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Kinderchirurgie oder Chirurgie am Kind - macht
die Weiterbildung den Unterschied?

P Schmittenbecher

L - In der Zeit, als die Kinderchirurgie noch ein
Teilgebiet der Chirurgie war, erkldrte mein
‘ ‘ allgemeinchirurgischer Chef einmal im Rahmen
einer Diskussion um die Notwendigkeit und die
Relevanz der Kinderchirurgie, dass er es sich
durchaus zutrauen wiirde, einem 8-jahrigen
Patienten den Blinddarm zu entfernen. 20 Jahre
spater berichtete mir eine viszeralchirurgische
‘ ’ Chefdrztin von einem Jungen mit perforierter
E " Appendizitis, bei dem sie nach der Appendektomie

wegen der Unterbauchperitonitis eine lokale VAC-

Behandlung angeschlossen und den Bauch erst
nach einigen Tagen im Rahmen eines second look verschlossen habe.

Die beiden Geschichten umreifden das Spannungsfeld, in dem die Kinderchirurgie steht. Einerseits wird ein
Eingriff exemplarisch herausgegriffen, den natirlich jeder Allgemeinchirurg ausfiihren kann. Die
Kinderchirurgie definiert sich nicht tiber die Fahigkeit zur Appendektomie im Schulalter! Dies ist nicht eine
sogenannte Indexdiagnose, an der man die Notwendigkeit einer Kinderchirurgie festmachen kann. Kein
Viszeralchirurg wiirde seine fachliche Expertise an einer der einfachsten und gangigsten Diagnosen resp.
Operationen festmachen. Andererseits kommt bei einem Kind mit dem abdominellen VAC ein Verfahren zur
Anwendung, das der Autor selbstin mehr als 25 Jahren kinderchirurgischer Tatigkeit nie einsetzen musste. Hier
wird fiir diese sicher nicht spezifisch kinderchirurgische Operation eine spezielle Prozedur aus der
Erwachsenenchirurgie Gibertragen, méglicherweise mangels Erfahrung mit der Situation im Kindesalter. Trifft
hier etwa zu, was Wilkesmann und Jang in ihrem Artikel ,Nichtwissen im chirurgischen Krankenhausalltag“ dem
Bereich ,Ich weif} nicht, dass ich etwas nicht wei“ zugeordnet haben [16]? Auf jeden Fall zeigt dieses Beispiel,
dass Chirurgie am Kind nicht gleich Kinderchirurgie ist.

Die Literatur enthdlt iber das vorgenannte und auch in der Literatur beschriebene Beispiel Appendektomie [1]

hinaus verschiedene Hinweise fiir unterschiedliche Resultate bei gleicher Diagnose in Abhdngigkeit davon, ob


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/allgemeinchirurgie/

die Operation kinderchirurgisch oder allgemeinchirurgisch erfolgte. Dies betrifft beispielsweise die Rate
duodenaler Schleimhautverletzungen bei der Pyloromyotomie [2,3,13], die Quote operativer Interventionen bei
der Invagination [4,5] oder die Zahl der Laparotomien und der Splenektomien bei den stumpfen

Milzverletzungen [12]. Vergleichbare Daten liegen fiir urologische und neurochirurgische Eingriffe vor [14].

Operativ-technische Erfahrung ,im Bauch® ,am Urogenitaltrakt“ oder ,am Skelett“ ersetzt also nicht die
Expertise im kinderchirurgischen Bereich. Dies zeigen auch Analysen der englischen Kollegen, die fiir
Allgemeinchirurgen eine feste Rotation in eine qualifizierte kinderchirurgische Abteilung fordern und konkrete
operative Erfahrung in sog. allgemein-kinderchirurgischen Fillen wie Leistenhernie, Invagination oder akutes
Skrotum fir erforderlich halten, um in den Distriktkrankenhdusern eine qualitativ verniinftige Medizin vorhalten
zu kénnen, wenn die nichste Kinderchirurgie weiter entfernt ist [9-11]. Ubertrdgt man diese britische
Perspektive auf die BRD, ist hier der Aspekt zu diskutieren, dass bei nicht erreichbarer kinderchirurgischer
Flichendeckung die Versorgung akut erkrankter oder verletzter Kinder zwangsldufig vielerorts von anderen
operativen Fachgebieten durchgefiihrt werden muss. Daraus ist in Analogie zu den zuvor zitierten Uberlegungen
die Notwendigkeit einer kinderspezifischen Operationserfahrung im entsprechenden Teilbereich zu diskutieren.
Die DGUV als Dachverband der berufsgenossenschaftlichen Versicherungen ist als erste Institution den Weg
gegangen, seit Jahresbeginn nicht nur von jedem D-Arzt eine regelmaRige spezifische kindertraumatologische
Fortbildung zu fordern, sondern auch fir das sog. Verletzungsartenverfahren (VAV), also fir die Erlaubnis zur
stationdren Behandlung bestimmter komplexerer Verletzungen eine persénliche kindertraumatologische

