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Einleitung 

 

Die Ära der europäischen kinderchirurgischen Kultur begann mit dem türkischen Chirurgen 

Serafeddin Sabuncuoglu im 15.Jahrhundert, der erstmalig in seiner Operationslehre 

kinderchirurgische Eingriff genau dokumentierte [1]. Im 19.Jahrhundert entwickelten sich 

dann auch in Deutschland erste kinderchirurgische Keimzellen und am 21.September 1957 

wurde von Prof. Dr. Anton Oberniedermeier im Dr. von Haunerschen Kinderspital die 

"Arbeitsgemeinschaft Deutscher Kinderchirurgen" innerhalb der Deutschen Gesellschaft für 

Chirurgie gegründet, welche 1963 umbenannt wurde in "Deutsche Gesellschaft für 

Kinderchirurgie e.V." (DGKCH) [2].  

 

Den höchsten Stellenwert für das chirurgisch kranke Kind hat laut der Deutschen Gesellschaft 

für Kinderchirurgie das Recht auf eine bestmögliche Behandlung in einer speziell auf Kinder 

ausgerichtet Einrichtung. Dies wurde 2001 in der „Kyoto Declaration of Pediatric Surgery“ 

der „World Federation of Associations of Pediatric Surgery“ (WOFAPS), die auch von der 

Deutschen Gesellschaft für Kinderchirurgie ratifiziert wurde, gefordert [3].  

 

Um dies im klinischen Alltag zu gewährleisten, muss konsequenterweise eine stetige 

Optimierung der Versorgungsqualität in den einzelnen Behandlungsabläufen und –strukturen 

erfolgen. Hierfür benötigt es einen mehrdimensionalen Ansatz zur Verbesserung der Qualität 

der Struktur der medizinischen Einrichtung, des Fortbildungsstandes der Mitarbeiter und der 

verschiedenen medizinische Behandlungsergebnisse. 

 

In der vorliegenden Arbeit zur patientenorientierten klinischen Forschung wird exemplarisch 

in vier verschiedenen Arbeitsfeldern anhand von ausgewählten innovativen, mehr-

dimensionalen Ansätzen gezeigt, dass eine Optimierung der perioperativen Versorgungs-
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qualität für Kinder mit angeborenen oder erworbenen chirurgischen Erkrankungen möglich 

ist. 

 

Arbeitsfeld I: Trainingsmodelle zur Verbesserung der technischen sowie nicht-

technischen Fertigkeiten in der Kinderchirurgie 

 

(A) Endochirurgisches Trainingsmodell in der Kinderchirurgie 

Die Etablierung eines endochirurgischen Trainingsmodells mit einem New Zealand weißen 

Kaninchen wurde implementiert und der Stellenwert dieses Tiermodells in der Ausbildung 

anhand einer Studie zum Erlernen einer laparoskopischen Darmbiopsie gezeigt.  

 

(B) Simulationsbasiertes Teamtraining in der pädiatrischen Traumaversorgung 

Entwicklung und Durchführung eines Ausbildungskonzeptes für ein interdisziplinäres 

Teamtraining in einem simulierten Schockraum, das in der anonymisierten Befragung der 

Teilnehmer als sehr realitätsnah und hoch relevant für die tägliche Arbeitsroutine beurteilt 

wurde sowie die medizinischen und nicht technischen Fähigkeiten verbesserte.  

 

Arbeitsfeld II: Weiterentwicklung von Therapiekonzepten durch eine systematische 

Analyse von postoperativen Langzeitverläufen und Komplikationen in der 

Kinderchirurgie  

 

(A) Abwägung der Indikationsstellung unter Einbeziehung patientenorientierter Parameter 

Anhand einer retrospektiven Datenerhebung und eines aktuellen Interviews mit den Eltern 

von Kindern mit einer gastroösophagealen Refluxkrankheit und zusätzlichen Risikofaktoren 

konnte gezeigt werden, dass die Einbeziehung der Bewertung der klinischen Ergebnisse durch 
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die Eltern ein wichtiger Bestandteil in der Beurteilung der Indikationsstellung und Effektivität 

der Anti-Reflux-Chirurgie bei Kindern ist. 

 

(B) Kritische Analyse von Rezidiveingriffen und deren Komplikationen bei Kindern mit 

Morbus Hirschsprung 

Durch eine systematische Aufarbeitung von komplizierten Verläufen von Kindern mit 

Morbus Hirschsprung zeigte sich, dass die meisten Komplikationen, die zu weiteren 

chirurgischen Operationen führten vermeidbar gewesen wären. Postoperative Komplikationen 

sowie eine verzögerte Behebung der klinischen Symptome waren häufig.  

 

Arbeitsfeld III: Optimierung der Schmerztherapie in  der Kinderchirurgie 

 

(A) Langfristige Optimierung der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern 

In einer prospektiven Interventions-Studie durch einen interdisziplinären Ansatz konnten wir 

zeigen, dass eine Verbesserung der Qualität der postoperativen Schmerztherapie durch 

regelmäßige Fortbildungen, regelmäßiges Training der Mitarbeiter im Rahmen von Inhouse-

Schulungen sowie durch strukturelle Verbesserungen erreicht werden kann. 

 

(B) Etablierung verschiedener Methoden zur Analgosedierungen in der Kinderchirurgie 

Zur Optimierung von ambulanten chirurgischen Interventionen im Kindesalter, welche 

aufgrund von fehlender Kooperation und Unruhe oft ungleich schwieriger als beim 

Erwachsenen sind, wurde in zwei prospektiven Studien für geplante Verbandswechsel nach 

thermischen Verletzungen bzw. kleinen chirurgischen Eingriffen in der Notfallambulanz 

Konzepte zur Analgosedierung eingeführt und überprüft. 
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Arbeitsfeld IV: Optimierung diagnostischer Therapiekonzepte in der Kinderurologie 

zur Vermeidung von Strahlenbelastung 

 

(A) Rechtfertigung einer routinemäßigen invasiven Diagnostik zum Ausschluss eines 

vesicorenalen Reflux (VUR) bei Kindern mit Ureterabgangsstenose (UAST) 

In einer Multizenterstudie konnte die Empfehlung der aktuellen Leitlinien bei Kindern mit 

UAST routinemäßig ein invasives sowie mit einer Strahlenbelastung verbundenes 

Miktionszystourethrogramms (MCU) durchzuführen, um einen begleitenden VUR 

auszuschließen, wiederlegt werden. Als Risikofaktoren für einen VUR zeigten sich nur 

rezidivierende HWI und eine sonographische Harnleiterdilatation.  

 

(B) Optimierung der postoperativen Verlaufskontrolle mittels MAG3 Nierenszintigraphie 

nach Korrektur einer einseitigen Ureterabgangsstenose (UAST) im Kindesalter 

In einer retrospektiven Evaluation von Patienten mit isolierter unilateraler UAST zeigte sich 

unter dem aktuellen therapeutischen Vorgehen eine sehr geringe Wahrscheinlichkeit eines 

Funktionsverlustes der Partialfunkton der betroffenen Nieren von nur 2,5% mit einer sehr 

guten Effektivität der Pyeloplastik von 98,3%. Wiederholte Szintigraphien mit 

Strahlenbelastung sind routinemäßig nicht notwendig. 
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Eigene wissenschaftliche Arbeiten zum Habilitationsprojekt 
 

I. Trainingsmodelle zur Verbesserung der technischen sowie nicht-

technischen Fertigkeiten in der Kinderchirurgie 

 

Dieser Aspekt des Habilitationsprojektes beschäftigte sich mit der Rationale, das in der 

Kinderchirurgie oft nur eine kleine Anzahl an Fällen bzw. operativen Eingriffen einer 

hochspezialisierten und anspruchsvollen Therapie gegenüber stehen. Außerdem sind diese 

fortgeschrittenen Eingriffe gerade in der minimal invasiven Chirurgie teilweise mit einer 

langen Lernkurve verbunden [Georgenson 2000]. Gefordert sind eine kinderchirurgische 

spezifische Ausbildung und Trainingsmöglichkeiten von diesen speziellen technischen, aber 

auch nicht-technischen Fertigkeiten [Till 2001, Kellnar 1997]. In der Pädiatrie wurden zur 

Verbesserung des Notfallmanagments bei lebensbedrohlichen Ereignissen bei Kindern, wie 

zum Beispiel Atems- oder Kreislaufmanagement, spezielle simuationsbasierte 

interdisziplinäre Kurse etabliert, da solche lebensbedrohlichen Notfälle bei Kindern selten 

sind und die Behandlungsteams vor eine sehr großer Herausforderung stellen [Weinberg 

2009, PAEDSIM e.v. Tübingen]. Modelle aus der Erwachsenenmedizin sind oft nicht 

übertragbar auf die kindlichen Verhältnisse und bedürfen einer Modifizierung. Anhand von 

zwei exemplarischen Studien im Bereich der Trainingsmodelle in der minimal invasiven 

