
Chirurgie mit kindergerechter
Infrastruktur

Der immer wieder zitierte Satz «Kinder sind
keine kleinen Erwachsenen» wird weiterhin
vielerorts hartnäckig ignoriert. Aber Kinder
brauchen ein auf die Bedürfnisse ihres sich noch
entwickelnden Organismus spezialisiertes Team
von Ärzten, Pflegenden, Therapeuten, techni-
schen Assistentinnen, und sie haben ein Anrecht
darauf. Diesem Auftrag hat sich der Kinderchir-
urg verschrieben. Doch im allein vom Kosten-
denken geprägten Gesundheitswesen – wer führt
in der Diskussion schon den Nutzen ins Feld oder
versucht gar, diesen zu berechnen – steht der
Kinderchirurg zunehmend im Gegenwind, wer-
den doch Kinder weiterhin häufig in Spitälern
behandelt, die nicht für sie eingerichtet sind.
Weil den Kindern eine Lobby fehlt, werden ihre
Bedürfnisse bagatellisiert, und ihre Betreuung
ist nicht selten inadäquat.
Der Kinderchirurg bietet dem Kind ein ihm an-
gepasstes Umfeld und eine auf es zugeschnittene
Chirurgie; wo er das operative Know-how quali-
tativ nicht selbst anbieten kann, zieht er den ent-
sprechenden Spezialisten zu und bietet diesem
eine kindergerechte Infrastruktur. Solche Koope-
rationen bestehen und bewähren sich. Kinder
und Eltern sind uns dafür dankbar!

Pränatale Beratung

Seit Beginn der pränatalen Ultraschalluntersu-
chungen in den 1980er Jahren wird die Diagno-
stik der angeborenen Fehlbildungen zunehmend
exakter. Erstaunlicherweise erfolgt aber auch
heute noch häufig die Beratung der betroffenen
Eltern durch den die Schwangere betreuenden
Arzt, ohne dass dieser über die entsprechenden
Kenntnisse oder gar Erfahrungen verfügt: Wel-
che operativen Korrekturmöglichkeiten gibt es?
Welches sind die Perspektiven für das noch un-
geborene Kind und seine Eltern? Was wird un-
mittelbar nach Geburt sein, und was später? Wo
und wie soll die Geburt geplant werden?

Der Kinderchirurg kann diese Fragen beantwor-
ten und leistet diesen wichtigen Beitrag kom-
petent. In grossen Zentren ist er in «prenatal
board»-Konferenzen integriert, und die Bera-
tung der Eltern kann rechtzeitig und in Ruhe er-
folgen. Ein solcher Kontakt schafft Vertrauen
und sollte heute keinem Elternpaar mehr vorent-
halten werden!
Bemerkung: Die fötale Chirurgie ist heute immer
noch nur in ausgewählten Fällen sinnvoll und
sollte wenigen hochspezialisierten Zentren vor-
behalten sein.

Neuere Operationsverfahren

In der Behandlung der Hydrozephalie haben sich
seit vielen Jahren Shunt-Systeme bewährt, durch
die der Liquor in den Bauchraum (peritoneal)
oder ins Venensystem (atrial) abgeleitet wird. Die
Einzelteile dieser Systeme wurden weiterent-
wickelt bis hin zum programmierbaren Ventil,
bei dem sich der Abflusswiderstand transkutan-
magnetisch verändern lässt. Unverändert sind
diese Systeme aber mit der Gefahr der mechani-
schen Dysfunktion oder Infektion behaftet.
In diesem Zusammenhang hat sich mit der 
Ventrikulostomie des III. Ventrikels [1] für aus-
gewählte Patienten eine Alternative etabliert, die
im Erfolgsfall ein shuntfreies Leben ermöglicht!
Die Methode besteht darin, dass neuroendo-
skopisch eine Verbindung zwischen dem dritten
Ventrikel und dem Subarachnoidalraum (Cisterna
interpeduncularis) geschaffen und dadurch die
Liquorzirkulation zu den externen Räumen wie-
der möglich wird. Einige wenige Kinderchirur-
gen haben sich das entsprechende Wissen und
Können erworben und führen die Eingriffe an
ihren Kliniken durch, mancherorts in Koopera-
tion mit den Kollegen der Neurochirurgie.

