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Artificial Intelligence


bei Funktionsstörungen des Enddarms


Künstliche Intelligenz (KI) wurde erprobt bei der Diagnosestellung und den therapeutischen Konsequenzen bei Ganglienzell-Anomalien im Rektum und Colon. Es handelt sich um ein in Erprobung befindliches digitales Programm.


Dabei werden histochemische, mikroskopische Fotodokumentationen von Acetylcholinesterase bei Darmbiopsien zum Nachweis von Ganglienzellstörungen mit Normalbefunden verglichen (E. Bruder, Basel).


Aus dem Identifizierungsbereich können dann die Diagnosen normaler Befund, Aganglionose, Dysganglionose und hypoplastische Hypoganglionose gestellt werden.


Dies entspricht den histologischen Einzelbefunden, die am Pathologischen Institut in Basel gestellt wurden.







Artificial Intelligence


bei der Op-Indikationsstellung bei Thoraxdeformitäten


Der Einsatz der künstlichen Intelligenz (KI) wurde auch erprobt bei kinderchirurgischen Operationen im Hinblick auf die Indikationsstellung bei Thoraxfehlbildungen.


Die Thoraxformveränderung, EKG-Veränderungen, pathologische Lungenbefunde und Ultraschallbefunde, sowie Wirbelsäulenveränderungen wurden mit normalen Brustkorbbefunden verglichen. Gleichzeitig wurde die Reversibilität dieser Veränderungen und die damit zusammenhängende Operationsindikation objektiv abgeleitet.


"Entwicklung und Anwendung von KI in der Kinderchirurgie"


eingereicht für den Deutschen KI-Preis 2024


(G.H. Willital, M. Y. Mühlenkamp, M. Mühlenkamp)






Hinweise


Medikamenten-Hinweise und Hinweise für


entsprechenes Nahtmaterial, Implantate und


Instrumentar-Bezeichnungen können sich ändern.


Madeleine Kreimer danke ich für die Vorbereitung der digitalen Dokumentation von OP-Bildern. Dabei wurden neue, umsetzbare Ideen entwickelt, die in dieser Lehrbuch-Online-Fassung als Lerninhalte für Studenten und junge Ärzte umgesetzt wurden. Dies hat sich auf die geplante Herausgabe und Publikation positiv ausgewirkt. "Univ.-Prof. Dr. G.H. Willital"










Geleitwort


zum Operationsatlas „Chirurgie im Kindesalter“


Ankündigungen über das Erscheinen eines Operationsatlas zur Chirurgie im Kindesalter werden stets mit großen Erwartungen aufgenommen. Ist es doch ein mutiges Vorhaben des Operateurs, die eigenen Vorgehensweisen und chirurgischen Techniken so darzustellen, dass sie Aussicht haben, Allgemeingültigkeit zu erlangen. Die detaillierte Darlegung der eigenen Operationsmethoden gibt man nur preis, wenn man von der Richtigkeit seiner Schritte überzeugt ist und sie vielfach selbst erprobt und überprüft hat. Das trifft um so mehr zu für die Chirurgie im Kindesalter, haben sich doch gerade in der Kinderchirurgie in vielen Bereichen weltweit anerkannte und somit standardisierte Strategien und Operationstechniken durchgesetzt, die kindgerecht sind und einen unverrückbaren Platz im Repertoire eines jeden Kinderchirurgen einnehmen. Dieses umfasst auch die im eigenen Mitarbeiterkreis reglementierten perioperativen diagnostischen und intensivmedizinischen Maßnahmen mit der Infusionstherapie, Antibiotikaprophylaxe, Darmvorbereitung usw.


Immer wieder und heute mehr denn je – besteht aber die Absicht, an diesen Standards zu rütteln und Techniken aus der Erwachsenenchirurgie zu übernehmen, die den Verhältnissen beim Neugeborenen und Säugling, oft sogar beim älteren Kind nicht gerecht werden.


Deswegen ist es um so mehr zu begrüßen, dass sich ein erfahrener Kinderchirurg dieser Aufgabe, unter Berücksichtigung der neuesten Entwicklungen, annimmt und sie in Kenntnis der aktuellen Trends bearbeitet. Günter Willital stellt seine Operationsverfahren sehr detailliert dar und gibt die einzelnen Operationsschritte minuziös und präzise illustriert wider, so dass alle Einzelheiten sichtbar werden , und nachzuvollziehen sind. Nicht nur der jüngere Kinderchirurg, sondern auch der erfahrene Kinderchirurg profitiert von diesen präzisen Angaben, auch wenn sie nicht immer exakt mit dem eigenen Vorgehen übereinstimmen.


Gerade aus der Dualität aber ergeben sich wichtige Schlussfolgerungen, die für die Strategie und Vorbereitung einer Operation von großem Wert sind. Dieser Gewinn wird noch durch den Hinweis auf Alternativverfahren erhöht, zumal auch den Komplikationen ein weiter Raum eingeräumt wird. Günter Willital ist für diese Mammutaufgabe hervorragend qualifiziert, gibt es doch bereits einen von ihm 1981 publizierten Operationsatlas für Kinderchirurgie und hat er doch 1971 die Übersetzung des legendären Atlas der Kinderchirurgie von Robert E. Gross der Harvard Medical School Boston übernommen. Einer ganzen Generation deutschsprachiger Kinderchirurgen hat er somit die Möglichkeit gegeben, sich immer wieder schnell mit dem Vorgehen der Bostoner Schule vertraut zu machen und sich international zu orientieren. Eine weitere Besonderheit sei noch angefügt, da ist die nahtlose Einbindung der präoperativen instrumentellen und büdgebenden Diagnostik in Form der endoskopischen Techniken, der chirurgischen Sonographie und der intimen Einbeziehung des Pathologen in die präoperative und intraoperative Diagnostik und in die Bewertung der Behandlungsergebnisse. Diese kann als beispielhaft gelten und jeden Leser dazu anregen, gleiche Überlegungen für die Qualitätssicherung des eigenen Tuns anzustellen. Davon profitieren nicht nur die Kinderonkologie und die Funktionsdiagnostik der Darmmotilitätsstörungen, sondern letztlich alle Bereiche der Kinderchirurgie.


Schließlich wird vom Autor auf die wichtigste Literatur hingewiesen, wobei das Literaturverzeichnis über den Internet-Zugang abrufbar ist und von den Autoren in halbjährigen Abständen aktualisiert wird.


Sowohl der erfahrene als auch der heranwachsende Kinderchirurg wird diesen Operationsatlas für die Kinderchirurgie stets mit Gewinn in die Hand nehmen.


Jürgen Waldschmidt


Berlin, Januar 2000









Chirurgie Neugeborene und Kinder


Immer wieder besteht die Absicht Techniken aus der Erwachsenenchirurgie bei Kindern einzusetzen, die den Verhältnissen beim Neugeborenen und Kind nicht gerecht werden.


Deswegen ist es um so mehr zu begrüßen, dass sich ein erfahrener Kinderchirurg dieser Aufgabe, unter Berücksichtigung der neuesten Entwicklungen annimmt und sie in Kenntnis der aktuellen Trends bearbeitet.


Günter Willital stellt die kinderchirurgichen Operationsverfahren sehr detailliert da und gibt die einzelnen Operationsschritte minitiös und präzise illustriert wider, so dass alle Einzelheiten sichtbar werden und nachzuvollziehen sind. Nicht nur der_jüngere Kinderchirurg, sondern auch der erfahrene Kinderchirurg profitiert von diesen präzisen Angaben.


