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Nabelschnurbruch und paraumbilikaler Bauchwanddefekt sind friihe
embryonale HemmungsmiRbildungen unterschiedlicher Genese. Hinsichtlich
ihrer therapeutischen Problematik jedoch sind sie als Einheit zu beurteilen.
Die zur Zeit erfolgversprechendsten Behandlungsmethoden werden unter
Zugrundelegung eigener Beobachtungen bei insgesamt 72 Neugeborenen
mit einem vorderen Bauchwanddefekt aufgezeigt. Bei 49 Kindern lag
ein Nabelschnurbruch, bei 23 Neugeborenen eine paraumbilikale Bauch-
wandlicke vor. Zur Beseitigung UbergrofRer Bauchwanddefekte wird die
Anwendung eines freitransplantierten Coriumlappens empfohlen, den wir
erstmals 1974 beim Kind angewandt haben, und dessen Wertigkeit durch

Behandlungsverlauf sowie durch Nachkontrollen bei

mentiert wird.

Nabelschnurbruch und paraumbili-
kaler Bauchwanddefekt sind die Fol-
ge einer embryonalen Entwicklungs-
storung bei der Ausbildung des vor-
deren Bauchwandgefiiges. Unter-
scheiden sie sich auch grundsatzlich
hinsichtlich ihrer Atiologie, der Kkli-
nischen Symptomalogie, wie auch
durch die Art ihrer Behandlung, so
ist ihnen eines gemeinsam: der per-
sistierende Bauchwandbruch. Er ist
gekennzeichnet durch einen, das
Bauchdeckenniveau Uberragenden Tu-
mor unterschiedlicher GroRe, bei dem
die Cutis den Bruchsack darstellt,
der das vorgelagerte Intestinum zwar
bedeckt, es aber gegen Traumen nicht
zu schitzen vermag (Abb. 1). Wachs-
tum der Bauchorgane und inter-
mittierende intraabdominelle Druck-
steigerung fiihren zu einer VergroRe-

12 Kindern doku-

rung der Herniation, die eine zuneh-
mende Instabilitdit der Bauchhille
wie auch die Mdglichkeit einer Pas-
sagestorung nach sich zieht. Nicht
zuletzt erfordert der grole Bauch-
wandbruch auch aus kosmetischer
Sicht eine operative Intervention mit
dem Ziel der sicheren Bauchdecken-
stabilisierung und der Normalisierung
des Abdominalreliefs.

Es ist Anliegen dieser Arbeit die
allgemeinen  Behandlungsrichtlinien
fur den Nabelschnurbruch und den
paraumbilikalen = Bauchwanddefekt
aufzuzeigen, insbesondere aber ein
Verfahren anzugeben, dafl sich zur
Beseitigung UbergroRer Bauchwand-
hernien unterschiedlicher Genese aus-
gezeichnet bewahrt: Die freie Trans-
plantation eines aus dem Narbenbe-
reich gewonnenen denaturierten Co-
riumlappens [s, 8].
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Abb. 1. Riesiger Narbenbruch nach paraumbilikalem Bauchwanddefekt bei einem 3jahri-
gen Madchen

N abelschnurbrtjch

(Bisher gebrauchliche Bezeichnun-
gen: Omphalozele, Exomphalos, Am-
niozele).

Der Nabelschnurbruch st eine
Hemmungsmif3bildung, an der Bauch-
wand, Bauchorgane und die Nabel-
schnur gleichermafien beteiligt sind.
Die Zeitspanne der Entwicklungssto-
rung umfalt die 6.—12. Eetalwoche,
in der die Darmschlingen in Form
der »Nabelschleifex das Coelom auch

unter psychiologischen Bedingungen
Uberragen. Aus bislang unbekannter
Ursache kann die Retraktion der
Darmschlingen und eine Verkleine-
rung des Nabelringes ausbleiben, was
die Persistenz eines Nabelschnur-
bruches zur Folge hat. Er ist eine
echte Hernie, bei der das Peritoneum
die innere, das Amnion und die War-
thonsche Sulze die dauRRere Bruchsack-
hiille bilden. Kennzeichen der friihen
Entwicklungsstérung ist das Mil3ver-
héltnis zwischen dem kleinen Abdo-
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men und dem grof’en Volumen der
vorgelagerten Intestinalorgane (ech-
ter Nabelschnurbruch). Hiervon gren-
zen Drachter [1] und Raisch [1, 2]
den sog. »einfachen Nabelschnur-
bruch« ab, der durch einen kleinen
Nabeltumor bei normal ausgebildeter
vorderer Bauchwand gekennzeichnet
ist. Die Entstehung dieser Bruch-
form weist auf einen Zeitpunkt, zu
dem die Entwicklung der vorderen
Bauchwand bereits abgeschlossen ist
und die Darmorgane lediglich infolge
eines malig erweiterten Nabelringes
zu prolabieren vermdgen.