Chirurgie bei Kindern und dem simulationsbasierten Teamtraining in der pädiatrischen 

Traumaversorgung werden in zwei sehr sensiblen und anspruchsvollen Bereichen Modelle 

aufgezeigt, die Trainingsmöglichkeiten zu verbessern und deren Effektivität beschrieben. 
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A Endochirurgisches Trainingsmodell in der Kinderchirurgie 

 

Publikation: Heinrich M, Tillo N, Kirlum HJ, Till H. Comparison of different training models 

for laparoscopic surgery in neonates and small infants. Surgical Endoscopy, 2006 

Apr;20(4):641-4 

 

Hintergrund: In der minimal invasiven Chirurgie bei Kindern hat sich im letzten Jahrzehnt 

eine rasche Weiterentwickelung gezeigt. Diese sehr anspruchsvollen Operationen erfordern 

eine sehr große Erfahrung und hoch spezialisierte technische Fertigkeiten. Dem gegenüber 

steht eine kleine Anzahl an Eingriffen und somit limitierter persönlicher Erfahrung des 

einzelnen Chirurgen. Die Forderung nach Trainingsmöglichkeiten zur Etablierung neuer 

Operationstechnik oder zur Ausbildung der Assistenten für minimal invasive Operationen am 

Kind ist notwendig. Die Größe der gängigen Pelvitrainer oder Tiermodelle am Schwein 

simulieren nicht adäquat die Größenverhältnisse beim Neugeboren oder Säugling. In unserer 

Arbeitsgruppe wurde ein endochirurgisches Trainingsmodell mit einem New Zealand weißen 

Kaninchen in unserer Klinik für die Ausbildung in der minimal invasiven Chirurgie 

implementiert und für verschiedene Eingriffe (Gastrostomie, Kolostomie, Darmbiopsie, 

Lungenbiopsie, Anastomose des Ösophagus) etabliert. Das Gewicht der Kaninchen sowie das 

Ausmaße des Thorax und Abdomens sind vergleichbar mit dem eines Neugeborenen.  

 

Methodik: Um die Ausbildung der kinderchirurgischen Assistenten für minimal invasive 

Eingriffe zu verbessern und gleichzeitig zu evaluieren, welchen Stellenwert das Kaninchen-

Tiermodell in der kinderchirurgischen Ausbildung hat, wurde von unsere Arbeitsgruppe eine 

Studie zum Erlernen einer laparoskopischen Darmbiopsie mit intrakorporaler Naht 

durchgeführt. Zwölf kinderchirurgische Assistenzärzte wurden in zwei Gruppen randomisiert. 

Alle Teilnehmer durchliefen zunächst drei Basisübungen an einem an die kleineren 

Größenverhältnisse angepassten Pelvitrainer. Gruppe A übte achtmal eine Darmbiopsie an 
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diesem Pelvitrainer und Gruppe B übte entsprechend am Kaninchenmodell. Jeder Teilnehmer 

führte die Operation bei einem abschließenden Test am Kaninchen durch. Zur Auswertung 

der durchgeführten Darmbiopsien wurde ein eigens für die Studie entworfener und validierter 

Index verwendet, der eine Beurteilung der Qualität der Darmbiopsie und der persönlichen 

Fertigkeiten für jede einzelne Operation der Teilnehmer ermöglichte (Tabelle 1). Am Ende 

erfolgte eine Wiederholung der drei Basisübungen am Pelvitrainer. 

 
Score Criteria 
 

(Points) Best score (points) 

Complication 
Perforation 
 
 
Concomitant injury 
 
 
Good tissue handling 
 
 

 
No (20) 
Yes (0) 
 
No (8) 
Yes (0) 
 
Yes (8) 
Tear (4) 
No (0) 

 
 
20 
 
 
8 
 
 
 
8 

Suture 
Suture removal 
 
 
Fixed suture 
  
 
Needle grasping 
 
 
 
Suture time 
 
 

 
No (8) 
Yes (0) 
 
Yes (8) 
No (0) 
 
0-2x (8) 
3-4x (4) 
>5x (0) 
 
6 min (20) 
7-10 min (10) 
>10 min (0) 

 
 
8 
 
 
8 
 
 
 
8 
 
 
 
20 

Biopsy 
Successful 

 
Yes (8) 
No (0) 

 
 
8 

Total Score  100 
 
Tabelle 1: Index für die Evaluierung der Qualität der Darmbiopsie und der persönlichen Fähigkeiten jeder 
durchgeführten Operation jedes Teilnehmers, mit einem bestmöglichen Ergebnis von 100 Punkten. 
 

Ergebnisse: Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Auswertung der drei Basis-

Übungen im Pelvitrainer zu Beginn der Studie zwischen den beiden Gruppen, somit war von 

einer gleichen Ausgangssituation in den beiden Gruppen auszugehen. Die Lernkurve über die 
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acht Übungsoperationen (Darmbiopsie), die Anhand des Gradienten der linearen Regression 

des ausgewerteten Index beurteilt wurde, war signifikant besser in der Pelvitrainergruppe 

(b=4,48 Gruppe A am Pelvitrainer, b=1,75 Gruppe B am Kaninchenmodell). Im Abschlusstest 

verschlechterte sich der Index der Gruppe A wieder auf Niveau der ersten Übungsoperation. 

Die Ursache hierfür liegt wahrscheinlich an der in-vivo Bauchhöhle, was in einer erhöhten 

Rate an Komplikationen und verlängerten Nahtzeit resultierte. Somit kann der Lerneffekt, der 

im Pelvitrainer erworben wurde, nicht vollständig in das in-vivo Modell übertragen werden.  

 

Schlussfolgerung: Zusammenfassend sind Basistechniken der minimal invasiven Chirurgie 

gut im Pelvitrainer erlernbar. Spezielle live intraoperative Bedingungen sind aber wichtige 

Bestandteile in der Ausbildung der pädiatrischen minimal invasiven Techniken um einen 

möglichst sicheren Ablauf einer Operation am Neugeborenen / Kind zu gewähren. Somit 

erscheint eine schrittweise Ausbildung vom Pelvitrainer über das Kaninchenmodell sinnvoll. 

Im Anschluss an unsere Studie wurde in verschiedenen Trainingskursen für 

kinderchirurgische minimal invasive Techniken das Kaninchenmodell eingeführt. 

 

Diese Studie unterstreicht die Notwendigkeit einer an die pädiatrischen Verhältnisse 

angepasste Trainingsmöglichkeiten für das Erlernen von technische Fertigkeiten von 

minimal invasiven Eingriffen. 
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B  Simulationsbasiertes Teamtraining in der pädiatrischen 

Traumaversorgung 

 

Publikation: Lehner M, Heimberg E, Hoffmann F, Eppich W, Heinzel O, Kirschner HJ, 

Heinrich M. Evaluation of a pilot project to introduce simulation-based team training to 

pediatric surgery trauma room care. Int J Pediatr Epub 2017 Feb;14: ID 9732316 

 

Hintergrund: Unfälle sind eine der häufigsten Ursachen für die Mortalität bei Kindern, die 

älter als ein Jahr sind, sowie für schwerwiegende verbleibende Schädigungen. Die 

Behandlung von schweren Verletzungen und lebensbedrohlichen Zuständen sind eine sehr 

große Herausforderung für die behandelnden Teams im Schockraum, auch in Level 1 Trauma 

Zentren für Kinder. Einige Studien konnten massive Defizite aufzeigen in der Versorgung 

von schweren pädiatrischen Traumata. Dies betrifft insbesondere die nicht-technischen 

Fertigkeiten. Spezielle simulationsbasierte Schulungen der Teams sind in verschiedenen 

medizinischen Bereichen mit sehr hohen Anforderungen schon etabliert worden. In 

Deutschland wurde bisher noch kein Simulationstraining für interdisziplinären Teams im 

Schockraum für die pädiatrische Traumaversorgung angeboten. 