Dieser Gewinn wird darüber hinaus durch Hinweise auf Alternativverfahren erhöht und eine Übersicht über Komplikationen erstellt. Auf einer Internationalen Datenbank (IDBEC) werden solche kinderchirurgischen Ausnahmeverläufe, Komplikationen undseltene Erkrankungen angegeben. Dies erfolgt durch das Münsteraner Team und durch deutsche und ausländische Fachkollegen.


Günter Willital ist für diese Mammutaufgabe hervorragend qualifiziert, gibt es doch bereits einen von ihm 1981 publizierten Operationsatlas für Kinderchirurgie und er hat bereits 1971 die Übersetzung des legendären Atlas der Kinderchirurgie von Robert E. Gross aus der Harvard Medical School in Boston übernommen.


Einer ganzen Generation deutschsprachiger Kinderchirurgen hat er somit die Möglichkeit gegeben, sich immer wieder schnell mit dem Vorgehen der Bostoner Schule vertraut zu machen und sich international zu orientieren. Eine weitere Besonderheit sei noch angefügt: da ist die nahtlose Einbindung der präoperativen instrumentellen und bildgebenden Diagnostik in Form der endoskopischen Techniken, der chirurgischen Sonographie, der Laseranwendung und der intimen Einbeziehung des Anatomen in die präoperative und intraoperative Diagnostik und in die Bewertung der anatomischen, pathologischen Behandlungsergebnisse. Diese kann als beispielhaft gelten für die Qualitätssicherung des eigenen Tuns. Davon profitieren nicht nur die Kinderonkologie, die Funktionsdiagnostik der Darmmotilitätsstörungen, sondern auch alle Bereiche der Kinderchirurgie. Sowohl der erfahrene als auch der heranwachsende Kinderchirurg wird diesen Operationsatlas, aufgeteilt in verschiedene Volumes, stets mit Gewinn in die Hand nehmen.


H. H. Hendren, 2022










Entstehung und Ziel dieses Operationsatlas


Die chirurgischen Grundlagen der Universitätsklinik Erlangen-Nürnberg waren das Basiswissen für die Entwicklung der Kinderchirurgie in Erlangen und die Etablierung der Klinik für Kinder- und Neugeborenenchirurgie an der Universität Münster und des damit verbundenen Lehrstuhls.


Eine permanente Weiterentwicklung erfolgte am Hospital for Children, Great Ormond Street, London, zusammen mit H.H. Nixon , Leiter dieser Londoner Klinik. Dies erfolgte über die Dauer von über einem Jahr. Alle Operationsabläufe sowie Tricks und Tipps aus den Operationssälen wurden festgehalten und später in den Kinderchirurgischen Operationsatlas transferiert. Eine weitere Wissensaquisition erfolgte durch S. Gans aus der Kinderchirurgischen Klinik in Los Angeles und der Pacific Association for Pediatric Surgery, später vor allem durch H. Hendren, Leiter der Kinderchirurgie in Boston, Harvard Medical School.


Zusammen mit J. Vacanti am Massachusetts Hospital in Boston und mit unserem Oberarzt Dr. A. Saxena, jetzt Consultant Pediatric Surgeon in London, haben wir Tissue Engineering für Bindegewebe und Muskulatur entwickelt und in Münster weiter verfolgt. Durch die wissenschaftlichen Untersuchungen von Günter Blobel (Nobelpreis für Medizin 1999) in New York, Rockefeller University und aufgrund unserer persönlichen molekularbiologischen Gespräche mit ihm haben wir Tissue Engineering in Münster für kinderchirurgische Indikationen weiter entwickelt.


F.J. Berchi, Madrid


E. Bruder, Basel


A. Gohary, Abu Dhabi


S. Holl, Datteln


E. Kiely, London


M. Li, Hangzhou


M. Maragakis, Athen


C. M. Meier, Homburg/Saar


J. Morcate, Oldenburg


A. Nouri, Monastir


A. K. Saxena, London


J. Tsokas, Münster


R.-B . Tröbs, Regensburg


P. Wojciechowski, Krakau


Es ist sehr gut, wenn man als Kinderchirurg manuelle Fertigkeiten einsetzen kann und wenn man topographisch-anatomische Vorstellung hat. Dies kann vorteilhaft sein zum Verständnis virtueller chirurgischer Programme. Auch bei der Entwicklung und bei der Anwendung der Artificial Intelligence (AI) wird dies eine Rolle spielen. So entstand in der Vergangenheit auf Vorschlag der Deutschen Gesellschaften für Chirurgie und Kinderchirurgie ein von uns dann organisiertes kinderchirurgisches Konsultationstreffen, nachdem bereits in Ostdeutschland ein erster Schritt dazu gemacht wurde. Daraus entwickelte sich dann mit der erlanger und der münsteraner Mannschaft eine Sammlung von kinderchirurgischen Ausnahmeverläufen, Komplikationen und seltenen Erkrankungen, die unter dem Sammelbegriff IDBEC (International Database for Extraordinary Courses and Complications) zusammengefasst wurden. Hierzu fand jährlich ein sogenanntes „Inside Meeting“ statt. Das letzte Treffen fand als XIX. sogenanntes „Gipfeltreffen“ vom 23.- 25.11.2023 in Münster statt. Das XX. Treffen ist in Kooperation mit der Fa. Microsoft, Herrn Karsten Lukaschewski und mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie und Kinderchirurgie (U. Rolle & B. Ludwikowski) in geplant. Ziel ist es, hierzu eine bereits etablierte Datenbank für Studierende und Ärzte und in abgewandelter Form auch für Eltern, Lehrer und Institutionen fortzuführen und mit bestehenden Institutionen zu verknüpfen.


Mit Chirurgen und Ärzten haben wir gemeinsam ein abgestimmtes Ziel:




	Sicherheitserhöhung für die operierten Kinder durch Verbesserung der Operationstechniken


	verständliche Erklärungen/Argumente für Eltern zu schaffen, auch online, was mit ihren operierten Kindern passiert (IDBEC-Datenbank).


	Tumorzell-Identifikation, Markierung und Exstinktion durch Fluoreszenz und Laser





Münster, 2025


G. H. Willital, Münster/Greven-Gimbte
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Entstehung und Ziel dieses Operationsatlas


Die chirurgischen Grundlagen der Universitätsklinik Erlangen-Nürnberg waren das Basiswissen für die Entwicklung der Kinderchirurgie in Erlangen und die Etablierung der Klinik für Kinder- und Neugeborenenchirurgie an der Universität Münster und des damit verbundenen Lehrstuhls.


Eine permanente Weiterentwicklung erfolgte am Hospital for Children, Great Ormond Street, London, zusammen mit H.H. Nixon , Leiter dieser Londoner Klinik. Dies erfolgte über die Dauer von über einem Jahr. Alle Operationsabläufe sowie Tricks und Tipps aus den Operationssälen wurden festgehalten und später in den Kinderchirurgischen Operationsatlas transferiert. Eine weitere Wissensaquisition erfolgte durch S. Gans aus der Kinderchirurgischen Klinik in Los Angeles und der Pacific Association for Pediatric Surgery, später vor allem durch H. Hendren, Leiter der Kinderchirurgie in Boston, Harvard Medical School.


Zusammen mit J. Vacanti am Massachusetts Hospital in Boston und mit unserem Oberarzt Dr. A. Saxena, jetzt Consultant Pediatric Surgeon in London, haben wir Tissue Engineering für Bindegewebe und Muskulatur entwickelt und in Münster weiter verfolgt. Durch die wissenschaftlichen Untersuchungen von Günter Blobel (Nobelpreis für Medizin1999) in New York, Rockefeller University und aufgrund unserer persönlichen molekularbiologischen Gespräche mit ihm haben wir Tissue Engineering in Münster für kinderchirurgische Indikationen weiter entwickelt.


