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1 Einleitung

1.1 Hauttumoren im Kindesalter

1.1.1 Kongenitaler melanozytérer Navus

Melanozytare Navi sind gutartige Proliferationen melanozytarer, also pigment-
bildender Zellen in der Epidermis und Dermis. Angeborene melanozytare Navi
entstehen bereits in utero und sind so meist schon ab der Geburt sichtbar, in
einigen Fallen treten sie auch erst nach ein paar Monaten auf (Kovalyshyn et al.
2009; Viana et al. 2013). Ein vermehrter Haarwuchs (Hypertrichose) im Bereich
der Navi ist moglich. Kongenitale melanozytare Navi (KGN) bergen das Risiko
einer malignen Entartung, wobei 1 bis 4 Prozent aller Melanome bei unter 20-
Jahrigen auftreten und 0,3 bis 0,4 Prozent vor der Pubertat (Mills & Messina
2009). Entscheidend zur Abschéatzung des Entartungsrisikos ist die Grol3e des
Navus (s. Tab. 1.1: Klassifikation kongenitaler melanozytarer Navi (nach (Kova-
lyshyn et al. 2009)). *Mit der GroR3e ist der grof3te Durchmesser gemeint, der im
Erwachsenenalter erreicht wird. Der Durchmesser nimmt vom Neugeborenen-
zum Erwachsenenalter am Kopf um den Faktor 1,7 zu, an Rumpf, Armen und

FURen um den Faktor 2,8, an den Beinen um den Faktor 3,3.).

Bezeichnung GrolRe* Inzidenz

Klein <1,5cm Etwa 1 : 100
Mittelgrol3 1,5cm-19,9cm Etwa 1:1 000
Grol3/Riesig =20 cm Etwa 1 : 20 000

Tab. 1.1: Klassifikation kongenitaler melanozytarer Navi (nach (Kovalyshyn et al. 2009)). *Mit
der GroRe ist der grofite Durchmesser gemeint, der im Erwachsenenalter erreicht wird. Der
Durchmesser nimmt vom Neugeborenen- zum Erwachsenenalter am Kopf um den Faktor 1,7
zu, an Rumpf, Armen und Fifen um den Faktor 2,8, an den Beinen um den Faktor 3,3.

Bei kleinen und mittelgrofien KGN besteht mit 2 bis 5% ein geringes Lebens-
zeitrisiko fur eine maligne Entartung zu einem Melanom (Arad & Zuker 2014,
Krengel et al. 2006; Bett 2005; Vourc'h-Jourdain et al. 2013; Neuhold et al.
2015). Im Falle einer Entartung tritt diese in der Regel nicht vor der Pubertéat
ein. Bei kleinen und mittelgroBen KGN entwickeln sich die Melanome zumeist



im Bereich oberer Hautschichten. Veranderungen im Sinne einer malignen Ent-
artung konnen damit im Rahmen von klinischen Untersuchungen frihzeitig er-
kannt werden (Mills & Messina 2009).

GroRRe KGN sind klinisch schwieriger zu kontrollieren, da Melanome hier auch in
tieferen Hautschichten und bereits im ersten Lebensjahrzehnt entstehen kon-
nen. Zudem besteht insbesondere bei einer hohen Anzahl von Satellitennavi (s.
Abb. 1.1) das Risiko einer neurokutanen Melanose, also einer Aussaat von
Navuszellen im Zentralnervensystem, die mit schwerwiegenden Fehlbildungen
und Funktionsstérungen einhergehen kann und eine schlechte Prognose zeigt
(Hamm & Hoger 2011; Mills & Messina 2009).

Abb. 1.1: Kleinkind mit groRem kongenitalen melanozytaren Navus am unteren Rumpf und der
proximalen unteren Extremitat (,Badehosennavus®) sowie zahlreichen Satellitennévi (aus dem
Fotoarchiv der Universitats-Hautklinik Tibingen).

Insbesondere aufgrund der moglichen Entartung von KGN, aber auch aus psy-
chosozialen und kosmetischen Griinden wird zu einer frihzeitigen operativen
Entfernung geraten (Hamm & Hoger 2011). Entscheidende Vorteile einer frih-

zeitigen Operation sind die Elastizitat und guten Heilungseigenschaften der



Haut im frhen Kindesalter. Grof3e KGN kénnen oftmals nicht in einem Schritt
exzidiert werden, sondern mussen uber mehrere Jahre in zahlreichen Serien-
exzisionen entfernt werden (Hamm & Hoger 2011; Mills & Messina 2009; Roth-
fuld et al. 2009). Dabei ist zwischen zwei Operationen meist ein Zeitintervall von
6-12 Monaten notwendig, in dem sich die Haut durch die Operation und den
nachfolgenden Defektverschluss erholen kann und neue Elastizitat gewinnt.

Eine Behandlungsalternative fir oberflachlich gelegene Verénderungen stellt
die Dermabrasio dar, bei der oberflachliche Hautschichten mit einem Dermatom
abgetragen werden. Diese Therapieoption bedient allerdings eher kosmetische
Ziele, wobei tiefere Schichten nicht erfasst werden und somit die Korrektur einer

maoglichen Hypertrichose ausbleibt.

1.1.2 Naevus sebaceus Jadassohn

Der Naevus sebaceus (Syn.: Talgdrisennaevus) entsteht durch eine lokal ver-
mehrte Proliferation von Talg- und Schweil3driisen, geht mit einer Alopezie ein-
her und kommt bei 0,3 % aller Neugeborenen vor. Uber 90% der Naevi sebacei
sind am Kopf lokalisiert. Bei 10 bis 20 % betroffener Patienten kommt es im Er-
wachsenenalter in einem vorbestehenden Naevus sebaceus zur Entstehung
von Adnextumoren (Trichoblastom, Syringozystadenom, Basalzellkarzinom)
(Idriss & Elston 2014). Aus diesem Grund ist die Exzision im frihen Kindesalter
als Therapie der Wahl weniger zur Entartungsprophylaxe als vielmehr aus kos-

metischen und operationstechnischen Griinden zu empfehlen.

1.1.3 Hamangiom

Hamangiome (Syn.: Blutschwdmmchen) treten bei etwa 4 bis 10 % aller S&ug-
linge auf und sind somit die haufigsten Tumoren im Kindesalter (Kilcline & Frie-
den 2008), wobei Madchen zwei- bis dreimal haufiger betroffen sind als Jungen
(Hamm & Hoéger 2011; Fishman & Mulliken 1993). Weitere pradisponierende
Faktoren sind eine friihzeitige Geburt und kaukasische Herkunft (Donnelly et al.
2012). Vorzugsweise sind Hamangiome im Kopfbereich sowie am Stamm loka-
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lisiert, gefolgt von den Extremitaten (Achauer et al. 1997). Die Entstehung von
Hamangiomen scheint durch eine vermehrte Aktivitat des vaskularen endotheli-

alen Wachstumsfaktors begunstigt zu werden, die ihrerseits durch peripartale

Hypoxie getriggert wird (Eileen Boye 2009).

Abb. 1.2: Hamangiome infraorbital links sowie am linken medialen Augenwinkel (aus dem Foto-
archiv der Universitats-Hautklinik Tibingen).

Meist ist nach der Geburt zun&chst ein roter Fleck sichtbar, der sich im Verlauf
zu einem Knotchen oder Knoten vergroRRert (s. Abb. 1.2.). Diese Proliferations-
phase dauert meist bis zum 6. bis 9. Lebensmonat an. Im zweiten Lebensjahr
setzt bei etwa 90 % der Hamangiome die Rickbildung ein, die jedoch mehrere
Jahre dauern kann (Hamm & Hoger 2011).

Somit sind die meisten Hamangiome im Kindesalter nicht behandlungsbedirf-
tig. Therapieindikationen liegen dann vor, wenn ein rasches Wachstum, Ulzera-
tionen oder Funktionsbeeintrachtigungen vorliegen. Diese sind besonders bei
periorbitalem, trachealem oder perianalem Wachstum gegeben. Die Wahl der
Therapie richtet sich neben der Lokalisation auch nach der Infiltrationstiefe des
Hamangioms. Bei kleinen, flachen Hamangiomen sind Kryo- oder Laserverfah-
ren erfolgsversprechend. Fir ausgedehnte Hamangiome wird eine systemische
Therapie mit dem nicht selektiven Betablocker Propanolol empfohlen. Bei sehr
guter Wirksamkeit treten in etwa einem Drittel temporare und gut beherrschba-
re, nicht schwerwiegende Nebenwirkungen auf (nachtliche Unruhe bzw. Schlaf-
storungen, Diarrhoen, bronchiale Obstruktion; in seltenen Féllen Bradykardien,
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Hypotension oder Hypoglykdmien). Langfristige negative Einflisse auf die all-
gemeine und besonders die psychomotorische Entwicklung werden kontrovers
diskutiert (Moyakine et al. 2016; Moyakine et al. 2015; Langley & Pope 2015).
Eine operative Entfernung wird bei ausbleibendem Erfolg konservativer Thera-
pieverfahren sowie akut drohendem Funktionsverlust empfohlen (Breuninger,
Keilbach & Haaf 1993). Das folgende Schaubild fasst die Therapiemdglichkei-
ten des Hamangioms und deren Indikationen noch einmal zusammen (s. Abb.

1.3: Therapiemdglichkeiten des infantilen Hamangioms).

‘ intantiles Hamangiom ‘
Khnische Kontrolle
orsler Lebensmonyt
wochentiich
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Abb. 1.3: Therapiemoglichkeiten des infantilen Hamangioms (entnommen und leicht modifiziert
aus der Leitlinie "Hamangiome im Sauglins- und Kleinkindesalter" der deutschen Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendmedizin). Kryo = Kryotherapie. FPDL (flashlamp-pumped pulsed-dye
laser), IPL (intense pulsed light) und Nd:YAG beschreiben verschiedene Lasertechniken.

