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Als im Jahre 1887 anlasslich eines padiatrischen
Kongresses 1n Wiesbaden der bekannte danische Autor HIR-

SCHSPRUNG Uber die Symptome der hypertrophischen Pylor-
usstenose referierte und auf einen Sektionsbefund verwi-

es, wurde das erste Mal Konkret nach einer Therapie die-
ser Erkennung gefragt.

Bis heute wurde versucht, nur die Kausalitat der

Stenose, die durch eine Muskelhypertrophie zustande kom-

mt, zu beseitigen.
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Einerselts fuhrten die padiater ihre konservative
Therapie durch, andererseits zogen manche Chirugen das
operative Verfahren jeder anderen Therapie vor.

Dadurch war keine Ubereinstimmung uber die Opera-
tionsart und therapeutischen Massnahmen. C.D.BENSON ber-
ichtet nach einer Xonservativen Behandlung Uber eine Le-

talitatsrate von 80% dieser Kinder,
Auch die operativen Ergebnisse durch unsichtbare

Methoden und Chirurgen waren kaum erfolgreich., Bezung
auf die Literatur bis zum Jahre 1910 lag Mortalitatsza-
hl nach den Operationen zwischen 24-90%. Die verwendeten
operativen Eingriffe waren in verschiedene Methoden wie
bel Gastroenterostomie im Jahre 1897 von Karl STERN und
HACKER und gleich eine Gastrojejunostomie nach LUBEKER
aus Bochum, die bis zum Jahre 1900 von 7 operierten Kin-

dern ein Kind Uberleben liess. Ein modifizierte Behandl-

ung von James NICOLL im Jahre 1906 brachte die Pyloropl-
astik nach DENT mit ein Seromuscularis V-Y-Incision ein-
en besseren Erfolg. Darunter starb 1 Kind durch Schock
bei 6 operilerten Kindern. Die Technik war seinerzeit der
direkte Angriff an der aktuellen Lasion.

Aus dem obengenannten Grund sind manche Padiater in
Hinsicht zum operativen Angriff sehr skeptisch gewesen,
aber andererseits nach erfolgreicher operativer Methode
von WEBER-RAMSTEDT vom Jahre 1910, die sie 24 Jahre spa-
ter als ersten operativen Versuch durchgefuhrt haben ,
konnte mancher Padiater durch die Therapieerfolge uber -
zeugt werden.

Aus diesen Grunden gibt es heute noch zwei Gruppen
von Padiatern, die noch immer keine Klarheit uber die
Behandlung einer Pylorusstenose erzielt haben.Die Episo-

de zweler Gruppen von Padiatern und ihren Meinungsvers-



OPERATIVE UND XONSERVATIVE THERAPIE BEIL

chiedenheiten uber die therapeutischen Massnahmen bej

Pylorusstenosen hatten wir im Laufe von 23 Jahren im

Stadtkrankenhaus Of fenbach/M und die letzte 10 Jahren

in Hospital Bahrami selbst erlebt,

Bei der ersten Periode war der Padiater der Meinung
dass eine langfristige konservative Behandlung besser
Sy

In der zweiten Periode, die vom jetzigen Zustand
der Kinderklinik ist, sind die Padiater der Meinung,
dass nach einerx Kurzfristigen konservativen Behandlung,
wenn diese ohne Erfolg bleabt, das Kind sofort operiert
werden muss. Nachdem wir uns mit dieser zuletzt vorhan-—

denen Meinung beschaftigt haben, gehen wir auf diese

Behandlungsart uber.

A - KOSERVATIVE BEHANDLUNG

Die kurzfristige konservative Therapie wird wie fo-
gt durchgefuhrt:

Die Nahrungsmenge auf 1/10 des Korpergewichtes re-
duzieren, der Saugling wird auf 8-10 Mahlzeliten gesetzt,
medikamentos mit Belladenal und Luminaletten behandelt,
Unter Umstanden wurde beil Vorfutterung Brel dazugegeben,
Die Behandlung wurde allerdings nicht nach einem starren
Schema, sondern nach individuellen Bedurfnissen vorgenomnm-
men.

B - OPERATIVE BEHANDLUNG

Der operative Eingriff erfolgte fruher in Allgemein-
oder Lokalanaesthesie mit verschiedenen Verfahren. Die
Operation wurde in unserer Klinik nur nach WEBER-RAMSTEDT
durchgefuhrt. Die postoperative Ernahrung ist heute mit
Hilfe der so gunstig zusammengesetzten Milch in der Regel

kein problem mehr. Die grundsatzlich durchgefuhrten ther-
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apeutischen Massnahmen sind folgende:

1. Noch am Operationstag, 6 Stunden nach dem Eingriff,
beginnen wir mit der Nahrungsverabreichung.

2. Anfanglich geben wir 80-100 g in der entsprechenden
Verdunmuing, auf 10 Mahlzeiten verteilt.

3. Die notwendige restliche Nahrungsmenge wird als Dau-

ertropfinfusion (Glucose 5%, NaCl-Losung)verabreicht.