So wurde Kinderchirurgie mit Wissen und Fleiß etabliert, vom Anfang an bis jetzt.


Es ist sehr gut, wenn man als Kinderchirurg manuelle Fertigkeiten einsetzen kann und wenn man topographisch-anatomische Vorstellung hat. Dies kann vorteilhaft sein zum Verständnis virtueller chirurgischer Programme. Auch bei der Entwicklung und bei der Anwendung der Artificial Intelligence (AI) wird dies eine Rolle spielen. So entstand in der Vergangenheit auf Vorschlag der Deutschen Gesellschaften für Chirurgie und Kinderchirurgie ein von uns dann organisiertes kinderchirurgisches Konsultationstreffen, nachdem bereits in Ostdeutschland ein erster Schritt dazu gemacht wurde. Daraus entwickelte sich dann mit der erlanger und der münsteraner Mannschaft eine Sammlung von kinderchirurgischen Ausnahmeverläufen, Komplikationen und seltenen Erkrankungen, die unter dem Sammelbegriff IDBEC (International Database for Extraordinary Courses and Complications) zusammengefaßt wurden. Hierzu fand jährlich ein sogenanntes „Inside Meeting“ statt. Das letzte Inside Meeting fand als XX. sogenanntes „Gipfeltreffen“ vom 23.- 25.11.2023 in Münster statt. Ziel ist es, hierzu eine begonnene Datenbank für Studierende und Ärzte und in abgewandelter Form auch für Eltern, Lehrer und Institutionen fortzuführen und mit bestehenden Institutionen zu verknüpfen.


Mit Chirurgen und Ärzten haben wir gemeinsam ein abgestimmtes Ziel:




	stetige Verbesserung der OP-Techniken


	Sicherheitserhöhung für die operierten Kinder durch Wissensakkumulation


	verständliche Erklärungen/Argumente für Eltern zu schaffen, auch online, was mit ihren operierten Kindern passiert.





Wir möchten mit Ihnen diese Ziele nacheinander definieren und erreichen, um weiter positiv in die Zukunft zu blicken.


F. J. Berchi, Madrid


A. Gentil-Martins, Lissabon


E. Kiely, London


M. Maragakis, Athen


J. Morcate, Oldenburg


J. Tsokas, Münster


R.-B . Tröbs, Regensburg


Münster, 2023 G. H. Willital, Münster/Greven-Gimbte










1 Gesicht/Hals


mit Hinweisen auf: Histologie, Klassifikation


l.1 SchieflTals


1.2 Halszyste – Halsfistel


1.3 Schilddrüse


1.4 Schwellungen im Bereich des Halses


1.5 Basisches Hygrorni


H. Pappis, Athen


G.H. Willital, Münster


R.R. Lehmann, Münster



1.1 Schiefhals


Definition


Hierbei handelt es sich um eine Fibrose und Verkürzung der Musculus sternocleidomastoideus.


Schlüsselworte/Keywords


Schiefhals, Fibromatosis colli, Caput obstipum, Elektronenmikroskopie, Lasertherapie, Laserapplikation, Torticollis, fibromatosis colli, caput obstipum, electron microscopy


Häufigkeit


Der Schiefhals kommt in einer Häufigkeit von 1: 1.800 vor, bezogen auf zehn verschiedene Ursachen (siehe unten).


Indikation zur ambulanten chirurgischen Behandlung


Die operative Korrektur des Schiefhalses kann im Rahmen eines ambulanten bzw. tageschirurgischen Eingriffs durchgeführt werden.


Schwierigkeitsgrad/Leistungserbringung


Die operative Korrektur des Schiefhalses hat den Schwierigkeitsgrad 2. Die Leistungserbringung beinhaltet perioperativen Ultraschall, farbkodierte Dopplersonographie der Halsgefäße, Muskeldurchtrennung, Gefäßfreilegung, histologische Untersuchung, Drainage und Schanz-Krawatte.


Ursachen


1. Komplizierter Geburtsablauf mit Einriss des Musculus sternocleidomastoideus


2. Angeborener Schiefhals durch Zwangshaltung in utero oder durch Beckenendlage


3. Ossärer Schieftals, d.h. sekundärer Schiefhals bei




	primärer Wirbelsäulenfehlbildung: Klippel-Feil-Syndrom pathologischen


	Wirbelsäulenprozessen





4. Traumatischer Schieftals, d. h. sekundärer Schiefhals bei Luxation oder Subluxation im Halswirbelsäulenbereich, Epiphysenlösung des Dens axis und Halsweichteilprellungen


5. Aurikulärer Schiefhals bei einseitiger Hörstörung




[image: Abb. 1: Topographische Anatomie des Musculus sternocleidomastoi-deus (R.R. Lehmann):]


Abb. 1: Topographische Anatomie des Musculus sternocleidomastoi-deus (R.R. Lehmann):





1 . Musculus sternocleidomastoideus


2. Arteria carotis communis


3. Vena jugularis


4. Plexus cetvicalis


5. Musculus sternocleidomastoideus – klavikulärer Anteil


6. Musculus sternocleidomastoideus – sternaler Anteil


6. Okulärer Schieftals bei Störungen der Sehfähigkeit (z.B. einseitige Parese des Musculus obliquus superior des Auges)


7. Schiefhals bei Narbenbildung und Narbenkontrakturen im Halsbereich


8. Neurogener Schieftals bei Spasmen und Paresen der Halsmuskulatur


9. Reflektorischer Schiefhals als Folge von Schmerzzuständen bei Lymphadenitits am Hals (Griesel-Erkrankung)


10. Sekundärer Schiefhals bei Hiatushernie und Refluxösophagitis (Sandifer-Syndrom-Einteilung nach Tischer und Gdanietz)


Morphologische Befunde


Der Musculus sternocleidomastoideus besteht aus drei Anteilen (Abb. 1):




	lateraler Anteil – zum lateralen Anteil der Clavicula ziehend


	
sternaler Anteil – oberflächlich zum Jugulum und zum klavikulären Ende des Sternum ziehend


	tiefer Anteil – zum sternalen Anteil der Clavicula und zum Jugulum ziehend





Elektronenmikroskopische Befunde – wichtige Hinweise für das Ausmass der Rezidiwerhütung


Im Gegensatz zur makroskopischen Bewertung zeigen unsere histologischen Untersuchungen unter Einbeziehung der Elektronenmikroskopie, dass sowohl die als gesundes Muskelgewebe erkannten Gewebeproben aus dem Resektionsbereich als auch die als fibrotisch eingestuften Proben eine Anzahl von Muskelfasern im Zustand verschieden starker Rückbildung enthalten. Die Stadieneinteilung m Tabelle 1 nach Lehmann berücksichtigt zwei gegensätzlich verlaufende Prozesse, die stufenweise ablaufende irreversible Auflösung des Muskelgewebes und den zunehmenden Ersatz des Muskelgewebes durch Bindegewebe.