 

Methodik und Patienten: Es wurde eine Simulationstraining für 14 Ärzte und vier 

Pflegekräfte, die alle im Alltag in der Kinderchirurgie, Kinderänästhesie, 

Kinderintensivmedizin oder Notfallmedizin schon seit mehr als sechs Jahre in der 

Schockraumversorgung bei Kindern tätig waren, im Tübinger Patientensicherheits- und 

Simulationszentrum (TüPASS) durchgeführt. Zwei Wochen vor Beginn erhielt jeder 

Teilnehmer die aktuellen, offiziellen Leitlinien des ERC (European Resuscitation Council) 

zur theoretischen Vorbereitung. Der Kurs dauerte 1,5 Tage mit einer theoretischen Einführung 

über drei Stunden, einer Einführung in den Simulator und praktischen Übungen zu 

technischen Fertigkeiten in der Schockraumversorgung. Anschließende erfolgten sechs 
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Szenarios ausschließlich aus dem Bereich der pädiatrisch traumatischen 

Schockraumversorgung mit verschiedenen Schwerpunkten aus dem diagnostischen und 

therapeutischen Algorithmus der EPLS (European Pediatric Life Support) und ATLS 

(Advanced Trauma Life Support) Kurse sowie verschiedenen CRM (Crew Resource 

Management) Lernzielen. Der Zeitplan gab ein Szenario von 15 Minuten vor mit 

anschließendem video-basiertem Debriefing durch zwei interdisziplinäre, multiprofessionelle 

Instruktoren. Die Evaluation des Kurses durch die Teilnehmer erfolgte anhand eines 

anonymisierten Fragebogens vor und nach dem Kurs mit einer Selbsteinschätzung in Bezug 

auf medizinische Kompetenz und CRM Aspekte. 

 

Ergebnisse: Die Teilnehmer beurteilten den Kurs als sehr realistisch und praxisrelevant für 

den Alltag. Das detaillierte, videobasierte Debriefing wurde als sehr positiv evaluiert und 

keiner der Teilnehmer fühlte sich dadurch vorgeführt. Individuelle Aspekte dieses Kurses 

zeigten eine nachweisbare Verbesserung in allen medizinischen Bereichen [Luftwege (NS, 

nicht signifikant), Zirkulation (NS), Polytrauma (NS), schweres SHT (NS), kardiopulmonale 

Reanimation (p< 0,001), Setzen von Prioritäten (p>0,001), Kommunikation (NS)]. 

 

Zusammenfassung: Dieses Pilotprojekt zeigt die erste Etablierung eines praxisrelevanten 

simulationsbasierten Team-Trainings in der Schockraumversorgung von pädiatrischen 

Traumata in Deutschland. Basierend auf das Kurskonzept der PAEDSIM-Arbeitsgruppe 

konnte ein relevantes Konzept ausgearbeitet werde mit Schwerpunkt auf nicht-technischen 

Fertigkeiten. Die Teilnehmer realisierten selbst insbesondere die Notwendigkeit einer klaren 

Struktur des Teams, vor allem in komplexen Situationen. Das videobasierte Debriefing ist 

dafür essentiell und wurde von den Teilnehmern als hilfreich eingestuft, sie fühlten sich nicht 

unwohl oder vorgeführt. Ziel ist diese Art von hochqualitativer Fortbildung in die einzelnen 
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Kliniken vor Ort zu bringen und möglichst flächendeckend dieses Teamtraining in situ 

durchzuführen.  

 
Diese Studie zeigt, dass es notwendig ist, ein simulationsbasiertes Teamtraining in der 

Schockraumversorgung von pädiatrischen Traumata mit Schwerpunkt auf nicht-

technische Fertigkeiten anzubieten. Die Teilnehmer waren einem videobasierten 

Debriefing gegenüber aufgeschlossen und erkannten die für sie praxisrelevanten 

Fortschritte. 
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II.  Weiterentwicklung von Therapiekonzepten durch eine 

systematische Analyse von postoperativen Langzeitverläufen und 

Komplikationen in der Kinderchirurgie   

 

Dieser Aspekt des Habilitationsprojektes beschäftigte sich mit der Rationalen, dass in der 

Kinderchirurgie die vorhandenen Leitlinien oder Therapiemepfehlungen auf keinem sehr 

hohen Qualitätsniveau sind. In der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischnen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) sind aus den insgesamt 24 aktuellen 

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinderchirurgie (DGKCH) 17 Leitlinien auf der 

Stufenklassifikation S1 (Handlungsempfehlung von Expertengruppen) und 11 aus der 

Stufenklassifikation S2k (konsensbasierte Leitlinie) [www.awmf.org]. Ursächlich sind 

fehlende prospektive, randomisierte Multizenter-Studien auf deren Grundlage die Leitlinien 

angehoben werden könnten. In den letzten 20 Jahren hat sich der Anteil an Level 1 Studien 

(randomisierte, kontrollierte Studien, RCT) in der gesamten medizinischen Fachliteratur nicht 

verändert und liegt bei nur 10%, der Anteil an Beobachtungsstudien ist gestiegen auf 40% 

[Wyler 2015]. Der Anteil an RCT in der Fachliteratur liegt bei Kindern noch niedriger. In 

einer Auswertung der Fachliteratur (MEDLINE, EMBASE, LILACS, CENTRAL) zu kritisch 

kranken Kindern wurden bisher 11.449 Fachartikel veröffentlicht und davon nur 248 als 

randomisierte, kontrollierte Studien (2.2%) [Duffett 2013]. Von den 248 RCT waren nur 24% 

mit kinderchirurgischen Krankheitsfällen vertreten. Daher fehlen diese kontrollierten Studien 

in der Kinderchirurgie und Fragen zur Diagnostik und Therapie werden oft nur anhand von 

einzelnen Fallbeschreibungen oder monozentrischen, retrospektiven Erfahrungsberichten und 

teilweise anhand von Daten aus der Erwachsenenmedizin ohne ausreichender 

kinderchirurgischer Daten beantwortet. Diese Beispiele zeigen, dass es gerade in der 

Kinderchirurgie notwendig ist wichtige Fragestellung anhand der zur Verfügung stehenden 
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methodischen Möglichkeiten zu beantworten. Hierfür haben methodisch gut strukturierte 

Beobachtungsstudien einen großen Nutzen sowie bei genau gestellter Indikation und 

Durchführung eine hohe Aussagekraft und liefern verwertbare Ergebnisse [Rosendaal 2001]. 

Bei einem Ansatz einer qualitativen und patientenorientierten Forschung bei der verschiedene 

Interventionen unter Alltagsbedingungen inkludiert und analysiert werden können je nach 

Fragestellung und vor allem Qualität der erhobenen Daten eine gute Evidenz der Daten 

resultieren, die höher liegen kann als bei kontrollierte Studien [Grossmann 2005]. 

 

Sensible Bereiche in der Kinderchirurgie sind die richtige Indikationsstellung sowie die 

Vermeidung von postoperativen Komplikationen und Rezidiveingriffe. Zu diesen Bereichen 

wurden anhand von zwei exemplarischen Studien im Bereich der Visceralchirurgie wichtige 

Aspekte analysiert um vorhandene Therapiekonzepte zu verbessern. Hierfür wurden einerseits 

in einer komplexen Abwägung der Indikationsstellung zur Fundoplikatio bei einem speziellen 

Patientegut patienten- bzw. elternorientierte Parameter ausgewertet und andererseits Kinder 

mit Rezidiveingriffen nach operativer Korrektur bei Morbus Hirschsprung hinsichtlich 

vermeidbarer Komplikationen evaluiert. 
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A  Abwägung der Indikationsstellung unter Einbeziehung patienten-

orientierter Parameter 

 

Publikation: Heinrich M, Kain A, Bergmann F, Schweinitz, D. Parents reported reduced 

symptoms and improved satisfaction after fundoplication and their perceptions were an 

important outcome measure. Acta Paediatr 2017;106(1):168-173 

 

Hintergrund: Die Therapie der gastro-ösophagealen Refuxkrankheit (GERD) bei Kindern ist 

primär konservativ. Die chirurgische Therapie mittels Fundoplikatio ist in chronisch 

rezidivierenden Krankheitsverläufen notwendig. Der Nachteil der chirurgischen Versorgung 

sind eine hohe Komplikations- und Rezidivrate insbesondere bei Kindern mit zusätzlichen 

Risikofaktoren, die eine klare Indikationsstellung zur operativen Versorgung erschweren.  

 

Methodik und Patienten: In einer retrospektiven Studie untersuchten wir den Nutzen der 

Fundoplikatio bei Kindern aufgrund einer GERD mit Fokus auf den Langzeitverlauf von 

gastrointestinalen und pulmonalen Symptomen, die zur Indikation des operativen Engriffes 

geführt haben. Von 34 Patienten, die im Zeitraum von 2001 bis 2005 offen oder 

laparoskopisch an einer Fundoplikatio operiert wurden, konnten die klinischen Daten im 

Langzeitverlauf erhoben und ein aktuelles Interview mit den Eltern durchgeführt werden über 

die zur Operation geführten klinischen Symptome, deren postoperativen Verlauf sowie die 

Entwicklung der Ernährungssituation und die Zufriedenheit mit dem Eingriff. 

