Nach der Operation

Die Nachsorge in der Kinderarztpraxis

Viele der Eingriffe kbnnen heute ambulant durchgefihrt werden. Die Nachkontrollen

erfolgen in der Regel immer in der Kinderarztpraxis. Nur bei speziellem Verlauf oder

komplexeren Eingriffen werden die Kinder noch einmal im Spital gesehen. So ist es

wichtig, dass auch der nachbehandelnde Arzt mit dem normalen postoperativen Ver-

lauf sowie den mdglicherweise auftretenden Komplikationen vertraut ist. Dieser Arti-

kel soll unter anderem einen Uberblick (iber die hdufigeren durchgefiihrten Operatio-

nen und deren Nachbehandlung geben.

Von Martina Frech

ie Nachsorge nach einer Operation ist ein

wichtiger Teil in der Betreuung von Patien-

ten und Eltern und sollte genauso geplant

werden wie der Eingriff selbst. Dabei spielt
die Kommunikation zwischen dem Spital beziehungs-
weise Operateur und dem Kinderarzt eine sehr wich-
tige Rolle. Fast jeder haufiger durchgefihrte Eingriff
hat zwar sein Standardprozedere, trotzdem gibt es,
abhangig vom Patienten und der Situation, oft kleine
Abweichungen, die dem Kinderarzt zeitgerecht Uber-
mittelt werden sollten.

Wunden

Einer der haufigsten Eingriffe ist die Wundversor-
gung. Hier ist die Art der Behandlung abhangig von
der Grosse, der Beschaffenheit und der Lokalisation
der Verletzung. So werden heute viele Wunden vor al-
lem im Kopfbereich mit Hautkleber versorgt. Dies er-
spart den Patienten einen (haufig) schmerzhaften Ein-
griff sowie eine nachfolgende Fadenentfernung. Es
gibt jedoch Wunden, die mittels Naht versorgt wer-
den mussen. Das sind insbesondere solche mit unre-
gelmassigen Wundrandern oder Wunden an expo-
nierter Lokalisation. Geklebte wie

4-5 Tage |
ca. ¥ Tage B
=10 Tage B
10-14 Tage W

auch genahte Wunden werden in der
Regel trocken verbunden oder mittels
Steristrips zusatzlich fixiert. Der Zeit-
punkt der Fadenentfernung ist abhan-
gig von der Lokalisation (Abbildung).
Oberflachliche Schurfungen und infi-
zierte Wunden bedUrfen meistens ei-
ner offenen Behandlung. Der Verband
erfolgt mit einer nicht haftenden
(Fett/Silikongaze) oder einer anti-
mikrobiellen Auflage und wird alle
2 Tage gewechselt.

Abbildung: Zeitpunkt der Fadenentfernung nach Region
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Die haufigste Komplikation nach einer

Hautverletzung ist die Wundinfektion. Auf diese sollte
in den ersten Tagen nach der Wundversorgung geach-
tet werden. Aus diesem Grund sollte die erste Nach-
kontrolle je nach Wunde bereits 1 oder 2 Tage post-
operativ stattfinden. Abhangig vom Befund werden
dann die weiteren Nachkontrollen geplant. Eine begin-
nende Infektion kann oft mit einer Antibiotikatherapie
oder lokalen Massnahmen (desinfizierende Bader/Auf-
lagen) behandelt werden. Bei fortgeschrittener Entzin-
dung oder bei Wunden an heiklen Stellen (z.B. Gesicht)
wird eine stationare i.v.-Therapie oder eine Wundrevi-
sion notig.

Weitere Komplikationen sind eine Wunddehiszenz mit
sekundarer Wundheilung sowie Uberschussige oder
unschone Narbenbildung. Obwohl die Narbenheilung
sehr individuell ist, konnen hier gute Erfolge mit Nar-
benmassage, Silikonauflagen sowie gegebenenfalls
Kompressionstherapie erzielt werden. Auf jeden Fall
sollte wahrend der nachfolgenden Monate ein kon-
sequenter Sonnenschutz erfolgen.