	Stadien

	Beschreibung

	Muskelgewebe

	Bindegewebe





	Stadium 0

	Normales Gewebe

	Normaler Muskel, Querstreifung deutlich strukturiert

	Bindegewebe als Endo-, Peri- und Epimysium





	Stadium 1

	Beginnende Degeneration

	Veränderung einzelner Muskelfasern, Querstreifung unregelmäßig

	Bindegewebe nicht merklich vermehrt





	Stadium 2

	Fortgeschrittene Degeneration

	Muskelfasern gruppenweise aufgelöst, Querstreifung noch angedeutet

	Bindegewebe hat geringfügig zugenommen





	Stadium 3

	Deutliche Fibrose

	Noch einzelne degenerierte Muskelfasern vorhanden, keine Querstreifung mehr

	Ersatz durch Bindegewebe fortgeschritten





	Stadium 4

	Fortgeschrittene Fibrose

	Keine Muskelfasern mehr vorhanden

	Bindegewebe mit vielen dicht gepackten Kollagenfibrillen







Tab. 1:


Stadieneinteilung der histologischen Veränderungen beim Schiefhals nach Lehmann unter Berücksichtigung der Elektronenmikroskopie




[image: Abb. 2: Stadium 0. Normalstruktur der quergestreiften Muskelzelle aus dem M. sternocleidomastoideus im Längsschnitt. Die regelmäßige Anordnung der Myofilamente (Myosin- und Aktinfilamente) führt zu einem einheitlichen Strukturmuster. Der Abschnitt zwischen zwei aufeinander folgenden Z-Streifen (Z) heißt Sarkomer (1), Die dicken Myosinfilamente liegen im Bereich des A-Streifens (A). Der I-Streifen enthält jeweils die Hälfte der dünnen Aktinfilamente zweier benachbarter Sarkomere (I). Ein Teil der Aktin- und Myosinfilamente überlappt sich im A-Streifen. Der M-Streifen hält die Myosinfilamente zusammen und auf Abstand (M). (2) Mitochondrien, Basallamina (Pfeilspitzen). Elektronenmikroskopische Aufnahme. Der Balken entspricht 1 μm.]


Abb. 2: Stadium 0. Normalstruktur der quergestreiften Muskelzelle aus dem M. sternocleidomastoideus im Längsschnitt. Die regelmäßige Anordnung der Myofilamente (Myosin- und Aktinfilamente) führt zu einem einheitlichen Strukturmuster. Der Abschnitt zwischen zwei aufeinander folgenden Z-Streifen (Z) heißt Sarkomer (1), Die dicken Myosinfilamente liegen im Bereich des A-Streifens (A). Der I-Streifen enthält jeweils die Hälfte der dünnen Aktinfilamente zweier benachbarter Sarkomere (I). Ein Teil der Aktin- und Myosinfilamente überlappt sich im A-Streifen. Der M-Streifen hält die Myosinfilamente zusammen und auf Abstand (M). (2) Mitochondrien, Basallamina (Pfeilspitzen). Elektronenmikroskopische Aufnahme. Der Balken entspricht 1 μm.
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Abb. 3a und b: Ausschnitt aus je einer Muskelfaser im Querschnitt. Dicke Myosinfilamente (dicke Pfeile) und dünne Aktinfilamente (dünne Pfeile).


a Stadium 0. Normale Muskelfaser. Die Klammer hebt die hexagonale Anordnung der Myosinfilamente hervor. b Stadium 1. Die Rückbildung der Muskulatur beginnt mit einem Verlust der hexagonalen Anordnung der Myosin- und Aktinfilamente. Die in Auflösung befindlichen Myosinfilamente haben einen diffusen Rand. Aktinfilamente (Pfeile) sind nicht mehr überall vorhanden (*). Elektronenmikroskopische Aufnahme. Der Balken entspricht jeweils 0,3μm.


Stadium 0, Normales Gewebe. Das Stadium 0 entspricht dem normalen elektronenmikroskopischen Bild eines quergestreiften Muskels (Abb. 2, 3 a). Im Vordergrund stehen die Muskelfasern (=Muskelzellen), von denen jede einzelne mehrere hundert Zellkerne entlang der Peripherie der Zelle beinhaltet. Das Zytoplasma der normalen Muskelfaser ist durch einen hohen Grad feinstruktureller Ordnung gekennzeichnet. Sie zeigt sich im Längsschnitt in der regelmäßigen Anordnung der Sarkomere (Abb. 2), im Querschnitt durch die hexagonale Anordnung der dicken Myosin- und dünnen Aktinfilamente (Abb. 3 a).


Die etwa 2–3 μm langen Sarkomere sind die funktionelle Baueinheit der kontraktilen Muskelfaser (Abb. 2) und bilden die strukturelle Basis für die auch lichtmikroskopisch sichtbare Querstreifung der Skelettmuskulatur. Ein Sarkomer wird durch je zwei Z-Streifen begrenzt. Mit ihnen ist das eine Ende der Aktinfilamente verankert; das entgegengesetzte Ende überlappt sich mit den dickeren Myosinfilamenten, die in der Mitte des Sarkomers liegen. Das Sarkomer verkürzt sich, indem die Aktinfilamente von den Myosinfilamenten tiefer in den Zwischenraum zwischen den Myosinfilamenten hineingezogen werden. Dabei nimmt die Überlappung der beiden Filamentsorten zu.


Durch das Ineinandergleiten der beiden Filamentsorten verringert sich der Abstand zwischen zwei aufeinander folgenden Z-Streifen ohne Verkürzung der Aktin- und Myosinfilamente selbst. Die Verkürzung aller Sarkomere einer Zelle addiert sich zur Verkürzung einer Muskelfaser. Die Verkürzung der Muskelfasern wiederum addiert sich zur Kontraktion des ganzen Muskels. Jede Muskelfaser ist von einer Basalmembran umgeben (Abb. 2).


Das Bindegewebe ist nur mäßig ausgebildet und tritt zunächst als zartes Endomysium, von dem jede Muskelfaser umgeben ist, entgegen. Die Muskelfasern finden sich in Gruppen zusammen und sind abermals von einem lockeren Bindegewebe, dem Perimysium, umgeben. Zahlreiche solcher Gruppen wiederum bilden dann den Muskel, der von einem kräftigeren, aber immer noch lockeren Bindegewebe eingehüllt (Epimysium) und nach außen von der Muskelfaszie abgeschlossen wird. Über die Bindegewebsstraßen werden Nerven und Arterien an die Muskelfasern heran- und Venen und kleine Lymphgefäße abgeführt.


Stadium 1, beginnende Degeneration. lichtmikroskopisch sind strukturelle Veränderungen auf den ersten Blick mehrung des Bindegewebes zwischen den Muskelfasern ist noch nicht zu erkennen.


Stadium 2, fortgeschrittene Degeneration. Die Rückbildung der Muskelfasern hat jetzt ganze Zellgruppen erfasst. Die Auflösung der strukturellen Ordnung ist in den einzelnen Muskelfasern verschieden stark ausgeprägt. In den am meisten veränderten Muskelfasern ist keine regelmäßige Querstreifung mehr zu sehen (Abb. 4). Die Gliederung in Sarkomere ist nur noch andeutungsweise vorhanden. Die verbliebenen Myosin- und Aktinfilamente bilden unvollständige faserige Stränge. Der Grad der Rückbildung wechselt nicht nur von Muskelfaser zu Muskelfaser, sondern auch innerhalb derselben Muskelfaser. Eine Zunahme des Bindegewebes deutet sich gerade an. Die am meisten veränderten Muskelfasern werden kleiner und Substanz-ärmer. In den Gewebepartien, in denen degenerierte Muskelfasern bereits verschwunden sind, bleiben Gewebelücken unterschiedlicher Größe zurück, in die das Bindegewebe hineinwächst.


Stadium 3, deutliche Fibrose. Die meisten Muskelfasern sind verschwunden. Ihr Platz wird jetzt von Bindegewebe eingenommen (Abb. 5). Das dichte Bindegewebe ist reich an kollagenen Fibrillen und enthält relativ viele Fibroblasten. Manche Fibroblasten sind durch ein ausgeprägtes, rauhes endoplasmatisches Retikulum gekennzeichet, das ein typisches Strukturmerkmal für eine aktivierte Proteinsynthese darstellt. Hier darf davon ausgegangen werden, dass es sich vorwiegend um die Proteine Kollagen Typ I und III handelt.