1.1.4 Xanthogranulom

Xanthogranulome sind meist solitare, teils auch multiple 0,5 cm bis 2 cm grol3e
hautfarbene bis rétliche Knoten und Knotchen und treten meist im Neugebore-
nen- bis Kindesalter (juveniles Xanthogranulom), aber auch bei Erwachsenen

auf. Ihnen liegt eine dermale Ansammlung von Makrophagen zugrunde. Haufi-
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ge Lokalisationen sind Kopf, Hals und Oberkorper. Xanthogranulome bilden
sich meist innerhalb der ersten vier bis sechs Lebensjahre spontan zurlick
(Hamm & Hoger 2011). Daher wird insbhesondere bei multiplen Lasionen ein
abwartendes Procedere empfohlen, wahrend einzelne Herde auch exzidiert

werden kénnen (Hauser 2005).

1.1.5 Mastozytom

Mastozytome (Syn.: Mastzellndvus) sind einzelne bis wenige umschriebene
rétliche Flecken, die durch eine vermehrte Ansammlung von Mastzellen in der
Haut entstehen. Ein generalisierter Befall der Haut wird als Urticaria pigmentosa
bezeichnet und gehort in den Formenkreis der Mastozytosen, die bei systemi-
schen Formen auch zum Befall von inneren Organen (insbesondere Knochen-
mark, lymphatische Organe und Organe des Gastrointestinaltraktes) fuhren
kénnen. Im Kindesalter ist die Urticaria pigmentosa am haufigsten (70%), ge-
folgt von solitdren Mastozytomen (20%) und systemischen Mastozytosen (5%)
(Briley & Phillips 2008). Die unspezifische Reizung kutaner Mastozytome (z.B.
Reibung, Sonnenlicht, Kalte, Fieber) kann zur Blasenbildung fihren. Eine Su-
perinfektion bei erdffneten Blasen ist moglich. Uber zwei Drittel der Mastozyto-
me bilden sich bis zur Pubertat spontan zurtick (Briley & Phillips 2008). Solitare
Herde konnen vor allem bei stérender rezidivierender Blasenbildung exzidiert

werden (Hamm & Hoger 2011).

1.1.6 Pilomatrixom

Pradilektionsstellen fur Pilomatrixome sind Kopf, Hals und obere Extremitaten.
Diese meist einzeln auftretenden, derben, gutartigen, oft blaulich erscheinen-
den Tumoren werden aufgrund ihrer hadufigen Kalkablagerungen auch als kalzi-
fizierende Epitheliome bezeichnet (Rutten 2005). Multiple Pilomatrixome kdn-
nen auf neurologische Syndrome oder Chromosomenaberrationen hindeuten
und erfordern eine weiterfihrende Diagnostik (Wachter Giner et al. 2009). The-

rapie der Wahl ist die Exzision.
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1.2 Die Tumeszenzanasthesie

1.2.1 Geschichte der Tumeszenzanasthesie

Die Tumeszenzanasthesie, oder genauer Tumeszenz-Lokalandsthesie (TLA)
wurde erstmals von Jeffrey Klein beschrieben, der im Rahmen der Liposuktion
diese Form der groR3flachigen Lokalanasthesie entwickelte (Klein 1990a; Klein
1990b). Zuvor war die drtliche Betaubung auf kleine Areale begrenzt, da bereits
mit niedrigem Volumen die maximal moglichen Dosen an Lokalanasthetika er-
reicht wurden. Bei der TLA werden die Anasthetika stark verdunnt appliziert.
Dass sie trotz starker Verdinnung eine gute Analgesie bewirken, war zu jenem
Zeitpunkt neu. Durch die Gabe gré3erer Volumina kommt es zum Anschwellen
des Unterhautfettgewebes, was der TLA den Namen gab (tumeszere = an-
schwellen) (Breuninger 2009).

Klein verwendete das schnell wirksame und seit 1942 erhéltliche Lidocain als
Lokalanasthetikum. Mit der Nutzung von Infusionspumpen fiuhrten Breuninger
et al. 1998 die Mdoglichkeit zur automatisierten Fluss- und Volumen-
kontrollierten Applikation ein (Auto-TLA) (Breuninger & Wehner-Caroli 1998)
und erweiterten so die Anwendungsbereiche der TLA. Im Verlauf wurde die
Tumeszenzlésung um das lang wirksame Lokalanasthetikum Ropivacain er-
ganzt. Somit konnte die enge zeitliche Verknipfung von Anasthesie und Opera-
tion gelost werden und bot dariber hinaus eine langanhaltende postoperative
Analgesie (Breuninger et al. 1999; Breuninger et al. 2000). Diese zunehmend
schonende und gut wirksame Lokalanésthesie konnte durch weitere Reduktion
der Wirkstoffkonzentration mit entsprechender Minimierung der Nebenwirkun-
gen im Verlauf auch auf Eingriffe bei Kindern ausgeweitet werden (Moehrle &
Breuninger 2001; Rothful} et al. 2009).

1.2.2 Bestandteile und deren Wirkung

Die von Jeffrey Klein entwickelte Tumeszenzldsung bestand aus einer Elektro-
lytlosung, dem schnell wirksamen Lokalanasthetikum Lidocain in 0,1%- oder
0,05%iger Verdiunnung sowie Adrenalin (Epinephrin, 1:1 000 000) (Klein 1990a;
Klein 1990b). Lidocain ist ein Anasthetikum aus der Amid-Gruppe und wirkt
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Uber die Blockierung von Natrium-Kanalen in Nervenzellen. Die anasthetische
Wirkung tritt nach ein bis drei Minuten ein und halt — dosisabhangig — eine bis
wenige Stunden an. Die maximale Dosis pro kg Koérpergewicht wird mit 4 mg
(ohne Adrenalinzusatz) bzw. 7 mg (mit Adrenalinzusatz) angegeben (Kretz et
al., 2016). Klein beschreibt die komplikationslose Gabe von Dosen bis zu 35mg
pro kg Korpergewicht in der subkutanen Anwendung (Klein 1990b). Durch die
Blockade von Natriumkanalen an Nervenzellen konnen Lokalanasthetika als
Nebenwirkungen schwerwiegende Herzrhythmusstérungen, Unruhe und
Krampfanfalle auslosen. Ebenfalls sind allergische Reaktionen maglich, die je-
doch selten sind. Nebenwirkungen konnen im Rahmen der Tumeszenzanas-
thesie bei versehentlicher intravasaler Applikation sowie bei Uberschreitung der
Maximaldosis mit erhéhten Blutspiegeln auftreten.

Breuninger et al. nutzten als schnell wirksames Lokalan&asthetikum bei der Au-
to-TLA zunachst Prilocain (Breuninger & Wehner-Caroli 1998; Moehrle &
Breuninger 2001), das wie Lidocain ebenfalls der Amid-Gruppe angehort. Von
der anasthetischen Potenz ist es mit Lidocain im klinischen Alltag gleichzuset-
zen (Wildsmith 1986). Neben den allgemeinen Nebenwirkungen lokaler Anés-
thetika besteht bei Prilocain allerdings zuséatzlich das Risiko einer Methamo-
globinamie. Prilocain wird hepatisch metabolisiert und tber die Nieren ausge-
schieden. Beim Abbau in der Leber entstehen verschiedene Metabolite, unter
anderem o-Toluidin, welches zu einer Methamoglobinamie fihren kann. Hamo-
globin ist fur die Bindung von Sauerstoff in den Erythrozyten verantwortlich. Me-
th&moglobin ist dazu nicht in der Lage. Bei einer Methdmoglobinamie ist der
Anteil an Methamoglobin im Blut erhéht, was einen Sauerstoffmangel im Blut
zur Folge haben kann. Klinisch sichtbar wird dies zunachst durch blaue (zyano-
tische) Akren (Lippen, Finger, Zehen). Bei weiter abfallendem Sauerstoffgehalt
kann es zu Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, Miidigkeit, Luftnot und Herz-
rasen kommen. Das Methdmoglobin kann wieder zu Hamoglobin metabolisiert
werden. Hierflr sind wesentlich die Enzyme Methdmoglobin-Reduktase und
Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase verantwortlich. Bei Neugeborenen und

Sauglingen stehen diese Enzyme noch nicht in vollem Umfang zur Verfiigung.
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Zur Vermeidung solcher Nebenwirkungen und aufgrund der gleichen an&stheti-
schen Potenz wurde an der Universitatshautklinik Tubingen in spateren Jahren
(2007) auf Lidocain umgestellt (Rothful3 et al. 2009).

Ein wichtiger Schritt in der Entwicklung der TLA war die Ergédnzung der Tumes-
zenslosung um Ropivacain. Dies ist ein lang wirksames Lokalanasthetikum aus
der Amid-Gruppe. Die Wirkung von Ropivacain tritt verzogert ein und halt bis zu
12 Stunden an (Breuninger et al. 1999; Rothful3 et al. 2009). Die Maximaldosis
betragt 3 mg pro kg Koérpergewicht (Kretz et al., 2016).

Adrenalin als Bestandteil der Tumeszenzlosung reduziert nicht nur das peri-
und postoperative Blutungsrisiko, sondern durch die lokale Durchblutungsmin-
derung auch den Wirkstoffspiegel im Blut (Klein 1990a; Breuninger & Wehner-
Caroli 1998; Moehrle & Breuninger 2001). Die Lokalanasthetika verbleiben zu-
dem langer am Applikationsort und verbessern so die peri- und postoperative
Analgesie (Breuninger et al. 1999; Rothful3 et al. 2009). Es konnte gezeigt wer-
den, dass die Anwendung von Adrenalin sogar an den Akren (Ohren, Nase,
Finger, Genitalorgane, FiURRe) mdoglich ist und dort nicht zu einer relevanten

Minderperfusion oder Nekrosen fuhrt (Hafner et al. 2005).

1.2.3 Vorteile und Grenzen der Tumeszensanéasthesie

Die Lokalanasthesie im Allgemeinen ermdglicht eine 06rtlich umschriebene
Schmerzfreiheit zur Durchfiihrung von Interventionen oder Operationen ohne
die geflurchteten Risiken einer Vollnarkose. Durch die Verdinnung der Wirkstof-
fe bei der TLA kénnen grofR3ere Volumina infundiert werden, bevor die maximal
erlaubte Dosis an Lokalanasthetika erreicht wird. So lassen sich gréf3ere Haut-
flachen anasthesieren, wodurch sogar Operationen wie beispielsweise Venen-
operationen oder Lymphknotendissektionen in o6rtlicher Betaubung moglich
sind. Bei Bedarf kann eine zusatzliche Gabe systemischer analgetischer oder
sedativer Medikamente erfolgen.