Der bei der Geburt noch transpa-
rente Bruchsack erméghcht fir we-
nige Stunden eine Differenzierung sei-
nes Inhalts (Magen, Leberanteile,
Milz, Darm), um dann rasch durch
Eintrocknung oder Keimbesiedlung
an Durchsichtigkeit zu verlieren.

Die Haufigkeit des Nabelschnur-
bruchs wird nach Singer [14] mit
1—5:10 000 angegeben, womit er

eine relativ seltene Fehlbildung dar-
stellt. Demgegeniber ist die Frequenz
(60%) intestinaler, kardialer, pulmo-
naler wie auch urogenitaler Begleit-
milbildungen, von denen nach Ren-
bein uUnd Schafer [12] etwa 40%
lebensbedrohlich sein koénnen, von
entscheidender klinischer wie auch
prognostischer Bedeutung. Geflrch-
tete Komplikationen des Nabelschnur-
bruchs sind in absteigender Wertig-
keit:

1. Ruptur des Bruchsacks (Abb. 2)

2. Mechanischer lleus,

3. Durchwanderungsperitonitis bei
erhaltenem Bruchsack.

Wahrend bei postpartal intakter
Bruchsackhiille eine Verletzung der-
selben durch sorgfaltige pflegerische
MaRnahmen vermeidbar ist, schafft
die intrauterine Ruptur eine Situa-
tion, die sowohl hinsichtlich ihrer
Prognose als auch der Therapie der
der paraumbilikalen Bauchwandspal-
te gleicht.

Abb. 2. Postnatal ruptierte Omphalozele
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Behandlung

Es ist schwierig ein allgemein gul-
tiges Behandlungsschema fir den
groBen Nabelschnurbruch aufzuzei-
gen, da nicht nur die Relation zwi-
schen Volumen der Hernie und Grole
des Abdomens, sondern auch der
Durchmesser der Bruchpforte von
Bedeutung ist. Galt vor 15 Jahren
die alleinige operative Behandlung
als aussichtsreich, so gewinnt basie-
rend auf den Beobachtungen von
Grob [4] das konservative Vorgehen
zunehmend an Bedeutung. Voraus-
setzung hierfir ist:

1. ein intakter Bruchsack,

2. eine Bruchpforte, die nicht klei-
ner sein darf, als ein Drittel des
grofRten Umfangs der Amniozele,

3. ein unbehinderter Mekoniumab-
gang.

Somit stellt die dem Abdomen
breitbasig aufsitzende Omphalozele
stets die Indikation zur konservati-
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ven Behandlung, die bei der »Pilz-
form« des Nabelschnurbruchs nur un-
ter Beachtung der angegebenen Para-
meter indiziert ist. Schwere pulmo-
nale und kardiale BegleitmiBbildun-
gen erfordern wegen des hohen Ope-
rationsrisikos zwangslaufig eine kon-
servative Haltung. Ziel der konser-
vativen Behandlung ist neben der
Stabilisierung des Bruchsacks die
langsame Reposition der Bauchorgane
bei gleichzeitiger Erweiterung der
Bauchdecken. Wir gehen hierbei fol-
gendermalien vor:

Die Nabelschnur wird mit einem
sterilen Seidenfaden umschlungen, der
unter leichtem Zug an der Decke des
Inkubators fixiert wird. Hierdurch
wird das Abdomen entlastet und zu-
gleich ein Umkippen des Bruchs ver-
hindert. Weiterhin erleichtert diese
Streckung das Zuriickgleiten der In-
testinalorgane. Wir glauben zudem,
daB durch den leichten Dauerzug die
Ausdehnung der Bauchdecken unter-
stitzt und beschleunigt wird.