[image: ]


Abb. 4: Stadium 2. Fortgeschrittene Degeneration. Rückbildung einer Muskelfaser im Längsschnitt. Die typische Querstreifung ist nur noch andeutungsweise vorhanden (Pfeile). Die hoch geordnete Filamentstruktur ist unregelmäßig und lückenhaft (*).


(1) Zellkern der degenerierenden Muskelfaser, (2) Mitochondrien, Basallamina (Pfeilspitzen).


Elektronenmikroskopische Aufnahme. Der Balken entspricht 1 μm.





[image: Abb. 5: Stadium 3. Deutliche Fibrose. Im Bindegewebe(*), das die meisten Muskelfasern bereits ersetzt hat, sind nur noch einzelne, verschieden stark degenerierte Muskelfasern zu erkennen. (1) Zellkern zweier Fibroblasten, (2) verklumptes elektronendichtes Material einer degenerierenden Muskelzelle, Basallamina (Pfeilspitzen). Elektronenmikroskopische Aufnahme. Der Balken entspricht 4 μm.]



Abb. 5: Stadium 3. Deutliche Fibrose. Im Bindegewebe(*), das die meisten Muskelfasern bereits ersetzt hat, sind nur noch einzelne, verschieden stark degenerierte Muskelfasern zu erkennen. (1) Zellkern zweier Fibroblasten, (2) verklumptes elektronendichtes Material einer degenerierenden Muskelzelle, Basallamina (Pfeilspitzen). Elektronenmikroskopische Aufnahme. Der Balken entspricht 4 μm.
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Abb. 6: Stadium 4. Fortgeschrittene Fibrose. In diesem Abschnitt des M. sternocleidomastoideus sind keine Muskelfasern mehr anzutreffen. Das Muskelgewebe ist durch dichtes, zellreiches Bindegewebe ersetzt. Die meisten Bündel kollagener Fibrillen sind quer angeschnitten (*). (1) Zellkerne der Fibroblasten.


Elektronenmikroskopische Aufnahme. Der Balken entspricht 4 μm.




[image: Abb. 7: Stadium 4. Fortgeschrittene Fibrose. Im Längsschnitt zeigen die kollagenen Fibrillen einen typischen wellenförmigen Verlauf, Elektronenmikroskopische Aufnahme. Der Balken entspricht 1 μm.]


Abb. 7: Stadium 4. Fortgeschrittene Fibrose. Im Längsschnitt zeigen die kollagenen Fibrillen einen typischen wellenförmigen Verlauf, Elektronenmikroskopische Aufnahme. Der Balken entspricht 1 μm.





Der unterschiedliche Durchmesser und die unterschiedliche Anfärbung der degenerierenden Muskelfasern spiegeln verschiedene Phasen des Unterganges der Muskelfasern wider. Gelegentlich sind in Nachbarschaft sich rückbildender Muskelfasern Makrophagen zu sehen, deren Verdauungsvakuolen unterschiedlich elektronendichtes Material mit strukturellen Hinweisen auf Reste von Muskelfasern enthalten. Die kollagenen Fasern des Bindegewebes legen sich teils zirkulär um die Reste der Muskelfasern, teils ordnen sie sich in gewellten Bündeln an.


Stadium 4, fortgeschrittene Fibrose. An Stelle des Muskelgewebes ist nur noch Bindegewebe vorhanden (Abb. 6). Die kollagenen Faserbündel sind noch dichter geworden, gleichzeitig auch etwas zellärmer. Es ist eine Vorzugsrichtung der Faserbündel zu erkennen, die der ursprünglichen Längsrichtung der Muskelfasern des M. sternocleidomastoideus entspricht. Ihre wellenförmige Anordnung (Abb. 7) gleicht dem histologischen Bild einer nicht angespannten Sehne im Längsschnitt.


Schlussfolgerung:


Bindegewebig transformiertes Muskelgewebe dehnt sich nicht nur in Längsrichtung, sondern auch in die Tiefe des Muskels aus.


Zwischen dem normalen Muskelgewebe und fibrotischem Gewebe besteht eine Übergangszone aus teilweise umgewandeltem Muskelgewebe. Dieser Anteil muss mitreseziert werden.


Bei Missachtung dieser Tatsache kann im Laufe der Zeit von dieser Übergangszone aus eine weitere bindegewebige Umwandlung von Muskelgewebe stattfinden. Übergangszonen sind Rezidivzonen. Dies ist von großer chirurgischer Bedeutung, Rezidivgefahr!


Leitsymptome


Liegt ein kontrahierter Musculus sternocleidomastoideus vor, so findet man folgende Symptome (Abb. 8):




äußerer Aspekt: strangförmiges, die Haut am Hals anspannendes Gebilde, das vom Os mastoideum bis zum Sternoklavikulargelenk reicht


Tastbefund: Bereits im Neugeborenenalter sind Induration und Verdickung am sternoklavikularen Abschnitt und ein derbes, hartes Gebilde in Längsrichtung des Halses zu ertasten.


Kopfschiefhaltung: Neigung zum Kranken und Drehung zur gesunden Seite


Gesichtsasymmetrie: bei linksseitigem Schiefhals als rechtskonvexe Gesichtsskoliose imponierend vom Betrachter aus gesehen


Wirbelsäulenanomalie: Skoliose bei linksseitigem Schiefhals als rechtsseitige Brustwirbelsäulenskoliose sichtbar





Dringlichkeit des chirurgischen Eingriffs


Es handelt sich um einen elektiven Eingriff, der im Rahmen eines tageschirurgischen Eingriffs erfolgen kann.





[image: Abb. 8: Darstellung der Fehlstellung des Kopfes beim Schiefhals: Drehung des Kopfes zur gesunden und Neigung zur kranken Seite]



Abb. 8: Darstellung der Fehlstellung des Kopfes beim Schiefhals: Drehung des Kopfes zur gesunden und Neigung zur kranken Seite







[image: Abb. 9: Lagerung der Kinder in Hyperextensionsstellung des Kopfes , Schnittführung am Hals supraklavikulär rot markiert.]


Abb. 9: Lagerung der Kinder in Hyperextensionsstellung des Kopfes , Schnittführung am Hals supraklavikulär rot markiert.





Indikation zum konservativen Vorgehen/Operationsindikation


Wenn bei Säuglingen nach erfolgter konservativer Therapie über einen Zeitraum von ca. sechs bis zwölf Monaten keine Besserung eintritt, der Musculus sternocleidomastoideus strangartig narbig umgebaut ist und eine weitere Verkürzungstendenz mit deutlicher palpierbarer, umschriebener Verdickung besteht, sollte die operative Durchtrennung bzw. Resektion dieses bindegewebigen Anteils erfolgen, um sekundäre Veränderungen wie Skoliose der Wirbelsäule und eine Gesichtsasymmetrie zu vermeiden


Bei allen Formen des sekundären Schiefhalses ist es zweckmäßig, die primäre Ursache kausal zu behandeln. Die Operationsindikation besteht insbesondere beim traumatischen veränderten Muskel bzw. bei Muskelanteilen und bei einer Progredienz des jeweiligen morphologischen Lokalbefundes sowie bei den dann daraus resultierenden sekundären Veränderungen:




	sekundäre Gesichtsasymmetrie


	sekundäre Skoliose


	sekundärer Beckenschiefstand und sichtbare Verlängerung bzw. Verkürzung der Beine





Operationstechnik


1. Hyperextensionsstellung des Kopfes in Rückenlage, Fixation des Kopfes in dieser Position. Abdecken des Operationsfeldes mit Hilfe von Operationstapes (Abb. 9).