Gemal3 langjahriger Klinischer Erfahrungen an der Universitats-Hautklinik in
Tubingen ist die Durchfihrung von Operationen bei Sauglingen nur bis zum 7.

Lebensmonat mdglich. In den ersten Lebensmonaten lassen sich durch zum

16



Beispiel Futtern oder Glukosegabe vor und wahrend der TLA Bedingungen
schaffen, in denen sie die Prozedur der Betaubung und anschlieR3enden Opera-
tion sehr gut tolerieren (Rothful et al. 2009). Kinder, die alter als 7 Monate sind,
kénnen in der Regel unter Lokalanésthesie nicht mehr operiert werden und be-
notigen eine Vollnarkose. Erst ab dem 6. Lebensjahr kann erfahrungsgemar
wieder in Lokalanasthesie operiert werden. In diesem Alter kbnnen die Kinder
durch die fortgeschrittene psychische und kognitive Entwicklung die fir sie un-
angenehme Situation gemeinsam mit einer entsprechenden Vorbereitung durch

die Eltern in aller Regel gut bewerkstelligen.

1.2.4 Nahttechniken

Extrakutannaht

Extrakutannahte bieten sich insbesondere an behaarten Arealen an sowie zur
Uberbriickung groRer Wunddefekte. Man unterscheidet die konventionelle Ein-
zelknopfnaht von der Flaschenzugnaht und modifizierten Formen der Extrakut-
annaht. Bei guter Nahttechnik und der Wahl eines adaquaten Nahtmaterials

lassen sich gute kosmetische Ergebnisse erzielen (Breuninger 2008).

Intrakutannaht

Kosmetisch noch bessere Resultate sind mit Intrakutanndhten moglich. Klassi-
sche intrakutane Nahttechniken besitzen jedoch nicht das Potenzial, grofRe
Wunddefekte unter hoher Spannung zu adaptieren.

Genau das lasst sich mit der sogenannten Schmetterlingsnaht realisieren, die
durch Erfassung von viel Gewebe und Verankerung des Knotens im Subkutan-
gewebe nicht nur hohe Spannungen Uberbrickt, sondern durch die evertieren-
de, spannungsfreie Adaptation der Wundrander auch sehr gute kosmetisch Er-
gebnisse schafft (s. Abb. 1.4) (Breuninger, Keilbach & Haaf 1993; Rothful3 et al.
2009).
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Abb. 1.4: Schema der Schmetterlingsnaht (entnommen und modifiziert aus ,DermOPix und
die Hautchirurgie®, Breuninger 2008).

A: Sicht von oben.

B u. C: Ein- und Ausstich liegen in der Subkutis, wahrend die bogige Stichrichtung bis in die
Epidermis gelangt und so das Nahtmaterial in allen Gewebsschichten verankert. Die
Stichrichtung geht weit vom Wundrand weg (ca. 0,5-1cm, je nach Spannung).

D: Durch die korrekte Ausfiuihrung und Verankerung des Knotens in der Subkutis kommt
es zur evertierenden Adaptation der Wundrénder.

1.3 Ziele der Studie

In der vorliegenden Studie werden retrospektiv Sauglinge bis einschliel3lich 7
Lebensmonaten untersucht, die zwischen 2005 und 2015 in der Universitats-
Hautklinik Ttbingen ambulant in TLA operiert wurden.

In Form eines standardisierten Fragebogens sollen zudem die Eltern der Pati-
enten angeschrieben und befragt werden. Dieser Fragebogen beinhaltet Fra-
gen zum Betaubungsverfahren, zu peri- und postoperativen Komplikationen

sowie dem kosmetischen und funktionellen Ergebnis der Operation.

Ziel der Studie ist es, die Erfahrungen ambulanter Operationen von Sauglingen

bis einschlielRlich zum 7. Lebensmonat in Tumeszenzanasthesie durch detail-
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lierte Analyse darzustellen und mehr Informationen tUber den postoperativen
Verlauf zu erfahren. Die gewonnenen Erkenntnisse kdnnten dazu beitragen, die
Eltern der jungen Patienten in Zukunft noch besser Uber die zu erwartenden
peri- und postoperativen Komplikationen sowie Uber funktionelle und kosmeti-

sche Ergebnisse beraten zu kénnen.
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2 Material und Methoden

2.1 Datenerfassung

Der zur Datenanalyse zu erfassende Zeitraum wurde auf 10 Jahre festgelegt
und erstreckt sich von 2005 bis 2015. Die Recherche mittels des SAP-

Dokumentationssystems ergab, dass in diesem Zeitraum insgesamt 585 Kinder

bis einschliel3lich zum 7. Lebensmonat sowohl ambulant als auch stationar ope-

riert wurden.

Von diesen Patienten wurden fur die weitere Auswertung diejenigen berick-

sichtigt, die folgende Einschlusskriterien erfillten:

Das Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug sieben Lebensmonate o-
der junger.

Die Operation wurde ambulant durchgefuhrt.

Es wurde eine Totalexzision der Lasion durchgefuhrt.

Als Anasthesieverfahren kam die TLA zum Einsatz.

Entsprechend waren die Ausschlusskriterien:

Alter zum Zeitpunkt der Operation = 7 Lebensmonate
Operationen unter stationdaren Bedingungen
Operationen an multiplen Lasionen

Teil- bzw. Serienexzisionen

Shave-Exzisionen oder Stanzbiopsien

Operationen unter Vollnarkosen

Unter Beachtung dieser Auswabhlkriterien konnten 92 Patientinnen und Patien-

ten fUr die weitere Auswertung erfasst werden.
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2.2 Methoden

2.2.1 Patientendaten

Aus der digitalen Dokumentation der allgemeinen Patientendaten, des OP-
Berichtes sowie der histologischen Befunde wurden standardisiert folgende Pa-
rameter erhoben:
e Geschlecht
e Geburts- und Operationsdatum:
Aus dem Geburtsdatum der Patienten und dem Operationsdatum wurde
das Alter zum Zeitpunkt der Operation berechnet.
e Lokalisation der Lasion
e GrofRRe der Lasion sowie der bei der Operation berlcksichtigte Sicher-
heitsabstand
e Konzentration und Volumen der applizierten Tumeszenzldsung (s. 2.2.2)
e Eventuell zusatzlich applizierte Medikamente (z.B. Midazolam)
e Nahttechnik (intra- bzw. extrakutan)
e Operationsdauer

e Histopathologische Diagnose

2.2.2 Tumeszenzanasthesie

Die Operationen wurden in Lokalandsthesie mittels TLA durchgefuhrt. Hierfur
standen wie unter 1.2.2 bereits beschrieben verschiedene fest definierte Tu-
meszenslosungen (0,05% bis 0,30%) zur Verfliigung, jeweils bestehend aus
einer Elektrolytlosung (Jonosteril®), Prilocain 2% bzw. seit 2007 Lidocain 2%
als schnell wirksames Lokalanasthetikum, Ropivacain 1% als lang wirksames
Lokalan&sthetikum sowie Adrenalin (finale Verdiinnung 1:1 000 000). Die Injek-
tion erfolgte mittels Infusionspumpen. Hierbei kénnen sowohl das maximale
Infusionsvolumen als auch die Flussrate (ml/h) definiert werden. Abh&ngig von
der verwendeten Tumeszenzlésung und dem Korpergewicht des Kindes wurde
das maximal erlaubte Volumen eingestellt. Um unangenehme Empfindungen,

etwa Brennen oder Druckschmerzen durch die Infusion zu minimieren, betrug
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die Flussrate maximal 100 ml/h. Zur Punktion wurde eine 30G-Nadel verwen-
det. Alle Patienten wurden klinisch und mittels Pulsoxymetrie wahrend der An-
asthesie und der Operation Uberwacht. Die Dokumentation des infundierten
Volumens sowie der verwendeten Tumeszenzlésung wurde in den Operations-

bericht integriert.

2.2.3 Fragebogen

Erganzend zur retrospektiven Auswertung durchgefuhrter Operationen wurde
den Eltern zusammen mit der Patienteninformation und Einverstandniserkla-
rung ein Fragebogen zugesandt, der pra- und perioperative Faktoren und post-
operative Komplikationen erfassen sowie eine Bewertung durch die Eltern ab-
bilden soll. Ein Ausdruck des Fragebogens ist dieser in der Appendix beigeflgt.

2.2.4 Statistik

Die erfassten Daten wurden mittels Microsoft Excel® katalogisiert. Die statisti-
sche Auswertung sowie Grafikerstellung erfolgte mit Microsoft Excel® sowie
JMP® (Vers. 11.0).

2.2.5 Ethikvotum

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission der medizinischen Fa-
kultat der Eberhard-Karls-Universitat und des Universitatsklinikums Tubingen
genehmigt (523/2016B02).

2.3 Erkléarung

Die Methoden dieser Arbeit sind auch Bestandteil des Artikels ,,Tumescent local
anaesthesia for early dermatosurgery in infants“, der von der Fachzeitschrift
,~Journal of the European Academy of Dermatology and Venerology“ im Juli

2017 als Originalarbeit akzeptiert und zur Veroffentlichung vorgesehen ist.
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3 Ergebnisse

3.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Insgesamt wurden 92 Kinder in die Auswertung einbezogen, davon 39 Jungen
und 53 Madchen. Das jungste Kind war zum Operationszeitpunkt 1,5 Monate
alt, das alteste 6,7 Monate. Das mittlere Alter betrug 4,15 Monate, im Median
waren es 4,18 Monate. Die Jungen (Median 4,6) waren zum Operationszeit-

punkt tendenziell etwas alter als die Madchen (Median 3,9).

Geschlecht

1 2 3 4 5 6 7
Alter in Monaten

Abb. 3.1: Altersverteilung nach Geschlecht (W = weiblich, M = mannlich) zum Operationszeit-
punkt.