Abb. 3. Breitbasige Amniozele. Der Nabelschnurrest wird am Dach des Inkubators unter
leichtem Zug aufgehangt
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Abb. 4. »Pilzformiger« Nabelsehnurbrueh mit enger Bruchpforte

Um den Bruchsack zu festigen,
nehmen wir in den ersten Lebens-
stunden einen einmaligen Anstrich
mit 2%iger Mercurochromldsung vor.
Er ist ausreichend, um dem Bruch-
sack innerhalb weniger Stunden eine
feste pergamentéhnliche Konsistenz
zu verleihen. Die Gefahr einer Queok-
silberintoxikation wie sie Heule
und Mitarb. [7], Ravitch [11] und
andere nach wiedeiholten Mercuro-
chrom-Pinselungen beobachteten,
wird durch die einmalige sparsame
Anwendung des Adstringens sicher
ausgeschlossen. Zur Infektionspro-
phylaxe wird taglich 1—2mal éin
antibiotikahaltiger Puderspray auf-
getragen. Die Wahl des Chemothera-
peutikums sollte heute, wie Singer
[14] zu recht betont, wegen der Ver-

schiedenheit der Hauskeime indivi-
duell vorgenommen werden.

Nach Abfallen der Nabelschnur be-
steht die Mdglichkeit, am Nabel-
schnurrest einen neuen Faden, wieder-
um unter leichtem Dauerzug anzu-
bringen, oder die Basis des Bruchsacks
durch eine zirkuldr angewickelte ste-
rile Mullgaze zu stabilisieren. Bei
breitbasigem Nabelschnurbruch kann
die Umwicklung des Abdomens mit
einer elastischen Binde erwogen wer-
den. Tachypnoe, Zyanose und zu-
nehmende Unruhe des Sauglings nach
der Bandage sind stets als Zeichen
eines zu forcierten Repositionsver-
suches zu werten.

Nach 2—4 Wochen 16st sich in der
Regel der Bruchsackschorf ab um
eine Granulationsflache frei zu geben,
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Abb. 5a + b. Konservativ behandelter weiblicher S&dugling mit groRer Amniozele, im Alter
von 3 Wochen (A) und 6 Wochen (B). Beginnende Uberhdautung des Bruchsacks

die von der Bauchdecke her langsam
Uberhautet wird. Der Endzustand
des konservativ behandelten Nabel-
schnurbruchs ist die Narbenhernie,
die oft als volumindser Tumor das
Bauchdeckenniveau Uberragt.
Paraumbilikaler Bauchwand-

defekt

(Bisher gebrauchliche Bezeichnun-
gen: Eventration, Paromphalozele, la-
terale Bauchwandspalte, Laparoschi-
sis, Gastroschisis.)

Rupturierte  Omphalozele und
Gastroschisis dhneln sich vielfach auf
den ersten Blick, da bei beiden Krank-
heitsbildern unbedeckte Darmorgane

dem Abdomen vorgelagert sind. Un-
terschiede jedoch ergeben sich durch
die Lokalisation der Bauchwandliicke,
wie durch die Beschaffenheit der
Nabelschnur, deren Integritat bei dem
meist rechts neben dem Nabel be-
legenen Bauchwanddefekt stets ge-
wahrt ist. Der Nachweis vorhandener
Bruchsackreste sichert die Diagnose
des perforierten Nabelschnurbruchs.

Atiologisch liegt dem paraumbili-
kalen Bauchwanddefekt eine Ent-
wicklungsstérung innerhalb der 4. Fe-
talwoche zugrunde. Hierbei fehlt dem
Ektoblasten nach Mantener [10] die
die Bauchdecke stabilisierende Unter-
wanderung des Mesenchyms in einem
umschriebenen Bereich. Die Spalte
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selbst entsteht durch langsame Re-
sorption der Epidermis.

Die Haufigkeit des paraumbilikalen
Bauchwanddefekts wird mit 1:6 —
8000—30000 angegeben [12, 14J, wo-
bei Frihgeborene maéannlichen Ge-
schlechts Uberwiegend betroffen sind.
Das dem Abdomen vorgelagerte Darm-
konvolut von braunroter bis griinlicher
Farbung ist meist von einer weiBli-
chen-gelben Fibrinschicht Gberzogen,
die einen Hinweis auf die (primar
sterile) fetale Peritonitis liefert. Eine
Differenzierung einzelner Darmschlin-
gen ist nicht mdglich, da sie zu einem
Konglomerattumor verschmolzen
sind. Magen und Anteile der Leber
kénnen ebenfalls eventriert sein. Ins-
gesamt erscheint der Darm verkilrzt
xind verplumpt. Das Omentum majus
fehlt. Weiterhin liegt stets ein erheb-
lich verdicktes Mesenterium ileocolico-
commune Vor.