Phimose

Die Phimosenoperation wird in der Regel ambulant
durchgefuhrt, und die Nachsorge wird komplett von
den niedergelassenen Kinderarzten Ubernommen.
Eine erste Wundkontrolle wird nach 3 bis 4 Tagen
empfohlen. Zu diesem Zeitpunkt finden sich haufig
noch kleinere oder grossere Fibrinbeldage auf der
Glans, die vom Losen der praputialen Verklebungen
herrihren und vielen Eltern Sorge bereiten. Erfah-
rungsgemass trocknen diese ab und lésen sich von
selbst. Eine Fadenentfernung ist hier nicht notwendig.
Sport kann in der Regel nach 2 Wochen wieder aufge-
nommen werden.

Die Rate postoperativer Komplikationen wird in der
Literatur mit 5 bis 10 Prozent angegeben (1, 2). Hier-
bei handelt es sich in Uber der Halfte der Falle um
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Nachblutungen, in der Regel innerhalb von 24 Stun-
den nach der Operation. Selten ist diese revisionsbe-
durftig, meist reicht ein guter Zirkularverband mit
oder ohne blutstillende Gaze.

Eine Wundinfektion ist selten und kann haufig mit
lokalen Massnahmen behandelt werden (Sitzbader,
lokale Salbentherapie). Auch eine zu lang gelassene
oder zu kurze Vorhaut gehort zu den beschriebenen
Komplikationen und kann im Extremfall zu einem
«buried» oder «concealed penis» fUhren.
Meatusstenosen machen zirka 25 Prozent der Spat-
komplikationen aus (2). Die meisten bedurfen entwe-
der einer Bougierungsbehandlung oder einer Meato-
tomie. Bei Nachweis eines Lichen sclerosus kommt
es bei 7 bis 19 Prozent der Patienten zu einer thera-
piebedurftigen Meatusstenose [3].

Weitere beschriebene, sehr seltene Komplikationen
sind urethrokutane Fisteln, Glansverletzungen und
-nekrosen.

Leistenhernie/Hydrozele

Diese kann heute offen oder laparoskopisch operiert
werden. Beide Verfahren werden ambulant durch-
geflhrt. Postoperativ sollte eine erste Nachkontrolle
nach 3 bis 4 Tagen erfolgen. Ein Trockenhalten der
Wunde wird fur 1 Woche empfohlen, die Sportkarenz
betragt 2 bis 3 Wochen. In der Regel wird die Wunde
mit resorbierbarem Nahtmaterial intrakutan ver-
schlossen, sodass sich eine Fadenentfernung erlb-
rigt. Die Steristrips sollten fur zirka 7 Tage belassen
werden.

Tabelle:
Nachsorge bei haufigen Operationen im Kindesalter
Operation  Erste Kontrolle Fadenentfernung  Sportunfahigkeit Komplikationen
Zirkumzision nach 3-4 Tagen  nicht nétig 2 Wochen Infektion,
klinisch Nachblutung,
Meatusstenose
Hoden- nach 3-4 Tagen nicht nétig 3 Wochen Infektion,
hochstand  klinisch Hamatom, Rezidiv
Leisten- nach 3—4 Tagen nicht ndtig 2 Wochen Infektion, Hdmatom,
hernie/ klinisch Rezidiv, sekundarer
Hydrocele Hodenhochstand
Appendizitis nach 2-3Tagen nicht ndtig 2-3 Wochen Infektion,
(nicht klinisch Verwachsungen
perforiert)
Appendizitis  nach 2-3Tagen nicht nétig 2-3 Wochen Waundinfektion,
(perforiert)  klinisch und Verwachsungen
laborchemisch (Bridenileus),
Abszess intra-
ahdominell
Wunden je nach nicht nétig 1-2 Wochen Infektion, Dehiszenz
geklebt Lokalisation durch vorzeitiges
nach 2-5 Tagen Abldsen des Klebers
genaht nach 2-4 Tagen  s. Abbildung 2 Wochen Infektion,
Narbenbildung
offen alle 2 Tage nicht nétig nach vollstandigem  Wundinfektion,
Verbandswechsel Abheilen verzagerte Heilung,
Narbenbildung
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Zu erkennende mogliche Komplikationen (insgesamt
1-2%) nach Herniotomie beziehungsweise Hydro-
zelektomie sind die Wundinfektion (0,5-1%) sowie ein
mogliches Leistenhernienrezidiv (0,5-2%) (4, 5). Gele-
gentlich kommt es postoperativ zur Bildung von
Hydrozelenflussigkeit, die in der Regel von selbst wie-
der resorbiert wird. Zudem besteht ein Risiko von bis
zu 4 Prozent fur einen sekundéaren Hodenhochstand,
der einer erneuten Intervention bedarf (5). Eine Ho-
denatrophie durch Verletzung der Hodengefasse ist
sehr selten und tritt eher nach Inkarzeration aufgrund
des temporaren grossen Drucks auf die Hodenge-
fasse auf.