4. Spatestens am 3, Tag kann in der Regel die gesamte

Nahrungsmenge als kondensierte Milch in der ublichen
Zubereitung gegeben werden.

5. Tm Laufe der nachsten Tage wird die Zahl der Mahlzei-
ten reduziert und die Nahrungsmenge langsem entsprec-
hend gesteigert. So erreicht man eine durchschnittli-
che tagliche Gewichtszunahme von 20 g.

Uber die Letalitat ist zu sagen, dass bei den operi-
erten Patienten in der Jahren 1958 - 1965 von 28 Patien-
ran 2 Todesfalle bekannt sind. Die Uxrsache der beilden
Todesfalle war nicht eine postoperative Komplikation au-
fgrund dexr Pylorotomie, sondern es bestand eine andere
Missbildung:

RBei der zweiten Periode in den Jahren 1966-1980 hat-
ten wir eine Letalitat von 0% sowohl bei der konservati-
ven als auch bei der operativen Behandlung der Pyloruss-

tenose.
Aus unserem Krankengut, in der uber 244 Xinder behan-

delt wurden, haben wir eine tabellarische Darstellung zu-
sammengestellt wie Sie gleich verfolgen konnen.
Tabelle I

Wie auf der Tabelle I erkennbar ist, sind die kons-
ervativ und operative behandelten Kinder und gleich die
Z7ahl von Madchen und Jungen dargestellt.
Tabelle II
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Die Tabelle III erfasst die zweite Periode,die eine
steigerung der Operationszahlen um 82,8% zeigte.

Die Tabelle IV zeigt den Vorteil und den Nachteil
der operativen bzw. Konservativen Behandlung.

In Tabelle V wird die Aufenthaltsdauer der Kinder
pra-und Postoperativ dargestellt, Wiederum aufgeteilt in

die erste und zweite Periode.
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Ein welterer Nachteil der konservativen Behandlung
ist die hohe Strahlenbelastung, durch die haufigen Ron-
tgenkontrollen, die zu Beginn des Aufenthaltes nach 2-4
wochliger konservativer Therapie und spater eventuell no-—
ch eiln drittes malerforderlich sind.

Bei operativer Behandlung entfallt die zweite und
dritte Rontgenuntersuchung, sofern postoperative keine
klinischen Beschwerden vorhanden sind.

Eine besondere therapeutische Massnahme, die langere
Zeit durchgefuhrt werden musste, war bei konservativen
Behandlungsfallen die Infusionsterapie als Dauertropfin-
fusion.

Dies ist jetzt jedoch bei Sauglingen von wenigen
Wochen wegen der schlechten venosen Verhaltnisse bei. ei-
ner Dauerbehandlung uber langere Zeit mit grossen Schwi-
erigkeiten verbunden.

Bei klinischem Verdacht auf Pylorusstenose wurde ron-
tgenologisch haufig ein zusatzlicher komplizierter Befu-
nd festgestellt; namlich bei 20 der kontrollierten Fal-
le aus dem gesamten Xrankengut eine Achalasie, bei all-
en ubrigen eine eindeutige Pylorusstenose,also ein Verh-
altnis von 1:10.

Wie aus unserer tabellarischen Darstellung erkennbar
ist, lasst uns in eine Diskussion und Schlussfolgerung
eingehen. Aus unserer tabellarischen Darstellung ergibt
sich folgende Diskussion und Schlussfolgerung.

Diskussion und Schlussfolgerung:

Die Exrgebnisse unserer Untersuchungen stimmen weitge-

hend mait den Angaben in der Literatur zu diesem Thema
uberein. Auch wir stellen ein Uberwlegen des mannlichen