3.2 Lokalisation und Grof3e der Lasionen

Die meisten operierten Lasionen fanden sich im Bereich des behaarten Kopfes
und Halses (n=31) sowie den Extremitaten (n=31), gefolgt vom Stamm (n=21),
dem Gesicht (n=6) und dem Geséalibereich (n=3) (s. Tab. 3.1: Anzahl der

operierten Lasionen nach Lokalisation.
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Lokalisation Anzahl
Behaarter Kopf, Hals und Nacken 31
Extremitaten 31
Stamm 21
Gesicht 6
Gesal 3

Tab. 3.1: Anzahl der operierten Lasionen nach Lokalisation.

Die kleinste Lasion betrug 16 mm?, die groRte 3600 mm? im Median lag die
GroRe bei 390 mm?. Bei der Exzision einer jeden Lasion wurde zusatzlich ein
individueller Sicherheitsabstand bis zu 5mm gewahlt und im Operationsbericht
dokumentiert. Die daraus resultierende Gesamtdefektgrof3e betrug im Median
509 mm? (Minimum: 16 mm?; Maximum 3600 mm?).

Schlisselt man die Gesamtdefektgrof3en nach der Lokalisation auf, ergibt sich
am behaarten Kopf und Halsbereich eine mediane GroRe von 576 mm?
(Minimum: 16 mm?, Maximum: 1575 mm?), im Gesicht 100 mm? (Minimum: 25
mm?, Maximum: 224 mm?), am Stamm 728 mm? (Minimum: 64 mm?, Maximum:
3600 mm?) und an den Extremitaten 490 mm? (Minimum: 42 mm?, Maximum:
2604 mm?) (s. Abb. 3.2: Verteilung der GesamtdefektgroRe nach Lokalisation).
Am Gesal betrugen die GesamtdefektgréRen 153 mm?, 168 mm? und 264
mm?. Auf die grafische Darstellung der DefektgroRenverteilung am GesaR wird
aufgrund der geringen Anzahl an L&sionen in dieser Lokalisation (n=3) in Abb.

3.2 verzichtet.
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Abb. 3.2: Verteilung der GesamtdefektgroRe (LasionsgroRe plus individueller Sicherheitsab-

stand) nach Lokalisation.

3.3 Histopathologische Diagnosen

Melanozytare Navi (n=54) und Hamangiome (n=23) umfassen 83 % der exzi-
dierten Lasionen. Eine weitere grol3ere Gruppe bildeten Naevi sebacei (n=6).
Die Indikation zur Exzision bei klinischem Verdacht auf ein Hamangiom wurde
dann gestellt, wenn die Lasion ein rasches Wachstum zeigte und eine watch-
and-wait-Strategie nicht empfohlen wurde oder konventionelle Therapieoptio-
nen (Kryotherapie, Timolol) als nicht erfolgsversprechend eingestuft wurden.
Weitere histopathologische Diagnosen waren Xanthogranulome (n=4), Pilo-
matrixome (n=1), Abszess (n=1), Epidermalzyste (n=1), Mastozytom (n=1), Pi-
tyriasis lichenoides et varioliformis acuta (PLEVA) (n=1). Diese Gruppe wird in
den folgenden Auswertungen als ,Andere“ zusammengefasst (s. Tab. 3.2: His-
topathologische Diagnosen. *PLEVA = Pityriasis lichenoides et varioliformis
acuta..

Die Mehrzahl der Hamangiome war bei Madchen zu finden (20/23, 87%). Bei
den anderen histologischen Diagnosen konnte kein signifikanter Haufigkeitsun-
terschied zwischen den Geschlechtern gefunden werden.
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Anzahl

Melanozytarer Navus

54

Hamangiom

N
w

Naevus sebaceous

Andere
Xanthogranulom
Pilomatrixom
Abszess
Epidermalzyste
Mastozytom
PLEVA*

P RPRPRPRDO O

Tab. 3.2: Histopathologische Diagnosen. *PLEVA = Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta.

Knapp 70% der Hamangiome (16/23) waren im Bereich des Kopfes, Gesichts

und Halses lokalisiert, 68 % der melanozytaren Navi im Bereich des Rumpfes

und der unteren Extremitat. Alle Naevi sebacei fanden sich im Kopfbereich (be-
haarter Kopf n=5, Gesicht n=1). Die folgende Abbildung (Abb. 3.3: Histopatho-
logische Diagnosen nach Lokalisation) gibt einen detaillierten Uberblick tber

die Verteilung der verschiedenen Diagnosen.
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Abb. 3.3: Histopathologische Diagnosen nach Lokalisation.
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Betrachtet man zusatzlich noch die Grol3e der Lasion (s. Abb. 3.4: Lasionsgro-
3e bezogen auf die histopathologische Diagnose und die Lokalisation), sind die
melanozytaren Navi mit Abstand die groBten Lasionen (Median: 390 mm?, Mi-
nimum: 20 mm?, Maximum: 3600 mm?), gefolgt von den Hamangiomen (Medi-

an: 500 mm?, Minimum: 48 mm?, Maximum: 2100 mm?).

Lokalisation
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Abb. 3.4: Lasionsgro3e bezogen auf die histopathologische Diagnose und die Lokalisation.
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3.4 Tumeszenzanasthesie und zusatzliche anasthesiologische

MalRnahmen

3.4.1 Tumeszenzanasthesie

Uberwiegend wurden niedrig konzentrierte Tumeszenzlésungen verwendet
(0,05% n=32, 0,11% n=44, 0,15% n=12, 0,21% n=1, 0,30% n=3). Wie bereits
beschrieben, kdnnen mit niedrigen Konzentrationen grof3ere Volumina infun-
diert werden, bevor die maximal erlaubte Dosis pro Kilogramm Kdorpergewicht
an Lokalanasthetika erreicht wird. Das mediane verabreichte Volumen betrug
20 ml (Minimum: 2 ml, Maximum: 80 ml). Aus dem Volumen und der verwende-
ten Tumeszenzlésung lasst sich die applizierte Dosis der Lokalanasthetika be-
rechnen. Von dem schnell wirksamen Lidocain (ab 2007) bzw. Prilocain (bis
2007) wurden im Median 14,8 mg (Minimum: 1,48 mg; Maximum: 59,2 mg) in-
fundiert. Die mediane Menge an appliziertem Ropivacain lag bei 7,4 mg (Mini-
mum: 0,74 mg; Maximum: 29,6 mg).

Eine Korrelation zwischen der Defektgré3e und dem verabreichten Volumen ist
in der nachfolgenden Abbildung dargestellt (s. Abb. 3.5: Verabreichte Tumes-
zenzlésung in Abhangigkeit von der DefektgréRe). An Lokalisationen, wo kno-
cherne Strukturen dicht unter der Haut liegen (z.B. am behaarten Kopf) kann
aufgrund der dadurch besseren horizontalen Ausbreitung der Tumeszenzlo-
sung ein geringeres Volumen zur Anasthesie einer bestimmten Flache ausrei-

chend sein.

28



70

ml verabreichter Tumeszensldsung

) N

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000
Gesamtdefekt (mm2)

Abb. 3.5: Verabreichte Tumeszenzlosung in Abhangigkeit von der Defektgrolie.

3.4.2 Zusatzliche systemische anasthesiologische MalRnahmen

Erganzend zur TLA wurde zwei Patienten zusatzlich Midazolam (Sedativum)
oral verabreicht (2 mg bzw. 3 mg).

3.4.3 Nebenwirkungen und Komplikationen

Bei keinem der untersuchten Kinder kam es zu relevanten Nebenwirkungen

bzw. Komplikationen im Rahmen der Tumeszenzanasthesie und der Operation.
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3.5 Operationsdauer

Die mediane Operationsdauer betrug 20 Minuten (Minimum: 7 Minuten, Maxi-

mum: 64 Minuten).

3.6 Nahttechnik

Bei etwa zwei Drittel der Operationen (n=68) wurde der Defektverschluss mit-
tels intrakutaner Schmetterlingsnaht durchgefuhrt (Breuninger, Keilbach & Haaf
1993), in 24 Fallen mittels extrakutaner Naht. Die extrakutanen Né&hte betreffen
Operationen am behaarten Kopf (n=23) und das Gesicht (n=1).

3.7 Patiententabelle

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber die erhobenen patientenbezo-
genen Daten.
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Alter in Geschlecht Lokalisation der OP- Defekt-gréfRe Tumeszenz-l6sung Infundiertes Dosis Dosis Histopathologische
Monaten (W = weib- Lasion Dauer | gesamt (GrolRRe (1=0,05%,2=0,11 | Tumeszenz- Lidocain Ropivacain Diagnose
lich, M = (min) Lasion + Sicher- %,3=0,15%, 4= Volumen in in mg in mg
mannlich) heitsabstand) 0,21 %, 5 =0,3%) ml
in mm?®

1 1,45 W Behaarter Kopf 8 576 1 20 7,6 3,8 Hamangiom
2 1,48 M Rumpf 10 64 2 20 14,8 7,4 Melanozytarer Navus
3 1,55 W Untere Extremitat 15 740 5 15 30 15 Melanozytérer Navus
4 1,91 M Gesal 10 153 1 10 3,8 1,9 Melanozytarer Navus
5 1,91 M Untere Extremitét 21 2400 1 30 11,4 57 Melanozytarer Navus
6 1,94 M Rumpf 16 780 2 20 14,8 7,4 Hamangiom
7 2,01 w Behaarter Kopf 16 204 1 10 3,8 1,9 Hamangiom
8 2,01 M Untere Extremitét 11 440 1 20 7,6 3,8 Melanozytarer Navus
9 2,24 W Obere Extremitat 18 336 2 20 14,8 7,4 Melanozytarer Navus
10 | 2,27 W Untere Extremitét 20 651 1 20 7,6 3,8 Melanozytarer Navus
11 | 24 W Rumpf 33 740 1 20 7,6 3,8 Melanozytarer Navus
12 | 2,47 W Gesicht 20 156 1 15 57 2,85 Hamangiom
13 | 2,5 W Behaarter Kopf 12 672 1 30 11,4 5,7 Hamangiom
14 | 2,56 w Behaarter Kopf 11 462 2 20 14,8 7,4 Hamangiom
15 | 2,66 M Behaarter Kopf 21 80 2 20 14,8 7,4 Hamangiom
16 | 2,73 W Untere Extremitat 10 180 2 10 7,4 3,7 Melanozytarer Navus
17 | 2,76 W Behaarter Kopf 24 1326 2 50 37 18,5 Hamangiom
18 | 2,89 w Behaarter Kopf 28 682 1 20 7,6 3,8 Hamangiom
19 | 2,93 w Behaarter Kopf 18 704 2 20 14,8 7,4 Hamangiom
20 | 3,06 M Untere Extremitét 20 540 1 45 17,1 8,55 Melanozytarer Navus
21 | 3,12 M Behaarter Kopf 26 456 2 50 37 18,5 Naevus sebaceus
22 | 3,19 W Behaarter Kopf 25 476 1 20 7,6 3,8 Hamangiom
23 | 3,19 M Rumpf 19 551 1 5 1,9 0,95 Melanozytarer Navus
24 | 3,22 W Behaarter Kopf 15 621 2 15 57 2,85 Hamangiom
25 | 3,22 W Rumpf 18 168 1 20 14,8 7,4 H&mangiom
26 | 3,35 w Obere Extremitat 17 204 3 20 14,8 7,4 Melanozytarer Navus
27 | 3,35 M Rumpf 10 84 2 5 5 2,5 Melanozytarer Navus
28 | 3,35 w Rumpf 16 836 2 15 11,1 5,55 Melanozytarer Navus
29 | 3,35 W Behaarter Kopf 20 168 2 10 7,4 3,7 Naevus sebaceus