Hodenhochstand

Auch die Hodenverlagerung wird ambulant durch-
gefuhrt. Eine Laparoskopie erfolgt dann, wenn der
Hoden inguinal weder palpiert noch sonografisch ge-
funden werden kann. Die Nachsorge entspricht der-
jenigen nach einer Leistenhernienoperation und sollte
neben der initialen Wundkontrolle die Hodenlage und
-grosse im Verlauf umfassen.

Postoperative Komplikationen nach Operation eines
Hodenhochstandes treten in 1 bis 5 Prozent der Falle
auf (6). Am haufigsten findet sich auch hier ein Hama-
tom inguinoskrotal, welches meist selbstlimitierend ist
und keiner Intervention bedarf. Sehr pralle oder grosse
Hamatome sollten ultrasonografisch nachkontrolliert
werden. Wundinfektionen konnen ebenfalls auftreten.
Das Risiko eines Hodenhochstandrezidivs liegt ge-
mass Literatur bei 1 bis 5 Prozent (1). Eine Re-Opera-
tion sollte frihestens nach 6 Monaten erfolgen. Eine
postoperative, sekundare Hodenatrophie wird in bis zu
1 Prozent der Falle beobachtet (1, 6).

Appendizitis

Die Appendizitis wird, auch bei Perforation, heute in
der Regel minimalinvasiv operiert. Bei einer akuten
phlegmondsen (nicht perforierten) Appendizitis be-
tragt die durchschnittliche Hospitalisationszeit 2 bis
3 postoperative Tage. In der Literatur finden sich aber
auch Berichte Uber die ambulante Appendektomie (7).
Hier ist die Belastung der Familie durch zu frihe Ent-
lassung des frisch operierten Kindes nicht zu unter-
schatzen.

Nach der Entlassung wird fur weitere 3 bis 4 Tage eine
Schonung zu Hause empfohlen. Eine erste Nach-
kontrolle erfolgt ebenfalls 3 bis 4 Tage nach Austritt,
wobei neben der Abdominaluntersuchung nach Zei-
chen einer Wundinfektion gesucht werden sollte. Eine
Antibiotikatherapie wird in der Regel nur unmittelbar
perioperativ durchgefuhrt. Laborkontrollen nach Aus-
tritt sind meist nicht notwendig. Die Schule kann (je
nach Zustand des Patienten) nach insgesamt 1 bis
2 Wochen wieder besucht werden, Sport sollte flr
2 bis 3 Wochen pausiert werden.

Bei einer perforierten Appendizitis betragt die Hospi-
talisationsdauer 5 bis 7 Tage. Eine perioperativ be-
gonnene Antibiotikatherapie wird in der Regel bis
zum Austritt durch- oder haufig peroral (bis zur Nor-
malisierung der Entzindungswerte) weitergeflhrt.
Hier wird eine Nachkontrolle 2 bis 3 Tage nach Austritt
mit Bestimmung der Entzindungsparameter (Blut-

PADIATRIE 6/14



bild, CRP) empfohlen. Die Sportkarenz betragt eben-
falls zirka 3 Wochen.

Komplikationen nach Appendektomie sind das Auf-
treten einer Wundinfektion, was in zirka 3 Prozent der
Falle beobachtet wird (8, 9). Des Weiteren kann es zu
einer intraabdominellen Abszessbildung kommen,
welche vorwiegend nach perforierter Appendizitis
auftritt und in der Regel gut mit Antibiotika therapier-
bar ist. Nur selten muss eine Abszessdrainage vorge-
nommen werden. Neben intraabdominellen Begleit-
verletzungen werden Adhasionen mit Bridenileus in
0,1 bis 1 Prozent der Falle beschrieben (8).

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Parameter
der oben genannten Operationen und von deren
Nachsorge findet sich in der 7abelle.
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