2. 3–4 cm großer Hautschnitt über dem klavikulären und über dem sternalen Ansatz des Musculus sternocleidomastoideus in horizontal verlaufender Richtung.


3. Weghalten von Haut- und Subkutangewebe mit zwei scharfen Haken. Darstellung des sternalen sowie des klavikulären Ansatzes des Musculus sternocleidomastoideus. Meist ist der laterale Anteil des Musculus sternocleidomastoideus von der fibrösen Umwandlung nicht be-


troffen. Der fibrös umgewandelte Muskelanteil wird sowohl an seiner medialen als auch seiner lateralen Seite zum Teil digital, zum Teil mit einem Overholt freigelegt und anschließend auf semer Rückseite umfahren. Wenige Millimeter darunter verlaufen dann die Arteria carotis und die Vena jugularis.


4. Dieser fibrös umgewandelte Muskelanteil wird dann entweder mit zwei Fäden oder aber mit einem Overholt nach vorne weggehalten, und anschließend erfolgt dann in diesem Bereich die Durchtrennung des fibrösen Stranges. Liegt eine zusätzliche Verdickung vor, so wird diese gleichzeitig reseziert. Bei der Resektion ist darauf zu achten, ob der oberflächliche und der tiefe Teil in gleichem Maße betroffen sind. Die Resektion bzw. die Durchtrennung braucht jeweils nur an dem fibrös umgewandelten Muskelanteil zu erfolgen. Man setzt für die Durchtrennung die Diathermie oder den Laser (Nd: YAG Laser) ein.




[image: Abb. 10: Resektion des verdickten, narbig indurierten Anteils des Musculus sternocleidomastoideus einschließlich eines schmalen benachbarten Muskelsaums: Rezidivprophylaxe siehe auch elektronenmikroskopische Befunde.]


Abb. 10: Resektion des verdickten, narbig indurierten Anteils des Musculus sternocleidomastoideus einschließlich eines schmalen benachbarten Muskelsaums: Rezidivprophylaxe siehe auch elektronenmikroskopische Befunde.





5. Blutende Gefäße werden mit der Diathermie koaguliert. Bei Anwendung des Lasers erübrigt sich diese Maßnahme, wenn die Gefäßdurchmesser kleiner als ein Millimeter sind. Die Durchtrennung des fibrös umgewandelten Muskels zeigt eine weißliche bmdegewebige, derbe Struktur und erfolgt in querer Richtung, so dass alle Fasern durchtrennt werden. Besondere Vorsicht ist dabei auf die auf der Rückseite des Muskels verlaufenden Gefäßen geboten: Vena jugularis interna, Vena jugularis extema und Arteria carotis. Dies ist auch der Grund, warum der Muskel mit einem Overholt unterfahren bzw. angeschlungen wird.


6. Nach völliger Durchtrennung des Muskels soll dann ein 10-15mm breiter Muskelsaum, je nach der Veränderung im Muskel selbst, nach proximal nachreseziert werden, um eine spätere Reinsertion zu vermeiden (Abb. 10). Anschließend erfolgen eine Readaptation der durchtrennten oberen Halsfaszie und eine fortlaufende Hautnaht. Das Einlegen einer Redondrainage zur passageren Abteilung von Wundsekret in diesem Bereich ist für die Dauer von ein bis drei Tagen nötig.


Besonders zu beachten




	Doppelhautinzision und doppelte Muskelinzision (wie z,B. bei langen lateralen Halsfisteln) sind beim Schieftals überflüssig. Die Durchtrennung des Muskels erfolgt von einem horizontal aus verlaufenden Hautschnitt und einer dann nachfolgenden segmentalen Muskelresektion.


	Die Readaptation der Muskelnähte ist daher kontraindiziert.


	Trotz fibröser Umwandlung und gefäßarmer Versorgung des Muskels ist auf eine exakte Blutstillung zu achten, insbesondere wenn der Muskel digital oder instrumentell unterfahren wird und sich dabei größere Gefäße anspannen. Bei der Zurückverlagerung bzw. bei der Entspannung des Muskels kann es dann aus diesen Anteilen bluten. Besonders ist auf die im Septum zwischen oberflächlichen und tiefen Anteilen des Musculus sternodeidomastoideus verlaufenden Gefäße zu achten.


	Postoperativ wird für die Dauer von drei Wochen eine Schanz'sche Krawatte angelegt, die den Kopf in einer normalen Position fixiert. Bei rechtzeitig durchgeführter Operation gleichen sich die sekundär entstandenen Deformierungen wieder aus. Die krankengymnastische Behandlung soll vom ersten postoperativen Tag an über einen Zeitraum von ca. 6 Monaten erfolgen, um funktionell eine Geradestellung des Kopfes durch Stabilisierung der Halsmuskulatur zur erreichen.


	Redressierende Gipsverbände bringen keine Verbesserung und Vorteile.


	Welcher Muskelanteil im einzelnen durchtrennt und reseziert werden muss, hängt sehr wesentlich von dem Ultraschallbefund und von dem intraoperativen Befund ab. Die Häufigkeitsverteilung der Muskeldurchtrennung der einzelnen Anteile des Musculus sternocleidomastoideus sieht wie folgt aus: Durchtrennung des lateralen, dünneren klavikulären Anteils: 5 %; Durchtrennung des ventralen, dickeren, oberflächlichen sternalen Anteils: 65%; Durchtrennung des dorsalen, dünneren, tieferen sternalen Anteils: 5 %.


	Es ist ein differenziertes chirurgisches Vorgehen notwendig, entsprechend den drei verschiedenen Muskelsegmenten und einer Durchtrennung und Resektion in Abhängigkeit von der vorliegenden Vernarbung, um Rezidive zu vermeiden.


	Je älter die Kinder sind, um so wichtiger ist die kombinierte Muskelresektion und Muskeldurchtrennung, um Rezidive zu vermeiden. Die schonende retromuskuläre Freipräparation ist


	wichtig, um mtraoperative Gefäß- und Nervenläsionen zu vermeiden.


	Je älter die Kinder sind, um so häufiger ist die Rezidivgefahr durch fortschreitende Fibrosen im Musculus sternodeidomastoideus


	Gipsverbände sollen nicht angelegt werden, sondern postop. aktive Übungen durch krankengymnastische Anleitung durchgeführt werden





Ergebnisse


Die Behandlungsergebnisse an 175 Kindern mit Schiefhals ergeben folgende Daten:


1. Vorausgegangene Behandlungsversuche:




	In 60 % erfolgte eine derartige Behandlung durch Salben, Laserbestrahlung, krankengymnastische Behandlung und Gipsverbände für eine durchschnittliche Dauer von sieben Monaten.


	In 40 % erfolgte keine vorhergehende Behandlung.





2. Fibrös-sklerotisch-verdickter, umgewandelter Anteil des Musculus sternodeidomastoideus:




	lateraler Anteil (Segment 1)


	oberflächlicher medialer Anteil (Segment 2)


	tiefer medialer Anteil (Segment 3)





Eine Häufigkeitsverteilung der betroffenen Segmente gibt Tabelle 2.