Erfahrung in Form eines OP-Kataloges zu definieren [6].

Umgekehrt: Kinderchirurgische Operationserfahrung ersetzt nicht grundsatzlich Erfahrung ,.im Bauch ,,am
Urogenitaltrakt“ oder ,am Skelett*. Der kinderchirurgisch Weitergebildete kann nicht per se eine Expertise ad
personam fiir das gesamte kinderchirurgische Spektrum in seiner Breite und in der organspezifischen Tiefe
begriinden. Erfahrungen in anderen operativen Fachgebieten (wihrend der Basischirurgie oder dartiber hinaus)
sind immer hilfreich, und oft erfahrt das kinderchirurgische Team auf der Oberarzt- und Facharztebene eine
Fokussierung einzelner Kollegen auf eine der Subspezialitdten. Aber auch der entsprechend traumatologisch
fokussierte und versierte Kinderchirurg bedarf der fachlichen Unterstiitzung bei Wirbelsdule, Becken, Hiifte,
komplexen Verletzungen oder Korrekturosteotomien, und mancher urologisch versierte Kinderchirurg bei
Blasenersatz oder Inkontinenz-Korrektur. Eine alleinige Zustandigkeit einer Seite ex cathedra kann und soll nicht
die zukiinftige Versorgungsstruktur bestimmen.

Die Neugeborenenchirurgie ist dagegen ein unstrittig der Kinderchirurgie zugeordnetes Kerngebiet des Faches.
Es ist heute ein signifikantes Uberleben auch schwerer Fehlbildungen dank intensivmedizinischer,
anaesthesiologischer und kinderchirurgisch-operationstechni-scher Entwicklungen realisiert [8]. Mit dem gBA-
Beschluss zur Versorgung Friihgeborener ist die Forderung nach der Einbindung der Kinderchirurgie erstmals fir
einen umrissenen Bereich festgeschrieben und die Anerkennung als Neonatalzentrum Level | sogar davon
abhdngig gemacht worden. Dies ist positiv festzuhalten, auch wenn es dazu gefiihrt hat, dass eine ganze Reihe
kleiner kinderchirurgischer Einheiten gegriindet wurden, um die Zulassung zur Behandlung von Frithgeborenen
nicht zu verlieren, was unter dem Aspekt der Weiterbildung wegen des sog. ,,case load“ pro Klinik Probleme
auslésen kann. Und: Wenn die Neugeborenenchirurgie auch dem Kinderchirurgen vielerorts unstrittig
tiberlassen wird, reicht dies nicht aus, um eine wirtschaftlich tiberlebensfahige klinische Einheit zu konstruieren.



Ohne liberlebensfihige Kliniken wird aber keine Kinderchirurgie gepflegt, und wer soll dann - hier schlief3t sich
der Kreis zu den britischen Uberlegungen — andere operative Fachkollegen in den Besonderheiten der

Kinderchirurgie trainieren?

