
markierten Stelle aus erfolgt nun mit Rinnen-
sonde und Deschamps schrittweise eine Ligatur des
Dickdarmmesenteriums bis zur peritonealen Um-
schlagsfalte im arkadenfernen Bereich. Jeweils in
einer gefififreien Stelle im angespannten Mesente-
rium wird die Rinnensonde vertikal zum Mesente-
rium hindurchgefiihrt. Mit einem Deschamps er-
folgt dann die doppelte Ligatur nach proximal und
eine einfache Ligatur nach distal. Bei liegender
Rinnensonde wird dann die Durchtrennung zwi-
schen den Ligaturen mit der Schere durchgefiihrt.
Die proximale Eréffnung des Mesenteriums soll
dort erfolgen, wo der entsprechende Darmabschnitt
von einem grofleren Gefd3 versorgt wird. Zuriick-
streifen von noch vorhandenem Darminhalt oder
Luft in den skelettierten Darmabschnitt. Anlegen
einer Kocher-Klemme 5 mm distal der spiteren

10.

11.

Resektionslinie, Anlegen einer weichen Darmklem-
me oberhalb der Resektionslinie und offene Resek-
tion des Darms mit einer geraden Schere oberhalb
der Kocher-Klemme. Blutende GefiBBe werden ko-
aguliert. Der proximale Stumpf wird gesdubert, in
ein feuchtes Bauchtuch gelegt und nach proximal
weggehalten (Abb. 7).

. Je weiter die Priparation nach distal erfolgt, um so

kleinere Schritte sind bei der Lésung des Mesoko-
lons im darmnahen Abschnitt zu wiahlen. Durch
Zug des Darms nach oben und auflen und Anlegen
von 2 Haltefdden auf der Vorderseite der peritonea-
len Umschlagsfalte 1463t sich nun die weitere Préipa-
ration nach distal wesentlich erleichtern. Die Blase
wird dabei durch den schmalen Symphysenhaken
so komprimiert, daf3 sie sich nicht fiillen kann und
bei der Praparation nicht stort. Mit Hilfe von Allis-
Pinzetten wird auf der Riickseite des Dickdarms
das Peritoneum angehoben und gleichzeitig der
Darm symphysenwirts gehalten, so daB3 sich die
peritoneale Umschlagsfalte in diesem Bereich an-
spannt. Dickdarmnahe erfolgt dann mit der Schere
die Inzision. Diese wird um die halbe Zirkumferenz
nach links und rechts weitergefithrt und das Rek-
tum scharf auf seiner Riickseite mobilisiert. Dabei
sind die Vasa rectalia superiora zu durchtrennen
(Abb. 8).

. Unter Beachtung der angeschlungenen Ureteren er-

folgt dann das Ablosen des Peritoneums auf der
Vorderseite des Dickdarms. Hier ist die Mobilisa-
tion nach distal schwerer. Sie erfolgt ebenfalls
scharf, bei Neugeborenen und Siuglingen in einer
Ausdehnung von 1—1,5 cm, bei dlteren Kindern
zwischen 2 und 3 cm infraperitoneal. Durch kon-
stanten Zug am skelettierten Darm nach auf3en und
Weghalten von Peribindegewebe durch Langen-
beck-Hikchen nach lateral wird die Operation sehr
wesentlich erleichtert (Abb. 8).

. Distale Resektion: Ausstreichen von noch vorhan-

denem Darminhalt von distal nach proximal, Anle-
gen einer rechtwinklig gebogenen Klemme in sagit-
taler Richtung distal der angelegten Haltefaden,
Anlegen von zwei Haltefaden unterhalb der Klem-
me, Abtragen des Darms mit Hilfe einer Potts-
Schere unter Schonung des eingelegten Rektum-
schlauches. Dieser dient zur Orientierung iiber die
Hohe, in der die Resektion erfolgte (Abb. 9).
Histologische Schnellschnittuntersuchung der pro-
ximalen Resektionslinie des Dickdarms mit der
Fragestellung: Normale Innervation? Bei Hypo-
bzw. Aganglionose weitere Resektion nach proxi-
mal und weitere Schnellschnittuntersuchungen bis
zum normal innervierten Darm.

Mobilisation des proximalen Darmabschnittes (d. h.
Mobilisation der linken Kolonflexur), und zwar so
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weit, dall sich eine spannungsfreie Anastomose

durchfiihren l1d63t. Der Darm soll dabei locker, aber

gestreckt nach distal verlaufen.

Einschichtige Dickdarmanastomose (Abb. 10).

a) Anlegen einer atraumatischen Naht an der
mesenterialen Ansatzstelle des Kolons und der
entsprechenden dorsalen Seite des Rektums.
Diese Naht bleibt ungekniipft. Es werden alle
Wandschichten miterfaf3t. Es ist ganz besonders
wichtig bei der Durchfithrung der Anastomose,
daB die 2 Haltefiden, an denen der Rektum-
stumpf fixiert ist, in das Operationsfeld vorgezo-
gen werden, dadurch ld3t sich die Anastomose
besonders leicht durchfiihren.

b) Anlegen von 2 Ecknihten (Innen— Aufen/Au-
Ben —Innen) im gleichen seitlichen Abstand von
dem orientierenden dorsalen Mittelfaden. Anle-
gen von Zwischennahten. Alle Nihte werden
angeklemmt, geordnet, und dann erfolgt schritt-
weise ein Kniipfen der Nédhte. Abschneiden aller
Nihte mit Ausnahme der lateralen Niihte.