 

Ergebnisse: Das durchschnittliche Follow-up lag bei 7,3 Jahre (± 1.7 Jahre). Die Patienten 

wurden in drei verschiedene Gruppen eingeteilt: Kinder mit neurologischer Beeinträchtigung 

(n=15), Kinder mit zusätzlicher gastrointestinaler Erkrankung und Kinder mit isolierter 

GERD ohne andere Begleitererkrankungen (n=12). 41% unserer Patienten hatten pulmonale 
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und gastrointestinale Symptome, die zur Fundoplikatio führten. Gehäuft trat dies bei Kindern 

mit neurologischen Begleiterkrankungen oder Kindern mit zusätzlichen gastrointestinalen 

Erkrankungen auf. Indikation zur Fundoplikation war in 75% eine therapierefraktäre 

Ösophagitis und eine Epitheldysplasie/-metaplasie in 50%. Ungefähr nur die Hälfte der 

Patienten wurde vor der Operation oral ernährt. Nur in der Gruppe mit neurologischen 

Begleiterkrankungen verblieben 11 Kinder mit einer Sondenernährung im Langzeitverlauf. 

Ein Re-Fundoplikatio war bei sieben Patienten notwendig. Zehn Patienten waren im 

Langzeitverlauf noch auf eine antazide medikamentöse Therapie angewiesen. Die Eltern 

berichteten, dass die initialen Refluxsymptome in 60% erfolgreich therapiert wurden, in 37% 

verbessert und in 3% unverändert blieben. Bei keinem der Patienten kam es zu einer 

Verschlechterung der initialen Symptome. Erbrechen konnte am erfolgreichsten in 82% durch 

die Fundoplikatio behandelt werden und refluxassoziierte Schmerzen in 78%. Pulmonale 

Symptome blieben oft unverändert, vor allem bei Kindern mit neurologischen 

Begleiterkrankungen. Neue Symptome traten am häufigsten bei Kindern mit neurologischen 

Begleiterkrankungen auf, in der Gesamtgruppe bei insgesamt zehn Patienten 

(Bolusereignisse, Dumping, Subileus, Tracheostoma, Schluckbeschwerden). 32 von 34 Eltern 

waren mit dem operativen Ergebnis zufrieden aufgrund der Verbesserung der 

refluxassoziierten Symptome und besseren Lebensqualität.  

 

Zusammenfassung: Ein hoher Anteil der Eltern berichtet über eine Verbesserung der 

gastrointestinalen refluxassoziierten Symptome und einen hohen Level an Zufriedenheit im 

Langzeitverlauf nach Fundoplikatio. Die Einschätzung der Eltern bei GERD Symptomen 

sollte ein wichtigem Faktor sein in der Bewertung der Ergebnisse bezüglich der Effektivität 

der Fundoplikatio bei Kindern, insbesondere mit anderen Begleiterkrankungen.  
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Diese Studie untermauert die Bedeutung der Einschätzung der Eltern der 

postoperativen Entwicklung der zur Operation geführten Symptome und der 

Zufriedenheit in einem schwierigen Patientenkollektiv. Diese Daten helfen in der 

klinischen Routine auch in diesem sehr kleinen, speziellen Patientenkollektiv sinnvolle 

Therapiemepfehlungen formulieren zu können. 
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B Kritische Analyse von Rezidiveingriffen und deren Komplikationen 

bei Kindern mit Morbus Hirschsprung 

 

Publikation: Heinrich M, Häberle B, Schweinitz D, Stehr M. Re-operations for 

Hirschsprung´s disease: long-term complications. Eur J Ped Surg 2011;21:325-330 

 

Hintergrund: Bei einigen Patienten mit Morbus Hirschsprung ist die initiale chirurgische 

Versorgung nicht erfolgreich und die Patienten leiden an erneuten oder persistierenden 

Beschwerden. Es kann zu schweren Infektionen, intestinalen Obstruktionen, Stuhl-

/Harninkontinenz, chronischen Bauchschmerzen oder Dystrophie kommen. Er gibt bisher nur 

wenig Literatur zur Empfehlung des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens sowie zu 

Langzeitverläufen nach Re-Operationen bei Kindern mit Morbus Hirschsprung. 

 

Methodik und Patienten: Wir verfolgten acht Fälle mit kompliziertem Morbus Hirschsprung, 

bei denen wiederholte chirurgische Eingriffe notwendig waren und dokumentierten die 

früheren Operationen, die histologischen Ergebnisse, die Indikationen zur Re-Operation, den 

postoperativen Verlauf und das klinische Ergebnis im Langzeitverlauf einschließlich 

Stuhlentleerung, Ernährungszustand und Harnentleerung.  

 

Ergebnisse: Der Follow-up Zeitraum lag bei 3 bis 5,5 Jahre (Mean 4,4 Jahre). Die 

Indikationen für die Re-Operation waren ein blinder rektaler Pouch nach Duhamel-Operation 

(n=2), eine persistierende Aganglionose (n=4), eine langstreckige Stenose nach Rehbein-

Operation (n=1) und eine Analstenose nach TERPT (transanal endorectal pull-through) (n=1). 

Bei 6 Patienten konnte als Re-Durchzugsoperation eine Duhamel-Operation erfolgen bei einer 

initiale Durchzugsoperation nach Duhamel (n=1) und nach Rehbein (n=5). Bei einem 

Patienten nach initialer Duhamel-Martin-Operation konnte aufgrund einer nicht mehr 

ausreichenden Gefäßstiellänge nur noch eine Rektumextirpation und endständiges Ileostoma 
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angelegt werden. Im Verlauf erreichten vier Patienten eine vollständige Stuhlkontinenz und 

ein Patient mit assoziierter Trisomie 21 erreichte lediglich eine partielle Stuhlkontinenz. 

Stuhlschmieren ein bis zwei Mal wöchentlich berichteten ein Patient mit totaler Aganglionose 

und ein Patient mit einer Fistel im kleinen Becken und vorhergehender subtotaler Kolektomie. 

Bei vier Patienten traten nach unserer Re-Operation Komplikationen auf: perianale 

Ulzerationen (n=2), wiederholte Botoxinjektionen bei Sphinkterachalasie (n=1), funktionelle 

Darmtransportstörung ohne Stenose (n=1). Bezüglich der Miktion berichteten im 

Langzeitverlauf sieben Patienten eine unauffällige Miktion ohne Harnverlust, ein Patient mit 

Trisomie 21 war nur teilweise harnkontinent und ein Patient berichtet selten über ein Urge-

Inkontinenz.  

 

Zusammenfassung: Somit verbesserten sich alle Patienten nach der weiteren chirurgischen 

Intervention. Teilweise war die Behebung der klinischen Symptome verzögert und eine Teil-

Stuhlkontinenz oder Stuhlschmieren persistierten bei drei Patienten. Die meisten 

Komplikationen, die zu weiteren chirurgischen Operationen führten wären vermeidbar 

gewesen, insbesondere die Rest-Aganglionose. Daher sollte die primäre Versorgung von 

Kindern mit Morbus Hirschsprung unter hoher Sorgfalt und mit viel Erfahrung erfolgen um 

bei der Durchführung der initialen Operation die Komplikationen zu minimieren. Hierfür ist 

die Beachtung der Leitlinien und Empfehlungen der Fachgesellschaften Grundvoraussetzung 

für ein erfolgreiches Vorgehen. 

 

Diese Studie unterstreicht, dass zur Vermeidung von späteren Komplikationen und 

Reeingriffe, ein sorgfältiges Einhalten von grundlegende diagnostischen und 

therapeutischen Schritten in der primären Versorgung von Kindern mit Morbus 

Hirschsprung und entsprechend erfahrene Kinderchirurgen in einem hoch 

qualifizierten interdisziplinären Team notwendig sind.  
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III.  Optimierung der Schmerztherapie in der Kinderchirurgie 

 

Dieser Aspekt des Habilitationsprojektes beschäftigte sich mit der Rationale, dass in der 

Kinderchirurgie im Alltag zu behandelnde Schmerzen häufig auftreten, meist handelt es sich 

um akute Schmerzen im Rahmen der Erkrankung oder eines Unfalls bzw. im perioperativen 

Verlauf. Der behandelnde Kinderchirurg steht in der Verantwortung diese akuten Schmerzen 

adäquat zu therapieren. Dies beinhaltet neben der analgetischen Therapie in der 

Notfallambulanz auch die postoperative Schmerztherapie und Analgosedierung bei 

schmerzhaften Maßnahmen. Verschiedene Studien konnten auch in Deutschland nachweisen, 

dass leider Kinder im Vergleich zu Erwachsenen hier meist nicht ausreichend behandelt sind 

mit oft unterdosierten Analgetika, zu seltenen Verabreichungen von Analgetika und oft 

schwächeren Analgetika [Bremerich 2001]. Eine suffiziente postoperative Analgesie hat 

neben den unmittelbaren Schmerzlinderung weitere positive Effekte auf den Heilungsverlauf 

durch eine Verbesserung der Wundheilung, eine bessere Sauerstoffversorgung und 

Durchblutung im Gewebe, Reduzierung der Stressantwort nach Gewebstrauma, zeitgerechte 

Mobilisierung und Prävention von chronischen Schmerzen [Taddio 1995, Akca 1999, Beilin 

2003, Mitchell 2002]. Zusätzlich zu diesen Erkenntnissen ist bei der Entwicklung des 

nozizeptiven Systems von Neu- und Frühgeborenen die unterschiedliche Reifung des 

exzitatorischen und inhibitorischen Systems von entscheidender Bedeutung. Die 

Schmerzhemmung entwickelt sich deutlich später, als die aufsteigenden nozizeptiven Bahnen. 