Ein weiterer Aspekt kinderspezifischer Medizin darf nicht fehlen: die strukturellen Voraussetzungen im
stationdren Betreuungsbereich. Sicher sind heute die Zeiten vorbei, in denen Kinder auf allgemeinen Stationen
zwischen Senioren oder jungen Erwachsenen gelegen haben. Haufig ist eine operative Kinderstation vorhanden,
die von padiatrischer Seite mit betreut wird. Aber erstens hdlt auch auf der Stufe der Maximalversorgung nicht
jede Klinik eine padiatrische Abteilung vor, und zweitens ist der Padiater in der postoperativen Betreuung nicht
der geborene Fachmann (wie der Internist nicht fiir den operierten Erwachsenen). Es sollte also der operative Teil
der Betreuung nicht herausgeschnitten und der Rest einer nicht-chirurgischen Fachabteilung iiberlassen werden.
Wer nicht nur Chirurgie am Kind, sondern Kinderchirurgie betreiben will, sollte sich auch im pra- und
postoperativen Management der Kinder in den verschiedenen Altersklassen auskennen. Dies soll den Wert einer
engen Kooperation mit den padiatrischen Kollegen in Fragen der Intensivmedizin und vielem mehr in keiner
Weise mindern. Nahrungsaufbau und postoperative Erfordernisse koordinieren sich aber besser in einer alsin

zwei Handen.

Die Kinderchirurgie war lange Teilgebiet der Chirurgie. Nach abgeschlossener aligemeinchirurgischer
Weiterbildung schloss sich friiher eine zweijdhrige Zusatzweiterbildung an, erganzt durch ein padiatrisches Jahr.
Nach der Anerkennung als eigenstandigem Fachgebiet wurden fiinf Jahre kinderchirurgische und ein Jahr
padiatrische Erfahrung vermittelt. Heute folgen der zweijdhrigen Basischirurgie ein padiatrisches und drei
kinderchirurgische Weiterbildungsjahre. Daraus resultieren aktuell im Minimum vier Jahre ausschlief3licher
Beschaftigung mit Kindermedizin. Dagegen fordern bis zum heutigen Zeitpunkt weder die viszeralchirurgische
noch die urologische oder orthopddisch-unfallchirurgische Weiterbildung eine Expertise im Umgang mit
Patienten im Kindesalter oder benennen kinderspezifische Eingriffe im OP-Katalog. Postuliert wird jedoch
unverdndert die Zustandigkeit ,,in jedem Lebensalter“ trotz der Tatsache, dass durch lokale Gegebenheiten der
Patientenzuordnung ein Facharzt seine Weiterbildung theoretisch und praktisch ohne einen einzigen
kinderspezifischen Eingriff durchlaufen kann.

Die anstehende Uberarbeitung der MWBO stellt die einzigartige Mdglichkeit dar, durch die Formulierung
spezifischer Inhalte Teilgebiete der operativen Kindermedizin zu definieren, um die besondere Expertise eines
Chirurgen auf diesem speziellen Gebiet zu unterstreichen und die Qualifikation sichtbar zu machen. Eine solche
Qualifikation kann dann aus verschiedenen Fachgebieten heraus erworben werden, so wie es fiir die
Kinderorthopddie heute schon méglich ist. Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie hat einen
entsprechenden Vorschlag fiir die Bereiche Traumatologie, Urologie, Tumorchirurgie und
Neugeborenenchirurgie auf die Arbeitsplattform der Bundesdrztekammer eingestellt und versucht aktuell, in
Arbeitsgruppen mit den Partnerfachgebieten Orthopddie und Unfallchirurgie sowie Urologie Konsens-fdhige

Inhalte zu formulieren.

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Je jiinger sie sind, desto eher haben sie andere chirurgische Diagnosen.
Bei gleicher Diagnose ist der Verlauf oft unterschiedlich. Bei vergleichbarem Verlauf haben sie andere

strukturelle und psychosoziale Anforderungen. Und es darf nicht vergessen werden: Das Wachstum ist die vierte