ce

Alter in Geschlecht Lokalisation der OP- DefektgrofRRe Tumeszenz-lésung Infundiertes Dosis Dosis Histopathologische
Monaten (W =weib- Lasion Dauer gesamt (GrofR3e (1=0,05%,2=0,11 | Tumeszenz- Lidocain | Ropivacain Diagnose
lich, M = (min) Lasion + Sicher- | %,3=0,15%, 4 = Volumen in in mg in mg
mannlich) heitsabstand) 0,21 %, 5 = 0,3%) ml
inmm

30 | 3,42 M Behaarter Kopf 26 360 3 8 5,92 2,96 Melanozytérer Navus
31 | 342 W Gesal 20 264 2 15 15 7,5 Melanozytarer Navus
32 | 345 W Behaarter Kopf 11 589 1 20 7,6 3,8 Melanozytérer Navus
33 | 348 M Behaarter Kopf 55 672 1 50 19 9,5 Hamangiom
34 | 3,52 M Obere Extremitét 19 270 3 6 6 3 Xanthogranulom
35 | 3,65 w Obere Extremitét 10 456 2 30 22,2 11,1 Melanozytarer Navus
36 | 3,68 M Gesicht 7 25 2 5 3,7 1,85 Dermaler Abszess
37 | 3,68 W Untere Extremitat 18 168 2 5 3,7 1,85 Melanozytarer Navus
38 | 3,72 W Gesicht 23 144 2 10 7,4 3,7 Melanozytarer Navus
39 | 3,75 w Behaarter Kopf 53 594 2 80 59,2 29,6 H&mangiom
40 | 3,75 w Rumpf 32 3300 1 20 7,6 3,8 Melanozytarer Navus
41 | 3,85 M Obere Extremitét 25 490 1 15 57 2,85 Melanozytarer Navus
42 | 3,88 W Obere Extremitét 18 748 2 60 44,4 22,2 Hamangiom
43 | 3,91 W Hals 23 1518 5 30 11,4 57 Melanozytarer Navus
44 | 3,91 M Untere Extremitéat 20 132 1 10 20 10 Melanozytarer Navus
45 | 3,95 M Untere Extremitét 20 96 2 10 7,4 3,7 PLEVA
46 | 4,18 W Gesicht 29 56 2 30 22,2 11,1 Melanozytarer Navus
47 | 4,18 W Rumpf 28 1036 2 2 1,48 0,74 Melanozytarer Navus
48 | 4,31 W Untere Extremitét 40 42 5 10 20 10 Melanozytarer Navus
49 | 4,34 M Behaarter Kopf 10 100 1 20 7,6 3,8 Epidermalzyste
50 | 4,37 W Behaarter Kopf 15 1036 1 20 7,6 3,8 Melanozytarer Navus
51 | 45 W Behaarter Kopf 4 1350 1 50 37 18,5 Melanozytarer Navus
52 | 45 w Untere Extremitét 10 704 2 15 5,7 2,85 Melanozytarer Navus
53 | 4,6 W Behaarter Kopf 22 144 1 20 7,6 3,8 Mastozytom
54 | 4,6 M Rumpf 18 273 3 2 2 1 Pilomatrixom
55 | 4,64 M Untere Extremitét 32 986 2 30 22,2 11,1 Melanozytarer Navus
56 | 4,67 W Rumpf 14 64 1 30 11,4 5,7 Melanozytarer Navus
57 | 4,7 M Rumpf 34 630 3 30 30 15 Melanozytarer Navus
58 | 4,8 W Untere Extremitéat 20 2294 2 30 22,2 11,1 Hamangiom
59 | 48 M Rumpf 30 3600 2 30 22,2 11,1 Melanozytarer Navus
60 | 4,93 W Rumpf 8 1694 2 25 18,5 9,25 Melanozytérer Navus




€e

Alter in Geschlecht Lokalisation der OP- Defekt-grofRe Tumeszenz- Infundiertes Dosis Dosis Histopathologische
Monaten (W =weib- Lasion Dauer gesamt (GrolRRe 16sung Tumeszenz- Lidocain Ropivacain in Diagnose
lich, M = (min) Lasion + (1=0,05%, 2= Volumen in in mg mg
mannlich) cher- 0,11 %, 3=0,15 ml
heitsabstand) %, 4=0,21%, 5=
in mm? 0,3%)

61 | 5,03 M Gesal 16 168 2 25 18,5 9,25 Melanozytérer Navus
62 | 5,03 W Rumpf 11 390 1 25 9,5 4,75 Melanozytarer Navus
63 | 5,03 M Untere Extremitét 11 1088 1 30 11,4 5,7 Melanozytérer Navus
64 | 5,06 w Rumpf 22 2184 3 20 14,8 7,4 Hamangiom
65 | 5,06 M Gesicht 31 50 2 10 10 5 Naevus sebaceus
66 |51 M Behaarter Kopf 7 456 2 25 25 12,5 Xanthogranulom
67 |51 M Untere Extremitét 16 264 3 45 33,3 16,65 Melanozytarer Navus
68 | 516 M Untere Extremitéat 22 80 1 10 3,8 1,9 Melanozytarer Navus
69 | 519 w Behaarter Kopf 26 1050 3 30 11,4 57 Hamangiom
70 | 519 M Untere Extremitét 20 799 1 30 30 15 Melanozytarer Navus
71 | 5,23 W Behaarter Kopf 12 594 3 25 25 12,5 Hamangiom
72 | 533 M Obere Extremitét 38 2604 2 30 22,2 11,1 Melanozytarer Navus
73 | 5,36 W Rumpf 24 144 2 25 18,5 9,25 Melanozytarer Navus
74 | 546 w Rumpf 44 432 3 15 15 7,5 Melanozytarer Navus
75 | 5,49 W Gesicht 11 224 2 30 22,2 11,1 Xanthogranulom
76 | 5,49 W Untere Extremitéat 25 1457 2 40 29,6 14,8 Hamangiom
77 | 549 M Untere Extremitét 23 1326 2 60 44,4 22,2 Melanozytarer Navus
78 | 5,65 W Rumpf 19 728 2 50 37 18,5 Melanozytarer Navus
79 | 5,65 M Untere Extremitét 07 704 2 20 14,8 7,4 Melanozytarer Navus
80 | 5,69 W Behaarter Kopf 17 1575 2 30 22,2 11,1 Hamangiom
81 | 5,69 w Behaarter Kopf 34 1120 1 40 15,2 7,6 Melanozytarer Navus
82 | 5,69 M Behaarter Kopf 9 266 2 15 11,1 5,55 Naevus sebaceus
83 | 5,85 M Behaarter Kopf 24 144 1 5 1,9 0,95 Naevus sebaceus
84 | 5,95 W Rumpf 21 2144 2 80 59,2 29,6 Hamangiom
85 | 6,02 W Hals 38 1824 2 50 37 18,5 Melanozytarer Navus
86 | 6,08 M Untere Extremitét 31 300 4 10 14,8 7,4 Melanozytarer Navus
87 | 6,12 M Behaarter Kopf 10 16 3 3 3 15 Xanthogranulom
88 | 6,21 M Untere Extremitéat 25 280 2 15 11,1 5,55 Melanozytarer Navus
89 | 6,54 W Untere Extremitét 24 464 2 15 11,1 5,55 Melanozytarer Navus
90 | 6,58 M Behaarter Kopf 20 528 3 15 15 7,5 Naevus sebaceus
91 | 6,64 M Rumpf 29 2464 1 40 15,2 7,6 Melanozytérer Navus
92 | 6,7 w Untere Extremitét 32 1700 1 45 17,1 8,55 Melanozytarer Navus




3.8 Auswertung des Fragebogens

Von 92 verschickten Fragebdgen wurden 33 beantwortet zuriickgesandt. Dies

entspricht einer Ricklaufquote von 35 %.

3.8.1 Pra- und perioperative Faktoren

Vor der ersten Konsultation der Kollegen der Universitats-Hautklinik wurden
91% der Eltern mit ihren Kindern bereits bei anderen arztlichen Kollegen vor-
stellig, davon 75% beim Kinderarzt, 24% beim Hautarzt (Mehrfachantworten
waren maoglich). Insgesamt waren 42% der Eltern vor der ersten Vorstellung in
der Hautklinik stark (27%) oder sehr stark (15%) verunsichert, danach lediglich
noch 18% (3% bzw. 15%) (s. Tab. 3.3: Verunsicherung der Eltern aufgrund der
Hauterscheinung vor und nach dem Erstkontakt in der Universitats-Hautklinik
Tlbingen). Kein Kind wurde vor der Operation in der Hautklinik anderweitig be-
handelt.

Wie sehr waren Sie aufgrund der Hauterscheinung bei lhrem Kind verunsichert?