Mit einem Morbus Hirschsprung geboren zu
werden, bedeutete für die betroffenen Kinder bis
vor wenigen Jahren eine operative Behandlung
in drei Schritten: Anlage einer Kolostomie, Durch-
zugsoperation und schliesslich Kolostomiever-
schluss.
Seit Ende der 1990er Jahre wird bei vielen Kin-
dern die Korrekturoperation in einem Schritt
transanal-endorektal [2, 3] durchgeführt, und
zwar mit enormen Vorteilen: kein Bauchschnitt,
daher geringe postoperative Schmerzen, Nah-
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Die Kinderchirurgen: Spezialisten für die Kinder!1

Was Sie über diese chirurgische Spezialdisziplin auch wissen sollten …
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1 Dieser für die Schlaglichtnummer zum Jahres-
wechsel verfasste Beitrag erscheint wegen eines 
redaktionellen Missgeschicks verspätet. Wir bitten
die Autoren um Entschuldigung.



Viele Kinder haben jetzt schon von dieser
«genialen» Methode profitiert, und zunehmend
wollen auch (junge) Erwachsene an diesem Fort-
schritt teilhaben; die Kinderchirurgen geben
dazu gerne ihre Erfahrungen an die Kollegen der
Erwachsenenchirurgie weiter.

Qualität

Um der stets zunehmenden Komplexität unse-
res Faches gerecht zu werden, bilden sich die
Kinderchirurgen in den Kliniken schwerpunkt-
mässig in den Teilgebieten wie Kinderurologie,
Kindertraumatologie, Neugeborenen- und Tumor-
chirurgie weiter; die Fachgesellschaft SGKC/
SSCP erarbeitet dazu die Standards, stimuliert
den Austausch zwischen den Kliniken und för-
dert gezielt den Nachwuchs.
So soll die Qualität der chirurgischen Betreuung
von Kindern hochgehalten und damit dem ein-
gangs angeführten Recht der Kinder auf «ihre
Spezialisten» entsprochen werden.
Weiterführende Hinweise zu den angeführten
Themen finden Sie im Internet unter www.kin-
derchirurgie.ch.
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rungsaufbau rasch möglich und spontane Defä-
kation bereits ab dem dritten postoperativen
Tag, kurze Rekonvaleszenz.
Dieses Verfahren eignet sich insbesondere für
Säuglinge in den ersten Lebensmonaten; die bis-
herigen Erfahrungen sind sehr befriedigend. Die
kinderchirurgischen Zentren haben diese Opera-
tionsmethode in ihrem Armamentarium.

Der Siegeszug des Verfahrens nach Nuss [4–6] ist
in der breiten Öffentlichkeit wahrgenommen
worden: Mussten bisher Patienten mit einer
Trichterbrust lange Operationszeiten und grosse
Narben in Kauf nehmen, was zudem häufig mit
Reoperationen verbunden war, wird heute diese
angeborene Anomalie des vorderen Brustkorbes
mit einer breiten Metallspange («Pectus-Bar»)
auf das richtige Niveau gehoben! Der unter en-
doskopischer Kontrolle durchgeführte Eingriff
bedingt zwei kurze Inzisionen jeweils lateral am
Thorax im Bereich der vorderen Axillarfalte.
Hier werden auch die Stabilisatoren plaziert, die
zum Schluss die Metallspange in situ halten. Die
postoperativen Schmerzen werden mittels tho-
rakaler Periduralanästhesie bekämpft, und der
Patient darf bereits nach wenigen Tagen mobili-
siert werden. Die Metallspange wird in der Regel
nach zwei Jahren entfernt.
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