Das primar sterile Milieu des Even-
trats erfahrt frihestens bei der Pas-
sage des Geburtskanals eine bakte-
rielle Kontamination, weiterhin durch
Abdeckung mit nicht sterilem Ver-
bandsmaterial, insbesondere aber
durch die Applikation von Salben-
verbanden, die der Keimvermehrung
rasch Vorschub leisten. Die Unter-
kiihlung des Neugeborenen mit einer
paramedianen Bauchwandspalte stellt
einen weiteren Risikofaktor dar.

Behandlung

Adaquate SofortmalRnahmen sind:
1 Lagerung des Kindes in einem
Transportinkubator,

341

2. Abdecken der Bauchorgane mit
steriler feuchter (physiologische NaCl)
Mullgaze,

3. Legen einer Magensonde zur
Aspirationsprophylaxe.

4. Ausgleich der Kérpertemperatur.

Nach Legen eines venésen Zu-
gangs erfolgt die Sofortoperation, wo-
bei folgende operative Mdglichkeiten,
abhéngig von dem Volumen des Even-
trats in Betracht kommen:

1. Primarer

Bauchdeckenverschluss

Er stellt die Methode der Wahl
bei der Eventration wie bei der rup-
turierten Omphalozele dar (Abb. 6AB).
In der Mehrzahl der Falle jedoch
verbieten Grofe der Bruchpforte wie
auch das Volumen der vorgelagerten
Darmorgane das einzeitige VVorgehen.
Der Versuch der primdren Reposition
sollte stets nur bei gleichzeitiger
Kontrolle des zentralen Venendrucks
vorgenommen werden, um eine post-
operative vendse EinfluBstauung zu
vermeiden. Ein Bruchpfortendurch-
messer von 5 cm ist nach unseren
Erfahrungen als oberste Grenze fir
einen primaren VerschluB, unabhéan-
gig von dem Umfang der ausgetrete-
nen Bauchorgane anzusehen. — Durch
intraoperatives Absaugen des Darm-
inhalts, wie durch Ausstreichen der
Darmschlingen und digitale Bauch-
deckendilitation &Rt sich die Defekt-
deckung erleichtern. Eine Entfernung
der fibrindsen Wandauflagerungen
nehmen wir nie vor, und zwar aus
folgenden Griinden:
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Abb. 6a + b. Primarer BauchdeckenverschluB bei paraumbilikalem Bauchwanddefekt

1. Einmal verlangert die Prapara-
tion den Eingriff erheblich und fihrt
haufig zu Serosadefekten mit der
Gefahr weiterer und schwerer Ad-
hésionen. Zum anderen zeigen Re-
laparotomien schon wenige Tage nach
dem Ersteingriff einen weitgehend
normalen Aspekt der Darmwand, wie
auch eine spontane L6sung der Darm-
schlingen voneinander. Es mul3 an-
genommen werden, dafl das kindliche
Peritoneum mit seiner groflen Re-
sorptionsfahigkeit den entscheiden-
den Faktor fir die Defibrinisierung
darstellt. Die partielle Resektion von
Darmanteilen, die vielfach zur Ver-
kleinerung des Konvoluts vorgenom-
men wurde [14 u. a.], muR wegen

ihrer delitdéren Auswirkungen (Naht-

dehiszenz, Stenose, sekundare Atre-
sie)  abgelehnt werden. Aufgrund
unserer Erfahrungen bei insgesamt

72 Neugeborenen mit einem Nabel-
schnurbruch und einem paraumbili-
kalen Bauchwanddefekt stellt somit
nur eine »forme mineure« der letzt-
genannten Fehlbildung die Indikation
zum einzeitigen Bauchdeckenver-
schluf?.