Es besteht eine erniedrigte Schmerzschwelle und durch eine verstärkte Sensibilisierung kann 

rasche eine Hyperalgesie und Allodynie entstehen [Andrews 1994]. Vor diesem 

pathophysiologischen Hintergrund ist gerade bei Kindern eine qualifizierte Schmerztherapie 

notwendig. In der Literatur bestehen verschiedene Standards und Empfehlungen für die 

Akutschmerztherapie bei Kindern [Banos 2000], deren Umsetzung im Alltag zur 

Verbesserung der Qualität der Schmerztherapie ist allerdings schwierig.  
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Zur Verbesserung der Schmerztherapie bei Kindern wurde in unserer Klinik 2005 eine 

multidisziplinäre  Arbeitsgruppe (Kinderschmerzgruppe) gegründet, deren Leitung von 

meiner Seite zusammen mit einer Vertreterin aus dem Qualitätsmanagement der Pflege aus 

dem Dr. von Haunerschen Kinderspital innehat. Treffen finden alle zwei Monate statt, die 

Teilnehmer setzen sich aus der Pflege, Kinderchirurgie, Pädiatrie, Kinderanästhesie, 

Physiotherapie und Pharmazie zusammen. Im weiteren Verlauf nahmen sowohl der 

Schmerzdienst der Anästhesie als auch der Psychosomatik teil. Zunächst wurde nach 

Festlegung der Organisation der Kinderschmerzgruppe ein Ablaufschema zur Bearbeitung 

von Projekten ausgearbeitet. Das erste Projekt der Kinderschmerzgruppe war die Einführung 

einer altersabhängigen Schmerzeinschätzung bei Kindern. Es wurden verschiedene validierte 

Schmerzskalen auf ihre Praktikabilität im Alltag getestet. Nach Festlegung der Skalen 

(KUSS-Skala und Smiley-Skala) wurde ein Schmerzschieber entwickelt. Außerdem wurde 

eine Prozeßbeschreibung für die Schmerzmessung und Integration der Schmerz-

Dokumentation in den vorhandenen Kadex erarbeitet. Im Verlauf wurde auf die Bieri-

Gesichterskala anstatt der Smiley-Skala gewechselt, wegen einer besseren Validierung und 

Aussagekraft. Im nächsten Schritt erfolgte die Ausarbeitung eines postoperativen 

Schmerztherapie-Managements. Hierfür wurden vorhandene Richtlinien und Empfehlungen 

auf die Bedürfnisse und Abläufe in unserer Klinik angepasst. Das Konzept zur postoperativen 

Schmerztherapie basiert auf drei Säulen: einer dem Ausmaß des chirurgischen Eingriffes 

angepasste Basisanalgesie, einer Bedarfsanalgesie je nach Schmerzscore und einer adjuvanten 

Schmerztherapie die den Schmerzcharakter und die Schmerzprophylaxe miteinbezieht [Till 

2002]. Das Konzept wurde noch immer weiter überarbeitet und in ihrer Praktikabilität 

verbessert [Heinrich 2010].  

 

Anhand der folgenden aufgeführten Studien wird einerseits die langfristige Etablierung und 

Optimierung der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern im Alltag in einer prospektiven 
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Studie beschrieben und anderseits zwei Konzepten zur Analgosedierung durch den 

behandelnden Kinderchirurg in der (Notfall-) Ambulanz etabliert mit Überprüfung deren 

Effektivität und Sicherheit.  
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A  Langfristige Optimierung der postoperativen Schmerztherapie bei 

Kindern 

 

Publikation: Heinrich M, Mechea A, Hoffmann F. Improving postoperative pain 

management in children by providing regular training and an updated pain therapy concept. 

EJP 2016;20(4):586-93 

 

 

Hintergrund: Unbehandelte postoperative Schmerzen im Kindesalter können zu körperlichen 

Komplikationen, posttraumatischem Stress und langfristigen Verhaltensveränderungen 

führen. In Kinderkliniken wurden deshalb auf Basis aktueller Empfehlungen in den letzten 

Jahren zunehmend Behandlungskonzepte für die postoperative Schmerztherapie etabliert. 

Diese Protokolle beinhalten zuverlässige und altersentsprechende Methoden zur 

Schmerzmessung sowie zur effektiven postoperativen Schmerztherapie mit dem Ziel, 

Schmerzen in der postoperativen Phase zu minimieren und damit die Versorgungsqualität 

dieser Kinder zu optimieren. Obwohl viele Arbeiten zur Etablierung von 

Schmerztherapiekonzepten existieren, gibt es kaum Daten zur Effektivität und zum 

Langzeiteffekt deren Umsetzung. Wir untersuchten deshalb den Einfluss von 

Optimierungsstrategien eines bestehenden Schmerztherapiekonzepts sowie eines 

regelmäßigen Trainings aller Mitarbeiter auf die Langzeitqualität des postoperativen 

Schmerzmanagements.  

 

Methodik und Patienten: Zu Beginn der Interventions-Studie wurde der IST-Zustand (Audit 

1) analysiert. Anschließend wurden eine Optimierung des bestehenden Schmerztherapie-

konzepts und drei Inhouse-Schulungen zur Schmerztherapie für Ärzte und Pflegepersonal 

durchgeführt. Im Rahmen eines zweiten Audit erfolgte nach drei Jahren eine Überprüfung des 

postoperativen Schmerzmanagements. Das Studiendesign ist in Abbildung 1 dargestellt. 
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Abb. 1: Studiendesign der Interventionsstudie mit Audit 1, Interventionsphase und Audit 2 

 

Als Auditinstrumente wurden Erhebungsbögen aus der Implementierung des 

Expertenstandards „Schmerzmanagement in der Pflege akuter Schmerzen“ (2003) und ein 

anonymer Fragebogen an das gesamte Pflegepersonal der kinderchirurgischen Klinik 

verwendet.  
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Ergebnisse: Unserer Analyse umfasste insgesamt 93 und 85 Patienten im initialen Audit 1 und 

im finalen Audit 2. Die Rücklaufquote der Fragebögen an das Pflegepersonal lag bei 83% 

(Audit 1) und 77% (Audit 2). Die Maßnahmen in der Intventionsphase hatten einen 

signifikanten Effekt im Bereich rechtzeitigen Verabreichung von Analgetika, der 

Überprüfung der Effektivität der analgetischen Therapie und der Anwendung von nicht-

medikamentösen Schmerztherapie. Die Patienten berichteten insbesondere über eine 

schnellere Verabreichung von Analgetika bei akuten Schmerzen und über eine vermehrte 

Schmerzfreiheit sowie über eine suffizientere Information über den Umgang mit Schmerzen. 

Die Analgesie im Rahmen von schmerzhaften Maßnahmen im postoperativen Verlauf wurde 

zwar verbessert, war aber insgesamt noch unbefriedigend. Es erfolgte daher im Anschluss an 

diese Studie eine Überarbeitung und Verbesserung der Standards mit dem Angebot einer 

nicht-invasiven Applikation der Analgetika, höheren Variationsbreite der verschiedenen 

Analgosedierungen entsprechend dem Ausmaß der Maßnahmen und dem Alter des Patienten. 

 

Zusammenfassung: Unsere Daten zeigen erstmalig, wie eine langfristige Umsetzung von 

postoperativer Schmerztherapie erreicht werden kann. Die von uns durchgeführten 

Interventionen mit wiederholten Fortbildungen und konzeptuellen Veränderungen konnte die 

Schmerztherapie in hohem Maße verbessern und das Bewusstsein für postoperative 

Schmerzen schärfen. Die Schulungen konnten erfolgreich in die schon vorhandenen 

Fortbildungsstrukturen eingebaut werden. Unsere Ergebnisse betonen die Wichtigkeit des 

interdisziplinären und kontinuierlichen Ansatzes beim Schmerzmanagement, um die 

vorhandenen Standards langfristig um zuzusetzen.  