3. Einen Überblick über die Operationsergebnisse gibt Tabelle 3.


4. Ursachen der Rezidive und der Nachoperationen sind folgende:




	unvollständige Muskeldurchtrennung und unvollständige Segmentresektion (siehe Elektronenmikroskopie)


	überflüssige Muskelnähte


	Alter über drei Jahre mit ausgeprägtem Befund








	Segment(e)








	1, 2 und 3

	1

	2

	

	2 und 3





	10%

	5 %

	65%

	5%

	15 %







Tab. 2:


Überbhck über die Häufigkeitsverteilung der beim Schiefhals betroffenen Segmente des Musculus sternocleidomastoideus:


Segment 1 = Lateraler Anteil des Musculus sternocleidomastoideus


Segment 2 = Oberflächlicher medialer Anteil des Musculus sternocleidomastoideus


Segment 3 = Tiefer medialer Anteil des Musculus sternocleidomastoideus





	
n

	Alter

	Op-Dauer

	Voroperationen

	Rezidive





	175

	2,5 Jahre

	25 min

	9

	25







Tab. 3:


Überblick über die Operationsergebnisse beim Sch-efhals bei 175 Kindern




	fehlende oder inkorrekte krankengymnastische Nachbehandlung





5. Bei der krankengymnastischen Nachbehandlung lassen sich folgende Ergebnisse erzielen:




	Gesichtsasymmetrie: 110 Kinder; Rückbildung nach vier Jahren bei 80%


	Brustwirbelskoliose: 103 Kinder; Rückbildung innerhalb von vier Jahren bei 95 %


	Beckenschiefstand: 75 Kinder; Rückbildung innerhalb von vier Jahren bei 95 %


	Ausnahmeverläufe: sieben. Kinder; Blutung, Chylusansammkmg, Infektionen, Nervenläsion


	postoperativer stabilisierender Halsverband für ein bis drei Wochen: alle Kinder






1.2 Halszyste – Halsfistel


mit Hinweisen auf: Ultraschall, IDBEC



1.2.1 Mediane Halsfistel/Halszyste


Definition


Hierbei handelt es sich um einen persistierenden Ductus thyreoglossus, der sich normalerweise im zweiten Schwangerschaftsmonat wieder zurückbildet. Der Ductus thyreoglossus nimmt immer seinen Ausgang vom Foramen caecum der Zunge und kann bei fehlender Obliteration zu sogenannten medianen Halszysten, bei Perforation eines Abszesses zu medianen Halsfisteln führen.


Schlüsselworte/Keywords


Schwellungen des Haises, mediane Haisfisteln, mediane Halszysten Swelling of the neck, median sinuses of the neck, median fistuli of the neck


Häufigkeit


Von den verschiedenen Schwellungen im Halsbereich (siehe Seite 26 Abbildung 1, zystisches Hygrom) kommen die medianen Halszysten am häufigsten vor (45 %). Was die Altersverteilung der medianen Halszysten anbelangt, so kommen diese wiederum häufiger bei Kleinkindern und Jugendlichen vor und sind im Neugeborenenalter außergewöhnlich selten. Insgesamt beträgt die Häufigkeit 1 : 3.500.


Indikation für eine tageschirurgische Behandlung


Mediane Halsfisteln- und -zysten-Operationen können im Rahmen eines ambulanten chirurgischen Eingriffs durchgeführt werden. Ausnahmen hierbei sind Kinder unter einem Jahr, begleitende Abszesse und Halsphlegmonen sowie Rezidiveingriffe.


Schwierigkeitsgrad/Leistungserbringung


Die operative Entfernung von Halsfisteln und -zysten unterliegt dem Schwierigkeitsgrad 2. Die Leistungserbringung beinhaltet Ultraschalluntersuchung, Szintigraphie, Thermographie, Neurolyse, Zungenbeinresektion, Fisteldarstellung, Fistelligatur, Zystenexstirpation, Wunddrainage und Kompressionsverband.


Ursachen von Schwellungen im Halsbereich


1. Infektionsbedingt: abszedierende Lymphadenitis nach Impfungen bzw. Infektionen im Bereich des Halses, des Kopfes und des Gesichtes


2. Traumatisch bedingt: Hämatome


3. Tumorbedingt:






	gutartige Tumoren: Hyperthyreose, Hypothyreose, Schilddrüsenzysten, Hämangiome, Lymphangiome, zystische Hygrome


	bösartige Tumoren: Neuroblastome, Rhabdomyosarkome, Metastasen, Schilddrüsentumoren, Nebenschilddrüsentumoren, Thymustumoren, Morbus Hodgkin








4. Kongenitale Fehlbildungen: mediane Halszysten, mediane Halsfisteln, Zysten des Ductus thyreoglossus


Chirurgische Embryologie


Überreste bzw. nicht zurückgebildete Anteile des Ductus thyreoglossus können sogenannte Mittellinienschwellungen im Halsbereich verursachen. Diese Schwellungen können zwischen dem Zungengrund (Foramen caecum) und dem Processus pyramidalis der Schilddrüse lokalisiert sein. Wichtige topographische Anhaltspunkte, was die Lokalisation dieser Zysten anbelangt, sind der Zungengrund, das Foramen caecum des Zungengrundes, das Os hyoideum und der Isthmus der Schilddrüse.


Das Foramen caecum ist die Stelle, von der die Entwicklung der Schilddrüse in der Embryonalphase ihren Ausgang nimmt. Von dieser Stelle aus kommt es zu einem sogenannten Deszensus der Schilddrüsenanlage in Richtung Hals. Während dieser Phase entwickelt sich auch das Zungenbein. Die Entwicklung der Schilddrüse fällt in die vierte bis siebte embryonale Woche. Am Ende der endgültigen Position der Schilddrüsenanlage im Halsbereich kommt es dann zu einer Rückbildung des Ductus thyreoglossus. Dieser Zeitpunkt fällt an das Ende der achten Woche. Der Ductus thyreoglossus selbst erreicht nicht die Hautoberfläche. Bei Persistenz dieses Ductus körnten sich daher Zysten entwickeln, die zwischen Foramen caecum und subkutan in der Mitte des Halses lokalisiert sein können. Befindet sich eine solche Zyste subkutan gelegen, existiert immer ein persistierender Gang durch das Os hyoideum. Diese Zysten werden dann als mediane Halszysten bezeichnet.


Lokalisation/Topographische Anatomie


Der Ductus thyreoglossus verläuft vom Foramen caecum der Zunge auf das Os hyoideum zu. Er liegt dann entweder oberhalb oder unterhalb des Os hyoideum, er kann aber auch direkt durch das Zungenbein hindurchziehen. Bei fehlender Rückbildung entstehen Zysten des Ductus thyreoglossus. Diese Zysten können an folgenden Stellen lokalisiert sein:




	am Zungengrund


	im Mundbodenbereich


	oberhalb des Zungenbeins


	im Bereich des Lobus pyramidalis der Schilddrüse


	in der Fossa suprasternalis





Besonders zu beachten


Wenn im Rahmen dieser Rückbildungsstörung die Migration der Schilddrüsenanlage unterbleibt, kommt es zu einer Fehlentwicklung der Schilddrüse im Bereich der Zunge bzw. in Höhe des Foramen caecums. In diesen Fällen fehlt dann im Halsbereich die Schilddrüse an normaler topographisch-anatomischer Stelle. Wenn eine mediane Halszyste eine Fistelverbindung nach außen aufweist, so kommt sie durch eine sekundäre Infektion, eine Abszeßbildung und eine Perforation nach außen zustande. Derartige Perforationen können bei rezidivierendem Auftreten dann einen Fistelgang nach außen darstellen. Ein solcher Fistelgang ist aber nicht primär vorhanden, sondern erst sekundär entstanden.