¢) Nun werden 2 Nihte gelegt, die den Ubergang
zur Vorderseite bilden:

— 1. Naht: Innen— Auflen/Auflen—Innen,
dicht an der vorausgegangenen Ecknaht. Bevor
dieser Faden gekniipft wird, wird der Eckfaden
abgeschnitten, so daf sich die Darmwand hier gut
einstiilpt.

— 2. Naht: Uberwendliche Naht, die ebenfalls
gekniipft wird, nachdem die vorausgegangene
Naht abgeschnitten wurde. Ebenso wird auf der
kontralateralen Seite verfahren.

d) Legen von iiberwendlichen Nihten auf der Vor-
derseite, Kniipfen der Fiden, nachdem alle
Nihte gelegt sind. Mit dieser Nahttechnik lassen
sich auch doppelt so groBe inkongruent-weite
Darmteile gut anastomosieren.

Vorgehen bei Lumendifferenzen. In manchen Fil-

len ist eine primidre End-zu-End-Anastomose auf-

grund der groBen Lumendifferenzen nicht moglich.

In diesen Fillen erfolgt eine Lumenangleichung

durch Exzision eines dreieckig konfigurierten

Darmanteils aus dem anterioren Rektum. Man geht

im einzelnen folgendermalien vor:

a) Anlegen von 2 Ecknidhten an dem aboralen Rek-
tumabschnitt.

b) Abmessen der Lumendifferenz und Markierung
einer etwas kleineren Strecke auf der anterioren
Seite des Rektums durch 2 Haltefdden. Diese
Strecke ist die Basis des zu exzidierenden drei-
eckformigen Darmareals.

¢) Je nach Liange der Ausdehnung der Dilatation
variiert die Hohe dieses Dreiecks. Diese Stelle
(tief, auf der anterioren Seite des Rektums) wird
ebenfalls durch einen Eckfaden markiert. Mit

Hilfe der Diathermie erfolgt eine Kennzeich-
nung der zu exzidierenden Darmwand, die dann
mit einer geraden Schere vom freien Rand aus
auf die Spitze zu exzidiert wird.

d) Der Darm wird dann einschichtig auf der
anterioren Seite reanastomosiert. Die Lumen-
angleichung ist einfach durchzufiihren, sie ist mit
einem zusitzlichen Zeitaufwand verbunden, der
aber notwendig ist, um exakte Anastomosenver-
hiltnisse zu schaffen. Komplikationen treten
praktisch nie auf. Die End-zu-End-Anastomose
erfolgt dann wie beschrieben. Ein Alternativver-
fahren stellt das von REHBEIN und Boos angege-
bene Lumenangleichsverfahren mit Schleim-
hautexzision aus der dorsalen Rektumwand und
Rektumwandraffung dar.

14. Atraumatische Fixation des Peritoneums oberhalb

der Anastomose. Keine Fixation von Blasen- oder
Uterusperitoneum iiber die Anastomose. Einlegen
eines Zigarettendrains (10 — 15 mm im Durchmes-
ser) — intraabdominell in den Douglasschen
Raum. Mit 2 Einzelknopfnihten werden die peri-
tonealen Offnungsstellen iiber den Ureteren wieder
verschlossen. Ebenso werden offene Stellen zwi-
schen Dickdarm und Retroperitoneum verschlossen
(Peritonealisieren des Wundbetts). Die Peritoneali-
sierung mufl exakt durchgefiihrt werden, damit kei-
ne Liicken offenbleiben, durch die Diinndarm
schliipfen kann. Man muf hier immer exakt im
oberen Winkel beginnen. Bei der peritonealisieren-
den Naht ist darauf zu achten, daf3 die Vasa sper-
matica, Vasa ovarica und der Ureter nicht mit ver-
letzt werden. Instillation von 3 Ampullen Nebace-
tin in die Bauchhodhle und schichtweiser Wundver-
schluB3, Entfernen des rektalen Katheters.

Besonders zu beachten:

1.

Die Lagerung des Kindes mit eleviertem Becken er-
leichtert die Durchfiihrung der Resektion ganz we-
sentlich.

Bei allen Dickdarmresektionen wegen einer Agang-
lionose wird prdoperativ eine Sphinkterdehnung
durchgefiihrt und postoperativ tdglich digital unter-
sucht (postoperativ kein Darmrohr).

Bei gleichzeitig bestehender Enterokolitis wird zu-
niachst nur eine Hautbriickenkolostomie nach Ni-
XON durchgefiihrt.

. Zur Durchfithrung der Anastomose miissen minde-

stens 2 Haltefdden distal der Resektionslinie ange-
bracht werden, damit an diesen Fiden der Darm
vorgezogen, und somit die Anastomose technisch
leichter durchgefiihrt werden kann.

. Bei der Praparation selbst ist darauf zu achten, daf3

durch Haltefaden bzw. durch einen Symphysenha-
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Erlanger Doppelsaugbiopsiegerit (Abb. 11)
A = AnschluB3stelle fiir Unterdruck

F = Arretierungsstift

G = Flexibles Biopsiegerit, das in den Enddarm ein-
gefiihrt wird

H = Hebel zum Bewegen des zylindrischen Messers

K = Abschraubbare Kapsel mit 2 Offnungen
Z = 2 zylindrische Messer

Das Erlanger Doppelsaugbiopsiegerit fiir Kinder wur-
de zusammen mit Herrn S. HABERKORN (Sdo Paulo)
an der Great Ormond Street in London (Hospital for
Sick Children — H. H. NixonN, 1971) entwickelt. Es
stellt eine Weiterentwicklung des Saugbiopsiegerites
von HELEN NOBLETT dar. Standardverfahren zum hi-
stochemischen Nachweis von Aganglionose (s. a. unter
Kap. 9: Doppelsaugbiopsie).