 

Diese Studie macht deutlich, dass eine Optimierung der klinischen Prozesse des 

Schmerzmanagements und regelmäßiges Training der Mitarbeiter notwendig sind um 



 32

eine langfristige Verbesserung der Versorgungsqualität von Kindern mit postoperativen 

Schmerzen zu erreichen.  
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B  Etablierung verschiedener Methoden zur Analgosedierungen in der 

Kinderchirurgie 

 

Publikation: Heinrich M, Wetzstein V, Muensterer O. Till H. Conscious sedation: Off-label 

use of rectal S(+) ketamine and midazolam for wound dressing changes in paediatric heat 

injuries. Eur J Ped Surg 2004;14(4):235-9 

Heinrich M, Menzel, Hoffmann F, Berger M, Schweinitz D. Self-administered 

procedural analgesia using 50% Nitrous Oxide/50% Oxygen in the pediatric surgery 

emergency room: effectivness and limitations. Eur J Ped Surg 2015;25(3):250-6 

 

Schmerzen treten im Alltag einer kinderchirurgischen Klinik häufig auf. Meist handelt es sich 

um akute Schmerzen im Rahmen der Erkrankung oder eines Unfalls bzw. im perioperativen 

Verlauf. Der behandelnde Kinderchirurg steht in der Verantwortung diese akuten Schmerzen 

adäquat zu therapieren und wünschenswert wären in einer kinderchirurgischen Klinik 

Standards für verschiedene Stufen einer Analgosedierung, angepasst an das Ausmaß der 

Intervention. Dies beinhaltet insbesondere Analgosedierungen, die der Kinderchirurg 

eigenständig ohne Anwesenheit eine Anästhesisten zur Therapie in der (Notfall-) Ambulanz 

einsetzen kann. Die Rahmenbedingungen für solche Analgosedierungen und die praktische 

Umsetzung im Alltag sowie die Effektivität und richtige Indikationsstellung wurde in den 

folgenden zwei Studien untersucht. 
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(1) Rektale Analgosedierung mit Midazolam und S(+)-Ketamin für ambulante chirurgische 

Eingriffe bei Kindern 

 

Heinrich M, Wetzstein V, Muensterer O. Till H. Conscious sedation: Off-label use of rectal 

S(+) ketamine and midazolam for wound dressing changes in paediatric heat injuries. Eur J 

Ped Surg 2004;14(4):235-9 

 

Hintergrund: Verbandswechsel bei Verbrennungen und Verbrühungen bedeuten für den 

Patienten wiederholte schmerzhafte und angsteinflössende Eingriffe in kurzen Zeitabständen. 

Eine sichere, adäquate und leicht zu applizierende Analgesie und Sedierung ist 

wünschenswert. Das Ziel dieser Studie war die Evaluierung von rektal verabreichten 

Ketamin-S(+) und Midazolam für wiederholte Verbandswechsel bei Kindern durch den 

behandelnden Kinderchirurgen. 

 

Methodik und Patienten: Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden 47 Verbandswechsel 

bei 30 Kindern mit I-IIa° Verbrennungen oder Verbrühungen untersucht. Ausgewertet wurden 

die Vitalparameter, Nebenwirkungen, Komplikationen, Anxiolyse und Analgesie während der 

Eingriffe und des anschließenden zweistündigen Überwachungszeitraumes. Die Patienten 

wurden anhand eines Entlassungs-Scores (Aldrete Discharge Score, ASS) und einer 

altersentsprechenden Schmerzeinschätzung in regelmäßigen Abständen beurteilt. Vor der 

Entlassung wurde die Zufriedenheit der Eltern mit einem Fragebogen evaluiert. 

 

Ergebnisse: Eine adäquate Sedierung und Analgesie konnte bei 44 Eingriffen erreicht werden 

(94%). Es traten keine Komplikationen, insbesondere keine Beeinträchtigungen der 

Atemwege oder des kardiovaskulären Systems auf. Der Entlassungs-Score (ASS) zeigte 

schon nach 30 Minuten nach dem Eingriff bei allen Patienten eine Entlassungsfähigkeit an. 

Die Eltern waren insgesamt sehr zufrieden mit dem Ablauf der Verbandswechsel. Alle 



 35

Kinder, die alt genug waren Angaben zu machen, gaben eine anterograde Amnesie für die 

Dauer des Eingriffes an. 

 

Zusammenfassung: Eine „conscious sedation“ mit rektaler Medikamentenapplikation von 

Ketamin-S(+) und Midazolam ermöglicht eine sichere und schmerzfreie Durchführung des 

Verbandswechsel nach bei Verbrennungen und Verbrühungen bei Kinder mit kleinen, 

oberflächlichen Wunden. 

 

 

(2) Inhalative Analgosedierung mit einem N20/02 (50:50)-Gemisch in der kinderchirurgischen 

Notfallambulanz 

 

Heinrich M, Menzel, Hoffmann F, Berger M, Schweinitz D. Self-administered 

procedural analgesia using 50% Nitrous Oxide/50% Oxygen in the pediatric surgery 

emergency room: effectivness and limitations. Eur J Ped Surg 2015;25(3):250-6 

 

Hintergrund: Kleine chirurgische Eingriffe in der Notfallambulanz sind bei Kindern oft eine 

große Herausforderung aufgrund der mangelnden Kooperation. Eine Sedierung und Analgesie 

wäre oft hilfreich und erforderlich. Die Applikation der dafür notwendigen Medikamente sind 

für die Kinder oft unangenehm (nasale oder rektale Gabe) oder schmerzhaft (i.v. Gabe). Die 

Inhalation von N20/02 als 50:50-Gemisch könnte eine sinnvolle Alternative sein, insbesondere 

in der Notfallambulanz aufgrund der nicht erforderlichen Nüchternheit und der 

selbstverabreichenden Inhalation.  

 

Methodik und Patienten: In unserer Studie erfolgte eine prospektive Evaluation der Sedierung 

und Analgesie bei kleinen notfallmäßigen chirurgischen Eingriffen durch N20/02 (50:50) 

Inhalation über einen Zeitraum von 2,5 Jahre in unserer kinderchirurgischen Notfallambulanz. 
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Indikationen für diese Analgosedierung waren kleinere schmerzhafte Interventionen, 

Lokalanästhesie bei Wundversorgungen oder Leitungsanästhesie (Oberst-Anästhesie) zur 

Wundversorgung oder Reposition bei Fingerverletzungen. Die Diagnose, Art der Operation, 

Inhalationszeit, Nebenwirkungen, periinterventioneller Schmerzscores und die Reaktion des 

Kindes auf die Maßnahme wurden untersucht. 

 

Ergebnisse: 210 Kindern (Alter 2,7 bis 16,5 Jahre, Mittelwert 9,0 Jahre) wurden in die Studie 

eingeschlossen. Drei Behandlungen mussten aufgrund von mangelnder Compliance, Übelkeit 

oder Schwindel abgebrochen werden. Es traten keine anderen Nebenwirkungen oder 

Komplikationen auf. Während der chirurgischen Maßnahme waren 80,5% der Patienten 

schmerzfrei und 81,9% waren entspannt und ruhig. Bei Injektionen einer Oberst-Anästhesie 

oder Repositionen wurde im Vergleich zu den anderen Eingriffen eine höhere Rate an 

insuffizienter Schmerztherapie beobachtet. Bei diesen Patienten zeigten sich ein erhöhter 

Schmerzscore und eine deutlichere Schmerzreaktion in der Beobachtung mit Weinen, 

Abwehrreaktion oder Festhalten während der Maßnahme. 

 

Zusammenfassung: Somit lässt sich die Anwendung von N20/02 (50:50) Inhalation für kleiner 

chirurgische Eingriffe bei Kindern in der Notfallambulanz sicher und mit adäquater 

Schmerztherapie in den meisten Fällen einsetzen. Der große Benefit ist die nicht erforderliche 

Nüchternheit, die gute Anxiolyse bei einem Minimum an Sedierung sowie ein kooperativer 

Patient. Limitationen sind eine nicht zufriedenstellende Analgesie in einigen Fällen, so dass 

die Indikationsstellung korrekt gestellt und immer wieder überdacht werden sollte. Auch 

wenn in unsere Studie keine schweren Nebenwirkungen aufgetreten sind, sollten die 

Richtlinien für minimale Sedierungen und Analgesie sowie die personellen und technischen 

Voraussetzungen immer eingehalten werden.  
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Diese beiden Studien tragen dazu bei alltagstauglich eine Implementierung von 

Analgosedierungen in der Kinderchirurgie zu erreichen um auch bei kleineren 

schmerzhaften Maßnahmen bei Kindern eine adäquate Schmerzkontrolle unter sicheren 

Bedingungen zu schaffen.  
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IV.  Optimierung diagnostischer Therapiekonzepte in der Kinderurologie 

zur Vermeidung von Strahlenbelastung 

 

Dieser Aspekt des Habilitationsprojektes beschäftigte sich mit der Rationale, dass in 

Kinderchirurgie oft empirische und individuelle Therapiekonzepte existieren, sowie teilweise 

nicht in klinischen Studien suffizient überprüfte Aussagen zur notwendigen Diagnostik in der 

aktuellen Literatur oder Empfehlungen vorhanden sind. Betrifft dies Untersuchungen, die eine 

Strahlenbelastung zur Folge haben, ist eine Aufdeckung von unnötigen Untersuchungen sehr 

wichtig und trägt zum Schutze des Patienten und Senkung der Morbidität bei. Die 

Strahlenschutzkomission empfiehlt die rechtfertigende Indikation für die Anwendung von 

ionisierender Strahlung bei Kindern besonders streng zu stellen aufgrund der Tatsache, daß 

das Kind besonders stahlenempfindlich ist und ein höheres Strahlenrisiko als Erwachsene hat 

[Empfehlung der Strahleschutzkomission 2006]. Eine Aufarbeitung der Rechtfertigung einer 

routinemäßigen invasiven, mit Röntgenstrahlen verbundenen Diagnostik bei Kindern ist daher 

notwendig.  