Leitsymptome




	Rundliche, abgekapselte Schwellungen in der Mitte des Halses bzw. unterhalb des Zungenbeins


	Zeichen der Entzündung: Rötung, Vorwölbung, Schmerzen, Schluckbeschwerden


	Halsschwellungen in der Mitte des Halses oberhalb des Zungenbeins sind seltener mediane Halszysten. Man findet hier häufiger Dermoidzysten oder submandibuläre Lymphknotenvergrößerungen. Mediane Halszysten können aufgrund iher Verbindung zur Mundhöhle eine bakterielle Infektion nach sich ziehen und dann Zeichen der Entzündung aufweisen.





Diagnostik




	Deutlich palpable Vorwölbung in der Mittellinie des Halses als umschriebenes zystisches Gebilde


	Ultraschall: zystisches Gebilde, das gegenüber der Umgebung scharf abgegrenzt ist und mit Flüssigkeit gefüllt sein kann


	Zeichen einer lokalen Infektion, erkennbar an der Rötung, der Schwellung und der Druckschmerzhaftigkeit (Thermographie und Ultraschallbefund mit zystisch aufgehellten Gebilden)





Operationsindikation


Schwellungen im Halsbereich mit der Hinweisdiagnostik auf eine mediane Halszyste sollen operativ entfernt werden. Der Grund liegt darin, dass sich diese Zysten auch bei älteren Kindern infizieren können. Die Infektion hängt mit der Kommunikation des Ganges und der Mundhöhle zusammen. Wenn mediane Halszysten nicht in einem primär infektfreien Zeitpunkt operiert werden, besteht die Gefahr der Infektion und der Abszeßbildung. Kinder, die mit einer Abszeßbildung im Bereich einer medianen Halszyste zur Operation kommen, zeigen eine vielfach größere Rezidivquote und machen eine zweizeitige Operationsplanung notwendig. Primär muss der Abszeß entlastet werden, und nachdem die Infektion abgeklungen ist, wird dann die eigentliche Operation zur Entfernung der Wand des Zystenganges durchgeführt. Dieser Verlauf sollte möglichst vermieden werden.


Operationstechnik




	Die Kinder befinden sich in Rückenlage. Der Kopf wird in Extensionsstellung gebracht. Besteht eine Fistelöffnung zur äußeren Haut bei medianen Halszysten, so rührt dies von einer Infektion mit nachfolgender Perforation der Haut her. Besteht ein ausgedehnter und größerer Abszeß, so soll dieser zunächst über eine querverlaufende Doppelinzision entlastet werden. Nach ca. einer Woche, d. h. nach Abklingen der lokalen Entzündungszeichen, kann dann in einem zweiten Eingriff die eigentliche mediane Halsfistel operiert werden. Besteht lediglich eine kleine Perforation im Halsbereich ohne ausgedehnten Abszeß, so erfolgt zunächst ein Sondieren mit Ablassen von Flüssigkeit und Eiter sowie Darstellung des Fistelganges durch eine Mischung von Methylenblau und physiologischer Kochsalzlösung. Diese Darstellung wird über eine Kanüle durchgeführt, die dann durch eine U-Naht mit der äußeren Haut abgedichtet werden muss, da sonst die Flüssigkeit über die Einführungsstelle nach außen abfließen kann. Kontraindiziert ist H2O2.




OEBPS/nav.xhtml




		Artificial Intelligence bei Funktionsstörungen des Enddarms



		Artificial Intelligence bei der Op-Indikationsstellung bei Thoraxdeformitäten



		Inhaltsverzeichnis



		Hinweise



		Geleitwort



		Chirurgie Neugeborene und Kinder



		Entstehung und Ziel dieses Operationsatlas



		Autorenverzeichnis



		Entstehung und Ziel dieses Operationsatlas



		1 Gesicht/Hals

		1.1 Schiefhals



		1.2 Halszyste – Halsfistel

		1.2.1 Mediane Halsfistel/Halszyste



		1.2.2 Laterale Halsfistel/Halszyste



		1.2.3 Präaurikulärer Sinus









		1.3 Schilddrüse



		1.4 Schwellungen im Bereich des Halses



		1.5 Zystisches Hygrom/Hygroma colli









		2 Thoraxfehlbildungen

		2.1 Trichterbrust, Kielbrust



		2.2 Metallbügelentfemung – Nachkorrekturen – Mediastinalanalyse









		3 Trachea/Lunge

		3.1 Tracheotomie



		3.2 Trachealchirurgie

		3.2.1 H-Fisteln



		3.2.2 Trachealstenose/Bronchialstenose



		3.2.3 Trachea~/Bronchialruptur



		3.2.4 Tracheomalazie - Tracheohypoplasie









		3.3 Lungenresektion



		3.4 Lungenfehlbildungen

		3.4.1 Kongenitales Lungenemphysem mit kinderärztlichen Operations-Indikation-Hinweisen



		3.4.2 Bronchiektasen mit kinderärztlichen Operations-Indikation-Hinweisen



		3.4.3 Wabenlunge – Zystenlunge - Lungenzysten mit kinderärztlichen Operations-Indikation-Hinweisen



		3.4.4 Lungensequestration mit kinderärztlichen Operations-Indikation-Hinweisen



		3.4.5 Lungentumore









		3.5 Dekortikation



		3.6 Chylothorax und Chylaszites

		3.6.1 Chylothorax



		3.6.2 Chylaszites









		3.7 Thoraxdrainagen Bülau-Drainage – Monaldi-Drainage









		4 Zwerchfell

		4.1 Zwerchfelldefekt



		4.2 Zwerchfellrelaxation









		Chirurgie



		Literaturverzeichnis Volume I



		Impressum









Page List





		III



		V



		VI



		VII



		VIII



		IX



		X



		XI



		XII



		XIII



		XIV



		XV



		XVI



		XVII



		XVIII



		XIX



		XX



		1



		2



		3



		4



		5



		6



		7



		8



		9



		10



		11



		12



		13



		14



		15



		16



		17



		18



		19



		20



		21



		22



		23



		24



		25



		26



		27



		28



		29



		30



		31



		32



		33



		34



		35



		36



		37



		38



		39



		40



		41



		42



		43



		44



		45



		46



		47



		48



		49



		50



		51



		52



		53



		54



		55



		56



		57



		58



		59



		60



		61



		62



		63



		64



		65



		66



		67



		68



		69



		70



		71



		72



		73



		74



		75



		76



		77



		78



		79



		80



		81



		82



		83



		84



		85



		86



		87



		88



		89



		90



		91



		92



		93



		94



		95



		96



		97



		98



		99



		100



		101



		102



		103



		104



		105



		106



		107



		108



		109



		110



		111



		112



		113



		114



		115



		116



		117



		118



		119



		120



		121



		122



		123



		124



		125



		126



		127



		128



		129



		130



		131



		132



		133



		134



		135



		136



		137



		138



		IV











OEBPS/images/cover.jpg
CHIRURGIE
Neugeborene, Kinder &
Jugendliche

Gesicht

Hals

Thorax
Trichterbrust
Trachea
Zwerchfell
Lunge

G. H. Willital A. Nouri A.K.Saxena

R.R.Lehmann R.B. Trébs F.P.Berchi J. Morcate
E. Kiely C. M. Meier M. Maragakis M. Li
P.Wojciechowski J.Tsokas E. Bruder J. Vacanti

Kinderchirurgische Universitatsklinik Miinster und kooperative Kliniken

9





OEBPS/images/25_3.jpg





OEBPS/images/24_2.jpg





OEBPS/images/25_1.jpg





OEBPS/images/24_3.jpg





OEBPS/images/25_2.jpg





OEBPS/images/22_2.jpg





OEBPS/images/23_1.jpg





OEBPS/images/24_1.jpg





OEBPS/images/21_1.jpg





OEBPS/images/22_1.jpg