2. Mehrzeitige Verfahren

Sie dienen ausschlieBlich der Ab-
schirmung der Intestinalorgane und
somit der Verhinderung einer weite-
ren Keimbesiedlung. Die Bildung
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eines iatrogenen Bruchsacks kann Um das Eventrat mit eigener Bauch-
durch die Anwendung verschiedener haut decken zu kénnen, ist eine aus-
Materialien erfolgen. gedehnte Abpraparation der Cutis
1. Eigenhaut, von ihrer Unterlage notwendig. In
2. Eihaute, das so gebildete suprafasziale Cavum
3. lyophilisierte Dura, kann ein Teil der Bauchorgane, die
4. Kunststoffolien. im Abdomen selbst keinen Platz ha-

Abb. Ta—e. Schrittweiser Verschlufl eines paraurnbilikalen Bauchwanddefekte unter
Anwendung eines vorgefertigten Silastic-Beutels. Eine Adaptierung der Bauchhaut ist
nach 14 Tagen mdoglich
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ben, gelagert, und Uber ihnen die
Haut verschlossen werden. Vielfach
wurden laterale Entlastungsschnitte
wie auch Hautverschiebeplastiken
[5] angewandt, um eine spannungs-
freie Naht zu erzielen. Die Ergebnisse
dieser eingreifenden Prozeduren wa-
ren insgesamt enttduschend. Aus-
gedehnte Verwachsungen der Darm-
schlingen mit der Haut erschweren
die Nachoperation, die wegen h&ufi-
ger Stuhltransportstérungen vielfach
rasch erfolgen muB3, oder machen sie
unmdaglich.

Durch die Interposition geburts-
eigener Eihaute bietet sich eine nahe-
zu physiologische Defektdeckung an
[3]. Sie bietet den Vorteil des raschen
Einheilens und der absoluten Keim-
sperre. lhre Anwendbarkeit jedoch
setzt die Konservierung der Plazenta
auf der jeweiligen geburtshilflichen
Abteilung voraus.

Das Anheften lyophilisierter Dura
an der Muskulatur oder der Bauch-
decke hat sich in unseren Handen
nicht bewdahrt. Durch rasche Ein-
trocknung des Gewebes bildet sich
eine lederartige Platte, die eine innige
Verbindung mit den darunter liegen-
den Organen eingeht. Zudem konn-
ten wir vielfach eine partielle Ab-
I6sung der Duraplatte in den Rand-
partien beobachten, was stets eine
Sekundarinfektion zur Folge hatte.
Obwohl Joppich [9] Uber gute Er-
fahrungen unter Anwendung dieser
Technik referierte, haben wir die
Duraimplantation verlassen und in
den letzten Jahren nur noch ein Sila-
stic-Sheet angewandt. Wir benutzen
vorgefertigte Silikonbeutel verschie-
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dener GroéRe, die Uber das Eventrat
gestllpt und an der Bauchwandfaszie
mit einer fortlaufenden Seidennaht
fixiert werden. Es ist vorteilhaft, die
Bauchhaut mit einer zweiten Naht-
reihe an der Kunststoffolie zu fixie-
ren. Als zusatzliche Infektionsprophy-
laxe hat sich uns das Auftragen
von Zyanoakrylat auf den Hautrand
bewahrt. Der »Bruchsack« wird wie
bei dem Nabelschnurbruch unter
leichter Anspannung am Dach des
Inkubators aufgehdngt. Durch vor-
sichtiges Twisten des Beutels oder
durch schrittweises Verschieben einer
aufgesetzten Darmklemme wird eine
langsame Reposition der Bauchorgane
herbeigefiihrt. Nach 14 Tagen bis
3 Wochen kann der Kunststoff ent-
fernt und die Bauchdeckennaht vor-
genommen werden.

Behandlung

der Bauchwandhernie

Die Beseitigung des Bauchwand-
bruchs nach groRRer Omphalozele und
paraumbilikalem Bauchwanddefekt
nehmen wir im Alter von 7 Monaten
bis 1 Jahr vor. Um einen sicheren
BruchpfortenverschluB zu erzielen,
bedienen wir uns seit 1974 eines
autologen, freitransplantierten Corium-
lappens, der allen bislang benutzten
Tranplantaten wie auch anderen Ope-
rationsmethoden Uberlegen ist [6, 8].
Der Wert des Verfahrens konnte von
uns bislang bei 12 Kindern mit Gber-
groRBer Bauchwandhernie durch Lang-
zeitkontrollen bis zu 4 Jahren Uber-
pruft werden.
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Eigene Operationstechnik