Anhand von zwei exemplarischen Studien im Bereich der Kinderurologie werden die 

Möglichkeiten zur Optimierung von Therapiekonzepten aufgezeigt unter dem Aspekt der 

Vermeidung von Strahlenbelastung durch eine systematische Aufarbeitung der Daten zu dem 

diagnostischen Vorgehen bzw. postoperativen Langzeitverläufen. 
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A Rechtfertigung einer routinemäßigen invasiven Diagnostik zum 

Ausschluss eines vesicorenalen Reflux (VUR) bei Kindern mit 

Ureterabgangsstenose (UAST) 

 

Publikation: Hubertus J, Plieninger S, Martinovic V, Heinrich M, Schuster T, Bürst M, 

Schroeder A, Beetz R, Dietz HG, Stehr M. Children and adolescents with ureteropelvic 

junction obstruction: is an additional voiding cystourethrogram necessary? Results of a 

multicenter study. World J Urol 2013;31(3):683-687 

 

Hintergrund: Die Koinzidenz der Ureterabgangsstenose (UAST) und dem vesikoureteralen 

Reflux (VUR) wird in der Literatur mit 14 bis 18% angegeben. Aus diesem Grund wird in 

verschiedenen Leitlinien und Empfehlungen ein Röntgen-Miktionszystouretherogram (MCU) 

zur Identifikation eines VUR in der frühen Diagnostik als notwendig angeben. Anhand eine 

Multizenterstudie soll diese Inzidenz überprüft werden und eindeutig die Notwendigkeit einer 

invasiven strahlenbelastenden Untersuchung festgelegt werden. 

 

Methodik und Patienten: Die Unterlagen von 266 Patienten (69 weiblich, 197 männlich) mit 

UAST wurden retrospektiv ausgewertet. Erfasst wurden Daten zu den klinischen Symptomen, 

Ergebnisse des prä- und postnatalen Sonographie des Harntraktes, MCU und MAG3 (99mTc-

Mercapto-acetyltriglycin) Nierenszintigraphie. Die Ergebnisse wurden korreliert mit der 

Koinzidenz eines VUR. 

 

Ergebnisse: 178 Patienten (67%) erhielten ein MCU in der diagnostischen Abklärung. Bei 13 

Patienten fand sich ein VUR mit der Koinzidenz von 7,3%. Bei nachgewiesenem VUR fand 

sich eine prädiktiver Wert für das weibliche Geschlecht, eine sonographisch nachgewiesenen 

Harnleiterdilatation retrovesikal und rezidivierende Harnwegsinfektionen. Es bestand keine 

Korrelation zwischen dem Nachweis eines VUR und dem Schweregrad der Hydronephrose. 
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Zusammenfassung: Unsere Daten rechtfertigen mit einer niedrigen Koinzidenz des VUR bei 

UAST im Kindesalter keine routinemäßige Durchführung eines invasiven und Stahlen 

belastenden MCU. Eine sonographische retrovesikale Harnleiterdilatation oder wiederholte 

Harnwegsinfektionen haben allerdings einen prädiktiven Wert für einen begleitenden VUR. 

 

Diese Studie hebt hervor, dass vorhandene Empfehlungen zur Diagnostik immer wieder 

auf deren Gültigkeit reevaluiert werden müssen insbesondere um routinemäßige 

invasive und strahlenbelastende Diagnostik zu hinterfragen. 
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B  Optimierung der postoperativen Verlaufskontrolle mittels MAG3 

Nierenszintigraphie nach Korrektur einer einseitigen 

Ureterabgangsstenose (UAST) im Kindesalter  

 

Publikation: Heinrich M, Becker K, Pfluger T, Dietz HG. Split renal function outcomes one 

year after paediatric pyeloplasty for unilateral ureteropelvic junction obstruction. (Zur 

Veröffentlichung eingereicht bei J Pediatr Urol) 

 

Hintergrund: Die operative Korrektur der UAST bei Kindern hat eine hohe Erfolgsrate von 

98-91%. Zur postoperativen Verlaufskontrolle werden in der Regel neben dem Ultraschall der 

ableitenden Harnwege eine MAG3 (99mTc-Mercapto-acetyltriglycin) Nierenszintigraphie 

eingesetzt. Die MAG3 Nierenszintigraphie dokumentiert den Erfolg der Pyeloplastik durch 

Nachweis der Partialfunktion der betroffenen Niere und den Abflussverhältnissen aus dem 

Nierenbecken im Vergleich zur präoperativen Untersuchung. Der optimale Zeitpunkt zur 

Durchführung dieser invasiven und strahlenbelastenden Untersuchung wird in der Literatur 

kontrovers diskutiert und sehr unterschiedlich in den verschiedenen Protokollen gehandhabt 

mit sehr variablen Zeitabständen sowie teils routinemäßig mehrfachen postoperativen 

Kontrollen. Zur Evaluierung der postoperativen Partialfunktion ein Jahr nach Pyeloplastik bei 

unilateraler UAST in der MAG3 Nierenszintigraphie und Untersuchung von präoperativen 

Einflussfaktoren auf den Verlauf der Nierenfunktion sowie Diskussion des optimalen Follow-

up erfolgte eine retrospektive Analyse unseres Patientenkollektivs. 

 

Methodik und Patienten: Wir führten eine retrospektive Datenanalyse bei Kindern mit 

isolierter unilateraler UAST mit einer Pyeloplastik nach Anderson-Hynes im Zeitraum von 

2000 bis 2015 durch mit folgenden Ausschlusskriterien: funktionelle Einzelniere, 

Harnwegsinfektionen, andere urogenitale Fehlbildungen wie zum Beispiel ein assoziierter 

vesikoureteraler Reflux oder eine Doppelobstruktion mit Megaureter. Die Ergebnisse der 
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präoperativen und ein Jahr postoperativen MAG3 Nierenszintigraphie wurden bezüglich der 

Partialfunktion und Drainage ausgewertet. Anhand der präoperativen Partialfunktion (PF) 

wurden die Patienten in vier Gruppen eingeteilt: Gruppe I (PF > 40%), Gruppe II (PF 31–

40%), Gruppe III (PF 21–30%), Gruppe IV (PF ≤ 20%). Der Grad der Hydronephrose 

(Society of Fetal Urology Grading System (SFU)) und der anterioposterio (AP) Durchmesser 

des Nierenbeckens in der sonographischen Untersuchung präoperativ sowie drei, sechs und 12 

Monate postoperativ wurden ebenfalls erfasst. Außerdem wurden die präoperativen klinischen 

Daten sowie postoperative Komplikationen ausgewertet. 

 

Ergebnisse: 118 Patienten konnte in die Studie eingeschlossen werden. Das mittlere Alter bei 

der Operation lag bei 1,8 Jahre (Range: 1 Monat bis 15,4 Jahre). In der postoperativen MAG3 

Nierenszintigraphie nach durchschnittlich 14,4 Monaten (Range: 10–19 Monaten) zeigte sich 

bei 116 Patienten (98,3%) eine Verbesserung der Drainage mit einem mittleren Anstieg von 

53%. Die postoperative Partialfunktion der betroffenen Niere verblieb stabil (Variation von ± 

5%) bei 66 Patienten (56%), verbesserte sich bei 49 Patienten (41,5%) und verschlechterte 

sich bei drei Patienten (2,5%). Ein Anstieg der Partialfunktion war signifikant häufiger in der 

Gruppe II. Die präoperative Partialfunktion, Ausmaß der präoperativen Obstruktion oder das 

Alter bei Operation hatten keinen Einfluss auf die Verbesserung der postoperativen 

Partialfunktion. Komplikationen traten mit einem Urinom/Urinleak in 1,7% (n=2) auf und 

eine Re-Pyeloplastik musste bei einem Patienten (0,8%) erfolgen. In den sonographischen 

Verlaufskontrollen zeigte sich bei allen bis auf einen Patienten eine rückläufige 

Hydronephrose, die mit einer Verbesserung der Drainage ohne Hinweis auf eine verbliebene 

Obstruktion in der MAG3 Nierenszintigraphie nach einem Jahre korrelierte. Nur bei einem 

Patient stelle sich in der Sonographie nach drei Monaten eine Zunahme der Hydronephrose 

dar und in der vorgezogenen MAG3 Nierenszintigraphie bestätigte sich eine Obstruktion, so 

dass eine Re-Pyelopastik notwendig wurde. 
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Zusammenfassung: Die postoperative Partialfunktion konnte bei 97,5% der Patienten mit 

unilateraler UAST nach Pyeloplastik erhalten werden, mit einer Verbesserung der 

Partialfunktion in 41,5%. Das Risiko für einen Verlust der Nierenfunktion ist sehr gering. Der 

optimale Zeitpunkt für die Kontrolle der MAG3 Nierenszintigraphie nach Pyeolplastik lässt 

sich hier nicht eindeutig klären. Aufgrund unserer Daten scheint eine Kontrolle nach einem 

Jahr sinnvoll, da in den ersten Monaten eine sonographische Kontrolle ausreichend 

Information über den postoperativen Erfolg gibt. Routinemäßige wiederholte Kontrollen der 

invasiven stahlenbelastenden MAG3 Nierenszintigraphie sind unnötig. 