Vor dem Erstkontakt (% der Nach dem Erstkontakt (% der
Antworten) Antworten)

Sehr stark 27 3

Stark 15 15

Etwas 38 51

Gar nicht 9 30

Tab. 3.3: Verunsicherung der Eltern aufgrund der Hauterscheinung vor und nach dem Erstkon-
takt in der Universitats-Hautklinik Tubingen.

Bei etwa der Halfte der Patienten wurde vor der TLA-Injektion eine anasthesie-
rende Salbe aufgetragen (48%).

63% der Eltern hatten das Gefthl, dass die TLA-Injektion fir ihr Kind nicht be-
lastend war, wohingegen 15% der Eltern das Geflihl hatten, dass diese Proze-
dur fur ihr Kind belastend war. Mehr als die Halfte der Kinder (51%) wurde wah-
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rend der Betdubung und/oder der Operation gefittert, etwa ein Viertel (27%)
der Patienten hat wahrend der Prozeduren ganz oder teilweise geschlafen
(»nein“: 70%, ,weild nicht*: 3%). Der Uberwiegende Anteil der Eltern (82%) hatte
nicht den Eindruck, dass ihr Kind wahrend der Operation Schmerzen hatte. In
15% der Falle hatten die Eltern den Eindruck, dass der Eingriff fur ihr Kind

schmerzhaft war.

3.8.2 Postoperativer Verlauf

Mehr als die Halfte der operierten Patienten zeigten einen komplikationslosen
Verlauf (20/33 Falle, 61%). Bei 39% der Operationen kam es zu einer oder
mehreren postoperativen Komplikationen. Eine Ubersicht iiber die einzelnen
Komplikationen zeigt die nachfolgende Tabelle (Tab. 3.4: Auflistung der Anzahl

und Art der Komplikationen).

Traten nach der Betdubung und Operation Komplikationen auf?
Ja 13/33
Nein 20/33

Welche Komplikationen traten auf? (Mehrfachnennungen waren moglich)

Komplikation Anzahl (n/ 13)
Blutung 0/13
Infektion 0/13
Schmerzen 1/13
Wundheilungsstérung 1/13

Leichte Narbenbildung 11/13

Starke Narbenbildung 2/13
Allergische Reaktion auf TLA-LOsung 0/13

Andere 2* /13

Tab. 3.4: Auflistung der Anzahl und Art der Komplikationen. Bei der Art der Komplikationen
waren Mehrfachnennungen mdéglich. *Faden I6ste sich nicht auf.

Es handelte sich in der Mehrzahl der postoperativen Komplikationen um eine
leichte Narbenbildung. Blutungen oder Infektionen traten bei keinem der ope-

rierten Kinder auf.
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Postoperative Einschrankungen (z.B. Bewegungseinschrankungen, Schmer-
zen) waren Uberwiegend nur kurzzeitig (0-2 Wochen: 85 %, 3-4 Wo.: 3%, 5-6
Wo.: 3%, > 6 Wo.: 9%) vorhanden. Bei zwei Patienten waren Korrekturmal3-
nahmen notwendig. 82 % der Eltern wirden anderen Eltern mit betroffenen
Kindern eine Operation empfehlen (,nein“: 3%, ,weild nicht“: 15%). Das TLA-
Verfahren wirden 76% empfehlen (,nein“: 3%, ,weil® nicht“: 21%). Aul3erdem
wurde in den Fragebégen um eine Bewertung des TLA-Verfahrens sowie des
kosmetischen und des funktionellen Operationsergebnisses gebeten. In Anleh-
nung an das Schulnotensystem reichte die Bewertung von 1 (sehr zufrieden)
bis 6 (sehr unzufrieden). Fir das TLA-Verfahren ergab sich eine Durchschnitts-
note von 1,6. Das funktionelle Operationsergebnis wurde von den Eltern mit 1,7
bewertet, das kosmetische Operationsergebnis mit 2,9 (vgl.

Abb. 3.6 a-c: Bewertung von TLA-Verfahren und kosmetischem Opera-

tionsergebnis).
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(b) Funktionelles Operationsergebnis
100 ~

80 ~

=
1]
(o¢]

60 - 1

40 - _
n=

9
% n=3 n=3

NN N NN n=0 n=0

Prozent der Antworten

Bewertung

—~
(3]
~

Kosmetisches Operationsergebnis

100 ~
90 -
80 -
70 A
60 -
50 -
40 -
30 -

n=10 n=7
20 | 1n=5 % n=0
o i
0 | | | ol mmn
1 2 3 4

Prozent der Antworten

5 6
Grading

Abb. 3.6 a-c: Bewertung von TLA-Verfahren (a, blau), funktionellem Operationsergebnis (b,
orange) und kosmetischem Operationsergebnis (c, grin). Die Bewertungsstufen reichen von
sehr zufrieden (1) bis sehr unzufrieden (6). Die Anzahl der absoluten Antworten ist jeweils Uber
den Balken angegeben.

3.9 Erklarung

Teile der Ergebnisse dieser Arbeit (inhaltlich und grafisch) sind auch Teil des
Artikels ,Tumescent local anaesthesia for early dermatosurgery in infants®, der
von der Fachzeitschrift ,Journal of the European Academy of Dermatology and
Venerology“ im Juli 2017 als Originalarbeit akzeptiert und zur Verdéffentlichung

vorgesehen ist.
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4 Diskussion

4.1 Allgemeine Aspekte

Umschriebene Hautlasionen mit malignem Potenzial oder unklarer Dignitéat so-
wie kosmetisch entstellende gutartige Hautveranderungen bei Kindern sollten
aus medizinischen und/oder kosmetischen Grinden im Idealfall frihzeitig ent-
fernt werden. In der vorliegenden Studie waren neben wenigen unterschiedli-
chen Hautveranderungen und einigen Naevi sebacei (n=6) tberwiegend mela-
nozytare Navi (n=54) und Hamangiome (n=23) vertreten, meist lokalisiert im
Kopf-/Hals-/Gesichtsbereich (n=37) und an den Extremitaten (untere Extremitat:
n=21, obere Extremitat: n=7).

Infantile Hamangiome kénnen an Grol3e zunehmen, wobei die Wachstumspha-
se in der Regel das erste Lebensjahr nicht tUberschreitet und sich daran die
teilweise jahrelange Regressionsphase anschliel3t. 90 % der Hamangiome bil-
den sich bis zum 9. Lebensjahr vollstandig zurtick. Vereinzelt kann es zu Ulze-
rationen und noch seltener zu Blutungen kommen. In einem Grofteil des Be-
obachtungszeitraums unserer Studie stellte die operative Entfernung noch eine
gangige Behandlungsalternative zur Kryo- oder Lasertherapie dar. In den letz-
ten Jahren sind sowohl die Lasertherapie als auch die operative Behandlung
aufgrund der zunehmend etablierten systemischen, aber auch topischen The-
rapie mit selektiven R-Blockern in den Hintergrund geriickt. Die Kryotherapie
bleibt bei kleineren und flachen Hamangiomen weiterhin sinnvoll. Aufgrund der
Ruckbildungstendenz ist eine abwartende Strategie mit regelmafigen klini-
schen Kontrollen legitim, sofern keine komplizierende Lokalisation (z.B. perior-
bital, nasal, genitoanal) oder funktionelle Beeintrachtigung vorliegt. Die Ge-
schlechterverteilung der Hamangiome (Méadchen: 20/23, 87%) in der vorliegen-
den Arbeit deckt sich mit den bisherigen statistischen Erfahrungen, die ein 2 bis
5 Mal haufigeres Auftreten von Hamangiomen bei weiblichen Patientinnen be-
schreiben (Hamm & Hoger 2011; Fishman & Mulliken 1993).

Melanozytdre Navi bergen das Risiko einer malignen Entartung, auch wenn
diese aulRerst selten auftritt und eher im Jugendalter zu beobachten ist. Die

Wahrscheinlichkeit einer Entartung hangt wesentlich von der Navusgrélie ab.
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Klinisch nicht eindeutige Hautveranderungen mit unklarer Dignitat, das schlecht
zu prognostizierende GrofRenwachstum von Hamangiomen, eine mdgliche ma-
ligne Veranderung melanozytarer Navi sowie die zum Teil komplizierenden oder
kosmetisch beeintrachtigenden Lokalisationen bergen dementsprechend Ver-
unsicherungspotenzial bei Eltern.

In unserer Elternbefragung gaben nur etwa zehn Prozent an, vor der ersten
Vorstellung in der Universitats-Hautklinik Tabingen gar nicht verunsichert gewe-
sen zu sein. Der verbleibende Teil war zumindest etwas (38%), eher aber stark
bis sehr stark verunsichert (15% bzw. 27%). Diese Verunsicherung war nach
dem Erstkontakt auf einem deutlich niedrigeren Niveau, was als Ergebnis einer
qualifizierten, umfassenden Aufklarung gewertet werden kann. Die vorherge-
hende Konsultation niedergelassener Kollegen (Kinderéarzte, Hautarzte) konnte
dies in diesem Mal3e offensichtlich meist nicht bewirken (vgl. 3.8.1).

Generell ist zu den Ergebnissen des Eltern-Fragebogens zu erwdhnen, dass
diese bei einer Ricklaufquote von 35 % zunéachst nur eine Tendenz abgebildet
werden kann. Der geringe Rucklauf ist auch der Tatsache geschuldet, dass ei-
nige Familien umgezogen sind und so fast ein Drittel (26/92, 28%) der Frage-

bdgen nicht zustellbar waren.