Geschlechtes und den Erstgeborenen fest. Eine familiare

Disposition war nicht zu beobachten. auf 1.000 Geburten



OPERATIVE UND KONSERVATIVE THERAFIE BEI 65

errechneten wir 2,87 Erkrankungen der spastischen Pylor-
ushypertrophie. Diese Zahl liegt im Rahmen der anderen
Autoren angegebenen Werte. Das klinische Symptom ist das
typische Erbrechen und die entsprechende Gewlichtsabpahme.
Entgegen der Meinungen mancher Autoren begnugen wir
uns nicht mit der Diagnosestellung aufgrund der klinis-
chen Symptome, sondern rontgen dies Sauglinge, well wir
die Magen=Darm-Passage fur unerlasslich und bel entspre-
chender Abschirmung der Keimdrusen auch fur ungefahrlich
halten. Auch wir unternehmen, wie inzwischen von den mei-
sten Autoren angegeben. den Versuch einer konservativen
Behandlung, ohne allerdings zu lange absuwarten.Wir hab-
en die langste Wartezelt von einem konservatlven Versuch
ca. 5-6 Tage, und zwar, nachdem das Kind stationar aufge-
nommen wurde und nach klinischer Vermutung, ohe Rontgenu-
ntersuchung, zunachst konservativ behandelt. Nachdem kein
Erfolg zu verzeichnen war, Rontgenaufnahme, anschliesse-
nd Entschluss zum operativen EBEingriff. Diese bis jetzt
durchgefuhrte Therapilie erbrachte immer ein gutes Ergeb -
nis und grossen Erfolg. Mehrwochige konservative Behand-
lungsversuche bringen jeden Patienten in ein Risiko und
in eine schlechtere Ausgangslage. Wir lassen unsere Pa-
tienten operieren, wenn die konservative Therapie nicht
sofort anspricht, die Diagnose gestellt ist und die ev-
entuell notwendige Operationsvorbereitung abgeschlossen

ist,
Dieses Ergebnis spricht fur die klinische Untersuc-

hung, die wir innerhalb von 23 Jahren bei ca. 244 patien-—
ten mit einer Pylorushypertrophie hier gehabt haben. Als
Operationsmethode verwenden wir wie WEBER-RAMSTEDT den

OQuerschnitt imr re .Oberbauch nach KAUSCH.
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Bel einem komplikationslosen postoperativen Verla-
uf sehen wir nicht eine prophylaktischen Massnahme mit
Antibiotikum die bei manchen Autoren vorgeschlagen wur-
de. Bel fortgeschrittener Methode der Anaesthesie und
genauer Beobachtung und Xoordinationsarbeit zwischen
Padiatern und Chirurgen haben wir in der latzten Yeit
keine Todesfalle feststellen konnen.

Zusammenfassung:

Nach Zusammenstellung aller in der Literatur zu di-
eser Thematlk veroffentlichten Kriterien und die Beurte-
ilung der beiden diskutierten Behandlungsmoglichkeiten
haben wir bei 220 patienten von spastischer hypertrophi-
scher Pylorusstenose im Stadtkrankenhaus Offenbach/M
und 24 Hospital Bahrami anamnestisch ausgewertet. Wir
kamen dabeil zu dem Ergebnis, dass keinesfalls eine lan-—
ge konservative Behandlung durchzufuhren ist. Nach kur-
zer Vorbereitung baldige Operation, une postoperativ
haben wir nach dem 0.g. Schema die Behandlung mit gros-
sem EBrfolg durchgefuhrt.

In der letzten Zeit kein Todesfall. Von 244 Patien-
ten, die konservativ und sogleich operativ behandelt
wurden, sind 2 Patienten gestorben, und dies wahrend

dexr ersten Periode vom Jahre 1958 -~ 1965.- 1980.

Wahrend der zweiten Periode Verkurzung des station-
aren Aufenthaltes und postoperativ rasch und zuverlassig
ansteigende Gewichtszunahme,

Die Fortentwicklung in der Medizin kann nur eine
weitere Verbesserung der Ergebnisse bringen und manche
Erkrankung kann durch eine operative Versorgung schnel-
ler erfolgreich behandelt ﬁerden, als durch konservati-

ve Behandlung.
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SOMMAIRE

De 1958 A 1980 Nous avons traite 244 hypertrophies
du sphincter pylorique a l'HSpital civil D'Offenbach
(Allemagne}) Et A L'Hopital Bahrami (Universite de Tehe~
ran). Dans une premiére periode (1958 A 1965) Le traite-
ment a ete médical et dans une deuxieme periode (1965 a
1980) Il A ete chirurgical.

En consultant les publications concernant ce sujet
et en comparant 1'ensemble des resultats thé}apeutiques
obtenus par ces deux méthmdes,nmus avons constate que ia
methode chirurgicale s'est averee meilleure car 1la dureé‘
d'hospitalisation a éte plus courte,la reprise de poids
aprés l’mpé}atimn a été'plus rapide et les complications
post operatoires en rapport avec la maladie elle-meme
ont ete nulles; seul deux morts ont ete dues a des mal-
formations cardiaques associees.

En cmnséquence, compte tenu des prﬂgrés de la chiru-

rgie, nous conseillons plutot le traitement chirurgical

qui le treitement medical .