 

Diese Studie betont die Notwendigkeit das postoperative Follow-up mit invasiven 

strahlenbelastenden Untersuchungen kritisch zu beleuchten und auf ein medizinisch 

vertretbares Minimum zu reduzieren basierend auf Ergebnissen einer 

patientenorientierten klinischen Forschung. 
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2006-2016 Leitung der päd. visceralchirurgischen Abteilung  
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2008 Herausgabe „Kinderchirurgie – Basiswissen und Praxis“ 1.Auflage (von 
Schweinitz, Heinrich, Neuhaus) 

2009   CIRS-Beauftragte 

2009/2010 Weiterbildung Spezielle Schmerztherapie bei Kindern und Jugendlichen, 
Datteln 

2012 Leitung des Manometrielabors für urologische und anorektale Funktions-
diagnostik 

2012 Leitung der Sprechstunde für Inkontinenz- und Hyperkontinenzstörungen im 
Kindesalter 

2012 Herausgabe „Kinderchirurgie – Basiswissen und Praxis“ 2.Auflage (von 
Schweinitz, Heinrich, Neuhaus) 

2015 Kontinenztrainer für Kinder und Jugendliche, Essen 

2015 Mitautor bei der Leitlinie AWMF „Enuresis und nicht-organische 
(funktionelle) Harninkontinenz bei Kindern und Jugendlichen 

2016 Leitung der Kinderurologie 

2017 Dezentrale Ethikbeauftragte der Kinderchirurgischen Klinik 
 

Anleitung von medizinischen Doktoranden 
 
2003-2006 Nadine Tillo: Endochirurgisches Trainingsmodell (Kaninchen) in der 

Kinderchirurgie - Etablierung und Studie zum Erlernen von Minimal-invasiven 
Techniken mit 12 Probanden. 

2009-2014 Andra Mechea: Prospektive Interventionsstudie bei Kindern zur Optimierung der 
postoperativen Schmerzmanagements. 

2010-2014 Dunja Föhlinger: Langzeitverlauf der Blasenfunktion bei 167 Kindern mit 
Meningomyelocele 

2012-2016 Alexandra Kain: Langzeitverlauf der Symptome bei 34 Kindern mit GERD und 
Fundoplikatio mit Auswertung der Beurteilung durch die Eltern. 

Seit 2014 Maja Didebulidze: Genetische Variationen neuroendokriner Gene bei Kindern mit 
hyperaktiver Blase und Harninkontinenz  

Seit 2016 Christoph Gielok: Abfragung des Wissenstandes von Pflegekräften und Ärzten zum 
Schmerzmanagement bei Kindern  

 

Lehrtätigkeit 

Seit 2005  LMU-Hochschullehrer-Training 

   MeCum Modul V „Vorlesung Kinderchirurgie“ 

   Unterricht am Krankenbett 

   Seminar „Kinderurologie und päd. Visceralchirurgie“ 

   Fallbasierte Tutorials 

   OSCE-Prüfung 

Ausbildung von Studenten im Praktischen Jahr 

   I-Kurs Pflege 

   Pflegekompetenz in der Pädiatrie 
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   Inhouse Schulung „Schmerzmanagement bei Kindern“ 

Trainer pädiatrisches Simulationstraining Dr. v. Haunersche Kinderklinik 

 

Allgemeine Kurse zur (Kinder-) Chirurgischen Weiterbildung: 

Grund- und Aufbaukurs interdisziplinäre Ultraschalldiagnostik, Nürnberg, 1996 und 1997 
Pädiatrische Dopplersonographie, periphere Gefäße und Bauchgefäße, Landshut, 2000 
 
Kompaktkurs Notfallmedizin Stufen A – D, Berchtesgaden, 1997 
 
Praktischer Kurs für gastroenterologische Chirurgie, Davos, 1998 
 
Handkurs, Anatomie und frische Verletzungen, Wien, 1998 
 
AO-Kurs – Prinzipien der operativen Frakturbehandlung, Davos, 1998 
 
Paediatric Urodynamics, ESPU, Utrecht, 2001 
 
Fachkunde im Strahlenschutz, Notfalldiagnostik und Röntgendiagnostik, Grund- und Aufbaukurs, 
Nürnberg, 1997 und 2002 
 
„Das interdisziplinäre Stuhltraining (IST) mit Kindern nach anorektalen Fehlbildungen“, Workshop, 
Bremen; 29.9.2005 
 
Klinisch-anatomischer Präparierkurs, LMU Anatomische Anstalt, 21.-23.10.2005 
 
„Klinische Studien in der Pädiatrie “, Spezialkurs unter Berücksichtigung der 12.AMG-Novelle, 
Bremen, 20.1.-21.1.2006 
 
„Einwerbung von Drittmittelgeldern“, LMU München, 14.7.2006 
 
Inhouse-Schulung: Pädiatrische Palliativmedizin, Koordinationsstelle Päd. Palliativmedizin Bayern, 
München, 5.-6.2.2007 und 2.12.2007 
 
„Personalführung: Grundlagen und Instrumente für Führungskräfte“. LMU München, 5.11.2007 und 
2.12.2007 
 
Kurs zur Aktualisierung der Fachkunde Strahlenschutz nach Röntgenverordnung, Garmisch-
Partenkirchen, 16.1.2008 
 
Anorectal Malformation Workshop, Nijmwegen, 30.-31.1.2008 
 
„Kontinenzkompetenz-, Therapieansätze in der Versorgung von Kindern und Erwachsenen mit 
anorektalen Fehlbildungen.“ 27.3. – 28.3.2015 
 
„Basiskompetenz Patiententrainer“, 7.9.2015-9.9.2015, Essen 
 
„Ausbildung zum Kontinenztrainer für Kinder und Jugendliche“, 9.9.- 11.9.2015, Essen 
 
Kurs zur Aktualisierung der Fachkunde Strahlenschutz nach Röntgenverordnung, GQ-Med, 17.9.2016, 
München  
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Kurse zur Weiterbildung MIC bei Kindern: 

Training Course pediatric laparoscopy, Prof. Dr. F. Schier, Obergurgl, 28.1.2001 
 
Fortbildungsveranstaltung laparoskopische Fundoplikatio, Prof. Dr. R. Pointner, Zell am See, 28.-
29.10.2001 
IPEG Pediatric Surgery Fellow´s Advanced minimally invasive surgery hands-on 
workshop, Los Angeles, 2003 
 
Minimally invasive techniques in paediatric Surgery (Curriculum III), European Surgical Institute, 
Hamburg, 2004 
 
Intensivkurs “Laparoskopische Chirurgie”, Strasbourg, 2006 
 
 

Mitglied in Fachgesellschaften 

• Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie (DGKCH) 

• European Society for Paediatric Urology (ESPU) 

• Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. (DGSS) 

 
 
Eingeworbene Drittmittel 

Elterninitiative Intern 3 (2007)      1472 Euro 
Flyer Symposium und Teilnehmergebühren für Pflegekräfte  
„Schmerztherapie bei Kindern nach operativen Eingriffen“ 
 
Smith Medical – 1.Kinderschmerzforum (2007)    300 Euro 
 
Elterninitiative Intern 3 (2008)      1000 Euro 
Schmerzkarte 
 
Hauner Verein (2015)       35.000 Euro 
Psychologenstelle TVL-12, Kinderchirurgie für 15 Monate 
(in Zusammenarbeit mit dem PD Dr. Hubertus) 
 
Private Spende über Hauner Verein (2016)    400 Euro 
Zweckgebunden: Diagnostik MMC-Patienten 
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