4.2 Operationstechnische Aspekte

Neben der generellen Entscheidung fir oder gegen eine operative Entfernung
von Hautveranderungen steht die Wahl des Operationszeitpunktes. Abgesehen
von Hamangiomen, die einer individuellen Wachstumsdynamik unterliegen,
wachsen z.B. melanozytare Navi oder auch Naevi sebacei entsprechend dem
Korperwachstum proportional mit. Abhangig von der Lokalisation vergréf3ern sie
ihren Anteil an der Kérperoberflache im Vergleich zum Neugeborenenalter. Die-
ses Mitwachsen ist ein wesentlicher Faktor in der GroRenklassifikation kongeni-
taler melanozytarer Navi. Ein KGN mit zwei Zentimeter Durchmesser bei Ge-
burt, kAme am Kopf im Erwachsenenalter auf eine Grol3e von 3,4 cm (Faktor
1,7), an den Extremitaten auf 6,6 cm (Faktor 3,3) (vgl. 1.1.1).
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Strebt man bei Exzisionen einen primaren Wundverschluss an, ist die mogliche
Exzisions- bzw. die resultierende Defektgrof3e begrenzt. Die aus dem Defekt-
verschluss resultierende Wundspannung stellt hier den limitierenden Faktor dar.
Eine groRere Wundspannung geht mit einem erhdhten Risiko fir Nahtdehis-
zenzen, Wundheilungsstérungen und postoperativen Schmerzen einher. Die
Elastizitat und Regenerationsfahigkeit der Haut lassen im Erwachsenenalter
zunehmend nach. Anlehnend an das oben genannte Beispiel der GrolRenzu-
nahme kongenitaler melanozytarer Navi, missen also unter Umstéanden fur die
vollstandige Exzision einer Lasion durch die Grélienzunahme und verminderte
Hautelastizitat im Erwachsenenalter mehrere Teilexzisionen durchgefuhrt wer-
den, wahrend eine Komplettexzision im frilhen Lebensalter in nur einem Eingriff
maoglich gewesen ware.

Nicht nur die Lasionsgrol3e entscheidet Uber die Mdglichkeit einer einzeitigen
Komplettexzision, sondern auch deren Lokalisation. Unterschiedliche Hautelas-
tizitdten, die Nahe zu knochernen Strukturen und der Anteil an subkutanem
Fettgewebe spielen hierbei eine wesentliche Rolle. Diese Faktoren sind nattir-
lich auch individuell unterschiedlich. Wie bereits dargestellt, betrugen die maxi-
malen Defektgrof3en in der vorliegenden Untersuchung am behaarten Kopf und
im Halsbereich 1575 mm?, im Gesicht 224 mm? am Stamm 3600 mm?, an den
Extremitaten 2604 mm? und am GesaR 264 mm?® Diese lokalisations-
spezifischen maximalen Defektgré3en kénnen als Orientierung dienen, ob eine
Lasion in einem Eingriff mit entsprechendem Sicherheitsabstand komplett exzi-
diert werden kann. GroR3ere Lasionen sollten mittels Serienexzisionen entfernt
werden, um Komplikationen durch erhéhte Wundspannungen zu vermeiden
(Rothful? et al. 2009; Viana et al. 2013).

In der Regel wurden Exzisionen am Kopf mittels extrakutaner Naht verschlos-
sen, wahrend an den Ubrigen Lokalisationen die intrakutane Nahttechnik in
Form der Schmetterlingsnaht bevorzugt wurde. Letztere ermdglicht eine Uber-
briickung der Wundspannung bei gleichzeitig besserem kosmetischem Ergeb-
nis im Vergleich zur Extrakutannaht (Rothful3 et al. 2009; Breuninger, Keilbach
& Haaf 1993).
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Bei der Befragung der Eltern standen bei den Komplikationen eine leichte
(n=11) bzw. starke (n=2) Narbenbildung im Vordergrund. In wenigen Einzelfal-
len kam es zu Schmerzen, Wundheilungsstérung und Nichtaufldésen von Naht-
material. In der Gesamtbewertung des kosmetischen Ergebnisses zeigten sich
die Eltern nur mafig zufrieden (vgl. 3.8.2). Der Begriff ,leichte® Narbenbildung
ist zugegebenermal3en schwierig zu objektivieren. Die Sicht der Eltern differiert
sicherlich auch zu der eines erfahrenen Operateurs, der in die Beurteilung des
postoperativen kosmetischen Ergebnisses auch die unvermeidbaren Deh-
nungseffekten (in Lange und Breite) einflieBen lasst, denen auch Narben im
Zuge des Korperwachstums unterliegen. Moglicherweise ist eine préaoperative
Aufklarung diesbeziiglich nicht umfassend genug gewesen, was bei den Eltern
zur Diskrepanz von Erwartung und Resultat fihrte und mit entsprechend einge-
schréankter Zufriedenheit einhergeht. Eine Korrelation der Einschatzung der El-
tern und derjenigen eines erfahrenen Operateurs sollte bei zukinftigen Studien

bertcksichtigt werden.

4.3 Anéasthesiologische Aspekte

Die Wahl des anéasthesiologischen Verfahrens muss im Verhaltnis zur Dring-
lichkeit eines Eingriffs sowie dessen operationstechnischen Risiken stehen und
altersbezogene Faktoren berticksichtigen. Vollnarkosen sollten nicht nur wegen
der allgemeinen Risiken bei Kindern unter 12 Lebensmonaten nur nach sorgfal-
tiger Indikationsstellung angewandt werden, sondern auch wegen des magli-
chen negativen Einflusses auf die neuronale Entwicklung (Bordet et al. 2002;
Tran et al. 2016; Catré et al. 2015; Davidson et al. 2015).

Eine ortliche Betdubung durch Injektion eines unverdinnten oder nur leicht ver-
dinnten Lokalanasthetikums ist hingegen schmerzhaft. AuRerdem kénnen auf-
grund der niedrigen maximalen Lokalanasthetika-Dosis keine grol3eren Areale
anasthesiert werden.

Die TLA stellt hier ein ideales Verfahren dar. Durch die starke Verdinnung wird
der Injektionsschmerz auf ein Minimum reduziert. In der vorliegenden Studie

wurde auch bei der Betaubung gréf3erer Hautareale die Maximaldosis nicht er-
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reicht. Die Kombination von einem schnell und einem lang wirksamen Anasthe-
tikum gewahrt eine Uber Stunden anhaltende Schmerzfreiheit sogar Uber den
Zeitraum der Operation hinaus. Nebenwirkungen wie allergische, kardiovasku-
lare Reaktionen oder Methamoglobindmie sind selten. Letztere tritt zudem nur
bei der Verwendung von Prilocain und unter Verabreichung hoher Dosen auf
(Breuninger & Wehner-Caroli 1998; Moehrle & Breuninger 2001). Aus diesem
Grund wurde in der Universitats-Hautklinik im Jahr 2007 von Prilocain auf Lido-
cain als schnell wirksames Lokalanasthetikum umgestellt. In unserer Studie
wurde in keinem Fall eine Komplikation oder Nebenwirkung einer TLA beobach-
tet.

Bei einer TLA wird durch den steigenden Gewebedruck aufgrund des infundier-
ten Volumens sowie durch das zugesetzte Adrenalin das intra- und postoperati-
ve Blutungsrisiko minimiert (Breuninger, Wehner-Caroli, 1998; Klein, 1990;
Moehrle, Breuninger, 2001). Neben der anasthesiologischen Wirkung der TLA
tragt dieses Verfahren also auch zur Verbesserung der Operationsbedingungen
aufgrund des verminderten Blutungsrisikos bei. Die Anwendung einer TLA als
anasthesiologisches Verfahren ist jedoch durch die Compliance des Kindes be-
grenzt.

Im Kleinkindesalter ist die psychosoziale und kognitive Entwicklung gepragt von
zunehmender Autonomie und Selbstbestimmung (Ginsburg & Opper 1988).
Trotzreaktionen gehéren in dieser Phase dazu und erschweren oftmals die
Durchfihrung arztlicher Ma3nahmen. Belastende Situationen kdnnen in diesem
Alter zu negativer Konditionierung fuhren (Leiss 2014). Unserer Erfahrung nach
sind kleinere Operationen in TLA bis zur Vollendung des 6. Lebensmonats
madglich und dann erst wieder um das 6. Lebensjahr. Ein alteres Kind im Schul-
alter kann auch kurzzeitig unangenehme Situationen - wie beispielsweise eine
Blutabnahme oder Injektion - durch kognitive Bewertung und Kontrolle der ei-
genen Verhaltensweisen ermdglichen, ohne dass langfristig negative Assoziati-
onen resultieren. In den ersten Lebensmonaten reflektieren Kinder ihre Umge-
bung nur begrenzt. Die Unterscheidung zwischen bekannten und fremden Per-
sonen nimmt erst im Laufe der Zeit zu und mindet um den 8./9. Lebensmonat

im Fremdeln, was sich in Angstreaktionen gegenuber Fremden ausdriickt (Latal
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et al. 2012). An der Universitats-Hautklinik Tubingen wurde das Konzept etab-
liert, Kinder wahrend der Anasthesie und Operation zu stillen bzw. zu fittern
(vgl. Abb. 4.1 a-d). So wird eine entspannte, angenehme Atmosphare geschaf-
fen. Idealerweise ,verschlafen” die Sauglinge auch einen Grof3teil der Anasthe-

sie und Operation. Die mediane Operationsdauer von 20 Minuten ist fur Mutter

und Kind akzeptabel und beglnstigt dieses Vorgehen.

Abb. 4.1 a-d: Pr&- und intraoperative Bilder eines zwei Monate alten Sauglings. a) préoperativer
Befund eines kongenitalen melanozytaren Navus nach TLA. Das der TLA-LOsung zugesetzte
Adrenalin fuhrt zu einer Vasokonstriktion (helles Areal um den N&vus herum). b) Der Séugling
wird wahrend der Operation gestillt. c) Der Navus kann unter Einhaltung steriler Kautelen exzi-
diert werden. d) Priméarverschluss des enstandenen Defektes durch intrakutane Schmetter-
lingsnahte.

43



Das Stillen bzw. Fittern tragt also zu einer entspannten Atmosphéare fur Mutter
und Kind bei. Nach unserer Befragung wurde etwa die Halfte der Kinder vor
oder wahrend der Anasthesie und Operation gestillt bzw. gefittert, circa ein
Viertel der Kinder hat in dieser Zweit ganz oder teilweise geschlafen.

Wie bereits geschildert, hatten die meisten Eltern laut unserer Befragung nicht
den Eindruck, dass das TLA-Verfahren fir ihre Kinder belastend war (61%)
oder sie wahrend der Operation Schmerzen hatten (82%). Bei Anzeichen fur
intraoperative Schmerzen konnte mittels gezielter subkutaner Injektion der TLA-
L6ésung nachbetaubt werden. In unserer Untersuchung war lediglich bei zwei
Kindern die zusatzliche Gabe eines sedierenden Medikaments (Midazolam)
notwendig. Diese Tatsache unterstreicht zusatzlich die Effektivitat der TLA bei

Sauglingen.