Dimension der taglichen Auseinandersetzung mit dem kranken und vor allem dem chirurgisch zu behandelnden
Kind und muss auf der Basis entsprechender Erfahrung in alle Entscheidungen einbezogen werden. Trotzdem ist
die Akzeptanz der Kinderchirurgie in der bundesdeutschen Krankenhauslandschaft durchaus unterschiedlich
und entwicklungsfahig. Formale Zustdndigkeiten sind unterschiedlich zugeteilt und das Aufgabengebiet des
Kinderchirurgen ist nicht einheitlich umrissen. Die Weiterentwicklung eines jeden Faches ist aber auch abhingig
von der wissenschaftlichen Aktivitdt [7]. Gerade in manchen Universitétskliniken sind kinderchirurgische
Kliniken jedoch in ihrer Zustdndigkeit begrenzt und kénnten treffender als ,,padiatrische Viszeralchirurgen®
umschrieben werden. Dies begrenzt auch die Chance auf gute wissenschaftliche Untersuchungen in
Teilbereichen der Kinderchirurgie. Die oft fachlich viel breiter aufgestellten stadtischen oder allgemeinniitzigen
Spitdler kdnnen dies mitihrer an der Versorgung orientierten Personalstruktur nicht auffangen. Hier ist ein
interdisziplindrer Zusammenschluss notwendig, damit wissenschaftlich Kinderchirurgie betrieben wird, und
nicht nur Aspekte einer Chirurgie am Kind zusammengetragen werden. Entsprechend hat die Deutsche
Gesellschaft fiir Kinderchirurgie vor vielen Jahren ihre eigene Arbeitsgemeinschaft Kindertraumatologie
aufgeldst und sich in der Sektion Kindertraumatologie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie mit den
speziell interessierten Unfallchirurgen zusammengeschlossen. Gerade wird das zweite wissenschaftliche
Arbeitstreffen von Vertretern beider Fachgebiete vorbereitet. Die AGs Kinderurologie der Deutschen Gesellschaft
flir Urologie wie der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderchirurgie haben im letzten Jahrzehnt zunehmend
fachiibergreifend kooperiert und interessante Fachdiskussionen sowie Leitlinienentwicklungen gemeinsam
(durch-)gefiihrt.

Die Inhalte der Weiterbildungsordnung sind nicht das entscheidende Kriterium fiir die praktische Abgrenzung
der operativen Ficher voneinander. Prinzipielle Beschreibungen (,...in jedem Lebensalter...“) und spezifische
Inhalte der Weiterbildungskataloge (,Operationen im Kindesalter) iberschneiden sich. Sicher kann jeder
Chirurg auch ohne kinderchirurgische Weiterbildungszeit ein Kind operieren. Das ist Chirurgie am Kind, aber
nicht zwangsldufig Kinderchirurgie. Kinderchirurgie im Sinne einer padiatrischen Chirurgie erfordert eine auf
Kinder ausgerichtete Einheit mit altersspezifischer Diagnostik (Kinderradiologie, Kinderkardiologie,
Kindergastroenterologie), mit kindgerechter Andsthesie und Intensivmedizin, mit kinderchirurgischen,
kindertraumatologischen, kinderurologischen und kinderneurochirurgischen Operationstechniken und einer auf
die Betreuung, Nachsorge und Rehabilitation von Kindern eingestellten Station [15]. Wird dies alles allein durch
die kinderchirurgische Weiterbildung gewdhrleistet? Nein, natiirlich nicht. Aber die kinderchirurgische
Weiterbildung garantiert eine konsequente Auseinandersetzung mit dem kranken Kind und die Durchfiihrung
einer Vielzahl von operativen Eingriffen bei Kindern verschiedener Altersgruppen, in der Regel eingebettetin
eine kinderspezifische Krankenhausstruktur. Somit sind persdnliche Expertise des Operateurs und strukturelles

Ambiente kindgerecht.

Kinderchirurgie oder Chirurgie am Kind unterscheiden sich einerseits in der Erfahrung, die man persénlich in der
Versorgung kranker Kinder gemacht hat, und andererseits in den Bedingungen, unter denen man die Kinder
behandelt. Die Weiterbildung ist ein Schritt dahin, und die Vorschldge zur neuen Musterweiterbildungsordnung
(MWBO) wollen die personliche Qualifikation unterstreichen und - im Falle einer Umsetzung - besser sichtbar
machen. Aber die Weiterbildung ist nicht der einzige Weg und nicht die conditio sine qua non. Wer mit
kindgerechter Einstellung, in kindgerechtem Umfeld und mit kindgerechten Verfahren auf der Basis eines kind-
zentrierten Weiterbildungs- oder Fortbildungsabschnittes ein Kind operiert, kann auch als Viszeralchirurg,



Unfallchirurg oder Urologe Kinderchirurgie betreiben. Aber es geht um mehr, als einem 8-jdhrigen den
Blinddarm zu entfernen.
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