Die GroRe des bendétigten Vollhaut-
lappens wird am relaxierten Patien-
ten bestimmt. Nach Raffen der den
Bruch bedeckenden Haut wird die
Resektionsgrenze markiert (Abb. 8).
Unter wetzsteinformiger Schnitte-
fihrung wird die Cutis durchtrennt,
wobei die Lange des Lappens etwa
der Langsausdehnung der Bruchliicke
entspricht. Nach Abpréparation der
subkutanen Fettschicht wird das Pra-
parat bis zur Implantation in einer
Penicillin-Lésung aufgehoben. Von
den Spitzen des entstandenen Haut-
defekts wird der Hautschnitt nach
kranial wie nach kaudal erweitert
und die Haut flankenwaérts Gber die
laterailisierte Rektusmuskulatur hin-
aus mobilisiert. Meist kann eine Er-
offnung der Bauchhéhle vermieden
werden. Im kranialen und kaudalen

Abb. s .

Bereich werden die Mm. recti, so-
weit dies ohne Spannung mdglich ist,
mit Seidenndhten vereinigt. Der zen-
trale Bauchwanddefekt wird dann zu-
néchst durch eine aus der vorderen
Rektusscheide gebildete Turflugel-
plastik stabilisiert.

Als Nahtmaterial benutzen wir
Dexon 3—3x0 entsprechend dem
Alter des Kindes. Der Hautlappen
wird nun 1—2 min. in eine heiBe
(70—90°) NaCl-Lo6sung gebracht und
anschlielend kurz in eine konzen-
trierte Jod-Losung eingetaucht. In-
folge der »Verbrihung« laRt sich die
denaturierte Epidermis innerhalb we-

niger Sekunden ohne Hinterlas-
sung von Epithelinseln mit der
Pinzette entfernen. Das Corium-

transplantat wird Uber dem Defekt
ausgespannt und seine Rander mit
dem freien Schnittrand der vorde-
ren Rektusscheide unter Spannung

Bestimmung der GroRe des zu entnehmenden Vollhautlappens (Markierung der

Resektionsgrenze)
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Abb. 9. Freies Coriumtransplantat in situ

Abb. 10. Technik der »Flick«-Plastik
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vereinigt
(Abb. 9).

Mehrere punktformige Perforatio-
nen des Transplantats mit dem Skal-
pell sind zur Verhinderung einer Se-
rombildung unumganglich. Nach Ein-
legen einer Redondrainage fir 24
Stunden werden Subcutis und Haut
in typischer Weise durch Knopfeinzel-

(Seidenknopfnahte 3x0)

nahte vereinigt. Postoperativ um-
wickeln wir das Abdomen fur 3 Wo-
chen mit einer elastischen Binde.
Waéhrend der ersten 14 Tage ist eine
Antibiotikaprophylaxe angezeigt.
Erweist sich intraoperativ, dal? der
gewdahlte Coriumlappen zu Kklein ist,
um die Bruchlicke in vollem Um-
fang zu dberbricken, so kann be-

Abb. H a. s Wochen alter weiblicher Saugling mit riesiger Amniozele

Abb. 11b. Dasselbe Madchen im Alter von 2 Jahren (ein halbes Jahr nach der Cutislappen-
plastik). Stabile Bauchdecken, normales Bauchwandrelief
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Abb. 12a. 2 Monate alter weiblicher Saugling mit groRer Narbenhernie nach konservativ
behandelter Amniozele

Abb. 12b + c. Dasselbe Madchen im Alter von 2 Jahren (ein halbes Jahr nach der Cutis-
lappenplastik)

denkenlos ein zweiter oder dritter erzielen (Abb. 10). Bei 2 unserer Pa-
Lappen »angeflickt« werden. Manch- tienten war dieses Vorgehen notwen-
mal kann diese Zusatzplastik erfor- dig.

derlich sein, um im kranialen oder Unsere Behandlungsergebnisse sei-
kaudalen Bruchpfortenbereich eine en anhand einiger Bilderbeispiele do-
sichere Bauchdeckenstabilisierung zu kumentiert. (Abb. 11—13).