4.4 Erklarung

Teile der Diskussion dieser Arbeit (inhaltlich und grafisch) sind auch Teil des
Artikels ,Tumescent local anaesthesia for early dermatosurgery in infants®, der
von der Fachzeitschrift ,Journal of the European Academy of Dermatology and
Venerology“ im Juli 2017 als Originalarbeit akzeptiert und zur Verdéffentlichung

vorgesehen ist.
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5 Fazit

Die Exzision umschriebener Hautlasionen aus medizinischen oder kosmeti-
schen Griunden ist in den ersten Lebensmonaten in Kombination mit einer TLA
ideal. Die Hauptindikation solcher Eingriffe stellen wie in der vorliegenden Stu-
diengruppe meist kongenitale melanozytare Navi dar. In dem von uns unter-
suchten Zeitraum wurden als zweite grol3e Gruppe auch Hamangiome exzidiert.
Diese Therapieoption stellt heutzutage jedoch zunehmend eine untergeordnete
Rolle dar.

Eine frihe Exzision kongenitaler Navi ist aus unserer Sicht sinnvoll, auch wenn
bei kleinen kongenitalen Navi das Potenzial fir eine maligne Entartung im Lau-
fe des Lebens eher als gering einzustufen ist. Dieses ist bei grol3en kongenita-
len Navi ungleich héher. Aufgrund des ausgedehnten Befundes ist eine Kom-
plettexzision von grof3en kongenitalen Navi in Lokalandsthesie mittels TLA in
Form einer singuléaren Exzision allerdings nicht mehr méglich. Ein mehrzeitiges
Vorgehen mit mehreren Operationen oft Uber einen Zeitraum von mehreren
Jahren wird notwendig. Bei guter Planung kann in solchen Féllen eine erste
Operation vor Erreichen des 7 Lebensmonats mittels TLA durchgeflihrt werden.
Weitere Serienexzisionen missen dann allerdings aufgrund mangelnder Com-
pliance des Kindes in Vollnarkose durchgefiihrt werden. Die Risiken einer Voll-
narkose und eine eventuell erhfhte Komplikationsrate durch oftmals grof3ere
Operationsgebiete erfordern dann in aller Regel eine postoperative stationére
Uberwachung. Das Risikopotenzial einer Vollnarkose steht in diesem Kontext
jedoch wieder im Verhaltnis zum Entartungsrisiko grof3er kongenitaler N&avi.
Eine ausfuhrliche Aufklarung der Eltern sowohl bei operativen Eingriffen in Lo-
kalanésthesie als auch bei Vollnarkosen hinsichtlich der Risiken und des zu
erwartenden kosmetischen Resultates ermoglicht eine hohe Patienten- und El-
ternzufriedenheit bei wenigen und unserer Erfahrung nach nicht schwerwiegen-

den Komplikation.

45



6 Zusammenfassung

Im Kindes- und Jugendalter gibt es zahlreiche, teils von Geburt an sichtbare
Hauttumore unterschiedlicher Dignitat. Je nach Entitat bestehen diverse Thera-
piemoglichkeiten, die oft auch eine chirurgische Entfernung umfassen. Die L&-
sionsgréRe und -lokalisation sowie Alter und die damit einhergehende Compli-
ance beeinflussen die Wahl des Operationszeitpunktes und anéasthesiologi-
schen Verfahrens. Fur eine frihzeitige Operation sprechen die Elastizitat und
Regenerationsfahigkeit der Haut junger Patienten. Demgegentber steht das
erhohte Risiko einer Allgemeinnarkose.

In der vorliegenden Arbeit erfolgt zum einen die retrospektive Analyse der zwi-
schen 2005 und 2015 an der Universitats-Hautklinik Tubingen in Tumeszenz-
Lokalanasthesie (TLA) durchgefuhrten Operationen bei Kindern bis zu sieben
Lebensmonaten, zum anderen die Auswertung eines Elternfragebogens hin-
sichtlich peri- und postoperativen Komplikationen (Schmerzen, Nachblutung,
Infekt, Narbenbildung, KorrekturmafRnahmen) sowie kosmetischem und funktio-
nellem Ergebnis.

Im untersuchten Zeitraum wurden 92 Kinder im Alter von bis zu sieben Le-
bensmonaten ambulant in TLA operiert, das mediane Alter betrug 4,2 Monate
(Minimum: 1,5 Monate; Maximum: 6,7 Monate). Uberwiegend wurden mela-
nozytare Navi (n=54) exzidiert, gefolgt von Hamangiomen (n=23), Naevi se-
bacei (n=6) und anderer gutartiger Lasionen (n=9). Betroffene Lokalisationen
waren neben der Kapillitium-Hals-Region (n=31) und den Extremitaten (n=31)
haufig auch der Stamm (n=21), seltener Gesicht (n=6) und Gesal3 (n=3). Die
Defekte waren im Median 509 mm? groR (Minimum: 16 mm? Maximum 3600
mm?) und wurden mittels intrakutaner Schmetterlingsnaht nach Breuninger
(n=68) oder extrakutaner Nahttechnik (n=24) verschlossen. Im Rahmen der
TLA traten keine nennenswerten Nebenwirkungen oder Komplikationen auf.
Von 92 versendeten Fragebdgen erhielten wir 33 beantwortete Bogen zurtick
(Rucklaufquote: 35%). Die Auswertung zeigte, dass die Eltern vor der ersten
Vorstellung in der Universitats-Hautklinik Tubingen beziglich der Hautverande-

rung bei ihrem Kind sehr stark (n=27) oder stark (n=15) verunsichert waren und
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bereits Kollegen anderer Fachrichtungen konsultierten (Kinderérzte: n=24,
Hautarzte: n=8). Nach dem Erstkontakt in der Hautklinik legte sich die Verunsi-
cherung (sehr stark: n=3, stark: n=15). In 13 von 33 Fallen kam es zu postope-
rativen Komplikationen, die Schmerzen (n=1; 3%), Wundheilungsstdérungen
(n=1; 3%) sowie leichte (n=11; 33%) und starke (n=2; 6%) Narbenbildung um-
fassten.

Die Exzision umschriebener Hautlasionen aus medizinischen oder kosmeti-
schen Grinden in Kombination mit einer TLA ermdéglicht bereits in den ersten
Lebensmonaten risiko- und komplikationsarme operative Eingriffe bei gleichzei-
tig hoher Elternzufriedenheit tber die Durchfihrung und das postoperative Er-

gebnis.
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Fragebogen

Bitte Zutreffendes ankreuzen
Vor der Operation lhres Kindes in der Hautklinik Tubingen

1. 'Wie sehr waren 5ie aufgrund der Hauterscheinung bei lhrem Kind verunsichert?
O; Sehr stark
O; Stark
O0; Etwas
O0: Garnicht

2. Wie sehr waren 5ie aufgrund der Hauterscheinung bei lhrem Kind noch dem Erstkontakt in der Hautklinik
wverunsichert?
O; Sehrstark
O, Stark
O; Etwas
O; Garnicht

3. Haben 5ie vor der ersten Vorstellung in der Hautklinik Tubingen andere arztliche Kollegen konsultiert?

D:L la
3.1 Wenn ja, welche [Mehrfachnennungen méglich)?
0, Hausarzt
0O, Kinderarzt
O: Hautarzt
O; andere
O; Mein

4. Wurde die Hauterscheinung wor der Operation in der Hautklinik Tiibingen bereits anderweitig behandelt (z.B.
Operation oder Laser-Therapie]
0O, la
4.1 Wenn .Ja*: Welches Verfahren wurde angewan dt?

O; Mein

Wahrend der Betdubung und Operation in der Hautklinik Tibingen

5. Wurde vor der drtlichen Betiubung [Tumeszenzandsthesie) eine schmerzstillende Salbe auf das Operationsgebist
aufgetragen (z.B. Emila-Salbe)?
D:L la
Dj- Mein
O: ‘WeiB nicht

6. Hatten Sie das Gefiihl, dass die Injektion des Betdubungsmittels fiir lhr Kind belastend war?
0O; Ja
O; Mein
O, Weil nicht

7. Wurde Ihr Kind vor oder wahrend der Betdubung und/oder der Operation gestillt bzw. gefiittert?
0O, la
Dj- Mein
0O; Weil nicht
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Hat Ihr Kind wahrend der Betdubung und/oder der Operation ganz oder teilweise geschlafen?
O, la

O,
O,

Mein
Weilkk nicht

Hatten Sie das Gefiihl, dass Ihr Kind wahrend der Operation Schmerzen hatte?
O, Ja

0,
O,

Mein
Weilk nicht

Nach der Betdubung und Operation in der Hautklinik Tiibingen

10. Traten nach der Betdgubung und Operation Komplikationen auf?

11.

12.

13.

14,

0.

O,

la

10.1 Wenn ja, welche (Mehrfachnennungen mdglich)?
O: Blutung
O, Infektion
O; Schmerzen
0. Wundheilungsstérungen
O. Leichte Narbenbildung
O: Starke Narbenbildung
O; Allergische Reaktion auf das Betaubungsmittel
O; Andere Komplikation:
Mein

Wie lange war Ihr Kind nach der OP eingeschrénkt (z.B. durch sichtbare Bewegungseinschrankungen,
Schmerzen etc..)?

0-2 Wochen

3-4 Wochen

5-6 Wochen

Mehr als 6 Wochen
Weik nicht

Wie zufrieden sind Sie mit dem angewandten Betdubungsverfahren?
Bewertungsmakstab: 1 = sehr zufrieden ..... 6 = sehr unzufrieden

1

MW Bk

Wie zufrieden sind Sie mit dem funktionellen Operationsergebnis?
Bewertungsmakstab: 1 = sehr zufrieden ..... 6 = sehr unzufrieden

1

MW B Wk

Wie zufrieden sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation?
Bewertungsmalstab: 1 = sehr zufrieden ..... 6 = sehr unzufrieden

1

[ L IV B L )
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