Acta Paediatrica Academiae Scientiarum Hungaricae 19, 1978



G. Janneck, W. v. Ekesparre : Nabelschnurbriiche 349

ABB. 13a—c. Mannliches Neugeborenes mit UbergroBer Amniozele (A); der Saugling
mit 2,5 Monaten (B); derselbe Junge mit 4 Jahren (3 Jahre nach der Cutislappenpla-
stik) (C)

Bei einem unserer Kinder stellte
sich 10 Tage nach der Operation eine
partielle Nahtdehiszenz infolge eines
subkutanen Seroms ein. Obwohl der
Coriumlappen frei lag, erfolgte keine
Abstoung des Transplantats, eine
Beobachtung, die auch Herczeg [6]
und andere beim Erwachsenen ma-
chen konnten. Voraussetzung zur
komplikationslosen Einheilung des
Coriumlappens und seiner Umfor-
mung in eine elastische Aponeurose ist :

1. Implantation des Lappens un-
ter Spannung [13],

2. enger Kontakt des Transplan-
tats mit der Rektusmuskulatur, die

den Mutterboden zur Revaskulari-
sierung darstellt.

Literatur

1. Drachter, R., Gossmann, J.: Chir-
urgie des Kindesalters, I'm: Handbuch
der Kinderheilkunde, Bd. 9, hersg.
von M. Pfaundler, O. Schlossmann.
Vogel Verlag, Leipzig 1930.

2. Drachter, R., O. Ratsch: In: Lehr-
buch der Chirurgie und Orthopadie
des Kindesalters, Bd 11/2 hersg. von
A. Oberniedermayr, Springer, Berlin
1959.

3. Gharib, M.: Versorgung der pranatal
rupturierten Omphalozele und des
paraumbilicalen Bauchwanddefekts mit
geburtseigenen Eihauten. Minch, med.
Wschr. 117, 3 (1975).

Acta Paediatrica Acadeiniae ScietUiarum Hungaricae 19, 1978



350

4.

. Gross,

.Herczeg, L.:

.Joppich, Il.:

C. Janneck, W. v. Ekesparre : Nabelschnurbriiche

Grob, M.: Conservative treatment of
exomphalos. Arch. Dis. Childh. 38, 141
(1963).

R. E.: A new method for
surgical treatment of large omphalo-
celes. Surgery 24, 277 (1948).

Uber Bauchwandplastik
mit besonderer Berlicksichtigung der
Cutistransplantation. Chir. prax. 2/3,
187 (1959).

. Hexjle, R., van K. Adrianssens, R.

de H attwere, E. Leenders: Om-
phalocele and mercury intoxication.
Z. Kinderchir. 18, 4 (1976).

.Janneck, C.: Freies Coriumtransplan-

tat zur Deckung grofRer kindlicher
Bauchwanddefekte. Z. Kinderchir. 14,
321 (1974).

Lyophilisierte Dura zur
Behandlung von Omphalozelen und
lateralen Bauchspalten. Z. Kinderchir.
11, 1 (1972).

Dr. med. C. Jaitneck
Kinderkrankenhaus Walddorfer

D-

2 Hamburg s6

Duvenstedter Damm 4

10.

11.

12.

13.

14.

Mintener, M.: Zur Genese der Ompha-
lozele und Gastroschisis (paraumbili-,
caler Bauchwanddefekt). Z. Kinderchir
s, 4 (1970).

Ravitoh, M. M.: The non-operative
treatment of surgical conditions in
children. Pediatrics 51, 3 (1978).

Rehbein, F., U. Schafer: Folgen
chirurgischer MaBnahmen bei einer
UbergroRen Omphalozele. Z. Kinder-

chir. s, 4 (1970).

Rehn, E.: Das kutane und subkutane
Bindegewebe als plastisches Mater-
ial. Minch, med. Wschr. 61, 118
(1914).

Singer, H.: Kongenitale Bauchwand-
defekte und Hernien. In: Chirurgie der
Gegenwart Bd. Il, K 17, 1, herausg. R.
Zenker, E. Deucher, W. Schink.
Urban und Schwarzenberg, Miinchen
1976/77.

Acta Paediairica Academiae Scientiarum Hungariaié 19, 1978



	4. szám
	Janneck, C.-Ekesparre, W. v.: Behandlungsmöglichkeiten grosser Nabelschnurbrüche und paraumbilikaler Bauchwanddefekte

	Oldalszámok������������������
	335����������
	336����������
	337����������
	338����������
	339����������
	340����������
	341����������
	342����������
	343����������
	344����������
	345����������
	346����������
	347����������
	348����������
	349����������
	350����������


