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Vorwort.

A/ enn ich es unternehme, eine monographische Darstellung der
kongenitalen Pylorusstenose im Siuglingsalter zu geben, obwohl
die letzten Jahre neben einer grossen Zahl kiirzerer kasuistischer Mit-
teilungen mehrere zusammenfassende Publikationen iiber das gleiche
Thema brachten (Neurath %), Langemak ), Schotten %)), so
leite ich die Berechtigung aus der Tatsache ab, dass ich vielleicht mehr
als andere Autoren in der Lage war, dem klinischen Bilde der Krank-
heit, namentlich in Heilungsféllen, meine Aufmerksamkeit zu widmen.
Habe ich doch diesen Heilungsvorgang bei drei Kindern in monatelanger
tiglicher Beobachtung gewissermassen unter meinen Aungen sich ab-
spielen sehen. Tch glaube aber, dass manche klinische Erscheinungen,
die bisher keine besondere Beachtung gefunden haben, zur Kliirung
vieler ungeldster Fragen mit gleicher Berechtigung herangezogen werden
diirfen, wie die anatomischen Befunde, welche ja in der Bewertung
seitens der einzelnen Autoren ohnedies eine merkwiirdige Doppelstellung
einnehmen; withrend die einen mit voller Uberzeugung in ihnen durchaus
charakteristische krankhafte Veriinderungen erkennen, aus denen sie
die Diagnose selbst ohne Kenntnis des Krankheitsverlaufs zu stellen
vermogen, glauben die anderen, die heschriehenen Organe als villig
normale hetrachten zu miissen. Nicht anders steht es mit der Therapie.
Von der einen Seite wird die schlimmste Prognose gestellt und {friih-
zeitiges operatives Vorgehen als einzige Rettung gepriesen, von der
anderen Seite werden eine Reile von Heilerfolgen ohne jede eingreifen-
dere Behandlung berichtet und das Leiden wird als ein relativ gutartiges
aufgefasst. Kin gliicklicher Zufall setzte mich in die Lage, mir auch
iiber die anatomischen Verhiiltnisse wie iiber operative und nichtoperative
Therapie ein auf eigene Anschauung gegriindetes Urteil zu bilden, so
dass ich die Darstellung im Folgenden in weitaus den meisten Punkten
an meine eigenen Fille kniipfen kann und fremdes Material nur zur
Kliirung strittiger Fragen heranzuziehen gendtigh sein werde,






Historisches.

])ie historische Entwicklung unserer Kenntnisse iiber das Krankheits-

bild, das uns im Folgenden beschiiftigen soll, ist von grossem Interesse.
Wenn je, so hat hier die pathologische Anatomie die Fackel voran-
getragen und in ein dunkles Gebiet hereingeleuchtet, bis in immer
wachsender Klarheit ein scharf umrissenes klinisches Bild sich vor den
Augen der Forscher enthiillte. Um so merkwiirdiger ist mir immer
die Tatsache erschienen, dass das klinische Bild bald allgemeine
Anerkennung fand, dagegen nunmehr die anatomischen Befunde, die
doch zur Entdeckung desselben gefiihrt hatten, in Zweifel gezogen
oder sogar rundweg fiir Beobachtungsfehler erklivt wurden. KEs liegt
etwas Paradoxes in dieser Anschauungsweise und wenn auch die Wege,
die zar Wahrheit fiithren, gar oft verschlungen sind, kann man sich
doch zu einem Riickschritt auf dem Pfade. der uns ein Stiick vorwiirts
brachte, schwer entschliessen. Zudem muss es auffallen, dass die
energischsten Verfechter der neuen Lehre die alten Anschauungen
nicht etwa auf Grund eigener Sektionen einschligiger Fille bekiimpfen,
sondern dass bis vor Kurzem ausschliesslich die Theorie hier das
Wort fithrte. Schmidt *6) und Freund*®) sind die einzigen, die
Tatsachenmaterial beigebracht haben, und wir werden sehen, dass ein
einwandfreier Beweis ihrer Anschauungen sich aus demselben nicht
ergibt, dass vielmehr gerade Freunds Befunde eine genau entgegen-
gesetzte Deutung zulassen. Bis jetzt ist also in dem Streit der
Meinungen noch nicht abzusehen, wem die Zeit in Zukunft Recht
geben wird.

Die ersten Beobachtungen einschliigiger Fiille veichen bis in das
vorletzte Jahrhundert zuriick.  Sie kniipfen sich an die Namen
Beardsly, Pauli, Williamson, Dawosky. Sie blichen unbeachtet
und wurden erst von der spiteren Forschung wieder ans Licht gezogen.
Im Jahre 1879 veriffentlichfe Landerer und 1885 Maier eine
Reihe interessanter Sektionshefunde.  Es handelte sich um Miigen von
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Frwachsenen, z T. betagten Leuten, deren Pylorus verengt war.
Da sich diese Verengerung auf gar kein fiusseres Moment zuriickfiihren
liess, betrachteten die Entdecker den Zustand als einen kongenitalen.
Analoge Beobachtungen an Migen von Erwachsenen sind meines
Wissens seither nicht publiziert worden; doch war die Aufmerksamkeit
der Kinderirzte nun auf diesen Punkt gelenkt und bald folgten die
ersten Mitteilungen iiber Pylorusstenosen an Siuglingsleichen (Hirsch-
sprung ®) 1888). Die folgenden Jahre brachten iihnliche Befunde
1897 sprach Thomson %) = 154 seine Theorie aus, welche in
der Folgezeit weite Verbreitung fand. nahm Koordinationsstirungen
der Motilitit des fotalen Magens in utero an und erklirte die gefundenc
Pylorushypertrophie als Arbeitshypertrophie auf Grund hiufiger spas-
tischer Kontraktionen. Kin Jahr zuvor hatte Finkelstein*) die
erste genauere klinische Beschreibung eines solchen Falles gegeben
und eine sichere Grundlage fiir die Diagnosestellung wéhrend des
Lebens mitgeteilt. Stern 1) war der erste, der 1897 eine operative
Heilung des richtig erkannten Zustandes versuchte, ein Gedanke, den
Schwyzer 1%2) schon 1897 angeregt hatte. Unabhiingig von ihm
machte bald darauf Meltzer®) den gleichen vergeblichen Versuch.
Es folgten nunmehr rasch nacheinander die ersten auf diesem Wege
erzielten Heilungen durch Libker®), Fritzsche *), Kehr 1) > 71}
und Nicoll ®), und die chirurgische Behandlungsmethode behauptet
ceitdem den ersten Rang. Fast zur gleichen Zeit, in der diese ersten
Operationsversuche ausgefiihrt wurden, stellte Pfaundloni®), 108) &)
(1897 und 1898) seine neue Theorie auf. Er erklirte die angebliche
Hypertrophie und Stenose des Pylorus fiir einen falsch gedeuteten phy-
siologischen Leichenbefund, néimlich fiir einen Kontraktionszustand seiner
Musleulatur. der durch den Tod fixiert worden sei. Das klinische Bild,
dessen Existenz auch er anerkennt, fithite er lediglich auf spastische
Zustinde des Plirtners zuriick. Chirurgisches Eingreifen lehnte er
auf Grund dieser Erwigungen gewissermassen als Kunstfehler energisch
ab. Bine grosse Anzahl von Beobachtungen sind seitdem mitgeteilt.
Die Zahl hundert ist bereits weit iiberschritten. Die Autoren nehmen
in den prinzipiellen Fragen nur selten wie z. B. Schotten ') ene
Mittelstellung ein. Meist sprechen sie sich entschieden fiir eine hestimmte
Anschauung aus. Pfaundlers Ansicht wird vor allem von Kippen™),
Schmidt ®) und Freund*) verteidigt; in jiingster Zeit scheint
auch Heubner ™) sich ilr zugewandt zu haben. Thomson
hat in Still #7), Ashby *) und anderen-Anhiinger gefunden, Nach wie
vor an der wrspriinglichen Anschanung, dass wir es mit einer priméren






Krankheitsbild.

ch beginne meine Erirterungen mit einer kwzen Schilderung des
Symptomenkomplexes, der im Allgemeinen unsere Erkrankung
charakterisiert.

Siinglinge. die anscheinend vollig gesund, oft mit auffallend hohem
Geburtsgewicht zur Welt kamen, erkranken in den ersten Lebenstagen
oder Wochen an Erbrechen, das an Hiufigkeit und Heftigkeit rasch
gmimmt, durch die angewandte diiitetische oder sonstige Therapie
meist nur fiir Tage zum Stehen zu bringen ist und gewthnlich bis zum
Tode andauert. Der Stuhl, der oft schon vom ersten Lebenstage ab
spirlich und selten erfolgte, bleibt mitunter Tage lang aus, die Urin-
menge wird sehr gering. Das Korpergewicht sinkt rapid ab und die
Abmagerung kann exzessive Grade erreichen.

Bei der Untersuchung des Abdomens fillt stets der Gegensatz
swischen der eingesunkenen unteren Hiilfte und der vorgewdlbten
Magengegend auf. Der Magen zeichnet sich durch die diinnen Bauch-
decken oft scharf ab und nicht selten lisst der Tiefstand der unteren
Grenze auf Atonie oder Dilatation schliessen. Als pathognostische
Zeichen lassen sich bei sorgfiiltiger Beobachtung und geduldiger Unter-
suchung fast stets gewaltige peristaltische Kontraktionen des Magens
nachweisen; mitunter kann man auch den Pylorus als kleinen, harten
Tumor palpieren. -

Das ganze Krankheitshild ist ein recht eindeutiges. s weist
zwingend auf ein Passagehindernis im obersten Darmabschnitte hin,
und das Fehlen von Galle im Erbrochenen lisst die Stenose mit
Sicherheit auf den Pylorus lokalisieren.

Die Sektionen solcher Fille haben mit seltener Ubereinstimmung
stets den gleichen Befund ergeben: eine starre, harte, tumorartige Be-
schaffenheit des Pylorus, die im Wesentlichen durch ungewohnliche
Dicke der Muskulatur, fast stets der Ringmuskelschicht, bedingt war;
auch die anderen Schichten waren nicht selten verdickt. Schleimhaut-
faltung trug noch mehr zur Verengerung des Lumens bei, Der drel
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Deutungen, die diese Verbiiltnisse gefunden haben, wurde schon ge-
dacht. Tch werde an anderer Stelle mich eingehend mit denselben zu

befassen haben (8. 47 ).
Die Krankheit ist nicht unheilbar, Mit und ohne Operation sind

Dauererfolge erzielt worden.

Ehe ich nun an die eingehende Analyse des hier nur in den
avibsten Ziigen skizzierten Leidens herantrete, méchte ich kurz meine
eigenen Hille anfiihren.

Ich bringe hier nur einen kleinen Auszug aus den Krankengeschichten,
dic in extenso am Schlusse meiner Erbrterungen wiedergegeben sind.  Ich lege
daraaf besonderes Gewicht, weil gerade, wo so sehr wie in unserer Erkrankung
mit Hypothesen und verschiedenartiger Deutung der Symptome gerechoet werden
muss, ohjektive klinische Beabachtungen von Wert sein lkonnen, Publikationen,
in denen Krankengeschichten nicht mitgeteilt werden, wie z. B. bei Koppen (73),
haben fiir Andere nur bedingten Wert, da der Leser nie beurteilen kann, wie
weit das Gesagte anf den einzelnen Fall zu bezichen ist.

1. Fall. Egon €. 10. Kind. 1 Broder hatte als kleines Kind Krampfe.
Gastrische Beschwerden der Mutter in der Schwangerschaft. Geburtsgewicht
3500 g. Kiinstliche Ernihrung. Hrbrechen von Geburt an, Amme und Diit
ohne Erfolg.

Eintritt in die Klinik mit 6 Wochen und 2880 g. am 30. X. 1901.
Diastase der Rekti. Erbrechen. Magenperistaltik. Untere Grenze am Nabel,
Singultus. Stublverhaltung.

10. XI. Gewicht 2740. Operation chne Narkose (Prof. Jordan). Vordere
Magenwand durch Psendomembranen an die Banchwand fixiert. Pylorus bildet
einen starren harten Ring. Gastroenterostomia posterior nach Hacker.
Darmprolaps.

In den niichsten Tagen Gfters galliges Erbrechen.

13. XI. Exitus im Kollaps.

Sektion: Magen etwas erweitert, Pylorus verdickt und verengt.
Hypertrophie der Muskulatur, besonders der Ringmuskeln und starke Lings-
faltung der Schleimhaut im Pylorus. (Genaueres s, 8. 92 u. S. 40.)

2. Fall. Heinrich F. 1. Kind. Geburtsgewicht 3190 g. Mit & Wochen
4000 g. Brustnahrong, mitunter Beinahrung von Girtnerscher Fettmilch., Mit
6 Wochen Erbrechen. Diat und Magenspilungen ohne Frfolg.

Eintritt in die Klinik mit 9 Wochen und 3200 g. am 22. VIL 1802,
Diastase der Rekti. Erbrechen. Magenperistaltik. Stuhlverhaltung.

26. VII. Operation, z. T. in Athernarkose (Prof. Jordan). Magen stark
erweitert, Pylorns haselnussgross, derh, offenbar hypertrophisch. Gastroen-

terostomia posterior nach Hacker. Darmprolaps. Nach 10 Stunden
Exitus.

Seklion verweigert.









Klinische Erscheinungen.

as oben kwz skizzierte Krankheitsbild bedarf nach verschiedenen
Richtungen einer eingehenderen Betrachtung.

Wenn man die Literatur unserer Krankheit studiert, so fallt
qunfichst auf, dass weitaus die meisten Fille in Deutschland und
England zur Beobachtung kamen. Von den 113 Hiillen, die ich zu-
sammenstellen konnte!), wurden 50 in Deutschland, 49 i England
beobachtet. Besonders auffallend ist, dass Frankreich und Ttalien mit
gar keinem typischen Fall vertreten sind (die beiden von Variot'®)
mitgeteilten Fiille gehoren wohl kaum hierher; ebensowenig die von
Weill und Péhu 162) = 163) als  Spasme du pylore essentiel® be-
schriebenen). Ob die Affektion in der Tat in einzelnen Lindern be-
sonders selten vorkommt, oder ob dort nicht geniigende Aufmerksamkeit
auf deren Frkennung gerichtet wird, mochte ich micht entscheiden.

Unstreitig scheint wohl eine besondere Priidisposition des miinn-
lichen Greschlechts vorzuliegen, Von 68 Kindern, bei denen ich
Angaben dariiber fand, waren 55 Knaben und nur 13 Médechen.

Neuropathische Belastung spielt, soweit ich die Literatur
iiberblicke und aus meinen eigenen Fillen schliessen kann, keine
Rolle ; dagegen litten in der Mehizahl meiner Fiille die Miitter withrend
der betreffenden Giraviditit viel an gastrischen Beschwerden. Auch
die Viiter meiner Patienten waren z. T. magenleidend.

Familiires Auftreten wurde wiederholt beobachtet von
Ashby #, Freund*), Kiéppen™) und von mir (Fal 1 u 3);

1) Anmerkung. Den statistischen und sonstigen Angaben aus der
Literatur liegen 113 Fille zu Grunde, die mir in ihrer Zugehdrigkeit zu unserer
Erkrankung sicher gestellt scheinen. Nicht eingerechnet sind die Fille, die erst
in spiiterem Alter zur Beobachtung kamen und als angeborene Pylorusstenosen
aufgefasst wurden, ferner die wohl mit Recht viel angefochtencn Fille von
Henschel, Fall 2 von Hirschsprung, ferner Fall 1 von Gran, Fall 4 und
5 von Koppen. der Fall von Southworth 18%), sowie einige andere, die
in der Literatur oder in dem mir zuganglichen Referat zn kurz mitgeteilt sind,
als dass eine kritische Betrachtung moglich wire,
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Henschels®) Fille gehiren wohl nicht zu unserer Erkrankung;
dagegen kinnten Siegerts *)™™) und Schottens'*) Fall mit
einiger Wahrscheinlichkeit hier noch genannt werden.

Der auffallenden Tatsache, dass eine grosse Zahl der publizierten
Fille Brustkinder betraf, méchte ich hier kurz gedenken, ohne ihr zn
grosse Bedeutung znzumessen (vergl. S. 81). Unter 63 Kindern, bei
denen mir genauere Angaben dariiber zur Verfiigung stehen, begannen
hei 41 die Stirungen, als noch ausschliesslich die Brust gereicht wurde.

Zu den interessantesten Erscheinungen unseres Krankheitsbildes
gehort die vielerorterte Tatsache, dass das Erbrechen und damit der
ganze charakteristische Symptomenkomplex vielfach nicht in den ersten
Tagen nach der Geburt einsetzt, sondern dass zuweilen mehrere Wochen
verfliessen, in denen das Kind zwar mitunter ausschiittet, sich aber
doch im allgemeinen durchaus normal verhilt und an Gewicht regel-
miissig zunimmt. Ich verweise auf meine Fille 2, 3, 4, 6, 7. Die
Erkliitung dieser Erscheinung muss ich vorlinfig noch verschieben. Ich
verweise diesheziiglich auf S. 52 ff.

Die Fille, bei denen ich genaunere Angaben in der Literatur fand, verteilen
sich folgendermassen:

Beginn des Erbrechens von Geburt an (1—4. Tag) in 22 Fillen
vom Ende der 1. Woche an , 6

in der 2. 1 o 1Lk
L] ¥ 3' ij b 2:] F1
Tk v ot e
T T o, 0 17 4 1
[T T b. T " 3 1"
2 ap T" LR L] 2 L]
17 1 E' 13 bF E i

Ein Fall vonKopp en 78 (N. 4), in dem das Erbrechen erst im 3. Monat
begann, scheint mir in seiner Zugehorigkeit zu unserer Erkrankung fraglich.

Das Erbrechen setzt zuniichst meist ziemlich uncharakteristisch
ein, beherrscht aber bald das ganze Krankheitsbild. s zeichnet sich
vor Allem aus durch seine Hartniickigkeit, die allen gewthnlich zum
Ziel fiihrenden Massnahmen trotzt. Magenspiilungen, Nahrungswechsel,
Ubergang auf Muttermilch, Ammenwechsel, wo es sich um ein Brust-
kind handelt, alles vermag in der Regel das Erbrechen im besten
Fall nur auf einen oder zwei Tage zum Stillstand zu bringen, dann
tritt es wieder gehiiuft und mit um so grisser Heftigkeit auf. In sehr
schweren Fiillen werden selbst kleinste Mengen sofort wieder erbrochen,
in anderen wird wenigstens ein Teil der Nahrung behalten. Doch er-
weist sich als konstante Regel, dass eine Stagnation des Mageninhalts



vorliegt. Wenn mehrere Mahlzeiten behalten wurden, so iihersteigt die
Menge des dann Erbrochenen daher meist erheblich die Quantitit der
lotzten Mahlzeit. Dass das Erbrechen stets sofort nach Nahrungs-
aufnahme erfolge und insofern etwas Charakteristisches habe, lisst sich
meinen Bechachtungen zu Folge durchaus nicht behaupten. Ich habe
es auch oft 1—3 Stunden spiiter gesehen, und nicht selten wurde es
durch eine iHussere Gelegenheitsursache, Heransnehmen des Kindes
zum Trockenlegen, Ruktus, einen Hustepstoss oder dergleichen veranlasst.
Gewohnlich handelt es sich um einen explosiven Brechakt, der mit-
unter den Mageninhalt im weiten Bogen nach aussen befordert.

Das Erbrochene ist stets frei von Galle. (Nur Saunders ™,
Schwyzer 2) und Stiles %) beobachteten ansnahmsweise (Griin-
tirhung.) Gelegentlich wurden auch Blutpiinktchen oder -streifchen
- Erbrochenen beobachtet (z B. Kippen, Rolleston, mein Fall 7)

Mit dem unstillbaren Erbrechen stehen einige der sonstigen
Symptome im direkten ursiichlichen Zusammenhang, so vor Allem die
(tewichtsabnahme, die sehr betriichliche Grade erreichen kann; in
meinem 3. Fall z B. wog das Kind mit 7 Wochen 2580 g. bei
3500 g Geburtsgewicht, in Sterns ') Fall mit 5 Wochen 2100 g.
bei iiber 3000 g Geburtsgewicht. Dem entsprechend verhiilt sich
natiivlich auch der Allgemeinzustand. Der greisenhafte (Gesichtsausdruck,
die tiefliegenden Augen, die eingesunkene Fontanelle, der Mangel
jeglichen Fettpolsters unter der schlaffen welken Haut, die alle Knochen
in ihren Konturen scharf erkennen lisst, alles dokumentiert den
Zustand extremer Inanition und hochgradigen Wassermangels in den
Geweben, In der Tat ist es auch ein regelrechter Hungertod, dem
diese Dbedauernswerten Geschiipfe schliesslich zum Opfer fallen. Die
geringe Fliissigkeitsaufnahme bedingt natiirlicherweise auch eine hoch-.
gradige Herabsetzung der Urinmenge. Die Windeln sind von den
spiirlichen Trépfchen, die sofort ein starkes Uratsediment absetzen, ge-
wohnlich ziegelrot geffirbt. Ein Mal (Fall 1) konnte ich positive
Gerhardtsche Reaktion feststellen. Auch Acetongeruch war in diesem
Fall gelegentlich vorhanden.

Das Verhalten des Stuhlgangs steht gleichfalls in direkter Ab-
hingigkeit zum Erbrechen. So lange das Kind gar keine Nahrung
bei sich behilt, ist die Stuhlquantitiit dusserst gering. Hs kommt vor,
dass Tage lang gar keine Entleerungen erfolgen, auch durch Einldufe,
wo solche fiir zweckmiissig gehalten wurden, nicht zu erzielen waren.
Die Entleerungen werden von verschiedenen Autoren als griin, schleimig
mekoniumartig geschildert und dies Verhalten als typisch betrachtet.
Sie sind es auch in der Tat, solange gar keine Nahrung in den Darm
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zeigt. Hiermit und mit dem frilhen Beginn des Leidens hiingt wohl
auch ein Befund zusammen. den ich nirgends betont finde, den ich
aber in keinem meiner Fille vermisste, niimlich eine Diastase der
Masculi recti abdominis, namentlich in ihren oberen Teilen, die ziemlich
erheblich sein kann und jedenfalls auf die Auftreibung des oberen
Abdomens zuriickzufiihren ist. Ich habe in einem Fall (Fall 6) beob-
achten kinnen, wie dieser Muskelspalt sich im Verlauf des Aufenthalts
in unserer Klinik wesentlich vergrisserte; wenn die Krankheit in Dauer-
heilung iibergeht, scheint er andrerseits auch wieder einer Riickbildung
fihig; freilich ist ein sicheres Urteil hieriiber durch den zunehmenden
Fettansatz der Bauchdecken erschwert.

Diese Diastase der Recti hat keinerlei pathognostische Bedeutung;
ich habe sie auch sonst bei Siuglingen oft genug feststellen konnen.
Aber sie hat deshalb fiir uns besonderen Wert, weil sie uns eine
viel genauere Beobachtung der motorischen Magenphiinomene ermiglicht,
und namentlich auch die Palpation des Pylorus wesentlich erleichtern
kann. Die im Zustand der hochsten Abmagerung befindlichen papier-
diinnen Bauchdecken liegen in dieser medianen Liicke der Bauch-
wand eben als einzige bedeckende Schicht zwischen Magen und Unter-
sucher,

Die charakteristischste und fiir den, der sie einmal gesehen hat
mit nichts zu verwechselnde Erscheinung ist die Magenperistaltik
Sie ermiiglicht uns in der Tat, wie Braun ') sagt, im Zusammenhalt
mit der Anammnese durch einen Blick auf das Abdomen, die richtige
Diagnose zn stellen. So zemlich alle Formen von peristaltischen
Phiinomenen, die am Magen iiberhaupt beschrieben sind, habe ich in
meinen Fillen zu sehen Gelegenheit gehabt. Es kann sich so verhalten,
dass sich der Magen als Ganzes in Form eines quergestellten wurst-
formigen Tumors vorwdlbt, iiber den dann von links nach rechts
peristaltische Wellen dahinziehen, oder hiiufiger so, dass zuniichst keine
Vorwilbung des Magens besteht, sondern dass unter dem linken Rippen-
bogen eine Welle in Gestalt einer halbkugeligen Geschwulst hervor-
kommt, die dann langsam iiber das Abdomen hinschreitet. Dabei
entstehen zu beiden Seiten dieses Wellenberges tiefe Wellentiiler, die
sich zu formlichen lochartigen Einziehungen der Bauchwand gestalten
kinnen. Mitunter hiilt die Welle im Fortschreiten einen Augenblick
inne, es kann so ein etwa 10—15 Sekunden stabiler Zustand entstehen,
dann schreitet sie weiter, oder aber sinkt auch gelegentlich einfach ab.
Alle diese Bewegungen vollziehen sich mit einer oft iiberraschenden
Intensitiit.  Die Schnelligkeit, mit welcher die Welle ihren Weg voll-
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endet, ist verschieden gross, mitunter dauert es 20 Sekunden, selten
linger. oft vollzieht sich die Erscheinung rascher. Fast nie tritt eine
peristaltische Welle isoliert auf, es folgen sich immer eine ganze Anzahl
von Wellen in kiirzerer oder rascherer Kolge. Mitunter hiort man
anmittelbar danach lantes Gurren als Ausdruck der erfolgreichen Uber-
windung des Hindernisses. -

Fs kommen nun aber noch eine ganze Reihe von Abweichungen
von dem geschilderten Normaltypus vor. Vor allem kann man oft
frustrane Wellen sehen. der Magen beginnt, sich unter dem linken
Rippenbogen zu blihen, die kugelige Wolbung schreitet etwas fort,
sinkt daun aber gleich wieder ein; oder die Welle beginnt nicht am
Fundus, sondern erst in der Mitte des Abdomens, in der Liicke
zwischen den Rekti, und schreitet gegen den Pylorus weiter; oder es
kommt nur zu kleinen partiellen Vorbuchtungen, zu einem mehr
unregelmiissigen. ungeordneten Spiel der Muskulatur. Wirkliche Anti-
peristaltik habe ich, obwohl ich mein Augenmerk besonders darauf
richtete, in keinem meiner Fille beobachten kinnen. Dagegen wird
diese Erscheinung von mehreren anderen Autoren ausdriicklich angegeben
(z. B. Trantenroth '*?), Stamm 1%). Die Angabe von Siegert- %)
Langstein): »Wellen von unten nach obenc¢ wird wohl auch in
diesem Sinne zu deuten sein).

Die untere Grenze der Peristaltik fiel in der Regel mit der
unteren Grenze des Magens zusammen; nur gelegentlich, z. B. in Fall 3,
verliefen frustrane Wellen mitunter hiher. Die Grenze, bis zu der die
Wellen nach rechts hin sich erstreckten, verhielt sich in meinen einzelnen
Fiillen verschieden. Gewohnlich iiberschritten sie die Mittellinie nur
wenig, aber in einigen Fillen (3 und 6) war ein Fortschreiten weit
iiber die Mittellinie hinaus zu konstatieren. Namentlich Fall 6 war
besonders eigenartig; die Wellen erreichten hier die rechte Mamillar-
linie, wiihrend ich den Pylorus wenig rechts von der Mittellinie deutlich
als Tumor palpieren konnte. Man kann diese Beobachtung nur mit
der Annahme einer stark aunsgesackten Pars pylorica erkliven, da ein
Fortschreiten der sichtbaren Welle iiber den Pylorus hinaus kaum
denkbar ist. Ahnliches scheint auch Cautley?®) (in seinem 7. Fall)
geschen zu haben, er spricht von »peristaltic movements passing onwards
to the pylorus, there pausing, and then continuing onward down the
duodenume. Ich stehe um so weniger an, meine obige Deutung fiir
richtig zu halten, da ich in meinem einen Fall (Nr. 3) bei der Autopsie
eine dentliche Aussackung des Pylorusteils in der Tat vorfand.

Die Richtung, welche die Peristaltik inne hiilt, entspricht offenbar
2*
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der Richtung der grossen Kurvatur; wir schen sie daher meist ziemlich
schriig von links oben nach rechts unten zichen, etwas horizontaler als
man gewohnt ist, die Lage der unteren Magengrenze in diesem
Alter anzunchmen. Die Photographicen illustrieren dies Verhalten
wohl zur Geniige. In Fall 4 (bei dem etwas dlteren Kinde) fiel die
streng horizontale Richtung der Wellen auf.

Von ganz besonderem Interesse ist noch eine Form der Peristaltik,
die, wie mir scheint, bei Hrwachsenen, die an speristaltischer Unrube
des Magense leiden, gar nicht oder sehr selten heobachtet wird, das ist
das Auftreten ciner exquisiten Sandubrform des Magens. Tch habe
sie in keinem meiner Fille vermisst, in einem Fall (Nr. 7) sah ich sie
nur ganz ausnahmsweise, in den meisten anderen waren gie beinahe
der hiufisste Typus. In Figur 2 ist es mir gelungen, einen  solchen
Moment photographisech zu fixieren. Wenn man die Erscheinung, die
{ibrigens auch andere Autoren (Bernheim 7), Heubner bei Finkel-
stein*), Pritchard %), Schotten %)) kurz erwithnen, zum ersten
Male sieht, ist man so frappiert von dem charakteristischen Bild, dass
man meint, hier miisse ein kongenitaler Sanduhrmagen, keine einfache
Pylorusstenose vorliegen. Wenn man das Zustandekommen des Phii-
nomens aber genauer verfolgt, gewinnt man eine richtigere Anschanung,
Man kann zuniichst oft in direktem Weehsel bald die Sandubrform,
bald die normale Form des Magens auftreten sehen. Ferner kann man
sich iiberzeugen, dass die Schniirfurche nicht immer die gleiche Stelle
einnimmt, also aunch nicht etwa, wie man meinen konnte, der Grenze
zwischen Fundus und Pylorusteil entspricht. Es handelt sich vielmehr
um eine peristaltische Doppelwelle, es sind zwei in unmittelbarer Folge
hintereinander herschreitende Wellen, die durch die Furche getrennt
werden: demgemiiss schreitet auch die Furche selbst iiber den ganzen
Magen weg, die ganze Sanduhrform wandert von links nach rechts
iiber das Abdomen hin. Gelegentlich habe ich auch drei Wellen
nebeneinander gesehen, also zwei Schniirfurchen zu gleicher Zieit.

Neben diesen Phiinomenen und mitunter noch viel ofter und kon-
stanter zu sehen sind stabile Kontraktionen der Magenwand, die Fr-
scheinungen der Magensteifung, in der Regel nicht auf den Fundus
beschriinkt, sondern das ganze Organ gleichmissig betreflend; der
ganze Magen geriit in einen Kontraktionszustand und scheint dabei
besonders intensiv gegen die vordere Bauchwand gepresst zu werden.
Statt der diffusen Auftreibung der oberen Bauchgegend erkennt man
dann oft die scharf umschriebenen Magengrenzen, nicht nur den Verlauf
der grossen, sondern auch die Abgrenzung der kleinen Kurvatur; dieser



tonische oder, wenn man so will, tetanische Zustand dauert zuweilen
pine Viertel-Minute und linger an; ich habe ihn gelegentlich dem
explosiven Erbrechen unmittelbar vorangehen sehen, in der Regel aber
schien es mir, als sei er der geringere Grad der durch die Stenose be-
dingten motorischen Reaktion der Magenmuskulatur. Auch kann man
Zustinde von Magensteifung bei den in Heilung ausgehenden Fiillen
noch viele Monate spiiter gelegentlich nachweisen. wenn fortschreitende
Peristaltik nicht mehr zur Beobachtung kommt.

Tm Zustande der Magensteifung kann der ganze Magen der
Palpation zugiinglich werden. Man kinnte glauben, ein solides Organ
vor sich zu haben, und die grosse Kurvatur liisst sich dann wie ein
Leberrand abtasten.

Tch habe noch einige Fragen, die ich nirgends beachtet finde,
zu besprechen, ehe ich das Kapitel der peristaltischen Phiinomene ver-
lasse. Ist die Magenperistaltilk an sich fiir diese Kinder schmerzhatt?
Tatsache ist, und viele Autoren haben es beobachtet, dass die Kinder
oft nach dem Trinken oder beim Trinken von heftigen Schmerzen
gequillt sind.  Diese Schmerzen scheinen ganz exzessive sein zu kinnen.
Ich verweise z. B. auf meinen Fall 3. Das Kind nahm den ersten Liffel
seiner Nahrung gerig, dann aber begann es unter sehr heftigem
schmerzhaftem Schreien sich gegen jeden weiteren Liffel zu wehren,
um so intensiver, je mehr es getrunken hatte. Es bitumte sich formlich
mit grisster Gewalt nach hinten zuriick und war kaum zu halten. Die
Pupillen wurden dabei weit; in den Gesichtsziigen priigte sich Angst
und Entsetzen aus. Zwang man thm weiter Nahrung auf, so traten
firmliche Schluckkrimpfe auf; es geriet in ein krampfhaftes Wiirgen,
wobei unter gluckenden Lauten bestiindig Luft verschluckt wurde. Man
hatte dabei oft den Eindruck, als verhindere das Kind nach Miglichkeit,
die Milch in den Magen zu gelangen, indem es sich hemiihte, sie vorher
wieder herauszubefordern, was ihm auch hiiufig gelang. Auch in der Zeit,
in der es keine Nahrung erhielt, bestanden offenbar auffallsweise heftige
Schmerzen; ich verweise auf die Krankengeschichte 8. 95ff In
geringerem Grad waren solche Schmerzen auch in Fall 1, 6 und be-
sonders 7 zu beobachten. Es kann nicht die Magenperistaltik an sich
gewesen sein, die sie ausliste. Ich halte das deshalb fiir ganz aus-
geschlossen, weil diese Schmerzzustinde nur wiihrend einiger Tage,
auf der Hihe des akuten Krankheitshildes, vorhanden waren, wiihrend
die Peristaltik in hiichster Intensitiit noch lange fortbestand. Auf
Figur 1 und 4 z B. kontrastiert der zufriedene Gesichtsausdruck er-
heblich mit der gewaltigen Peristaltik, die iiber das Abdomen hinschreitet.
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Mir scheint, dass hier noch etwas hinzutritt, und ich kinnte mir
wohl denken, dass es ein Spasmus des Pylorus wire. Wenn dessen
hypertrophische Muskulatur in Krampf geriit, so kinnten wir uns die
Qchmerzanfiille wohl erkliirt denken. Dass Krampfzustinde des Pylorus
sich mit echter hypertrophischer Stenose kombinieren kinnen, ist ja
sehr wohl méglich, wird auch in jiingster Zeit von Schotten '*) z B.
fiir die meisten Fille als wahrscheinlich angenommen. Die eigenartigen
Schluckkriimpfe bei unserem Kinde, die vielleicht durch spastische
Konstriktionen der Speiserohre bedingt waren, sowie eine Beobachtung
von Thomson,?) der auch Spasmen des Osophagus oder der
Kardia feststellte, legen diese Autfassung wenigstens fiic einzelne Fille
recht nahe.

Was das zeitliche Auftreten der peristaltischen Phéinomene betrifit,
so kinnte man aus den meisten Schilderungen der Autoren vermuten,
dass sie stets nur unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme  wahr-
qunehmen sind. Das hat wohl fiir die stiirmische Zeit der schweren
Krankheitserscheinungen Geltung; so lange hier, wie iiblich, die Nahrung
in hiufigen kleinen Mengen stiindlich oder noch ofter gereicht wird,
kann man die Wellen eigentlich jederzeit sehen; so wie der Leib auf-
gedeckt wird. Mit der Besserung des Zustandes, wenn die Fiille der
Heilung entgegengehen, sndert sich dies Verhalten. Man sieht dann
mnmittelbar nach der Darreichung grosserer und grosser Mahlzeiten
wur eine diffuse Vorwilbung des Epigastriums, gelegentlich voriiber-
gehende Magensteifung; die peristaltischen Wellen treten erst etwa
11— 21[; Stunden spiter auf. Ich vermute, sie sind hier an die
Verdauungsphase gebunden, in der der grossere Teil des Hliissigen
Mageninhalts ausgetrieben ist, und die Entleerung der festeren Partikel
durch den verengten Pfortner der Magenmuskulatur eine  grossere
Aufgabe setzt. ;

Peristaltische Erscheinungen lassen sich iibrigens hiinfig anch willkiirlich
herbeiftihren, durch leichtes Reiben oder Beklopfen der Magengegend  (vergl.
auch Stamm M0), Schotten 1) u. a.). Nachts habe ich sie ebenso intensiv
ablaufen sehen wie am Tag; im tiefen Schlaf waren sic oft besonders deutlich
gu sehen, was sich daraus erklart, dass keinerlei Bewegungen des Kindes oder
Spannungszustinde der Bauchdecken die Beobachtung hinderten.

Fine sehr wichtige, bisher nirgends erorterte Frage scheint mir
die zu sein, wie lange man in Fillen, die ohne Operation in Heilung
ausgehen, noch Magenperistaltik wahrnehmen kann. Solche Fiille sind
in grosserer Zahl vyon Heubner st u 66) yereinzelt auch von anderen
Autoren gesehen worden (Batten ®), Czerny*?), Siegert'®), Freund*?)
Still, Gardner®), Stamm ). Ich glaube, man kann, wie ich



spiiter ausfiihren werde (vergl. S. 57), auf solche Beobachtungen ge-
wisse Schliisse iiber das Wesen unserer Erkrankung aufbauen. Was
ich hieriiber habe finden kinnen, ist lediglich eine kurze Notiz von
Heubner (Fall 3 bei Finkelstein ), die besagt, dass etwa 6 Wochen
nach Beginn der Krankheitserscheinungen die Peristaltik viel geringer,
also jedenfalls noch deutlich vorhanden war. Ich habe bei drei Kindern
(No. 3, 6 und 7) (relegenheit gehabt, diesen Punkt genauer zu studieren,
In allen 3 Fiillen iiberdauerten die peristaltischen Phiinomene lange das
Erbrechen und die sonstigen eigentlichen Stenoseerscheinungen (Stuhl-
retardation, Gewichtsabnahme, Stauung des Mageninhalts ete.) Die
beiden Photographien Figur 1 und 2 z B. sind zu einer Zeit an-
gefertigt, als die stiivmischem Symptome schon etwa 4 Wochen guriick-
lagen, das Erbrechen aufgehéirt, und das Kind schon 400 g. an Gewicht
sugenommen hatte. Ganz allmihlich nahm hier die Peristaltik an
Intensitiit und an Hiiufigkeit ab und war schliesslich nicht mehr zu
sehen, withrend Magensteifung gelegentlich noch spiiter nachgewiesen
werden konnte.

In Fall 3 wurde 8 Wochen nach Aufhoren des Erbrechens und
der Gewichtsabnahme noch Peristaltik gesehen, in Fall 6 noch nach
31/, Monaten, in Falle 7 waren noch nach 4 Monaten gelegentlich
deutliche Wellen zu sehen, withrend Magensteifung auch spiiter noch eine
recht hinfige Erscheinung war.

Nicht zo vergessen ist bei der Beurteilung dieser Verhiltnisse, dass die
stiindig zonehmende Dicke der Bauchwand in der Rekonvaleszenz die Erkennung
intraabdomineller Vorginge immer mehr erschwert. Hiermit steht jedenfalls auch
in Zusammenhang meine Beobachtung, dass in zwei Fillen (6 und 7), deren
Heilung durch interkurrente Durchfille gestort war, die mit Gewichtsabnahme
und Abmagerung einhergingen, zur Zeit dieser Verschlimmerung die Peristaltik

auffallend deutlicher wurde, obschon keinerlei frische Erscheinungen einer neuer-
dings erschwerten Passage des Pylorus sich manifestierten. (Vergl. Fig. 3.)

Wie steht es nun mit der Frage der Magenerweiterung
bei unserer Krankheit? Die meisten Autoren geben an, bei ihren
sezierten Fillen Magenektasieen bald leichterer, bald schwererer Art ge-
sehen zu haben. Pfaundlers ™) eingehende Untersuchungen haben
gelehrt, dass diese Frage nicht ohne weiteres zu entscheiden ist. Bei
dem wechselnden Kontraktionszustand, den man an Leichenmiigen
findet, kann man Vergleichsgrissen mit Normalzahlen nur erhalten,
wenn man Kapazititsbestimmungen unter bestimmtem Innendruck
macht, also z, B. unter Belastung mit einer Wassersiiule von 20 oder
30 em Hohe. Pfaundler konnte feststellen, dass eine Anzahl von
Migen, die ecinen ektatischen Eindeuck machten, nicht wirklich
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mit einem Hrlahmen der zundchst noch vorhandenen Reservekraft des Magens
susammenfillt, Da ich keinen Fall vom Beginn des Hrbrechens an zu beob-
achten Gelegenheit hatte, kaon ich hieruber nur Vermutungen aussern. KEs
scheint mir vor allem von Wichtigkeit, dass bei kinftigen Sektionen zur Ent-
scheidung, welcher Zustand des Organs vorliegt, mit den P faundlerschen
Methoden die Kapagitit und vor allem auch der Elastizititskotffizient und die
Dehnbarkeit festgestellt wird.

Die Fiithlbarkeit des Pylorus, die zuerst von Finkelstein)
erkannt und beschrichen wurde, wird mit Recht zu den wesentlichen
Merkmalen der kongenitalen Pylorushypertrophie gerechnet.  Wer
Leichenbefunde aus eigener Anschauung kennt, wird sich klar dariiber
sein, dass ein solches Gebilde, wenn es dem palpierenden Finger zu-
giinglich ist, auch als Tumor imponieren muss. Nicht zu vergessen ist
aber, dass der Pylorus seiner Lage nach oft nicht erreichbar ist, und
dass namentlich der Spannungszustand des oberen Abdomens und das
aktive Pressen des Kindes die Feststellung sehr erschweren kann.
Untersuchung in Narkose verbietet in der Regel der schwere Krankheits-
sustand,  Teh ersehe aus der Literatur, dass der Tumor in 25 Fillen
von 104 (seit Finkelsteins Publikation) gefiihlt worden ist; mir selbst
gelang es in memen 7 Fillen 3mal. Ich forcierte allerdings die
Untersuchung nicht, da die Diagnose fiir mich ohnedies fest stand, ich
aber im Interesse der Heilung der Kinder alles vermied, was zu Er-
brechen Veranlassung geben konnte. Der Befund war in meinen drei
Fiillen der gleiche; ich konnte e Gebilde feststellen, das etwa die
(Grisse des Nagelgliedes eines kleinen Fingers haben mochte, rundlich
und scharf abgegrenzt war, sich wie eine grosse Lymphdriise anfiihlte.
Es lag in der Tiefe des Abdomens nur wenig rechts von der Mittel-
linie, noch durch die Diastase der Recti erreichbar, also viel weniger
weit rechts, als die peristaltischen Wellen vermuten liessen, und konnte
bequem nach allen Richtungen verschoben werden, allerdings nicht
cohr weit. Finkelstein*) konnte in seinem Fall den Tumor durch
die eingefiihrte Sonde verschiehen:; ich habe diese Feststellung leider
unterlassen. Finkelstein ) gibt fir den Tumor die oleiche Lage
an, die ich fand, wihrend auch bei ihm der Magen bei der Aufblihung
viel weiter nach rechts, bis in die Mamillarlinie reichte. Bei ihm
schloss sich nach links an die Geschwulst eine verbreiterte, diffuse
Resistenz, welche mit ihm beweglich war, also wohl die kontrahierte
bezw. hypertrophische Pars pylorica. Tch konnte einen solchen Befund
nicht konstatieren.

Es erhebt sich die Frage, ob das gefiihlte Gebilde nicht etwa der
normale Pylorus gewesen sein kimnte, der durch den Zustand hoch-



<), (R

gradiger Macies des Kindes und die Diastase der Recti palpabel ge-
worden sei. Hin erschlaffter Siuglingspylorus kann unter keinen Um-
stiinden gefiihlt werden. Das argibt die Leichenbeobachtung ohne
weiteres. Anders verhiilt es sich mit einem kontrahierten Pfirtner.
Bei Erwachsenen kann, wie mehrfache Beobachtungen in Fiillen wvon
Pylorospasmus gelehrt haben, deren Diagnose bei der operativen Autopsie
bestiitigt wurde (S chnitzler 1*7), Carle u. Fantino'®), Hansson ),
Riitimeyer 22) u. a), der spastisch kontrahierte Pylorus als hartes
geschwulstartiges Gebilde getiiblt werden. Leichenbefunde von systo-
lischen Miigen im Sinne Pfaundlers, d. h. von Migen, die sich im
Momente des Todes im Kontraktionszustand befanden, lassen auch fiir
Siuglinge diese Moglichkeit durchaus nicht ablehnen. Dagegen wird
diese Annahme durch zwei Beobachtungen, die ich machen konnte,
widerlegt. Ich fiihlte das Gebilde besonders deutlich, wenn ich durch
Spiilung den Magen villig entleert hatte. Durch die Magenspiilung
wird aber nach Pfaundler 1 ® 119 eine Erschlaffung der Muskulatur
normaler Miigen bedingt, ein zeitweiser Zustand von Gastroparese, an
dem sich auch der Pylorus beteiligt, da er nach Pfaundlers 1°?) Fest-
stellungen inkontinent wird, eingefiihrte Luft oder Fliissigkeit gleich in
den Darm weiter passieren lisst. — Ferner konnte ich mehrmals
deutlich fiihlen, wie das Gebilde sich unter meinen Fingern kontra-
hierte. Hieraus geht aber mit Bestimmtheit hervor, dass nicht ein
Zustand von Dauerspasmus vorlag, sondern dass es sich um einen ver-
dickten Pylorus handelte, der auch, wenn er nicht zusammengezogen
war, doch palpabel blieb.

Die Magenfunktion bei kongenitaler Pylorusstenose
bezw. deren Stirungen sind von den meisten Autoren nur sehr ungenaun
beobachtet. In der Regel begniigte man sich mit der Konstatierung,
dass eine verzigerte Entleerung des Magens vorhanden sei; manche
scheinen es als etwas Merkwiirdiges oder einigermassen Charakteristisches
anzusehen, dass 2'/,—3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme noch
Reste erbrochen werden oder ausgehebert werden konnen. Ich brauche
wohl nicht zu beweisen, dass bei den verschiedensten Verdauungs-
storungen, namentlich chronischer Art, Siuglinge oft noch eine viel
liingere Stagnation des Mageninhaltes erkennen lassen. Nach 7 und
10 Stunden kann man bei solchen gelegentlich noch Milchreste im
Magen nachweisen. Dagegen scheinen mir die grossen Quantitiiten,
die man gewihnlich vorfindet, und die Konstanz dieses Verhaltens
durch viele Wochen von grisserer Bedeutung. Meine Beobachtungen
haben mir gezeigt, dass ein solcher Magen, ausser wenn man ihn durch
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scheint mir dieser Punkt aber auch deshalb, weil reichlich vorhandene Fettsauren
die von Knopfelmacher 72) angewandte quantitative Destimmung der freien
Salzstiure (Titration mit NaOH nach Zusatz von 0,69, alkoholischer Dimethyl-
amidoazobenzol-Losung), beeintriichtigen kinnen, (Strauss) 160),

Wenn daher aunch die besonders wichtigen Zahlen der Knéptelmacher-
schen Tabelle, die den Gehalt an freier Salzsiure angeben, nur mit Vorbehalt
anzunehmen sind, so scheint doch emne Hyperchlorhydrie in seinem Falle un-
sweifelhaft vorgelegen zu haben; das kann man bei der Héhe der gefundenen
Salzsiurewerte (0,9—2,09/y, freie HCL) wohl sicher behaupten. Hyperchlorhydrieen
haben cinwandsfrei schon frither Lieo 81) und spiter Meyer 91 bei Siuglingen
(von 7 bezw. 10 Monaten) festgestellt. Bernheim 7) teilt einen Fall mit,
der dere Knopfelmacherschen 72) in vieler Beziehung &hnlich ist, und
bei dem er mit der gleichen Methode wie Kniopfelmacher aunch eine
Hyperchlorhydrie feststellen konnte.

Ehe ich auf das Resultat meiner Untersuchungen zu sprechen
komme, michte ich noch kurz einige unwesentlichere Feststellungen er-
wiihnen, die sich nebenher ergaben und die sich mit Grans®) Be-
obachtungen decken, dass man die Magensonde leicht viel weiter ein-
fithren kann als anderen bei Kindern, bei Fall 6 z. B. 32 cm., ferner
dass das Spiilwasser mitunter wieder stark getriibt abfliesst, nachdem
es schon klar gekommen war. Iech bin weit entfernt davon, hierin
etwas fiir unsere Krankheit Charakteristisches zu erblicken, da ich
iihnlichen Verhiiltnissen auch sonst oft genug begegnet bin.

(Genauere Beobachtungen iiber Menge und chemische Beschatfen-
heit des Mageninhalts habe ich nur in Fall 3, 6 und 7 anstellen
kinnen. In Fall 1 gab das Erbrochene ein mal keine Phloroglucin-
Vanillinreaktion, in Fall 2 wurde Kongopapier | Stunde nach Auf-
nalme von 30 g. Muttermilch stark gebliut, in Fall 5 4 Stunden nach
einer Mahlzeit von 75 g. 1/, Milchreisschleimmischung.

Die motorische Insuffizienz geht aus den Tabellen klar hervor.
Sie war in allen Fillen gleich ausgesprochen, gehirt ja auch zum
Wesentlichen unserer FHrkrankung. 3 Stunden nach der Nahrungs-
aufnahme fanden sich stets noch grosse Mengen Inhalt 30—50 g.;
leer wurde der Magen nie gefunden; in den Fiillen, in denen nach 4
und 5 Stunden erst ausgehebert wurde, fanden sich auch stets noch
erhebliche Nahrungsreste (20—50 g.). Vielfach fand sich mehr Inhalt
im Magen vor, als mit der letzten Mahlzeit zugefithrt war, was ja bei
den vorliegenden Verhilltnissen nicht iiberraschen kann. Die Re-
tardation der Magenentleerung liess sich noch nachweisen, als die
Kinder Fingst im besten Gedeihen waren und seit Monaten an Gewicht
regelmiissig zunahmen.

Der ausgeheberte Mageninhalt enthielt nie Galle, im iibrigen
bot er wenig Charakteristisches, Er war meist ziemlich diinnfliissig
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mit feinen weissen Flockehen gemischt, wenn eine Muttermilchmahlzeit
vorangegangen war, dicker and mit festeren klumpigen Flocken durch-
sotzt. wenn Kuhmilch gegeben wurde. Dabei zeigte sich, dass vorher
gelabte Milch (nach v. Dungern) die fest verschiittelt worden war, die
gleichen dicken Klumpen im Magen hinterliess wie ungelabte. Diese
Kuhmilchklumpen wurden gelegentlich noch mit ausgehebert, wenn
{ oder 2 Muttermilchmahlzeiten dazwischen lagen. Mitunter ballten
sich auch die Muttermilchflockehen zu dickeren Klumpen zusammen.
Tch hatte beim Aushebern oft den Eindruck, als sei der Inhalt des
Magens regelrecht sedimentiert; erst kam fast klare Fliissigkeit, dann
kamen die dickeren Flocken, manchmal auch lotztere zuerst. Zuweilen,
aber selten, war der Mageniphalt so eingedickt, dass er fast plastisch
erschien und nur mit Mihe durch die Sonde nach aussen gelangte.

Schleim war gelegentlich, aber durchaus nicht als Regel, und
meist nicht in erheblicher Menge vorhanden. Blutspuren sah ich einige
Male bei Fall 7, bei dem die Sondierung immer auf heftigen Wider-
stand stiess; es stammte sicherlich aus dem Pharynx.

Mikroskopisch konnte ich kemne Hefezellen oder Sarzine nach-
weisen, dagegen Bakterien verschiedener Art. Ich habe nur ganz ver-
pinzelte diesbeziigliche Untersuchungen angestellt.

Die Labwirkung habe ich in Fall 6 mehrmals nach bekannter
Methode gepriift und normal gefunden.  Zuckerproben habe ich bei
allen 3 Fillen hiiufig angestellt. ~Immer waren reichliche Mengen
noch nach Ablauf mehrerer Stunden vorhanden.

Milchsiure fand ich nur 2 mal in Spuren, Fettsiiuren, zu deren
Erkennung ich mich nach Qahlis Angabe mit der Konstatierung des
Buttersiuregeruchs begniigte, schienen im Fall 6, der ausschliesslich
it Muttermilch ernihrt wurde, fast vollig zu fehlen; in den beiden
anderen Tillen waren sie kein konstanter aber auch kein seltener
Befund, besonders bei Fall 7. Hine quantitative Bestimmung  der
fliichtigen Fettsiiuren habe ich leider unterlassen. Ich michte allerdings
auch den quantitativen Bestimmungen in unseren Fiillen mit Ausnalme
der freien Salzsiure aus folgenden Griinden keinen wesentlichen Wert
beilegen.

Wenn wir nach einer genau bekannten Mahlzeit, die in den
leeren niichternen Magen gelangt, in bestimmten Tntervallen aushebern
und quantitativ untersuchen, so wissen wir, dass in der Tat die vor-
gefundenen Siiuren in ihrer Gesamtheit der Speise auf den durch sie
gesetzten Reiz hin beigemengt wurden. Wenn die Nahrung aber wie
bei unseren Fillen in einen Magen gelangt, der stets noch Nahrungs-
veste enthiilt, mit einem nicht nither eruierbaren Quantum von Magen-
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saft gemengt, so geben uns genaue Bestimmungen iiber die wirklichen
Sekretionsverhiiltnisse doch keinen Aufschluss.  Wir kinnten jedes Mal
der Nahrung eine Magenspiilung vorausschicken. Aber erstens wissen
wir, so viel ich aus der Literatur ersehe, bis jetzt noch nicht sicher,
wie weit eine solche Prozedur die Sekretionsverhiiltnisse beeinflusst,
zweitens aber gebot mir das Interesse am Wohle der Patienten eben
die Mahlzeit. die nach der Spiilung gegeben wurde, im Magen zu be-
lassen, da diese erfahrungsgemiiss am wenigsten erbrochen und wie
mich einzelne Stichproben iiberzeugten, relativ gut weiterbefdrdert
wurde.

Ich konnte Folgendes feststellen: Bei Fall 3 fand sich hiiufig
reichlicher Gehalt an freier Salzsiiure in den verschiedensten Abstinden
nach der letzten Milchnahrung (2—5™). Vermisst wurde sie nur
6 mal unter 24 Untersuchungen und zwar hauptsichlich in den ersten
Tagen der Behandlung, als das Erbrechen noch besonders hiiufig war,
und nur wenig Nahrung zugefiihrt wurde. Sie fehlte ein mal 3 Stunden
nach Darreichung von 60 g. gelabter Kuhmilch. Ob die Kuhmilch
im allgemeinen ihr Auftreten bei diesem Kinde verhindert hiitte, weiss
ich nicht, da die anderen nach Labmilch vorgenommenen Ausheberungen
kein reines Bild ergeben, weil noch Nihrzuckerlisung dazwischen ge-
reicht worden war.

Weniger gleichartig verhielt sich Fall 6. Bei 46 Ausheberungen
fand ich 19 mal freie Salzsiiure, teils nur in Spuren, teils reichlicher,
im friithesten Fall 5/, Stunden nach Aufnahme von 70 g. Muttermilch,
im spiitestens 3!/, Stunden nach Aufnahme von 120 g. Muttermilch.
Hiiufiger fehlte die freie Salzsiiure, und es lisst sich aus der Tabelle
ein  zeitlicher Zusammenhang mit diesen Befunden nicht eruieren,
Einmal wurde Kongopapier leicht gebliut 3/, Stunden nach der Mahlzeit;
doch war hier der grissere Teil der Milch sofort wieder erbrochen
worden. — Ich habe die Gesamtaziditit bei diesem Kinde mehrmals
bestimmt. Tch stelle die Resultate hier kurz zusammen.

— — _

Aunsge-

Dat. Letzte Mahlzeit heherte Gesamtaziditht s

: Menge unfiltr. | filtr. HOL.
15.I. | 26 g. Muttermilch vor #/,b. | 80 g. 27=0,008%, | —
16. I. 60 g. % s 28ew| B0 g |78=0,281/, -
ibrd e 50 E. 1 1 lsJ'I-l. 1 40 g. 68 = ﬂnﬂﬁ u'.lllﬂ ‘l‘

21.1. | 70g. i1 n2an| 90 g [68=0210[ (25=0,099, | Spur
80.IIL (140 g. ., 0 2h,| 60 g |34=0,129, e
4.1IV.|190g. w2i,| 60g |48=0,169,|20=0070,| —
16.1V. 1505 w8 4| 20g [s1=0110 -
28. IV.[170g. w8 4| 8 g |40=0150, |24=0000,| —
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erwithnten grésseren Salzsiiurebindungsyermigens das Auftreten grosserer Mengen
freier HCl zur Folge gehabt; sie hitte jedenfalls in noch grisseren Quantititen
gogeben werden miissen, um den gewunschten Eftekt zu erreichen.

Welche Bedeutung kommt nun diesen hohen Salzsiurezahlen zu?
Es ist bekaunt, dass man bei den meisten gutartigen Pylorusstenosen
drwachsener den gleichen Befund erheben kann. Speziell die Fille
von Pylorospasmus sind hier zu nennen. Hs ist noch keine Einigung
daviiber erzielt, was bei letateren als das Primiive zu betrachten ist,
doch scheint, wie ich glaube mit Recht, die Ansicht in jiingster Zeit
vorzuwiegen, die den Spasmus als das primiire, den Magensaftiluss als
das sekundiive Moment betrachtet, welches freilich geeignet sei, den
Spasmus eventuell noch zu steigern. Die von vielen Seiten [Talma, '°%)
Doyen,®) Mikulicz,*) Brunner,') (Carle und Fantino,!?)
Rosenheim, ¥) Boas")| festgestellte Tatsache, dass nach Beseitigung
der Stenose die Hyperaziditit schwindet, legt diese Annahme nahe,
ehenso auch die Versuche von Weintraud, **) der nach kiinstlicher
Stenosierung  des Pylorus durch elastische Umschniirung bei Hunden
in einigen Fillen Hyperaziditit zu Stande kommen sah.

Bei unseren kindlichen Fillen ist die Hyperaziditiit sicher auch
nur als Stauungserscheinung aufzufassen.  Die stiindige Anwesenheit
der Nahrung im Magen bedingt eine chronische Steigerung der Magen-
saft-Sekretion. und somit, wenigstens in den Fillen, bei denen eine
(Gastritis fehlt, eine Hyperchlorhydrie. In der Tat war demn auch in
dem von Freund *) mitgeteilten, von Mikulicz operierten Falle die
freie Salzsiiure nach der Operation nicht mehr wie vor derselben als
regelmiissiger Befund nachweisbar. Fiir unseren Fall 3, bei welchem
nach den obigen Mitteilungen eine Hyperchlorhydrie auch sehr wahr-
scheinlich ist, lieferte die anatomische Untersuchung, indem sie das
Bestehen einer hypertrophischen Stenose feststellte, den Nachweis, dass
es sich nur um eine sekundiire Erscheimung dabei handeln konnte;
man kann das Gleiche auch schon folgern, wenn man erwiigt, dass
in den ersten Tagen, in denen die Krankheitserscheinungen besonders
hochgradige waren, keine freie Salzsiiure zu finden war. Es kam eben
in dieser Zeit nicht zu einer grisseren Anstauung von Mageninhalt
weil das Kind sehr wenig Nahrung erhielt und davon noch einen
grossen Teil durch Krbrechen wieder entleerte. Auch in Fall 7, den
ich im Anfang auf Grund der quantitativen Feststellungen als primiire
Hyperaziditit zu betrachten geneigt war, belehrte mich der weitere
klinische Verlauf und die Wirkungslosigkeit der gegen die Hyperaziditiit
gerichteten Therapie eines Besseren. Ob die Hyperchlorhydrie ge-
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Pathologische Anatomie.

ie pathologische Anatomie der kongenitalen Pylorusstenose ist in
den meisten Publikationen recht eingehend erirtert. Iech kann
mich daher in mancher Beziehung etwas kiirzer fassen.

In allen bisher sezierten Fillen ohne Ausnahme. welche das
typische klinische Bild gezeigt hatten, wurden abnorme Verhiiltnisse
konstatiert.  Bei allen fand sich eine ungewthnliche Dicke, bei den
meisten auch eine abnorme Linge des Pfirtners, welcher einen
durchaus tumorartigen Eindruck machte; die Konsistenz war so be-
triichtlich, dass sie vielfach als knorpelartig bezeichnet wird. Die
gleichen Befunde wurden auch von siimtlichen Chirurgen erhoben, die
an solchen Kindern Laparotomieen vornahmen. Der Pylorus sprang
oft zapfenformig ins Duodenum vor, so dass er von hier aus sich
ilmlich wie eine Portio vaginalis uteri prisentierte. In den meisten
Fillen, bei welchen besonders darauf geachtet wurde, fanden sich
mehrere Léingsfalten der Schleimhaut, von denen in der Regel eine
sehr erhebliche Dimensionen aufwies und die Pylorusenge wesentlich
vermehrte.  In dem Falle von W yss ist eine solche Falte sogar als
tormliche polypiise Wucherung beschrieben und abgebildet. (Arregger 2)):;
Cautley **) vergleicht die ganzen Verhiiltnisse mit der von der
Prostata umschlossenen Urethra, in welche das Verumontanum vor-
springt.

Recht verschieden sind die Angaben einzelner Autoren iiber das
Lumen des Pylorus, Bs ist klar, dass hier neben dem Alter des
Kindes der jeweilige Kontraktionszustand des Organs im Momente des
Todes einen besonderen Binfluss geltend machen muss, und die einzelnen
Zahlen mit einander schwer vergleichbar sind. Tch verzichte daher
auch ganz auf genauere Mitteilung einzelner Messungsergehnisse,

Dass einzelne der ersten einschligigen Fille, die mitgeteilt wurden, z. B.
ein Fall yon Hirschsprung#), die Fille von Henschel 61) keine wirklichen
Pylorasstenosen waren, da sio fiir einen Bleistift bezw. fiir einen Finger durch-
gingig waren, ist wohl einleachtend,
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Magenschleimhaut vor. Das genauere Sektionsprotokoll findet sich
bei der Krankengeschichte auf 8. 92. Der Magen schien etwas
erweitert zu sein, die Winde nicht besonders dick. Der Pylorus
war als starres hartes Rohr zwischen Magen und Duodenum ein-
geschaltet. Die Linge des Pylorus betrug 2'[s cm, das Lumen
4 mm. Die Schleimhant wies eine grossere Zahl von Liingsfalten
auf, die stark in das Lumen prominierten.

Das Priiparat worde in Alkohol von steigender Konzentration gehirtet.
An mikroskopischen Lingsschnitten durch den ganzen Pylorus lisst sich Folgendes
foststollen: Die abnorme Dicke des Organs beruht im wesentlichen aunf der
abnormen Dicke der Muskelschicht; namentlich der Ringfasern, die in grossen
balkenartigen Verbinden susammenlagern, zwischen denen sich Spaltranme
finden, die bald von lockeren, bald von derben Bindegewebsziigen durchsetzt
sind. Solche Bindegewehsziige finden gich auch in mehreren vergleichsweise
untersuchten normalen Pyloris, goheinen aber bei dem Fall mit der Stenose
deutlich vermehrt zu sein. Die Liingsmuskulatur erscheint auch etwas, aber nur
missig, verdickt; die fibrigen Schichten lassen keine Verinderang erkennen, keine
abnorme Vaskularisation, keine Zollinfiltration. Die Ringmuskelschicht springt
als dicker Zapfen in die Schleimhautfalte vor, die die eigentliche Verschluss-
klappe bildet. Sie ist am stirksten an der Klappe, zeigt in der Mitte des
Pylorus eine leichte Einschniirang, um dann nochmals zu piner michtigen Schicht
anzuschwellen. Yereinzelte schrigverlaufende Muskelzige sind zwischen Liings-
und Ringmuskulatur eingeschaltet. Die Serosa erscheint gegen das Duodenum
zn verdickt und gefissreich. Bemerkenswert ist, dass anch im Anfungsteil des
Duodenum die beiden Muskelschichten ungewohnlich dick sind.

lch setze hierher die Masse und daneben Vergleichsmasse eines normalen
Pylorus von einem gleichaltrizen Kinde.

— — — ———— — - -
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Hypertrophischer Normaler [
Pyloras () Pyloras (1) “::':' e
An der | In der L A dary | 20k 2. 1 11
Elappe Mitke “u-;-:;}m Klappe “.iﬂ?:a: l
Mucosa 5490 7 498 1] e 408 § 377 i
Submucosa 513 ,, | 227, | 408 g 1 12 Lol |6 i
Ringmuskulatar 2767 ,, | 1631 ,, | 2220 , 1661 ,, | 680 , [[629 161 o
Liings- v, Schrig-
nalialatar | 804 5| 428.,.°] 529, 4B, | 2725 la02 , | 80 »
Serosa 823 , 2904 86, 43 ,, 82 , '
Gesamtdicke 4797 p | 2808 u ? 12746 p | 1487 p Lf’
Davon Muskalaris ||8371 , | 2054 , | 2749 p ||2114 , | 952, 831 p [281 p

Ich gehe nunmehr zur Besprechung meines anderen Priiparates
iiber (Fall 3). Es handelte sich, wie ardrtert, hier um ein Kind,
das mit dem schwersten klinischen Bild der kongenitalen Pylorus-
stenose Wochen lang in Beobachtung war, bis sich allmihlich die
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Erscheinungen verloren, also um eine Heilung der Krankheit. Es
starb mit 11 Monaten an interkurrenter Pneumonie. Es musste
von hichstem Interesse sein, hier den Magen zu untersuchen, der
uns iiber das Wesen wie iiber den Heilungsvorgang wichtige Awui-
schliisse versprach. Ein ahnlicher Fall warde bereits von Batten ?)
segiert. Hr fand bei seinem Kinde, das gleichfalls im 11. Monat
einer Pneumonie erlag, noch einen in jeder Beziehung typischen
Pylorus vor, ein Lumen von 4 mm und eine hypertrophische Magen-
wand. Die Pfaundlersche!®) Erschlaffungsprobe wurde nicht
gemacht und der Befund ist fiir manche Autoren darum nicht
sichergestellt. Einen anderen hierher gehérigen Fall veroffentlicht
Freund #) (Fall 5). Wenn auch von Heilung im strengen Sinn
nicht die Rede sein kann, da das schwere Krankheitsbild kaum
3 Wochen zuriicklag, als das Kind an akuter Erniihrungsstorung
zu Grunde ging, so ist doch immerhin wichtig, dass auch hier wo
jedenfalls die Stenoseerscheinungen im Leben nicht mehr bestanden,
die Sektion den typischen Befund ergab. Hier wurde der Magen
auch einem Wasserdruck von 30 cm Hohe ausgesetzt, ohne dass
eine wesentliche Anderung der Verhiiltnisse erfolgte.

In meinem Falle nun fand ich einen Magen vor, der in vieler
Beziehung dem entsprach, was ich vermutet hatte, Der Pylorus
stellte sich als knorpelhartes, dickes, starres Rohr von 2,2 em Liinge
dar, war wie Maier ®) es bei einem Teil seiner erwachsenen Migen
beschreibt, als unelastisches Zwischenstiick zwischen den elastischen
Magen einer- und das weiche Duodenum andrerseits eingeschaltet.
Besonders auffiillig war die scharfe Absetzung des Pylorus gegen
die Pars pylorica des Magens, hier war eine ausgepriigte Furche zu
erkennen: eine seichtere Furche fand sich etwa in der Mitte des
Pfortnerrings. Der Pylorus liess vom Duodenum aus eine Sonde
von 3 mm Durchmesser bequem passieren. Ganz iiberrascht war
ich von der geringen Grisse des Magens. Das Kind hatte ja bei
der klinischen Beobachtung nie ausgesprochene Zeichen von Magen-
erweiterung hezw. Atonie dargeboten, die untere Grenze verlief in
der Regel 1 Querfinger iiber dem Nabel. Allein das Organ, das ich
nun vorfand, schien eher kleiner als normal; dabei fiihlten sich die
Magenwiinde in ihrer Gesamtheit viel derber als gewthnlich an, so
dass unwillkiirlich der Gedanke an eine konzentrische Hypertrophie
auftauchen musste. Der Magen war leer und hatte wie nach
Pfaundler %) leere Miigen in der Regel, nicht die Form und Be-
schaffenheit typischer »systolischer« Miigen, inshesondere war weder
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ein Antrum pyloricum noch eine Kontraktion der Pars pylorica zu
erkennen; letztere bildete vielmehr eine fiir dies Alter ungewdhnlich
starke ‘Aussackung. — Die kleine Kurvatur war ziemlich stark ge-
schweift. — Der Situs bot nichts Abnormes, keinen Tiefstand, keine
Vertikalstellung, Der Pylorus lag an seiner normalen Stelle unter
der Leber verborgen. — Entziindungserscheinungen irgend welcher
Art fanden sich nicht vor.

Da ich erst wenige Stunden vor dem Ableben des Kindes
von seiner schweren Erkrankung erfahren hatte, konnte ich den
Pfaundlerschen 1%9) Untersuchungsapparat nicht mehr vollstindig
in Anwendung ziehen, insbesondere musste ich auf die Feststellung
der Dehnbarkeit und der Kapazitit bei verschieden hohem Druck
verzichten, Ich band das Duodenum dicht hinter dem Pylorus ab,
band eine Rohre in die Kardia ein und befestigte diese Rihre und
den Magen so, dass er in einer Wanne mit physiologischer Koch-
salzlosung schwebte, wie Pfaundler®) es tut. Ich fiillte dann
durch die Riohre physiologische Kochsalzljsung ein, entfernte, was
ohne Schwierigkeiten gelingt, durch Driicken die noch im Magen be-
findliche Luft und fiillte Kochsalzlisung nach, bis die Wassersiule in
der Rihre genau 30 em iiber dem Niveau der Cardia bezw. des in
. gleicher Héhe befindlichen Pylorus stand. Die Dehnbarkeit des Magens
hat zur Folge, dass die Wassersiule zuniichst wieder sinkt und wiederholt
nachgefiillt werden muss, bis ein stabiler Zustand erreicht wird. Von
einer Brschlaffung des Pylorus bei diesem Druck war gar keine
Rede; er blieb villig unveriindert.

Da mir auch an der Kapazitiitshestimmung gelegen war, band
ich nunmehr am belasteten Magen die Kardia ab, trocknete den
Magen mit Filtrierpapier und entleerte seinen Inhalt in eine
Schale durch Offnen der Ligatur an der Kardia.

Der Magen wurde dann in folgender Weise weiterbehandelt:
Er wurde wiederum mit physiologischer Kochsalzlosung getiillt,
unter einen Druck von 30 em gebracht, in gleicher Weise abgebunden,
und in eine Lisung von 109/, Formol in Alkohol (80 9/y) gebracht.
Die Sektion war 6 Stunden nach dem Tod erfolgt, die Konser-
vierung 81/, Stunden nach dem Tode beendet. Nach 19 Stunden
wurde die Ligatur an der Kardia durchtvennt, der Inhalt entleert,
der ganze Magen mit der gleichen Formolalkehollésung unter 30 cm
Druck gefiillt und abgebunden und so endgiltig konserviert., Die
mikroskopischen Celloidinschnitte wurden erst b Monate spiiter nach
der iiblichen Methode angefertigt. Ich glaube, dass dieses Vor-
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gehen, welches iibrigens wegen des liingeren Arbeitens mit der
jj‘urmm;.,[kghu][ﬁguug fiir die Hiinde und die Sechleimhiiute des
(esichts recht unangenehm ist, ceeignet war, Schlwmlpfungsv::wgii,uge
moglichst zu vermeiden und das richtige Verhiiltnis ﬂe:.r einzelnen
Meile und der Dicke der einzelnen Schichten zu einander zu
wahren, bei gleichzeitiger dauernder Aufrechterhaltung des Pfaund-
lerschen Druckes. it

Tch habe eine grissere Anzahl von Migen anderer Saugh.ugra
su Vergleichszwecken genau nach derselben Methode kr:}n.aerv{ert.
Ein gleichaltriges Kind kam leider seither in unserer Khﬂmk nicht
sur Sektion. Ich wiihle daher im Folgenden als Vergleichsmasse
diejenigen cines 2 Mouate ilteren Kindes, das an Emp}re.].n de
Masern gelitten hatte, in der Vermutung, das die Dickenverhiiltnisse
der Schichten beim dlteren Kinde jedenfalls eher betréichtlichere
sein diirften als das Gegenteil.

Am frischen nnter 30 em Druck abgebundenen Magen konstatierte
ich folgende Masse:

Pylorusstenose Verglefchemagen
Kappazifat™ " . . . o . . 262 cocm 510 cem
Ausserer Umfang des Pylorus . 5,1 c¢m 48 em
Grosse Kurvatur . . . . . 32,6 cm 21,7 cm
Kleine Kurvatur . . . . . 84 cm 9.5 cm

Was am meisten auffiillt, ist die geringe Kapazitit. Sie
entspricht eben der allgemeinen Hypertrophie der Muskelwand,
welche unter dem gleichen Druck nicht in gleichem Masse gedehnt
wird wie eine normale Magenwand; besonders deutlich zeigte sich
das in der verhiiltnismissiz geringen Ausbauchung des Organs in
transversaler Richtung.

Die Kapazititszahl entspricht nur etwa der Hiilfte des von
Pfaundler 1) fiir dieses Alter und den angewandten Druck mit-
geteilten Durchschnittswertes. Ich michte hierauf aber im allgemeinen
keinen zu grossen Wert legen, da sich auch in der grisseren
Pfaundlerschen **) Tabelle Fille finden, die ohne ersichtlichen
(Grund weit hinter den Mittelwerten zuriickbleiben. Mehr Bedentung
hiitte wohl die Bestimmung der sicher herabgesetzten Dehnbarkeit
gehabt, auf die, wie erwiihnt, aus iusseren Griinden verzichtet
werden musste.

Die genaueren Verhiiltnisse der Magenschleimhaut und des
Pylorus konnten natiirlich erst spiiter am gehiirteten Priiparat fest-
gestellt werden. Schon makroskopiseh erkennt man beim Betrachten
des anfgeschnittenen Pfirtners die kolossale Dicke der Muskelschicht,
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erkennt auch, dass starke Bindegewebsziige sie durchsetzen. Die
Schleimhaut weist eine sehr hohe Liingsfalte auf, die das ganze
Lumen durchzieht Gegen das Duodenum zu findet sich der be-
kannte Portio iihnliche, zapfenartige Vorsprung, gegen den Magen
zu fillt der Pylorus ziemlich plotelich ab, um in die schlaffere,
wahrscheinlich etwas dilatierte Bucht der Pars pylorica iiberzugehen. 1)
Im iibrigen Magen ist die Schleimhaut, offenbar durch die Druck-
wirkung des Wassers, vollig glatt. Die Magenwiinde erscheinen
schon makroskopisch und fiir das Gefiihl erheblich dicker, als die
des Vergleichsmagens.  Letaterer lisst im Fundusteil reichlich
Striseartige Streifung erkennen, wohl entsprechend der durch die
Belastung bewirkten Auseinanderzerrung der Muskelbiindel und
Muskelsysteme. Solche Liicken sind beim Magen mit der Stenose
nicht vorhanden. :

Die mikroskopische Untersuchung des Pylorus deckt sich mit
dem makroskopisch erhobenen Befund. Weitaus der grisste Teil
des ganzen Organs besteht aus Ringmuskulatur, die in grossen, mit
Bindegewebe umkleideten Abteilungen aneinandergeschichtet er-
scheint. Diese Bindegewebsziige erscheinen wenig vermehrt gegen-
iiber dem Normalen. Die Lingsmuskelschicht ist auch dicker
als normal, stellt aber doch nur den geringeren Teil des
ganzen Organs dar. An der dicksten Stelle, die der Klappe ent-
spricht, schiebt sich die Muskulatur als stumpfer Zapfen gegen das
Duodenum vor, so dass sie die Schleimhautfalte, die sie kront, fast ganz
fiillt. An der Basis dieses Zapfens ist eine erhebliche Portion schriig
verlaufender Muskelfasern zwischen die zirkulire und longitudinale
Schicht eingeschaltet. Die Muskulatur des Duodenums beginnt mit
einer im ersten Beginn auch stark verdickten Schicht, die von der
Pylorusmuskulatur durch einen Bindegewebszug vollig geschieden
ist. In der Serosa befinden sich an dieser Stelle zwei grissere
Gefiisse (Arterie und Vene). Die Submucosa erscheint im ganzen
nur wenig verdickt. Mucosa und Serosa bieten nichts Auffiilliges dar.

Aus den in der beigegebenen Tabelle mitgeteilten Messungen
ergibt sich das genauere Verhalten der einzelnen Schichten; es ist
klar, dass absolut exakte Angaben hieriiber nicht moglich sind, denn
die Dicke der einzelnen Bestandteile der Magenwand ist im gleichen
Priiparat oft wechselnd. Zur Messung wurden jeweils drei besonders

—_—— e re——

% Anmerkung. Der hypertrophische und der normale Pylorus zeigen
in ihrem makroskopischen Verhalten die gleichen Unterschiede, die auf den
Abbildungen bei Gran 58) zu erkennen sind.
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charakteristische Stellen benutzt und das Mittel gezogen. Hs ergibt
sich das sehr bemerkenswerte Resultat, dass die Muskelschicht bei
dem Magen mit der Pylorusverengerung iiberall, auch im Fundus,
otwa 2—3 mal so dick war, als im Vergleichsmagen, dass zwar die
Pars pylorica dicht am Pylorus besonders stark verdickt war, {lagfrgﬂn
im iibrigen eine weniger dicke Muskelschicht besass als der hinter
dem Antrum gelegene Teil der Magenwand, also wohl wirklich etwas

ausgeweitet war.

E 0,5 ¢cm hint. dem | 4,5 cm hint. dem | Mitte der gr. Pundus
Magenwand Pylorus Pylorus Kurvatur
L. 1L I. 1T. 1 R0 It 1T,
7 1
Mucoss . . . .| 50bgt| 449.u| 678 p 483 | 343 p 166 pl 332 u r 198 .
S hmueosa: < & | 405"l BB, Il 178, [ 245 L ELT o 180 N 143 | 187 ,
Circulire

M“F““{ Fasern| 719 .| 218 .| 294 ,| 167 ,| 367 ,| 116 ,| 194 ,| 71,
Ll et ey S W e el (e B K 1 B
SRTOER . o - 30 , 37, 87 , a9 14 , 27 S0, | 28 ,
Gesamtdicke . | 1753 n | 1014 5 | 1199 ,u! 961 p | 1018 o | 522 p| 768 p| 469 o
Davon Muscularis. | L818u=46%,| L411,=340,] L.444 =44, | L2783 x=386%],
IT.278 =279, | IT. 204, =210}, | IL. 199 , =889/, | IL 112 , =247,

Pylotus An der Klappe Mitte Gastrales Ende

B e 1. II. 10| [ e
Mucosa. . . . . .| 831 p | 560 p | 1117 n | 649 4 | 1132 4
Submucosa . . . 1410 528 ,, | 1500 ,, a57 . 800 ,,

zirkul. Fasern | 4012 ,, | 1887. ,, | 2114 589 ,, | 2B0% ,,
Muscn-

| Euhl'.ig' ” a60 |, }EE-D - 530 |, 120 438 |,
longitud. ,, BT

n R L T R TR R LI )
Gesamtdicke . . | 7220 , | 8627 4 | 6283 o | 1635 p | 4906 o
Davon Muscularis . . | 4949 ,, | 2417 ,, | 2644 |, 709 ., | 2945 ,,

Duodenum I. IT.

Zirkulare Musknlatur . .| 604 4 136 o

Longitudinale e 200 - ] 76

I = Magen mit Verengerung des Pylorus, — II — Normaler Magen.









e A /(o

Pfaundler ) hat auf Grund des Kontraktionszustandes der
Muskulatur im Momente des Todes drei Typen von Ieichenmigen
unterscheiden gelehrt, die jeder, der darauf achtet, auch anerkennen
wird, Der ,diastolische* Magen, relativ gross, mit schlaffer Wand,
zeigt die Form, die man fiir gewdhnlich als typisch fir den Magen
betrachtet, der ,systolische® klein, mit starrer kontrahierter Wand,
zeigt unregelmiissige Konturen, Einbuchtungen, die mit Vorliebe
dem Antrum pyloricum entsprechen, Zwischen diesen beiden
Formen steht der ,halbsystolische* Magen, bei dem die pars pylorica
kontrahiert, der Rest des Magens erschlafft ist. In ganz seltenen
Fiillen, die ich aber auch zu sehen Gelegenheit hatte, ist der
Fundus kontrahiert und der Pylorusteil erschlafft.

Pfaundler 1 » 119 hehauptet nun, der systolische, besonders
aber der halbsystolische Magen entspreche in allen Punkten dem,
was man frither als Pylorusstenose beschrieben hatte; man finde hier
sowohl die Enge des Lumens, als auch das zapfenformige Vor-
springen gegen das Duodenum, als auch die Verdickung der Muskel-
schichten wieder, Zahlenmiissige Belege fiir letztere Behauptung
bringt er leider nicht bei, obschon gerade die Dicke der Muskel-
schicht den wesentlichsten Punkt ausmacht. Es ist sehr merk-
wiirdig, dass niemand diese Angaben von Pfaundler 109) nach-
wepriift und mit den Befunden der echten hypertrophischen Stenose
verglichen hat.

Ich habe seit nunmehr drei Jahren mein Augenmerk auf
diesen Punkt gerichtet und kann versichern, dass ich unter den
vielen Siuglingsmiigen, die mir zu Gesicht kamen, recht viele
exquisit systolische und halbsystolische gesehen habe, dass ich aber
niemals in Versuchung gekommen wire, einen derselben fiir eine
hypertrophische Pylorusstenose zu halten, wie ich sie in den beiden
beschriebenen Fillen beobachtete.

Die beigegebene Abbildung zeigt z. B. einen solehen halbsystolischen Magen
cines 9 Monate alten Kindes, der mit Wasser gefiillt wurde; aus dem Bilde
erhellt ohne weiteres, dass der Pylorus und die Pars pylorica fest kontrahiert
sind. Sie grenzen sich durch eine Furche deutlich von einander ab, der Magen-
kirper und Fundus dagegen sind wollig erschlafit; bei Anwendung von 80 cm
Wasserdruck trat in Ubereinstimmung mit Pfaundlers 109) Angaben auch bei
diesem Magen in den kontrahierten Partieen Erschlaffung ein.  Weder nach
noch vor der Erschlaffung konnte man auf den Gedanken kommen, dass es sich
hier wm eine hypertrophische Stenose des Pylorus handeln kionnte.

Wenn der Befund des systolischen Leichenmagens mit dem
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der kongenitalen Pylorushypertrophie so identisch wiire, so miissten
ja doch auch bei der Kritiklosigkeit, die Pfaundler den fritheren
Beobachtern zutraut, solche Fille sehr hiiufig gesehen und be-
schrieben worden sein bezw. tiglich beschrieben werden. Ks ist
aber eine sehr bemerkenswerte Tatsache, dass den anatomisch mit-
geteilten Fiillen der ersten Zeit, als man das klinische Bild noch
nicht kannte, doch stets bei den Siuglingen im Leben Symptome
entsprochen hatten, die mit dem Sektionshefunde in Einklang

uwataophd eawg

Halbsystolischer Magen.
(Fundus erschlafft, Pars pylorica kontrahiert.)

standen, wilhrend Pfaundler!%?) selbst sagt, dass der systolische
Zustand in der Leiche gar keine Riickschlisse auf die Magen-
funktion im Leben zulasse. So fiihrten denn auch gerade die
pathologisch anatomischen Beobachtungen zor Entdeckung des
klinischen Bildes und es ist bisher kein Fall bekannt geworden, in
welchem ein Kind, das die charakteristischen Erscheinungen im
Leben geboten hatte, nicht auch bei der Sektion einen abnormen
pathologischen Befund gezeigt hiitte. Gesetzt aber den Fall, solche
Befunde wiirden in Zukunft noch erhoben werden, so wiirde damit
auch nur der Beweis geliefert, dass Fiille von reinem Pylorospasmus
im Siduglingsalter vorkommen, was ja auch mit vereinzelten klinischen
Beobachtungen in Einklang gebracht werden kinnte, nicht aber dass

Ibrahim, Pylornsatenoso, %
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die sorgfiiltiz angestellten Beobachtungen bisheriger Forscher auf
Irrtum beruhen.

Eine ganze Reihe weiterer Einzelheiten der mitgeteilten
anatomischen Befunde bei kongenitaler Pylorusstenose sind auch
geeignet, die Annahme eines blossen Kontraktionszustandes abzu-
lehnen, so die Wucherung des Bindegewebes, der Submucosa, der
Mucosa in einzelnen Fiillen (s. oben), die vorwiegende Hypertrophie
der Liingsmuskelschicht bei Finkelstein*). Auch die Tatsache,
dass der Pylorus nicht nur verdickt, sondern zugleich auch ver-
lingert gefunden wird, scheint, wie schon Meltzer®) betont, mit
einem einfachen Kontraktionszustand nicht vereinbar.

Wenn wir nunmehr die Grissenverhiiltnisse der systolischen
Pylori selbst ins Auge fassen, so erkennen wir, dass die Dicke der
Muskelschichten allerdings recht betriichtlich ist, ja wie ich gerne
zugebe, betrdchtlicher als man erwarten wiirde, aber die absolufen
Zahlen bleiben doeh noch wesentlich hinter denen der hypertrophischen
Pylori zuriick, wie man aus einem Vergleich der beigegebenen
Messungsergebnisse zweier systolischer Pylori mit der Tabelle auf
S. 40 u. 45 entnehmen kanm.

Systolischer Pylorus I |Systolischer Pylorus IT
An der Klappe | Mitte v Ende | An ﬂerKlnppuli Mitte u. Ende
Mucosa 028 § 659 i 458 JL
Submucosa . 3 181 ,, 347 877 |,
Ringmuskulatur . . . . 2114 ,, 1208 , 2089 , 1812 .
Langs- u, Schrigmuskulatur 490 A 760, ,, 877 ,
Serosa abiy 29 , 30 ,
Gﬁﬂﬂ-mtdiﬁkﬂ Bo4B il ﬂ'aﬁ'd: /] 3?[]‘1' T
Dayvon Muscularis 2604 1419 2844 2189 o

Zu all diesen Argumenten, die Pfaundlers Annahme hinfallig
machen, kommt noch der direkte Beweis durch die Erschlaffungs-
probe, der in den Fiillen von Freund‘), Nordgren 100) und in
meinem Fall 3 geliefert wurde.

Ich glaube, dass meine vergleichenden Messungen an diesem
Magen einwandfrei sein diirften. Ich weiss wenigstens nicht, wie
man elastische oder dehnbare Organe in den Dickenproportionen
ihrer Wandungen anders vergleichen sollte, als indem man sie unter
gleichem Druck hiirtet und den Druck so hoch wihlt, dass
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Kontraktionszustiinde der normal entwickelten Muskalatur ausge-

schaltet sind.
Teh muss an dieser Stelle niher auf die Deutung eingehen, die Freund 40)

seinen Erschlaffungsversuchen gibt, und in der ich in Ubereinstimmung mit
Bernheim 7) gang von ihm abweiche. Freund hat den Wasserdruck von
30 ¢m Hihe, der jeden systolischen Pylorus zum Erschlaffen bringt, auf ca. 1 m,
also auf das Dreifache erhoht, dabei konnte er, wie er sich ausdriickt, den Pylorus-
tumor vollig zum Verschwinden bringen. Da keine genaunere mikroskopische
Untersuchung mitgeteilt ist, kann man sich kein sicheres Urteil dariiber bilden,
was eigentlich eintrat, ob das Lumen einfach erweitert war, ob die Wanddicke
des Pylorus verringert wurde und bis zn welchem Grade, ob der Pylorus sich
gar nicht mehr von einem gewohnlichen unterscheiden liess. Freund meint,
das Brgebnis des Versuchs beweise, dass nur ein einfacher Spasmus vorgelegen
habe, Ich glaube, er beweist das Gegenteil. Wenn eben ein wesentlich héherer
Druck notwendig war, um die Muskulatur zu dehnen, so kann es sich nicht um
eine normale Muskulatur an dieser Stelle gehandelt haben, sondern sie war
abnorm stark, hypertrophisch. Man kinnte ja einwenden, die spustische Kontraktion,
in der sie sich im Moment des Todes befand, bedinge einen noch festeren
Schluss und eine grossere Starre als der gewohnliche physiologische Pfortner-
schluss, der im systolischen Magen seinen Ausdruck findet. Dem steht mein
Fall 3 und Freunds ) eigener Fall 4 entgegen, bei denen die Erschlaffung
anch nicht erfolgte, obwohl die klinischen Erscheinungen des abnormen Pylorus-
verschlusses bei Freund seit 3 Wochen, bei mir schon seit wvielen Monaten
nicht mehr bestanden, von einem Spasmus im Leben also keine Rede mehr war.

Bernheim 7) hat zur Entscheidung, ob Kontraktionszustand
oder Hypertrophie bezw. Hyperplasie vorliegt, nene Wege einge-
schlagen, indem er dem Zustand der Kerne grissere Beachtung
schenkte. KEr fand in seinem Priiparat die Kerne weiter auseinander-
geriickt, die Muskelquerschnitte vergrdssert. Die Kerne in den
Muskelzellen waren erheblich grisser als solche in einem Vergleichs-
priiparat eines gleichaltrigen Kindes. Letatere Tatsache lasst wohl
einen abnormen Zustand der Muskulatur mit Sicherheit erschliessen,

Ich finde in meinen Priparaten die Kerne nur wenig weiter auseinander-
geriickt als an normalen Pfortnern. Eine Vergrosserung in der Lingsrichtung
der Kerne fiber dig Norm konnte ich nicht feststellen, eher schienen die Kerne
breiter zu sein als im Kontrollprdparat, Um Kernteilungsfizuren nachzuweisen,
was Bernheim 7) fiir kiinftige Untersuchungen empfiehlt, miissten von vorn-
herein besondere Fixationsflissigkeiten angewandt werden. Wenn man keine
Mitosen feststellen konnte, so wire damit nichts gewonnen ; denn der Wucherungs-
prozess kinnte schon abgelanfen sein, Wenn sich solche vorfinden, so wiirden
sie im Sinne eines noch fortschreitenden Prozesses, also wohl einer selundiren
Hypertrophie sprechen.

Besonders beweisend scheint mir iibrigens Graanborns Fall zu sein.
Hier liess bei der Sektion der Pylorus, an welchem 6 Wochen zuvor die Pyloro-
plastik ausgefiihrt worden war, noch die vollkommen unverinderten typischen
Verhilltnisse erkennen wie bei der Operation. Vergl, ibrigens auch 8. 83.

4‘



Wenn wir uns berechtigt glauben, die Pfaundlersche
Hypothese fallen zu lassen, und fiir die meisten, wenn nicht alle
hierher gehorigen Fiille ein anatomisches Substrat fiir gegeben be-
trachten, so bleibt immer noch die Frage nach der Herkunft dieser
Muskelmasse zu losen. Ist sie eine sekunddre Hypertrophie, wie
Thomson#—187) meint, zuriickgehend auf eine gestirte Koordination
der Mageninnervierung, die einen dauernden Spasmus des Pfortners
bedingt, oder handelt es sich um eine von vorn herein abnorm
stark angelegte Muskulatur?

Wir werden die Griinde, die fiir und gegen beide Auffassungen
sprechen, im Einzelnen erortern miissen.

Ein wesentlicher Punkt bei allen diesbeziiglichen Kontroversen
war immer die Tatsache, dass die Stenoseerscheinungen vielfach
nicht von Geburt an bestanden, sondern erst nach mehreren Wochen,
sogar in einigen Fillen erst nach Monaten, in Erscheinung traten.
Dies soll besonders fiir spastische Natur des Leidens sprechen.

Fiir die Kinder, die von Geburt an oder von den ersten
Tagen nach der Geburt an erbrechen, ist sicher die Annahme eines
angeborenen Passagehindernisses niher liegend. Ehe wir uns zur
Annahme einer funktionellen Neurose bei Neugeborenen entschliessen,
die noch dazu in den wenigsten Fiillen hereditiir neuropathisch be-
lastet waren (vergl. meine Kille, bei denen besonders danach ge-
forscht wurde), miisste schon die volle Unmoglichkeit einer anderen
Erklirung vorliegen. Wir werden gleich sehen, dass dies einerseits
nicht der Fall ist, dass aber andererseits der Annahme eines primiren
Spasmus Mancherlei aus den klinischen und anatomischen Be-
obachtungen direkt widerspricht.

Fiir die Fiille, bei denen das Erbrechen erst nach Wochen
oder Monaten einsetzt, scheint mir mit der Annahme eines Spasmus
nur dann etwas gewonnen, Wwenn Inan ihn auf eine organische
Ursache zuriickfiihren konnte, also z. B. auf Erosionen der Pylorus-
schleimhaut, die aber niemals gefunden wurden, oder auf Hyper-
chlorhydrie, die bisher in solchen Fillen auch nicht einwandsfrei
festgestellt wurde und in meinem (7) wie in Freunds *) erstem Fall
sicher eine sekundiire Erscheinung war. Wo aber ein ersichtlicher
Anlass vorliegt, der die Krankheitserscheinungen auslost, also ein
Diiitfehler, Ubergang auf kiinstliche Nahrung und dergleichen, da
liegt es wiederum viel niiher, die Erklirung in Schwellungszustinden
der Schleimhaut zu suchen, welche die vorhandene relative latente
Stenose erst zur absoluten machen und dadurch manifest werden
lassen.  Wo hingegen ein Anlass fehlte, wo die Kinder, wie das be-
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sonders hiinfig vorkommt, unter den physiologischsten Verhiiltnissen
sich an der Mutterbrust befinden, da scheinen mir die Bedingungen
fiir ein plotzliches Auftreten des Pylorospasmus auch recht wenig
gegeben zu sein; diese sogenannte, auf Grund ererbter Anlage vor-
handene abnorme Reizbarkeit der Magenschleimhaut miisste sich
eben auch schon frither manifestieren. Man darf auch nicht etwa
die Fille so zu trennen versuchen, dass man annimmt, die Kinder,
bei depen die Erscheinungen in der ersten Woche begannen, litten
an echter Stenose, die mit dem spiiteren Beginn an Pylorospasmus.
Denn zu den typischen Operations- und Obduktionshefunden gehdren
gerade auch Fillle der 2. Gruppe, z B. der Fall von Stern ™ = 143,
von Liange-Braun %), mehrere von Still ¥7 = 148) Cautley ')
mein Fall 3).

Dazu kommen noch weitere Momente, die einen primiiren
Spasmus in Frage stellen.

Die Anhiinger der spastischen Theorie erkliren bekanntlich
die Hypertrophie als Arbeitshypertrophie, hedingt durch iibermissige
Funktion. Dieser Auffassung widersprechen zuniichst eine Reihe
von neben der Hypertrophie der Muskelschicht hiunfig beobachteten
Befunden, so die Wucherung des Bindegewebes, der Submucosa,
der Mucosa, ferner die fast ausschliessliche Beteiligung der Lings-
muskulatur in Finkelsteins ) Fall. Dazu kommt die Kiirze der
Zeit, in der sich eine so hochgradige Hypertrophie einstellen miisste,
zu deren Zustandekommen bei Erwachsenen Jahre erforderlich sind.
Thomson sieht sich daher auch gezwungen, den Beginn des Leidens
in das intrauterine Leben zuriickzudatieren und mit Verschlucken
von Fruchtwasser in Zusammenhang zu bringen. Hat diese An-
nahme schon das Missliche, das auf die eine unbewiesene Hypothese
noch zwei weitere gebaut werden miissen, so hat sie andererseits
keine Geltung fiir die Fille, die erst mehrere Wochen nach der
Geburt zu erbrechen begannen. Denn mit dem Einsetzen des Er-
brechens miisste man doch den Beginn der spastischen Pylorus-
kontraktionen identifizieren. Hs gibt aber mehrere unter diesen,
wie z. B, der Fall von Stern ¥!), mehrere von Stiles B ar
welche schon 2—3 Wochen nach Beginn der Erscheinungen, also
wie Thomson annehmen muss, nach Beginn der Spasmen zur
Operation bezw. zur Sektion kamen. Da diese Fille das
typische Bild der Hypertrophie darboten, miissten wir diese un-
glaublich kurze Zeit zum Zustandekommen derselben fiir ausreichend
r:rm?hten. Abgesehen davon, dass dann die funktionell, wie aus der -
Peristaltik ersichtlich, in dieser Zeit sicherlich im gleichen oder
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hitheren Masse angestrengte Muskulatur des ganzen Magens den
gleichen Grad von Hypertrophie darbieten miisste, hat eine solche
Erscheinung bisher kein Analogon. Man konnte sie mit der starken
Wachstumstendenz aller Gewebe in diesem jugendlichen Alter er-
kliiren, konnte sie z. B. auch in Vergleich setzen mit dem von
mir ") beschriebenen Fall von kongenitaler Starre mit allgemeiner
Muskelhypertrophie, doeh scheinen mir 2—3 Wochen unter allen
Umstiinden ein viel zu kurzer Zeitraum zu bleiben, der die ganze
Theorie #usserst unwahrscheinlich macht.

Wie konnen wir nun aber das normale Verhalten wiihrend
der ersten Wochen mit der Annahme einer echten an-
geborenen Stenose in Einklang bringen? Kinige Autoren z B.
Trantenroth '), weisen nach, dass die betreffenden Kinder z. A1
nicht wirklich sich normal verhielten, sondern nur sehr geringe
Gewichtszunahme zeigten, z. B. der Fall von Abel-Kehr ). Das
lisst sich aber nicht verallgemeinern; ehensowenig die besonders
hiiufig ins Feld gefiihrte Behauptung, das Erbrechen beginne,
wenn die in den ersten Tagen minimale Nahrungsaufnahme des
Siiuglings etwas grosser werde. Ich verweise z. B. auf den
ersten Fall von Freund ), der ein Ammenkind betraf, das in
der Klinik jedes Gramm zugewogen bekam, dessen Gedeihen
also sicher genau iiberwacht war, oder auf meinen Fall 2. Hier
wog das Kind als die Erscheinungen in der 6. Woche begannen,
4000 g, d. h. es hatte, wenn man das Geburtsgewicht von 3190 g
in Rechnung zieht, und annimmt, dass es dies Gewicht am Ende
der ersten Woche wieder erreicht hatte, 810 g in 5 Wochen zu-
genommen, d. h. tiglich etwa 20 g, was nur bei reichlicher Nahrungs-
aufnahme und nur bei relativ freier Passage des Pylorus moglich war.
Auch der Fall von Gardner ) wire hier zu nennen, der iibrigens
in mancher Beziehung eigenartig verlief.

Fs muss also fiir solche Fiille noch ein zweites Moment, viel-
leicht mehrere, hinzutreten, um den Symptomenkomplex der er-
schwerten Passage des Pfortners in die Erscheinung treten zu lassen.
In erster Linie, glaube ich, haben wir hier an ein Erlahmen der
austreibenden Kriifte des Magens zu denken. Wir haben ge-
sehen, und andere (Finkelstein ), Batten ®), Hirschsprung 50}
haben schon darauf hingewiesen, dass eine Kompensation miglich
ist, dass die erstarkenden austreibenden Kriifte des Magens die
Stenose unter Umstiinden iiberwinden konnen, Wir kinnen uns
" ebensogut vorstellen, dass in Fiillen mit weniger hochgradiger Stenose
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zuniichst die Magenmuskulatur vermige der jedem Organ inne-
wohunenden Reservekraft ihrer Herr wird und erst unter dem Ein-
flusse der dauernden Uberanstrengung der ersten Tage und Wochen
erlahmt. Wo die Stenose hohere Grade erreicht, da ist andererseits
schon von Geburt an die Weiterbeférderung des Mageninhalts be-
hindert, die vorhandene Reservekraft von vornherein ungeniigend.

Es kommen aber noch weitere Punkte in Betracht. Zuniichst
konnen Schwellungszustiinde der Schleimhaut, die wie erwihnt, oft
verdickt und stets stark gefaltet angetroffen wurde, sehr leicht einen
villigen Verschluss des Lumens herbeifiihren, wiihrend gleichzeitig
auch entziindliche Durchtriinkung die motorische Funktion des
Magens herabsetzen kann. Das hat schon Finkelstein *) hervor-
gehoben und damit auch eine Erklirung gegeben fiir den hiiufig zu
beobachtenden Wechsel der Intensitit der Erscheinungen. Diese
Momente werden besonders in den Fiillen mitspielen, wo klinisch
Symptome von gastrischer Dyspepsie oder von echter Gastritis
vorliegen; die Grundlagen fiir solche sind ja stets gegeben, wo es,
wie bei unserer Krankheit, zu dauernder Stagnation des Magen-
inhaltes kommt. Auch wo Diitfehler, Ubergang auf kiinstliche Er-
nihrung ete. das auslosende Moment der Krankheit bilden, liegt
diese Erklirung sehr nahe.

‘Wir diirfen ferner nicht vergessen, dass wir es in unseren
Fillen nicht mit einer stabilen, sondern mit einer kontraktilen Stenose
zu tun haben.

Die abnorme Enge des Pyloras allein ist, wie es scheint, nicht geniigend,
den Symptomenklomplex herbeizufithren, ausser wo sie exzessive Grade erreicht.
Ein Lumeén von 1—2 mm Durchmesser ist zwar sehr eng, aber doch immerhin
weit genug, um eine Flissighkeit von der Beschaffenheit der Muttermileh mit
ihren feinen Gerinnselchen bequem passieren zu lassen. Ich konnte die ausge-
heberten Gerinnselchen z. B. leicht durch einen Katheter von 2 mm lichter Weite
laufen lassen. Wir finden denn auch unter den operierten oder sezierten Fillen keinen
einzigen, in dem es sich um einfache Stenose des Pylorus gehandelt hat, sondern
stets war ein starrer muskulirer Ring vorhanden. Ich finde dagegen bei
Landerer 75) (1. Fall) einen Fall erwihnt, in dem ein Mann mit siner derartigen
einfachen Stenose des Pfértners, dessen Lumen nur 2 mm betrug, 46 Jahre alt
geworden war. SeinMagen zeigte keinerlei muskulire Kompensationserscheinungen,
hatte ihm zwar von Kindheit an Beschwerden gemacht, aber es war nie zu
stirmischen Erscheinungen gekommen und das Magenleiden war nicht die Ursache
seines Todes gewesen. Solche Fille sind meines Erachtens ganz von unserem
Krankheitsbilde abzutrennen.

Die dicke Muskelschicht des Pfirtnerringes wird nicht nur
eine einfach mechanische Verengerung des Lumens bedingen, sondern
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sie wird ihre Wirkung noch in anderer Weise geltend machen.
Erstens wird der Pylorusabschluss, auch wenn er auf rein physio-
logischer Grundlage erfolgt, intensiver und vielleicht auch linger
dauernd sein als heim normalen Magen; zweitens wird diese Muskel-
schicht besonders leicht, auch auf kleinere Reize hin in Kontraktion
geraten, also wenn man so will zu spastischen Zustinden disponiert
sein. Dass Kombinationen mit Spasmen vorkommen kinnen, viel-
leicht recht hiiufig sind, ist durchaus wahrscheinlich, auch auf Grund
Klinischer Beobachtungen (vergl. S. 22). Der Spasmus ist aber
dann das Sekundiire, Voriibergehende. Das auslisende Moment fiir
diese Kontraktionen wiire auch nicht in der einfach physiologischen
Inanspruchnahme des Magens zu suchen, sondern in einem patho-
logischen Reizzustand, hervorgerufen dadurch, dass die Nahrung
den Pylorus, weil er enger ist als normal, unter abnormem Druck
passiert. — Es scheint mir die Annahme auch durchaus plausibel,
dass dieser stindige Reiz auf die hypertrophische Pylornsmuskulatur
als Wachstumsreiz wirken kann, so dass erst nach etlichen Wochen
die Hypertrophie den Grad erreicht, den wir in der Leiche finden,
und der die schweren Storungen bedingt.

Fs bleibt uns noch eine Reihe weiterer Momente zu erwigen.
Das familiiive Auftreten der BErkrankung spricht gewiss nicht gegen
ihre organisch bedingte Natur; denn man frifit es bei Missbildungen
nicht selten an. Auch haben gerade die beiden Geschwister, die
ich beobachtete, das typische anatomische Bild dargeboten. Wenn
von den beiden Geschwistern, die Freund *) erwithnt, eines gesund
wurde, so kann das fiir uns kein Gegenbeweis sein; denn wir haben
ja gesehen, dass auch von den meinen eines von den Stenose-
erscheinungen genas, gleichwohl aber die organische Grundlage seiner
Erkrankung noch ein halbes Jahr spiiter erkennen liess.

Andere Erwiigungen sprechen direkt fiir die Annahme einer
primiiren Missbildung, so das wiederholt beschriebene Zusammen-
treffen mit anderen Missbildungen: Atresia ani (Ashby ?)), kon-
genitaler Klumpfuss (Griineberg ™)), verwachsene Zehen (Still %)),
kongenitale Verkiirzung des Mesenteriums (Lange-Braun ™)), gleich-
zeitige Stenosierungen im Bereich der Flexura sigmoidea und im
Clolon transversum (Schwyzer ), Dilatation mit Hypertrophie des
Rectum und der Flexur (Stern '), Hydronephrose (Sl 24+

*) Anmerkung., Der Fall von Brandt (cit. von Meltzer 89)) und von
Lebert ) (Kombination mit stenosierender Hypertrophie im oberen Teil des

Rectum und Colon ascendens) gehiren wobl nicht in e¢ine Reihe mit unserer
Atfiektion,
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Die wiederholt beschriebene Erweiterung des untersten Teils
der Speiserohre weist eigentlich nur darauf hin, dass die Erkrankung
sich sehr friihzeitig, moglicherweise intrauterin geltend machte. Auf
die Natur des Leidens erlaubt sie keinen Riickschluss.

Bine Reihe klinischer Erwiigungen kommt aber noch in Be-
tracht, die alle die Annahme eines primiiren Spasmus, der dann
doch auch spiiter, wenn sekundiire Hypertrophie sich entwickelt hiitte,
noch fortbestehen miisste, wenig wahrscheinlich machen. Hier 1st
vor allem der Zustand des Pylorus zu erwihnen, den man bei
Operationen gefunden hat; ausnahmslos der gleiche unverinderliche
Befund, der mit dem in der Leiche identisch ist und unbeeinflusst
von Narkose oder Dauer der Operation bestehen bleibt. Ich ver-
weise diesbeziiglich auf die Ausfihrungen Trantenroths %), Sehr
bedeutungsvoll ist auch Cautleys *) Mitteilung, dass bei der Aus-
fiilhrung der Pyloroplastik der durchschnittene Pylorus sich nicht
retrahierte, der Schnitt nicht klafite, was notwendigerweise hiitte er-
folgen miissen, wenn der Muskel sich in spastischer Kontraktion
befunden hiitte. Wichtig scheint mir ferner, bei Operationen daranf
zu achten, ob sich etwa an dem tumorartigen Grebilde gelegentliche
Kontraktionen beobachten lassen; damit wiire ein Beweis mehr ge-
liefert, dass ein Dauerspasmus nicht besteht. Dass mir dieser
Nachweis zwei Mal klinisch gelungen ist, dass ich fiihlte, wie
die rundliche kleine Geschwulst unter meinem palpierenden Finger
in Kontraktion geriet, war fiir mich eine der iiberzeugendsten Be-
obachtungen in dieser Hinsicht.

Man wird aber auch, wenn man den ganzen Heilungsverlauf
bei nichtoperierten Kindern genauer verfolgt, zur Amnnahme ge-
driingt, dass das Hindernis zuniichst nicht verschwunden ist, sondern
nur erfolgreich iiberwunden wird. Ich habe oben (S. 23) genauer
mitgeteilt, wie lange Zeit nach dem Erloschen jeglicher bedrohlichen
Erscheinungen, wiihrend die Kinder im besten Gedeihen sind, noch
die objektiven Zeichen der erschwerten Passage, Peristaltik, Fiihl-
barkeit des Pylorus und Stagnation des Mageninhaltes nachweisbar
sind. Ich weiss nicht, ob bei anderen Heilungsfiillen, in denen die
Therapie einen momentanen Umschlag aller Erscheinungen bewirkte
(Siegert 1%7), Freund*)), hierauf geachtet wurde; ich méchte eher
glauben, dass es unterblieb, da nichts dariiber mitgeteilt ist, da es
sich ferner zum grosseren Teil um ambulante Fille handelte und
die Beobachtung der peristaltischen Phiinomene in spiiteren Stadien
bei fortschreitender Besserung viel schwerer wird, und nur mbglich
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ist, wenn man sein Augenmerk ganz besonders darauf richtet. Die
eine oben (8. 23) zitierte Angabe von Heubner*) deckt sich mit
meinen Feststellungen. Bs wird mir nun aber schwer, mir vorzu-
stellen, dass nach wie vor ein intensiver Pylorospasmus fortbestehen
soll, dersolche Peristaltik, wie sie in Fig. 1 —4 abgebildet ist, notwendig
macht, withrend doch das ganze Krankheitsbild ein anderes geworden
und die Passage sicher nicht mehr verschlossen ist. Das spricht
alles viel mehr fiir eine allmithliche Dehnung des Kanals und
{Iberwindung der Enge durch ecine gesteigerte vis a tergo. Ich
glaube, es kommt diesem Naturheilungsvorgang mnoch ein weiterer
Umstand zu Hilfe. Wenn der Magen des wachsenden Kindes
wichst, so wird das Gréssenverhiltnis seiner Teile wohl gewahrt
bleiben. Der Pylorus wird nach wie vor verhiltnisméssig sehr ver-
engt sein, aber die absolute Grisse seines Lumens wird doch zu-
nehmen; sobald aber eine gewisse Weite desselben vorhanden ist,
werden die bedrohlichen Erscheinungen, die auf der zeitweisen
villigen Undurchgiingigkeit beruhen, in Wegfall kommen. Heub-
ners® w o) vielfiltige Erfahrung, dass solche Kinder, wenn man
ihnen unentwegt weiter die Brust reichen liisst, zuniichst meist sehr
herunterkommen, dann aber oft auf einmal, ohne dass ein bestimmter
Grund erkennbar ist, aufhioren, zu erbrechen, an Gewicht zunehmen
und schliesslich ganz gesund werden konnen, scheint mir hiermit
gut vereinbar zu sein, — Ich mdchte schliesslich noch darauf hin-
weisen, dass die schweren Steroseerscheinungen, nachdem sie einmal
geschwunden waren, nicht wiederkehrten, obwohl drei meiner Kinder
nachtriiglich nicht unbedenklich erkrankten, Fall 5 an Masern, Fall 6
an Bronchitis, Otitis und Dyspepsie, spiter an Morbillen, Fall 7
an rezidivierender schwerer Enteritis und Pertussis. Auch Freund*’)
spricht bei seinem Kinde, das an akuter Ernéihrungsstorung 3 Wochen
spiiter zu Grunde ging, nicht von Wiederkehr der stiirmischen Stenose-
erscheinungen. Ich glaube aber, eine angeborene nervise Disposition
des Magens zu spastischem Pylorusverschluss wiirde bei den spiiteren
Verdauungsstérungen wohl auch wieder zu Tage treten miissen.

Eine Frage bleibt noch zu beantworten. Wo stammt diese
abnorm starke Muskulatur her? Viele Autoren stossen sich an der
Annahme, dass eine solche Missbildung vorkommen koune, weil kein
analoger Zustand an anderen Organen bekannt sei. Ich glaube, wo
physiologischer Weise eine Verdickung der Muskelschicht vorkommt,
ist die Miglichkeit nicht so fern liegend, dass diese Verdickung
auch einmal pathologische Grade erreichen kann. Englische Forscher
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Untersuchung in Narkose aber wird man gich bei dem elenden Zu-
stande der Patienten, die oft sogar ohne Narkose operiert werden
mussten, schwer entschliessen.

Ausgesprochene Magenperistaltik, die sich darch die nahezu
immer ausschliesslich beobachtete Richtung von links nach rechts

charakterisiert, ist wohl mit nichts zu verwechseln.

Dagegen traf ich einen Fall an, bei dem Mags:::pcriutal_tik rluln;:h E-mlr]uru
Vorhiiltnisse vorgetiinscht wurde, Es bestand eine ungewohnlich weite Diastase
der Musculi recti abdominis und wenn das Kind seine Bauchpresse anspannte,
trat jedesmal dic zwischen den Recti gelegene Partie der Bauchwand als stark-
gowdlbter Wulst weit vor, um bel Erschlaffung der Bauchwand wieder abzu-
sinken. Dies Spiel wiederholte sich bestindig, und es war im Anfang kaum
miglich, zu sagen, ob Peristaltik des Magens hier vorlag oder nicht. Vor solchen
Verwechslungen wird man sich hiten missen.

Oft wird man Peristaltik nur zu sehen bekommen, wenn man

grosse Geduld aufwendet. Wenn das Kind presst, ist das Bild
eben immer undeutlich, und sehr oft beginnen die Kinder zu pressen,
sowie eine Welle ansetzt, Im akuten Stadium wird man gleich
nach dem Trinken beobachten, und am besten nur kleine Mengen
zu diesem Zweck schlucken, sie dann aber noch am Sauger weiter
schnullen lassen, wobei sie mit dem Abdomen meist ziemlich still
liecen. In spiiteren Stadien, wenn Heilung sich anbahnt, wird man
11/,—3 Stunden nach der Mahlzeit die grissten Chancen haben,
Wellen zu sehen.

Wir haben hier die Differentialdiagnose gegeniiber einer Reihe
anderer Zustinde zu besprechen.

1. Atresie des Pylorus. Ich habe diese Fille absichtlich
ganz aus dem Bereich unserer Besprechungen weggelassen, weil sie
mit unserem Krankheitshild hichstens symptomatisch in Beziehung
zu bringen sind. Pathologisch anatomisch sind sie in eine Reihe
mit den sonst am Darm vorkommenden Stenosen und Atresieen zu
stellen; wihrend bei unserer Erkrankung im Wesentlichen eine
Steigerung der physiologischen Verhiiltnisse am Pylorus vorliegt,
handelt es sich bei diesen Zustinden um regelrechte pathologische
Prozesse entziindlicher Natur oder um schwere Entwicklungs-
hemmungen. Es finden sich einfache Schleimhautsepten oder
geschwiirige Narben, oder ein ganzes Darmstiick kann ersetzt
sein  durch einen kompakten, schmalen Bindegewebsstrang ete.
Derartige Bildungen sind auch am Pylorus beschrieben worden,
Lesshaft #), Hammer ® =%) Macé %), Maygrier und
Jeannin ), Crooks %), Sons 1), Neale!'®), Bei diesen Atresieen
ist es die vollstindige Undurchgiingigkeit, die sie auch klinisch
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von unseren Fillen unterscheidet. Das Vorstadium von Tagen
oder Wochen, in denen das Kind keine schweren Krankheits-
seichen darbietet, fehlt hier ganz. Vom ersten Moment des
Lebens an machen sich die bedrohlichen Symptome im vollsten
Masse geltend. Die Lebensdauer dieser Kinder ist demnach auch
stets eine sehr kurze. HEine operative Rettung ist meines Wissens
bisher nie gegliickt. Darin verhalten sich selbst die ernstesten Fille
unserer Erkrankung anders. Wenn sie auch vom ersten Lebens-
tage an erbrechen und sich hierdurch nicht von den Atresieen ab-
grenzen, so kommt es doch erst allmihlich zur vollen Entwicklung
des schweren Bildes, welches die anderen von vornherein darbieten.
Eine absolute Undurchgiingigkeit kommt eben bei unserem Leiden
nur auf der Hohe der Krankheit als voriibergehender Zustand vor.
Heubner ) verabreichte einmal Kalomel um zu konstatieren, ob
ein uniiberwindliches Hindernis vorliege und konnte aus dem Auf-
treten von Entleerungen den Schluss ziehen, dass dies nicht der
Fall sei.

9) Angeborene Geschwiilste des Pylorus (ein Fall z. B.
von Cullingworth!™) beschrieben) sind so ungemein selten, dass sie
fiir uns niecht in Betracht kommen.

3) Narbige Stenosen der Pylorusgegend sind in diesem
Alter noch nicht beschrieben. Dass sie vorkommen kinnten, ist
aber recht wohl denkbar. Magengeschwiire werden als anatomischer
Befund bei Melaena neonatorum ofter gefunden (Delore'™). Da in
den letzten Jahren vielfache Heilungen durch Gelatineinjektionen
erzielt wurden, wire die Moglichkeit, dass sich derartige Folge-
zustiinde ausbilden konnten, immerhin ins Auge zu fassen.

4) Darmstenosen und Atresieen. Tiefer sitzende Darm-
stenosen werden fiir die Differentialdiagnose wohl nie in Frage
kommen, da bei ihnen nicht Magenperistaltik, sondern Erweiterung
von Darmabschuitten und Darmperistaltik zu beobachten ist; da-
gegen kinnen Verengerungen und Verschliisse des Duodenum
ein sehr iihnliches Krankheitsbild bewirken. Diese Liokalisation der
Darmstenose ist schon in einer Reihe von Fiillen beobachtet und
mehrfach auch im Leben erkannt worden. Das gallige Erbrechen
gibt hier das wesentlichste Unterscheidungsmerkmal ab.  Sitzt die
Stenose oberhalb der Einmiindung des Doctus choledochus, so deckt
sich das Krankheitsbild natiirlich ganz mit dem oben erwiihnten
Zustand der Atresie des Pylorus, z. B. im Fall von Aly'®); entspricht
die Verengerung oder der Verschluss aber, wie gewdhnlich, einer elwas
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tieferen Stelle, so wird starke Gallenbeimengung zum Erbrochenen
fast nie vermisst werden. Das ist ein durchaus entscheidendes
diagnostisches Kennzeichen, denn wenn auch gelegentlich Gallen-
beimengung zum Mageninhalt bei der kongenitalen hypertrophischen
Pylorusstenose beobachtet wurde (Schwyzer '), Stiles M7),
Saunders 120)), was ja mit der anatomischen Grundlage der Er-
krankung nicht in Widerspruch stehf, so handelt es sich hier doch
nur um ganz seltene Aunsnahmefille, und von einer konstanten
galligen Fiirbung des Erbrochenen war niemals die Rede.

5) Der arteriomesenteriale Darmverschluss an der
Duodenojejunalgrenze. Dies Krankheitsbild kommt dadurch
zustande, dass das Mesenterium des Diinndarms mit der darin ver-
laufenden Arteria mesenterica superior sich an der Grenze zwischen
Duodenum und Jejunum fest iiber den horizontalen Teil des
Duodenums legt und dasselbe pelottenartig bis zum villigen Ver-
schluss komprimiert. Bernheim 7) sah einen Siiugling an diesem
Leiden zu Grunde gehen. Die Verwechselungsmoglichkeit mit
unserer Erkrankung wird grisser sein als bei anderen Darmstenosen,
weil hier aunch kein ganz stabiler Zustand vorliegt, der Darm bald
mehr, bald weniger durchgiingig werden kann. Das von Bern-
heim 7) beobachtete Kind hatte Stenoseerscheinungen von Geburt
an gezeigt, wurde aber 8 Monate alt. Die hidufige Beimengung von
(Galle zum Erbrochenen schiitzt auch hier vor Fehldiagnose.

6} Der reine Pylorospasmus. Hierzu muss zuniichst be-
merkt werden, dass bis jetzt kein Fall bekannt ist, bei dem die
charakteristischen Erscheinungen der Pylorusstenose bei Lebzeiten
beobachtet wurden, withrend die Sektion normale Verhiltnisse er-
geben hiitte. Die Existenz dieser Krankheit im Siuglingsalter ist
daher bis jetzt als reine Hypothese zu betrachten. Dass unsere
Krankheit in vielen Fiillen der jiingsten Zeit mit Unrecht eine
solche Deutung erfahren hat, #ndert nichts an dieser Tatsache.
Gleichwohl ist zuzugeben, dass ein solches Leiden wahrscheinlich
auch vorkommen kann. Um dies zu erweisen, miissten meines Er-
achtens die betreffenden Autoren ihre Ansicht durch Mitteilung
viel genauverer klinischer Beobachtungen stiitzen, als es bisher ge-
schehen ist. Bei Képpen ™), der besonders intensiv diese Lehre
‘F?rﬁcht, finden sich iiberhaupt keine klinischen Daten fiir die
emzelnen Fille, sondern es wird nur ein gemeinsames Krankheits-
bild entworfen, in dem man oft nicht klar sieht, was Beobachtung
und was Hypothese ist, bezw. wie weit Beobachtungen am einzelnen
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Fall VIII. Georg. D, & Waochen Hereditiiv nichts, 1 Geschw. T an
Brechdurchfall, Pat. 2. Kind rechtzeit. spontan geb. 14 Tage von der Mutter
gestillt, dann Kuhmileh mit 2 Teilen Reisschleim verdiinnt. Erbrach bestandig,
anch ehe or Beinahrung erhielt. Nebenbei zeitenweise Durchfall, griine, dunne,

hanfige Stiihle.
Ambulante Beobachtung am 3. VI, 03: Gewicht 3350. Kind etwas ver-

fallen; Abdomen eingesunken, Magengegend stark vorgewdlbt; von links nach
rechts cinzelne peristaltische Wellen. Magen scheint nicht erweitert.

97 XI.03. Gewicht 4220. Damals auf die angeordnete Therapie (Calomel,
Teetag, dann Reisschleim mit langsam steigender Zugabe von Mileh) unmittelbar
promptes Verschwinden der Krankheitserscheinungen; Stuhl kam in Ordnung.
Seither dfters Brechdurchfall unkomplizierter Natur.

9 TL 0f. Gew. 5150. Kleincs, leidlich entwickeltes Kind mit etwas

grossem Bauch ohne sonstige Erscheinungen.

Leider kann ich in diesem Fall iiber die Dauer der Peristaltik
auch nichts Sicheres aussagen, doch versicherte die Mutter, welche
das Phinomen mit grossem Verstiindnis mitbeobachtet hatte, als ich
es ihr demonstrierte, dass sie es schon in den ersten Tagen nach
Einschlagen der neuen Difit nicht mehr bemerkte. Was den Fall
von dem typischen Bild der kongenitalen Pylorusstenose besonders
entfernt, ist das zeitweise Bestehen von Durchfall und zwar gerade
sur Zeit, als Erbrechen und Peristaltik besonders ausgepriigt waren.
Ich vermute also hier eine Gastro-Enteritis, kompliziert durch zeit-
weilige Spasmen des Pylorus.

Das Krankheitsbhild des Pylorospasmus beim idlteren Siugling
scheint ja Aussichten zu haben, durch kiinftize Beobachtungen ge-
nauner ausgebaut zu werden. Freund*) hat hierzu wertvolle Bei-
trige geliefert, Knopfelmachers®) Fall gehort wahrscheinlich
hierher, auch Bernheim 7) teilt eine derartige Krankengeschichte
mit. Gemeinsam ist diesen Fillen das exquisit Chronische des
Verlaufs; es kommt nie zu beiingstigenden Stenoseerscheinungen;
nur Stagnation des Mageninhalts (z. T. mit Hyperchlorhydrie), un-
regelmiissiges, nach Art und Menge vorliiufiz, wie es scheint, noch
nicht fest charakterisierbares Erbrechen und mangelhaftes korper-
liches Gedeihen kennzeichnen das klinische Bild., Die Stuhlentleerung
st nur wenig retardiert, Peristaltik kommt nicht zur Beobachtung.
Bei Sektionen fand Freund *) einen kontrahierten Pylorus vor, der
sich aber, anscheinend ohne Anwendung hisheren Druckes, erschlaffen
liess, — Wir konnen noch micht abschiitzen, wie weit es sich hier
um einen einheitlichen Symptomenkomplex handelt, kiinnen hingegen
feststellen, dass er nur in einigen Punkten Ahnlichkeit mit unserer

IKrankheit darbietet und miissen es der zukiinftigen Forschung iiber-
Ibrahim, Pylorusstenose, 2
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lassen, eine eventuelle Zusammengehtrigkeit mit derselben nach-
zuweisen,

Die Magenperistaltik ist eben, wie Bernheim 7) sich ausdriickt,
einer der Kronzeugen fiir das Vorhandensein einer Stenose. Ich
legte mir die Frage vor, ob ihr eine ausgesprochen pathognostische
Bedeutung zukomme, oder ob auch unter anderen Bedingungen
Magenperistaltik gesehen werden kann. Pfaundler ) betont,
»dass er bei Siuglingen eine motorische Aktion des Magens wiihrend
der Verdauungsperiode oder ausserhalb derselben weder spontan
noch auf entsprechende Reize jemals durch Imspektion erkennen
konnte*. In seinem noch im gleichen Jahr erschienenen polemischen
Aufsatz gegen Stern ?) findet sich dagegen folgender Passus:
,Es bedarf an dieser Stelle kaum der ausdriicklichen Erwihnung,
dass die Magenperistaltik in der normalen Verdauungszeit auch an
villig gesunden Siuglingen zeitweise leicht beobachtet werden kann,
wenn die Bauchdecken schlaff und diion genug sind.* Villige
Klarheit scheint also iiber diesen Gegenstand noch nicht zu bestehen.
Auf Grund eigener Beobachtungen kann ich versichern, dass ich
hei Siuglingen, die nicht an Erscheinungen einer akuten Gastritis
litten, fortschreitende peristaltische Bewegungen des Magens nur in
einem Falle sehen konnte; es handelte sich um ein extrem atro-
phisches Kind mit papierdiinnen Bauchdecken. Ich konnte das
Phinomen, nach dem ich schon linger gefahndet hatte, erst an
seinem Todestag beobachten; es waren eben sichtbare, ganz seichte
Vorbuchtungen, die iiber den Magen wegschritten, nicht entfernt
vergleichbar dem, was wir in den Fillen von Pylorusstenose be-
merkten. Oft, fast als regelmiissige Erscheinung dagegen, kann man
bei abgemagerten Siuglingen, die eben die Flasche getrunken haben,
eine Vortreibung der Magengegend erkennen, meist ohne jede
schiirfere Begrenzung. Aber Zustiinde echter Magensteifung habe
ich unter normalen Verdauungsverhiltnissen auch bei den abge-
magertsten SHuglingen nie gesehen. Bei Siuglingen, die an akuten
gastrischen Beschwerden litten, die hiiufig erbrachen, habe ich An-
deutung von Magensteifung ofter gesehen, besonders gelegentlich
unmittelbar vor dem Brechakt; ab und zu (in 4—5 Fillen) konnte
ich aunch sichere, aber meist recht geringfiigige Peristaltik des
Magens erkennen; den einen typischsten Fall dieser Art habe ich
oben mitgeteilt (Fall VIIT). Mit einer Magenspiilung oder An-
wendung der sonst iiblichen therapeutischen Methoden wurde die
Erscheinung dauernd beseitigt. Somit moéchte ich behaupten, dass

e N .
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sichtbare Peristaltik nahezu immer auf Stérungen der Magentitigkeit
hinweist und sogar fast beweisend ist fiir eine Stenosierung des Pylorus
In den seltenen Fiillen, wo bei einer einfachen Gastritis peristaltische
Phiinomene am Magen beobachtet werden konnen, diirfte wohl
ein voritbergehender spastischer Verschluss des Pylorns mit im
Spiele sein.

Tch muss hier noch eines Symptomenkomplexes gedenken, der
in den letzten Jahren von franzisischen Autoren (Weill und
Pahu 12 = 18)) aufgestellt und mit dem Namen »le pylorospasme
essentiel de 'enfancec belegt wurde. Es handelt sich bei den
wenigen bisher mitgeteilten Fillen um Siiuglinge, die, meist bei
kiinstlicher Erndhrung, in den ersten Lebenswochen oder Monaten
an hartniickigem Erbrechen erkranken und an Gewicht abnehmen,
wihrend die Stiihle gut oder angehalten sind, und sonst nichts
Krankhaftes sich nachweisen liisst, speziell keine Zersetzung des
Mageninhalts, keine Hyperchlorhydrie, keine Peristaltik, kein Pylorus- |
tumor. In zwei spiter obduzierten Fillen fanden sich normale
Verhiiltnisse am Pylorus vor. Die Krankheit erweist sich als gut-
artig und lisst sich durch regelmissige Magenspiilungen, die von
den Autoren in einzelnen Fillen vor jeder Mahlzeit ausgefiihrt
wurden, in der Regel rasch heilen. Es wird zukiinftigen Forschungen
vorbehalten bleiben, zu entscheiden, ob es sich hier wirklich um eine
fest definierte Krankheit handelt, und ob ihr ein Spasmus des
Pylorus zu Grunde liegt. A priori diinkt es mich wenig wahr-
scheinlich, dass ein regelrechter Spasmus des Pylorus, der zu so
hartniickigen Erbrechen fiihrt, ohne die Zeichen der Stenose, also
vor allem ohne Peristaltik, einhergehen soll. Wenn es wirklich eine
Hyperiisthesie der Magenschleimhaut in diesem Alter gibt, so kinnte
diese ja hartniickiges Erbrechen bedingen, auch ohne dass man
gerade einen Pylorospasmus anzunehmen brauchte.

Hier muss ich auch noch den Fall von Variot!®) anreihen,
weniger weil es sich um ein besonderes Krankheitshild handelte,
sondern wegen der geistvollen Hypothese, die er ihm zu Grunde
legt.  Auch hier die gleichen Erscheinungen ; unstillbares Erbrechen
bei Brustnahrung, Obstipation, Heisshunger; dabei, wie es scheint,
keine peristaltischen Phiinomene, Bei Ammenwechsel unmittelbares
Verschwinden der Symptome und Heilung. Variot wirft die Frage
auf, ob bei solchen Fiillen nicht in der Milch der Mutter Substanzen
E.lll.hﬂ]t.ﬂl'l sein kiinnten, die, uns in ihrer Natur nicht niher bekannt,
eie toxische Wirkung auf die so sehr empfindliche Magenschleim-
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Therapie.

ie Ansichten iiber das zweckmiissigste therapeutische Vor- gehen

bei unserer Erkrankung sind recht entgegengesetzte. Wiihrend
die einen fiir alle Fille moglichst friihzeitige Operation fiir not-
wendig erachten, perhorreszieren die anderen jeden Eingriff und
raten iiberhaupt mehr zu geduldigem Zuwarten als zu individueller
Behandlung.

Letzterer Standpunkt wird von Heubner %) vertreten, der etwa
20 Fille zur Heilung kommen sah. Seine Vorschriften lauten:
Man reiche unentwegt weiter die Brust in dreistiindlichen Pausen,
lasse die Kinder ruhig brechen, da einer Uberfiilllung des Magens
dadurch vorgebeugt wird, und ein gewisses Quantum der Nahrung
doch in den Darm iibertritt; ausserdem mache man drei Mal téiglich
Breiumschlige, jedes Mal 2 Stunden lang, alle halbe Stunde er-
neuert und gebe mehrmals tiiglich einige Tropfen Baldriantinktur
mit einer Spur Opium (![;—!/ay Tropfen der Tet. Opii spl.). Die
Entleerung des Dickdarms bewirke man durch hohe Eingiessungen
mit lauem Wasser.

Pfaundler %) fritt vor Allem warm fiir die Anwendung
regelmiissiger Magenspiilungen ein, die Heubner %) als nutzlos ver-
wirft. Nach Pfaundler 1= 1% hinterlisst jede Magenspiilung einen
gewissen Grad von Gastroparese, der auch den Sphincter pylori be-
trifft; denn er konnte feststellen, dass nach einer Magenspiilung der
Pylorus eingeblasene Luft in den Darm entweichen liess, wiihrend
er sonst die Luft vollstiindig zuriickhielt.

Andere Autoren (Senator ™), Biedert ° u. a.) stiitzen sich
auf erfolgreiche Behandlung durch sorgfiiltic dosierte verteilte
Nahrungsdarreichung.

Seit Knopfelmachers ) Publikation ist auch verschiedentlich
eine gegen die supponierte oder nachgewiesene Hyperaziditiit ge-
richtete Therapie (Karlsbader Wasser, gelabte oder abgerahmte
Vollmilch), z T. mit promptem Erfolg, angewandt worden.
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Koppen ™) empfiehlt besonders Malzsuppe oder Liebigsche
Suppe und rit zum Absetzen des Kindes von der Brust.

Ich werde versuchen, meine eigenen Erfahrungen, die ich an
drei leichteren und zwei sehr schweren durch interne Behandlung
geheilten Fiillen machen konnte, darzulegen.

Das Erste wird bei leichteren Fillen immer zuniichst eine
Regelung der Diiit nach den allgemein giltigen Gesichtspunkten sein,
also zuniichst eine Magenspiilung, dann ein ganzer oder halber
Hungertag, in dem nur abgekochtes Wasser oder diinner Tee ge-
reicht wird; dann wird man mit der Brustnahrung wieder beginnen,
regelmiissige Pausen einhalten und das Kind nicht lange trinken
lassen. Wenn das Erbrechen ganz oder fast ganz sistiert, wird
man die Nahrungsmengen allmiihlich steigern; nebenbei ist die
Applikation von Breiumschliigen unter allen Umstiinden anzuraten.
Das typische Beispiel fiir den Erfolg einer derartig einfachen
Therapie ist Fall 4.

Ist diese einfache Regelung der Diiit erfolglos, so sind jeden-
falls einige Vorversuche indiziert, ehe man sich zu eingreifenderen
Massnahmen entschliesst. Hs ist zuniichst die Moglichkeit ins Auge
zu fassen, ob eine primiire Hyperaziditit vorliegen konnte, bezw. ob
die Schwere der Erkrankung nicht auf eine ev. sekundire Hyper-
aziditiit zuriickgeht. Die Diagnose werden wir ex juvantibus stellen
kinnen. Man wird hier bei Brustkindern am zweckmiissigsten, wie
(zerny %) getan hat, einen Essloffel Karlsbader Miithlbrunn zu jeder
Mahlzeit zugeben; oder man kann, wie ich es in Fall 7 versuchte,
10 g Kalkwasser 1 Stunde nach der Nahrung verabreichen. Ich
hatte von letzterer Medikation den Eindruck, dass sie das Erbrechen
etwas hintanhalte, wiihrend Miihlbrunn bei diesem Kinde offen-
kundig hiufigeres Erbrechen zur Folge hatte. Die Hyperaziditiit
wurde, wie die chemischen Untersuchungen ergaben, durch keines
der beiden Mittel herabgesetzt, dagegen schwand voriibergehend die
freie Salzsiure nach konsequenter Kalkwasserdarreichung.

Der Versuch, gelabte Vollmilch (eventuell vorher abgerahmt)
zu reichen, hat seine Berechtigung auf Grund mehrerer glinzender
Heilerfolge (Siegert 7 ® ), Freund *). Man wird gut tun,
wihrend der 8—4 Tage, die man eventuell an ihn wendet, die
Briiste der Mutter durch regelmiissiges Abpumpen oder Abdriicken
zu entleeren, um ihre Sekretion nicht versiegen zu lassen; denn
man wird in vielen Fiillen doch zur Brust zuriickkehren miissen.
Ich habe als Beinahrung gelabte Vollmileh in zwei Fiillen mit zu-
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friedenstellendem Erfolge gereicht. Die Schoppen wurden aber ge-
legentlich ebenso erbrochen wie die Muttermilch. Auch konnte ich
foststellen, dass die Vollmilch durchaus nicht etwa kausal wirkte;
sie hiitte sonst, wenn sie in den durch Ausheberung oder Spiilung
entleerten Magen gebracht wurde, weiter beftrdert werden miissen;
ich konnte aber die Labmilchflocken noch nach mehr als einem
halben Tag gelegentlich sedimentiert im Mageninhalt nachweisen.

Tch wiirde empfehlen, mit diesen therapeutischen Versuchen
nur dann sich linger aufzuhalten, wenn der Kriiftezustand des Kindes
noch ein guter ist, sonst aber, wenn nicht ein momentaner Erfolg
erzielt wird, gleich sich zu einer der beiden Alternativen zu ent-
schliessen, vor die man bei sehr schweren Fillen, namentlich solchen,
die ohne Wiirdigung ihres Zustandes als einfache Verdauungs-
storungen schon eine Zeit lang erfolglos behandelt wurden, von vorn-
herein gestellt ist: Operation oder Versuch einer internen Be-
handlung wie sie weiter unten geschildert ist und wohl in der Regel
nur selten im Privathause durchfiihrbar sein wird.

Zum Ahsetzen von der Brust konnte ich mich in keinem Falle
entschliessen. Bei kiinstlich erniihrten Kindern, die mit unserem
Leiden in Behandlung kommen, wird die erste Sorge vielmehr die
Beschaffung einer guten Amme sein, die auch im Falle operativen
Vorgehens fiic die Nachbehandlung die beste Hilfe ahgeben diirfte.
Ammenwechsel wiire eine auf Grund der Variotschen **) Hypothese
(S. 67) eventuell indizierte, jedenfalls unschidliche Massnahme,
Wo ausgesprochene schwere Stenoseerscheinungen bestehen, wird
man nichts von ihr erwarten diirfen.

Tch komme nunmehr auf die Behandlung der schweren Fille
zu sprechen oder solcher, die bei Anwendung der oben genannten
einfacheren Methoden einen rapiden Verfall zeigen. Ein ruhiges
Zuwarten scheint mir in solchen Hillen trotz Heubners® = &)
giinstiger Erfahrungen ein Wagestiick, das ich nicht auf mich
nehmen mochte. Leider sind Heubners Beobachtungen bisher
nicht in extenso mitgeteilt, so dass man sich von der Schwere der
einzelnen Fille und von der Art und Weise, wie die Besserung
erfolgte, kein Bild machen kann. Die klinische Schilderung, die
Heubner %) gibt, liisst ja erkennen, dass sich Fille der aller- -
schwersten Art unter ihnen befanden. Gleichwohl habe ich die sichere
Uberzeugung, dass mein Fall 6 und besonders Fall 3 in kiirzester
Zeit ihrem Leiden erlegen wiiren, wenn keine individuelle Behandlung
ihnen zu Teil geworden wiire, Man muss nur gesehen haben, welche
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Miihe es kostet, diesen Kindern, denen jede Nahrungsaufnahme, wie
es scheint, die grossten Qualen verursacht, auch nur mit dem Loffel
die zur Erhaltung der Lebensfunktionen wenigstens unentbehrlichsten
Nahrungsmengen beizubringen, muss es gesehen haben, mit welchem
Entsetzen sie die Brust zuriickstossen und sich mit aller Kraft
zuriickbiiumen, um sich dariiber klar zu sein, dass diesen Geschpien
ein sicherer Hungertod bevorstiinde, wenn man keine besonderen
Massregeln ergriffe.

Ich habe mich in der Behandlung dieser Patienten bei jeder
Verordnung an die Beobachtung des Kindes gehalten und je nach
dem augenblicklichen Zustande oder den jeweils auftauchenden
Indikationen die Dosierung und die Verabreichungsweise der Nahrung
zu modifizieren gesucht, ein Vorgehen, das ich am richtigsten wohl
als zielbewusstes Lavieren bezeichnen kann, Das Ziel der
Therapie ist, wenn sie von operativen Hingriffen Abstand nimmt,
das Kind bis zu jenem Zeitpunkt am Leben zu erhalten, an dem
sich der von Heubner betonte, wie es scheint, auch von Pfaund-
ler 119 beobachtete Umschwung vollzieht. (Theoretisch wiire dieser
Zeitpunkt zu identifizieren mit der geniigenden kompensatorischen
Hypertrophie der Magenwand oder mit dem Weiterwerden des
Pyloruslumens, sei es durch Wachstum oder durch passive Deh-
nung, oder endlich fiir einzelne Fille mit dem Erloschen eines
friither vorhandenen spastischen Zustandes des Pylorus)) Gelingt
dies, so scheint dem weiteren Gedeihen des Kindes nichts mehr
entgegenzustehen, da von einem Rezidiv dieses Zustandes bisher
nie berichtet wurde *).

Der Weg, der zur Erreichung dieses Zieles fiihrt, scheint mir
folgendermassen vorgeschrieben:

1. Beseitigung des Erbrechens oder wenigstens Herabminderung
desselben auf ein Minimum, hauptsiichlich durch verteilte Verab-
reichung kleinster Nahrungsmengen und Magenspiilungen.

2. Steigerung der Toleranz des Magens fiir grossere Nahrungs-
mengen.,

3. Steigerung der Nahrungszufuhr bis zur Erreichung der fiir
Grewichtszunahme notwendigen Kalorieenzahl (110—120 pro kg
Korpergewicht).

Wir werden oft gendtigt sein, auf unserem therapeutischen
Wege wieder einen Schritt zuriickzugehen, da das niichstfolgende

*) Anm.: Stil114%) berichtet zwar von einem Rezidiv, doch ist die vor-
linfige Mitteilung dieses Falles zu kursorisch, um ecin Urteil dariiber zuzulassen.
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Ziel immer die dauernde Erreichung des vorhergehenden voraussetat,
oft aber mit dem Versuch, weiter vorwiirts zu kommen, wieder Ver-
schlimmerungen verkniipft sind.

Wie erreichen wir unser erstes Ziel, die Herabminderung des
Erbrechens? In erste Linie michte ich hier nach meinen KEr-
fahrungen die Magenspiilungen setzen, deren Effekt zum Teil
auf der von Pfaundler ') nachgewiesenen (Fastroparese beruhen
mag, zum Teil sicher auf die giinstige Wirkung zurilickzufiihren ist,
welche die Fortschaffung des stagnierenden Restes bedingt. Ich
habe die Magenspiilung stets mit Wasser von 35—40 0 Cels. gemacht,
dem b g Karlsbader Salz pro Liter zugesetzt waren.*) Ich habe die
Spiilung meist zur gleichen Tageszeit vorgenommen, und zwar ge-
wihnlich Morgens um 9 Uhr, wenn die grossere Nachtpause vorher-
ging, so dass ich iiber die motorische Funktion gleichzeitig ein
gewisses Urteil gewann. Wenn das Kind erbrach, habe ich sie oft
der niichstfolgenden Mahlzeit vorangehen lassen; tfters habe ich
auch sofort nach dem Erbrechen ausgespiilt und eine halbe Stunde
darauf schon wieder Nahrung reichen lassen, um die verlorene
Mahlzeit wieder zu ersetzen. Da es sich um einen Inanitions-
sustand handelt, muss eben jeder kleinste Vorteil, der die Menge
der zur Ausnutzung kommenden Nahrung zu vermehren geeignet
ist, ausgebeutet werden. Nur selten sah ich mich veranlasst, mehr
als einmal im Tag den Magen zu spiilen. Selbst wenn das Kind
sich gar nicht striubt, ist der Eingriff immerhin eine grosse An-
strengung, die es stark ermattet. Hine Spiilung vor jeder Mahlzeit,
wie sie Weill und Péhu ®?) bei ihren Patienten vornehmen,
mijchte ich daher entschieden widerraten. Die Kinder verhalten
sich in dieser Hinsicht iibrigens verschieden, und wollen auch hierin
individuell behandelt sein. Fall 1 bekam bei der Aufblihung und
Spiilung des Magens einen schweren Kollaps, Fall 6 liess sich ohne
jede Schwierigkeit die Prozedur gefallen; Fall 7 dagegen geriet in
solchen Aufregungszustand, biiumte sich und presste jedesmal derart,
dass ich hier bald ganz von Spiilungen absah und statt dessen
regelmiissige moglichst vollstaindige Ausheberungen vornahm, die
gerade weil das Kind stark zu pressen pflegte, immer leicht ge-
langen. — Ich habe die Spiilungen tiiglich fortgesetat, solange Kr-
brechen bestand, dann noch jeden zweiten oder dritten Tag, und als
das Erbrechen nicht wiederkehrte, setzte ich die Spiilangen ganz aus.

*) Anm.: Von Spiillungen mit kiihlerem Wasser konnte ich irgendwelchen
Vorteil nieht wahrnehmen.
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Eine zweite allgemein bei unserem Leiden in ihver Zweck-
miissigkeit anerkannte therapeutische Massnahme ist die Applikation
von Breiumschldgen auf den Leib. Sie hat sicher einen schmerz-
lindernden Einfluss und kann zur Lisung spastischer Pylorus-
kontraktionen, seien sie nun primir oder sekundiir, beitragen. Ich
habe sie durch viele Wochen in der Weise angewandt, dass bei Tag
und Nacht alle 4 Stunden, womiglich unmittelbar nach dem Trinken,
ein Kataplasma aufgelegt und nach dem Erkalten entfernt wurde.
Heubners Methode ist auf S. 69 bereits mitgeteilt.

Von medikamenttser Therapie habe ich in meinen Fillen
ginzlich Abstand genommen. Will man etwas anwenden, so kiime
wohl nur die Heubnersche %) Opiumverordnung in Betracht.

Die Hauptschwierigkeit besteht nun vor allem in der Zufuhr
der Nahrung. Wo es miglich war, habe ich, wie Heubner®)
ausschliesslich Muttermileh verabreicht. Sie wird erfahrungsgemiiss
auch bei sonstigen schweren Magenaffektionen der Siuglinge am
besten vertragen, wenn sie in kleinen Mengen und auf Eis gekiihlt ge-
geben wird. Um dies durchfiihren zu kinnen, bedarf man grisserer
Quantitiiten abgepumpter oder abgedriickter Muttermileh. Ich war
durch Anwendung meiner an anderem Orte beschriebenen Milch-
pumpe (Miinchner med. Wochenschr. 1904, Heft 24) in der Lage,
iither die notwendigen Mengen verfiigen zu konnen. — In einzelnen
Fillen, wenn das Kind die kalte Nahrung widerwillig nimmt, wird
man von der Eiskithlung Abstand nehmen miissen.

Ich glaube, die Gesichtspunkte, nach denen man zu verfahren
hat, am besten zu illustrieren, wenn ich auf die Ernihrung meines
Falles III etwas genauer eingehe.

Es wurden hier zundchst alle 2 Stunden 30 g cisgekiihlter Mutbtermileh
mit dem Kaffeeloffel verabreicht: da noch wiederholt erbrochen wurde, ging ich
auf 20 g zuriick; gleichzeitig applizierte Nahrklystiere wurden nur zum ge-
ringeren Teil behalten und bald wieder sistiert (von den sonstigen therapeutischen
Massnahmen, Kochsalzinfusionen, Magenspiilongen ete. sehe ich hier natirlich
ganz ab); als ich am nichsten Tage die Nahrungsmenge zu steigern versuchte,
erfolgte wieder heftiges Erbrechen. Daher ging ich auf stiindlich (bei Tag und
Nacht) 10 g iiber, nach 2 weiteren Tagen, die frei von Erbrechen geblichen
waren, auf stiindlich 15 g mit etwas grésseren Nachtpausen (8 stiindlich 26 g).
Nach 2 weiteren Tagen, also am 8. Tage der Behandlung, versuchte ich, das
Kind wieder in 2—3 stiindlichen Pausen an der Brust trinken zu lassen; da
aber ein ganz cvidenter Riickschlag zu erkennen war, das Kind wieder Schmerz-
anfille bekam, sich gegen die Nahrungsaufnahme striiubte und schliesslich wieder
erbrach, musste nach 8 Tagen wieder auf stiindliche Verabreichung von 15 g
eisgekiiblter Milch zuriickpegangen werden, Zwei Tage spiter glickte der er-
neute Versuch, das Kind an der Brust trinken zu lassen. Es wurde nun die
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niichsten Tage iber gonau in sweistiindigen Pavsen bei Tag und dreistiindigen
Pausen bei Nacht Nahrung verabreicht; 2. T. trank das Kind an der Brust, z. T.
erhielt es abgepumpte Milch, spiiter wegen Mangels an Muttermileh z. T. auch
gelabte Vollmilch. Zuniichst betrug die Grisse der Hinzelmahlzeit 30 g, spiter
wurde ganz allmihlich gesteigert und aunf groissere Pausen iibergegangen, so dass
es schliesslich ganz regelmissig alle 3 Stunden Nahrung erhielt. Ist man
cinmal soweit gelangt, dass regelmissig dreistiindlich verabreichte Brustnahrung
nicht erbrochen wird, so ist schon ausserordentlich viel gewonnen. Man darf
das Kind zunichst nicht nach Belieben trinken lassen, sondern muss immer die
gewiinschte Dosierung einhalten, bis nach und nach die Toleranz des Magens so
gross geworden ist, dass man beliebige Mengen trinken lassen kann; unsere
Ammen konnten ziemlich genan abschitzen, wie viel die Kinder getrunken
hatten, und im richtigen Augenblick abbrechen. Eventuell wird man eine ge-
wisse Trinkzeit normieren miissen. Eine genaun cehende Wage ist zur Kontrole
aller dieser Dinge natiirlich erste Voraussetzung. (Gewichtszunahme begann erst,
als die Einzelmahlzeiten eing Grosse von 60—100 g erreicht hatten. — Den
Versuch, das Kind wieder an der Brust trinken zu lassen, und grossere Pausen
ginzubalten, wird man nicht allzulange hinausschieben dirfen. In Fall 6 hatte
ich entschieden den Bindruck, als ob das Kind unter der Ruhelosigkeit, welche
die stindliche und zweistindliche Nahrungsverabreichung bedingt, zu leiden
hatte; es war hier 16 Tage lang dies strenge Hégime durchgefithrt worden. In
Riicksicht auf das Allgemeinbefinden wurde infolgedessen davon abgegangen,
obwohl das Kind noch regelmiissig einmal tiglich erbrach. Der weitere
Krankheitsverlauf licss diese Massregel als gerechtfertigt erscheinen. (Vergl. im
iibrigen die Krankengeschichten.)

An die Sorgfalt und das Verstiindnis der Ptlegenden werden
auch hohe Anforderungen gestellt. Es muss beim Trockenlegen des
Kindes, bei allen Manipulationen, die an demselben vorgenommen
werden, jeder briiske Lagewechsel, jeder Druck auf den Leib ver-
mieden werden, kurz alles, was schon beim gesunden Siugling eine
Gelegepheitsursache fiir Erbrechen abgeben kann. Fir die Zeit
der schweren Erkrankung habe ich daher auch das Baden sistiert.
Das Aufstossen beim und nach dem Trinken, diese physiologische
Erscheinung der Brustkinder, ist auch mit Verstindnis zu iiber-
wachen, da sie bekanntlich nicht selten zur Ausstossung eines Teils
des Mageninhaltes fiihrt.

Wiihrend wir also hei der Zufuhr der Nahrung zielbewusst
von dem Gedanken beseelt sind, zuniichst jedes Erbrechen womog-
lich zu verhiiten, und der erstarkenden Magenmuskulatur nicht mehr
guzumuten, als sie bewiltigen kann, miissen wir uns klar dariiber
sein, dass wir dem Kinde in der ersten Zeit viel weniger Nahrungs-
material und Flissigkeit zufithren, als es zum Gedeihen ndtig hat.
Fs wiire daher auch ganz verkehrt, sich Hoffoungen auf Gewichts-
zunahme zu machen, ehe eine gréssere Toleranz des Magens erreicht
ist, die erst eine reichlichere Ernfihrung moglich macht. s wird
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im Anfang sogar noch gewibhnlich zu einer ziemlichen Gewichts-
abnahme kommen und eine sorgfiltige Uberwachung des Allgemein-
zustandes des Patienten ist in dieser Zeit der Not unerliisslich,
Vor Ablauf von 3—4 Wochen wird man in schweren Fiillen den
Beginn des regelmiissigen Grewichtsanstieges nicht erwarten diirfen.
Niihrklystiere zu verabreichen, ist bei solchen kleinen Siuglingen
eine recht missliche Sache; sie werden meist rasch wieder weg-
gedriickt und bewirken leicht eine sehr unerwiinschte Reizung des
Dickdarms. Kleinere Klysmen von physiologischer Kochsalzlosung,
kirperwarm unter geringem Druck eingefiihrt, sind dagegen recht
zweckmiissig. Sie werden nicht selten ganz zuriickgehalten und
resorbiert, oder aber sie erfiillen die Aufgabe, den Darm zu entleeren,
was ja spontan in der Regel nur selten geschieht. Ilie Klysmen
sollen, um kein Erbrechen zu veranlassen, nicht gleich nach der
Mahlzeit verabfolgt werden.

Ein erhebliches Hilfsmittel in der Behandlung des Allgemein-
zustandes wie in der Bekiimpfung des durch die 2—300 g. Mutter-
milch, die in den ersten Tagen die einzige Nahrung bilden, nicht
gestillten Gewebedurstes ist die subkutane Infusion von physio-
logischer Kochsalzlésung, die, wenn es der Zustand des Kindes er-
fordert, tiglich zu wiederholen ist. Wir haben fast in allen unseren
Fiillen mehrmals Gebrauch davon machen miissen. -—— Auch in der
Nachbehandlung nach eventuellen Operationen sind die Infusionen ein
unentbehrliches Adjuvans und finden namentlich von seiten der
englischen Autoren ausgedehnteste Anwendung. Kollapszustinde
kisnnen natiirlich auch sonstige Exzitantien, Kamphereinspritzungen ete.
notwendig machen,

Das Kalorienbediirfnis unserer Patienten ist nach meinen Be-
obachtungen nur wenig hoher als beim normalen Brustkind, Fall 3
begann erst den regelmissigen Gewichtsanstieg, als der KEnergie-
quotient von 90 auf 115, Fall 6, als er von 98 auf 120 gestiegen
war. Dieser etwas hohere Kalorienbedarf erklidrt sich jedenfalls
daraus, dass nie die ganze Nahrung in den Darm iibertritt.

In der Rekonvaleszenz, die mitunter mit rapidem Gewichts-
anstieg einhergeht, hat die &rztliche Uberwachung hauptsiichlich die
Uberlastung des Magens zu verhiiten, da die Kinder dann leicht
mehr trinken, als auf die Dauner bekimmlich ist, und die Versuchung
fiir die Angehirigen sehr gross ist, dem Kind, das nicht mehr er-
bricht und gut zunimmt, keinerlei Grenze zu setzen. Fall 6 trank,
wenn er nicht daran gehindert wurde, in den ersten Monaten nach
seiner Erkrankung, mit Leichtigkeit und ohme Stérung der Magen-
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funktion und der Gewichtskurve bis zu 1400 g Muttermilch in
94 Stunden und es war bei der Gier, mit der er die Nahrung
nahm, nur durch Verringerung der Zahl seiner Mahlzeiten miglich,
ihn auf das erlaubte Maximum zu beschriinken.

Wir haben bisher nur von den Fillen gesprochen, in denen
wir iiber eine Amme . mit reichlicher Milchsekretion verfiigen. Ohne
Muttermilch gestaltet sich die Therapie naturgemiss wesentlich
schwieriger. Die Prinzipien, die uns leiten miissen, sind durchaus
die gleichen, und wir werden uns nach einem Ersatzmittel der
Frauenmileh umsehen miissen, das miglichst konzentriert ist, d. h.
in kleinem Quantum viele Kalorien enthiilt, damit der Nutzeffekt der
kleinen zufithrbaren Menge ein miglichst grosser sei. An erster
Stelle ist hier gelabte Vollmilch zu nennen, die genau wie die
Muttermilch liffelweise eisgekiihlt, vor jeder Darreichung gut aunf-
geschiittelt, gereicht werden kann. Theoretisch scheint mir auch
dass die Backhaussche Trypsinmileh (Nr. I) fiir unsere Kille
besonders indiziert sein miisste; denn es bilden sich bei ihrem Auf-
enthalt im Magen, wie ich mich in Fall 7 iiberzeugen konnte, fast
gar keine Gerinnsel und die Weiterbeforderung dieser festen
Bestandteile bildet doch die hauptséichliche Schwierigkeit. Auch
die Backhausmilch liesse sich eisgekiihlt in gleicher Weise wie die
Frauenmilch dosieren. Praktisch habe ich nur geringe Erfahrungen
in meinen bisherigen Fillen (2 und 7) maechen konnen; es bliebe
kiinftigen Versuchen vorbehalten, die Theorie am Kinde zu er-
proben, Hine dritte kiinstliche Nahrung, die den theoretischen For-
derungen entspriiche, wiire die priparierte Buttermilch, auch hier
vorher ausgefillte und zu feinster Verteilung gebrachte Casein-
gerinnselchen, dabei ein sehr hoher Kaloriengehalt; allerdings darf
diese Nahrung nicht kalt gegeben werden. Hs liegen praktische
Versuche bei kongenitaler Pylorusstenose bisher nicht vor.*) In
meinem Fall 7 hatte die Buttermilchdarreichung einen glinzenden
Ernéhrungserfolg, besonders, da sie die nach dem Enterokatarrh
zuriickgebliebene schwere Anorexie momentan beseitigte, aber das
Kind hatte eben schon keine Stenoseerscheinungen mehr dargeboten,
und wir kénnen daher die Beobachtung nicht fiir obige Frage ver-
werten. — Theoretisch kiinnte man sich eventuell auch von der Dar-
reichung von Molken und Fleischsaft einigen Erfolg versprechen.

Alle anderen kiinstlichen Nihrmittel scheinen mir mehr oder
minder planlose Versuche darzustellen, die gewiss auch zum Ziele

*) Anm.: Eine einschligize Beobachtung von De Bruin ist bei
UGraanboorn®) kurz erwihlnt.
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filhven konnen (z. B. Milch-Reisschleimmischung in Fall 5), Rahm-
gemenge (Bendix %)), Malzsuppe (Képpen ™)) ete., aber ebensogut
auch fehlschlagen konnen und schon vielfach fehlgeschlagen haben.

Wir haben vorliufiz die operative Therapie ganz ausser
Acht gelassen, mit Absicht, um zuniichst die Mittel kennen zu lernen,
die wir anwenden kiomnen, wenn eine Operation nicht gestattet wird
oder uns selbst nicht indiziert erscheint. In der Behandlung unseres
Leidens ist aber eine der allerwichtigsten Fragen die, ob und wann
man operieren soll. Es sind eine Reihe bleibender Operations-
erfolge erzielt worden, und die Verantwortung, im gegebenen Falle
eine Operation abzulehnen, ist ebenso gross wie die, zur Operation
zu raten.

Tch mochte meine Ansicht dahin prizisieren: In keinem Fall
ist der Versuch einer internen Therapie zu unterlassen und zwar
vor allem bei kiinstlich erniihrten Kindern mit Muttermilch in der
oben beschriebenen Weise, hei Brustkindern mit der auf S. 70 er-
liuterten Methode der Zufuhr von siiurebindender Nahrung.

Wenn sich aber kein rasch sichtbarer Erfolg geltend macht,
muss man sich klar dariiber sein, dass jeder weitere Tag, der
einen Brfolg bei interner Behandlung noch lange nicht in Frage
stellen wiirde, fiir die Operation schlechtere Aussichten schafit.
Sind die Vorbedingungen fiir die ungemein miihsame, eventuell durch
mehrere Wochen stiindige Nachtwachen erfordernde Ptlege vor-
handen, steht eine gute Amme zur Verfiignng, und hat man selbst
die Moglichkeit, sich dem Fall in ausgedehntestem Masse zu widmen,
so ist der Versuch der internen Therapie aussichtsreich, und wenn
man nicht zur Operation gedringt wird, hat man keinen Grund,
selbst aunf sie zu dringen. Sind die obigen Forderungen aber nicht
erfiillbar, so scheint mir trotz Heubners® ™ %) giinstiger Erfah-
rungen mit einer Operation weniger riskiert als mit Zuwarten.

Kontraindiziert scheint mir ein chirurgisches Vorgehen nur
zu sein durch maximale Schwiiche des Kindes; ein gewisser Kriifte-
sustand ist bei so eingreifenden Operationen im frithen Siuglings-
alter unbedingtes Erfordernis. Unser Fall 3 z. B. kam fiir eine
operative Behandlung gar nicht mehr in Betracht. Er hiitte sie sicher
nicht iiberstanden, ebenso wie Sterns 1) Fall und manche andere,
die zu spiit zur Operation kamen, und es ist um so bemerkenswerter,
dass gerade bei diesem Kinde die interne Behandlung von Erfolg
gekrint war. Das geringe Alter eines Patienten hat fiir die Chancen
des Eingriffs offenbar keine Bedeutung. Die verfeinerte Diagnostik
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hat in den letzten Jahren vielfach zu frither Erkennung des Leidens
gefithrt und gerade diese frith operierten sind zum Teil gesund
geworden. Die friiheste erfolgreiche Operation (Gastro- Enterostomie)
wurde von Jikh ) an einem 35 Tage alten Kinde ausgefiihrt.
s ist nicht meine Absicht, mich hier iiber die technischen
oder speziell chirargischen Fragen zu verbreiten, die bei der operativen
Behandlung unserer Patienten in Betracht kommen, Ich verweise
auf die Arbeit von Schmidt %) und besonders die Arbeiten von
Cautley®®) und Dent®), die detailliertere Mitteilungen enthalten.

Die wesentlichste Frage ist die Wahl der Operationsmethode.
Hs sind schon simtliche bei Erwachsenen ausgefiihrten Methoden
auch bei unserem Leiden angewandt worden, Pylorektomie, Pyloro-
plastik, Pylorusdehnung, (zastro-enterostomia ante- und retrocolica.
Man darf aus der Letalitiit der nach den verschiedenen Methoden
behandelten Kinder meines Erachtens gar keinen Riickschluss auf
den Wert derselben machen; denn erstens hiingen die Erfolge hier
in hohem Masse vom Kriftezustand der Patienten ab, zweitens sind
einzelne Operationsmethoden viel dfter als andere angewandt worden,
drittens ist das Gesamtmaterial bisher noch so klein, dass fast jeder
neue Fall noch eine Verschiebung der statistischen Bewertung be-
dingen kann; so hat z B. die Letalitit der Pyloroplastik, die
noch vor 2 Jahren 100 ¢/, betragen hatte, weil nur ein Fall in dieser
Weise operiert worden war, gegenwiirtig eine solche von nur 44 9/y;
endlich sind ganz sicher eine Reihe von operativen Missertolgen
noch nicht publiziert, so dass man ein klares Urteil iiber das
Gesamtmaterial iiberhaupt nicht gewinnen kann. KEs hat daher nur
recht hedingten Wert, wenn ich aus der Summe der mir bekannt
gewordenen 43 operierten Fille einschliesslich der ar Spitkompli-
kationen Gestorbenen eine Letalitiit von 50 ¢/, berechne. (Die Fiille
von Sonnenburg'®), Hansy %), Rosenheim?!% 120 9. 131)  Sep-
fisch 199), die iltere Kinder betrafen, sind nicht mitgeziihlt.)

Wir werden vielmehr im Folgenden kurz die Vor- und Nachteile
der einzelnen Methoden wiirdigen, wie sie von denen, die sie in
Anwendung zogen, selbst empfunden und mitgeteilt wurden.

Die technischen Schwierigkeiten liegen in folgenden Umstiinden
begriindet:
1. Der elende Zustand der Kinder.

2. Die Kleinheit der Verhiiltnisse, die fiir jede eingreifendere
Operation eine grissere Zeitdauver zur Folge hat, andererseits



auch die Entstehung einer Peritonitis durch austretenden Darm-
inhalt begiinstigt.

3. Die wegen des elenden Zustandes vorhandenen Narkose-
schwierigkeiten, die wiederholt viilliges Aussetzen der Narkose
notig machten, damit aber gleichzeitiz die Entstehung ausge-
dehnterer Darmprolopse und grosser Repositionsschwierigkeiten
mit sich brachten.

Als die geeignetsten Methoden werden wir daher a priori
diejenigen ansehen diirfen, die in moglichst kurzer Zeit und bei
Ausfiihruug eines moglichst kleinen Bauchschnittes zum Ziele fiihren.
Die Pylorektomie und die Gastro- Enterostomia retrocolica ent-
sprechen am wenigsten diesen Forderungen.

Die Pylorektomie mit anschliessender Gastro-Enterostomia
anterior wurde nur einmal von Stiles *6) ausgefiihrt. Das Kind
starb im Kollaps nach 8 Stunden. Die Operation war vollstindig
gelungen, aber der doppelte Eingriff war wohl fiir das Kind zu
gross gewesen. Stiles selbst verwirft diese Methode.

Die Gastro-Enterostomia posterior hat folgende Nach-
teile: Sie erfordert den griossten Bauchschnitt und die meiste Zeit;
Vorfall von Darmschlingen in grosserem Massstabe sind daher auch
gerade hier eine hesonders hiufige Komplikation (z B. Stern ),
Trautenroth %), meine Fille 1 und 2), die sicher recht ver-
hiingnisvoll werden kann. Gleichwohl sind eine Reihe von giinstigen
Erfolgen nach dieser Methode erzielt worden.

DerGastro-Enterostomia anterior hafteten zwar auch diese
Nachteile bis zu gewissem Grade an, allein sie lisst sich doch
rascher ausfithren. Erschwerend kann hier aber die Kiirze des
Mesenteriums sein. Braun ) musste in einem Falle das Mesocolon
durchtrennen, das Jejunum durch die Liicke fiihren und dann erst
mit dem Magen vereinigen, da das Jejunum, wenn man es iber
dem Kolon an den Magen anlegte, den Dickdarm vollig komprimierte.
Auch Jikh ) fand ein etwas kurzes Mesenterium vor. Auch
Liobker®s) berichtet von #hnlichen Erfahrungen. Stiles %)
verdanke ich die briefliche Mitteilung, dass er die Gastro-Entero-
stomia posterior vorzieht, weil das Mesenterium, wenn der Magen
erweitert ist, zu kurz zu sein pflegt, um die Anlagerung an seine
Vorderwand zu erméglichen,

Bei der Beurteilung der Gastro-Enterostomie diirfen wir etliche
todliche Komplikationen nicht unerwiihnt lassen, die beobachtet
wurden. Der Murphyknopf wurde nur in Meltzers®’) Fall ange-
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wandt und hatte hier anscheinend den schlechten Ausgang ver-
schuldet. Er ist seither nie wieder beniitzt worden, wohl mit Recht, denn
auch der kleinste Knopf wiire wohl noch zu gross, und die Gefahr
dass er in den Magen, statt in das sehr enge Jejunum ausgestossen
wiirde, zu naheliegend.

Peritonitis wurde nach Gastro-Enterostomieen bei kongenitaler
Pylorusstenose ofter beobachtet. Sie ist auf die grossen Schwierig-
keiten zuriickzufiihren, die sich fiir den Schutz des Bauchfells vor
ausfliessendem Magen- oder Darminhalt bei den minutidsen Ver-
hiiltnissen ergeben.

Stiles14%) berichtet von einer Nachblutung in Magen und
Duodenum, die am pichstfolgenden Tag plotzlich zum Tode
fithrte. In einem Falle aus der Breslaver Kinderklinik, den
Mikulicz*) mit bestem Erfolge operiert hatte, stellte sich 2 Monate
nach der Operation eine schwere Darmblutung ein, welche zwar
nicht unmittelbar zum Exitus fiihrte, doch aber als eigentliche Todes-
ursache zu betrachten ist. Es fanden sich an der Jejunalwand, die
der Anastomose gegeniiber lag, Geschwiire, die wohl nur als peptische
Greschwiire gedeutet werden konnen.

Die Entstehung eines Circulus vitiosus wurde bhisher nie be-
obachtet; die Moglichkeit liegt jedenfalls vor.

(Genauere statistische Daten miége man der beigegebenen
Operationstabelle S. 87 entnehmen.

Die Pylorusdehnung oder Divulsion oder Loretasche
Operation wurde zum ersten Male yon Nicoll®) und zwar er-
folgreich ausgefiihrt. Dies Beispiel hat in England wie in Deutsch-
land mehrfach Nachahmung gefunden, und eine grissere Zahl von
Heilerfolgen: wurden berichet. ~Yon einer digitalen Dehnung wie
hei Erwachsenen ist bei unseren kleinen Verhiiltnissen natiirlich
nicht die Rede. Es handelt sich vielmehr um instrumentelle Be-
helfe verschiedenster Art, Einzwiingen einer Kornzange, die dann
mit Gewalt geiffnet wird (Nicoll®), Stiles®)) oder mehrerer
Urethralbougiees (Schmidt1®®), Stiles®)) oder ,einer starken
Arterienklemme, deren Branchen i la Handschuherweiter auseinander-
gesperrt werden® (Schmidt!%%)) oder Hinsetzen von stumpfen Haken,
die energisch distrahiert werden (Schmidt'*%)) oder Verwendung
von Lombardschen Oesophagusdilatatorien (Stiles?)) oder von
Trachealdilatatorien (Stiles*?)) oder von Hegarschen Dilatatorien
(Burghard *¥)). Man kann nicht umhin, die ganze Methode als

eine sehr rohe und unkountrolierbare zu bezeichnen, Es handelt
Ihrahim, Pylorusstonoss, 6
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sich bei der Ausfithrung derselben meist nicht, wie beabsichtigt,
um eine blosse Dehnung und Erschlaffung des spastischen Muskel-
rings, sondern gewdhnlich um schwere traumatische Veriinderung
durch stumpfe Gewalt. Es wiire von hochstem Interesse, einen
solchen »gedehnten« Pylorus wenige Tage darauf nach den Effekten
dieses Traumas zu durchforschen. Es ist schon bezeichnend genug,
dass mehrfach (Nicoll ®), Griinberg ), Stiles %)) die Serosa bei
der Dehnung platzte. Wenn gleichwohl eine gréssere Zahl von Hei-
lungen erzielt wurde, und die Operation durchaus fiir unsere Fiille
als eine der besten zu nennen ist, so liegt dies an verschiedenen
giinstigen Umstéinden, Sie ist sehr rasch ausfiihrbar und bedarf nur
eines sehr kleinen Hautschnittes. Es sind aber auch noch eine Reihe
von Nachteilen der Methode hervorzuheben. Stern®*jund Tranten-
roth ') konnten in ihren Fiillen nicht einmal eine ganz fejne Sonde
durch den Pylorus schieben; bei solchen Verhiéiltnissen liegt natiirlich
eine technische Unmoglichkeit fiir diese Operation vor. Das mehrfach
beobachtete Platzen der Serosa bezw. des Pylorus, das bei Nicoll
ohne Folge geblieben war, kann in anderen Fillen eine Peritonitis
und den Tod zur Folge haben (ein Fall von Stiles!). Es sind
ferner Riickfille des Leidens zu befiirchten. Ich verdanke einer
liebenswiirdigen brieflichen Mitteilung Stiles’%%) die wertvolle
Kenntnis von zwei Fiillen, in denen es zu einem Rezidiv kam. Das
eine Kind war 9 Wochen alt, als die Pylorusdehnung vorgenommen
wurde; die Operation schien erfolgreich zu sein. Am 11. Tag nach
der Operation begannen wieder die Stenoseerscheinungen und fiihrten
nach weiteren 4 Tagen zum Tode. Das zweite Kind wurde mit
10 Wochen nach Loreta operiert, auch zuniichst anscheinend mit
bestem Erfolg. Nach 7 Tagen stellte sich wieder Erbrechen ein,
das immer hartnickiger wurde und Stiles veranlasste, 22 Tage
nach der ersten Operation eine Gastro-Enterostomie anzulegen, die
zur Dauerheilung des Kindes fiihrte.

Zu den weiteren Nachteilen, die mit der Pylorusdehnung ver-
kniipft sind, gehort ferner die viel grissere Schwierigkeit und Um-
stimdlichkeit der Nachbehandlung, die bei der Gastro-Enterostomie
wesentlich einfacher ist. Hieriiber zu urteilen, ist wohl niemand be-
rufener als Stiles %), der 12 Patienten mit kongenitaler Pylorus-
stenose operiert hat, und 8 mal die Pylorusdehnung, 3 mal die
primiire, 2 mal sekundiire Gastro-Enterostomie ausgefiihrt hat. Hs
sei mir gestattet, seine eigenen Worte hier wiederzugeben: »Ich
habe gefunden, dass die Nachbehandlung nach Gastro-Enterostomie
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viel einfacher sich gestaltete als nach Lioretas Operation; nach der
(Gastro - Enterostomie war das Kind ohne weiteres im Stande, ge-
niigende Nahrungsmengen aufzunehmen und bei sich zu behalten.
Die hieraus abgeleitete Erfahrung war so ermutigend, dass ich be-
schloss, in Zukunft lieber die Gastro-Enterostomie an Stelle der
Pylorusdehnung auszufiihren.«

Teh habe hier noch einige theoretische Betrachtungen ein-
guschalten, Wie soll man sich den Heilungsvorgang nach der
Loretaschen Operation vorstellen? Schmidt ') meint, #hnlich
wie bei der Dehoung des Sphincter ani, komme zuniichst eine In-
kontinenz durch Muskelparese zustande. Wenn die Muskelfunktion
sich wieder einstelle sei die (unbekannte) Ursache fiir den supponierten
Spasmus nicht mehr vorhanden. Er sieht in der Moglichkeit der
erfolgreichen Behandlung unseres Leidens durch die Uberdehnung
einen Beweis fiir die spastische Natur desselben. Dem ist Folgendes
entgegenzuhalten: Die Erfolge der Dehnung sind recht gut auch mit
der Annahme einer echten Stenose und eines hypertrophischen
Pylorus vereinbar; echte Stenosen, z. B. narbige Stenosen der
Urethra ete., sind bekanntlich auch durch stumpfe gewaltsame Dehnung
#zu erweitern. Wenn ein konkomitierender sekundidrer Pylorus-
krampf vorhanden ist, so wird die Losung desselben natiirlich zum
momentanen Erfolge beitragen. Ist aber die Stenose einmal erweitert,
so kann die Muskelkraft des Magens, die nicht der Stenose Herr
werden konnte, doch geniigen, um sie offen zu halten. Fille, die
offenkundig mit Zerreissungen grober Art einhergingen, wie der von
Nicoll *), sind meines Erachtens nicht als Dehnungen, sondern
als blutige, nur stumpfe Erweiterungen zu betrachten, die auf die
Natur des Leidens gar keine Riickschliisse erlauben. Dagegen be-
weisen andere Umstiinde, die ich wiederum den vorziiglichen Be-
obachtungen Stiles %) entnehme, dass hier eine hypertrophische
Muskulatur vorlag. Er sah mehrere Fille 1—2 Tage nach der
Operation auf dem Sektionstisch und fand stets den typischen
Befund am Pylorus unveriindert vor. Man konnte einwenden, hier
sei der Krampf eben durch die Operation nicht beseitigt gewesen,
oder er habe sich bereits wieder eingefunden gehabt; das konnte
man hochstens fiir 3 dieser Fiille geltend machen; in dem einen
aber, beli dem der Pylorus geplatzt war, kann von einem Fort-
bestehen des Krampfes gewiss nicht die Rede sein; und auch hier
ergab die Sektion den gleichen Befund. Dasselbe gilt auch fiir
Griinebergs Fall.

EF
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Die letzte Operationsmethode, auf die ich mit einigen Worten
eingehen muss, ist die Pyloroplastik. Sie besteht bekanntlich
darin, dass man den Pylorus durch einen Liingsschnitt durchtrennt
und quer verniiht, was eine betriichtliche Erweiterung des Lumens
bewirkt. Die Operation war frither nur von Braun ™) einmal ver-
sucht worden; da das Kind starb, biirgerte sich in der Literatur die
traditionelle Ansicht ein, die Pyloroplastik sei in unseren Fiillen
eine durchaus ungeeignete Methode, weil die dicken Muskelschichten
sich nicht gut in der gewiinschten Weise aneinander legten. Iie
Anhiinger der spastischen Theorie hiitten eigentlich dies Argument
nicht gelten lassen diirfen: denn, wenn die Muskulatur nur spastisch
ist, miisste ihre Dicke beim Durchtrennen noch viel mehr als beim
blossen Dehnen sich wohl sofort verlieren, wie die Kontraktionen des
Sphincter ani bei Inzision desselben. Es ist ein besonderes Verdienst
von Dent? = 5) das theoretische Argument durch die Praxis
widerlegt zu haben. Obwohl eine Retraktion in dem genannten
Sinn nicht erfolgte, machte die plastische Operation keine Schwierig-
keiten und er verfiigt, wie ich aus einer brieflichen Mitteilung des
Herrn Dr. Edmund Cautley *) entnehme, nunmehr iiber 5 der-
artize Heilungen. Genauere technische Details finden sich in den
beiden Publikationen Dents beschrieben. Kr fiihrt einen grossen
Liingssehnitt, der nach beiden Richtungen den Pylorus iiberschreitet,
also, wie er sich ausdriickt, ins gesunde Gewebe reicht und inzidiert
alle Schichten. Als hesondere Vorziige riihmt er der Methode nach,
dass sie sehr rasch und einfach auszufiihren sei, nur einen recht
kleinen Bauchschnitt erfordere und eventuell gestatte, die gewdhnlich
vorhandene starke Lingsfalte zu resezieren., Die Nachbehandlung
scheint auch einfach zu sein. ™)

Sonnenburg ***) erlebte bei einem ilteren Kinde, bei dem er
die Pyloroplastik vorgenommen hatte, ein Rezidiv. Es bleibt abzu-
warten, ob Dents Patienten dauernd geheilt bleiben; seine ilteste
derartige Operation liegt jetzt immerhin schon 2 Jahre zuriick, und

*) Anmerkung: Wie es scheint, ist die Operationstechnik nicht immer
eine so einfache, wie es nach den Darlegungen Dents erscheinen méchte. So
berichten Caw und Campbell1) yon cinem Kind, das 6 Tage nach’der Pyloro-
plastik zu Grunde ging. Die klinischen Stenoseerscheinungen schienen”_durch die
Operation nicht beseitigt. Es zeigte sich, dass starke Faltenbildung den Erfolg
des Kingriffs illusorisch gemacht hatte. - Auch in der Breslaner Kinderklinik
scheint ein dhnlicher Fall kirzlich vorgekommen zu sein, wie ich durch miind-
liche Mitteilung erfuhr. Campbell schligt vor, um derartigen Zufillen vor-
zubeugen, ein beinernes Rohrehen in den Pylorus einzubeilen,

.
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dem Kind geht es, wie ich aus obigem Brief erfuhr, zur Zeit tadellos.
Dents Erfolge ermutigen entschieden zur Nachahmung.

Die Indikation fiir die einzelnen Operationsmethoden scheint
mir nach Wiirdigung aller Momente folgendermassen gegeben zu
sein: Pyloroplastik oder Pylorusdehnung in den Fillen, fiir die
wegen sehr grossen Kriifteverfalls moglichste Beschleunigung des
Bingriffs und miglichst wenig Narkose angezeigt erscheint, dagegen
(Gastro-Enterostomie, wo der Allgemeinzustand sich etwas giinstiger
verhilt.

Zum Schlusse habe ich mich noch mit der Frage der Dauer-
heilungen unserer Krankheit zu beschiiftigen. Ich bin den Herren
Heubner, Finkelstein, Fritzsche, Kehr, Lébker, Schmidt,
Trantenroth, Cautley, Stiles, Nicoll, Gardner, die mir alle
in grisster Liebenswiirdigkeit iiber das gegenwiirtize Befinden der
betreffenden Kinder briefliche Mitteilungen zugehen liessen, hierfiir
sehr verpflichtet und mdchte ihnen auch an dieser Stelle meinen
Dank aussprechen. Das erfreuliche Resultat meiner Umfrage war,
dass alle Kinder am Leben geblieben waren und séimtlich vortrefflich
gedeihen, zum Teil auch Infektionskrankheiten iiherstanden hatten
(Kehr); ein Kind hat eine schwere Rhachitis durchgemacht
(Trantenroth). Irgendwelche Zeichen von gestirter Magenfunktion
hat kein einziges geboten. Die iiltesten dieser operierten Kinder
(Fritzsche, Liobker, Nicoll, Kehr) sind gegenwiirtig 6 beaw.
b Jahre alt; es steht demnach zu hoffen, dass in der Tat das Wort
Dauerheilung hier am Platze ist. Es wiire von hichstem Interesse,
in spiiteren Zeiten von dem Sektionsergebnisse derartiger Patienten zu
erfahren, ob die abnorme Kommunikation bei den Gastroenterosto-
mierten geblieben ist, oder der normale Weg sich wieder hergestellt
hat, ob der verdickte Pylorus eine Riickbildung erfahren hat oder
noch als hypertrophisches Organ nachweisbar ist. Die einzige
Autopsie nach operativer Heilung ist vorerst die oben erwithnte bei
dem von Mikulicz*®) operierten Kinde. Hier fand sich (2 Monate
spiiter) noch der gleiche Zustand des Pylorus vor wie bei der
Operation. In einem Falle, bei dem Dent ) die Pyloroplastik aus-
gefiihrt hatte, wurde nach dem 3 Monate nach der Operation an
akuter Ernfihrungsstorung erfolgten Tode nur festgestellt, dass die
Durchgiingigkeit des Pylorus vollkommen geblieben war.

Ich habe vorerst nur von chirurgisch geheilten Kindern ge-
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sprochen, Wie steht es mit den Dauererfolgen bei interner Heilung?
Heubner ®) versichert, dass seine Patienten bis jetzt vollig gesund
geblieben sind. Einer liebenswiirdigen brieflichen Mitteilung des
Herrn Geheimrats Heubner entnehme ich die Tatsache, dass anch
jene iiltesten Fiille, die bei Finkelstein publiziert sind, in denen
wir die ersten iiberhaupt im Lieben diagnostizierten Fiille unserer Kranlk-
heit zu erblicken haben, véllig geheilt geblieben sind. Diese Kinder
sind jetzt 8, eines schon 12 Jahre alt. Dass ein Kompensationsvor-
gang diese Naturheilung zustande bringt, scheint mir durch Battens °)
Beobachtung und meinen Fall 3 sichergestellt. Es liegt keinerlei
Grund vor zur Befiirchtung, dass etwa eine Magendilatation oder
sonstige Stérungen der Magenfunktion sich nachtriiglich noch ent-
wickeln kounten, wie man frilher anzunehmen geneigt war, als
man unsere Krankheit noch hauptsichlich anf die Landerer™)-
Maierschen *) Befunde an den Migen Erwachsener begriindete,
and wir kénnen, glaube ich, der Zukunft unserer intern geheilten
Patienten mit gleicher Zuversicht entgegensehen wie der der
Operierten, Zudem muss man sich sagen, dass selbst wenn eine
Operation in spiteren Jahren noch etwa notwendig werden sollte,
die Kinder mit ungleich besseren Heilungs- und Genesungsaussichten
den Bingriff zu erleiden hitten. Ich muss hier noch kurz die
Operationen streifen, die an ilteren Kindern wegen kongenitaler
Pylorusstenose aunsgefiihrt  wurden. (Sonnenburg '*), Rosen-
heim !9, Hansy %), Seefisch 8%). Hs ist wohl vorerst noch un-
moglich, mit Sicherheit zu beurteilen, ob es sich hier wirklich um
die gleiche Erkrankung gehandelt hat, die uns bisher beschiiftigte.
Es ist sehr auffiillig, dass bei diesen Kindern bis in das Alter von
41/, bezw. b bezw. 11 Jahren gar keine Stenosesymptome auftraten
und dann plitzlich das regelrechte schwere Bild des allmiihlich
immer vollstindigeren Darmverschlusses am Pylorus sich aushildete,
wie ihn z B. der Fall von Seefisch®) in klassischer Weise
darbot. Klinisch wiire man bisher wohl geneigt, einen Pyloro-
spasmus anzunehmen, doch scheint der autoptische Befund bei der
Operation einen hypertrophischen Zustand der Muskulatur erwiesen
su haben. ITch mochte die Méglichkeit nicht in Abrede stellen,
dass leichtere Stenosen bezw. Hypertrophien symptomlos bestehen
und im spiteren Leben akute oder wie in etlichen der Landerer-
Maierschen Fille chronische Storungen der Magentiitigkeit mit
sich bringen kionnen. Chronische Stérungen werden sich am ehesten
da entwickeln konnen, wo mangels eines akuten Stadiums eine
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Abdomen: Erhebliche Diastase der Musculi Recti, besonders ober-
halb des Nabels, wo sie mehr als 1 Querfinger divergieren. Auffallend breit und
vorgewdlbt ist die obere Hilfte des Abdomens im Vergleich zur unteren, die
cher eingezogen erscheint. Leber und Milz ohne Befund.

Die Magengegend resistenter als normal. In der Diastase der Hecti
ist cine kleine rundliche Vorwilbung zu sehen, die ziemlich konstant bleibt.
Keine sichtbare Peristaltik; kein Erbrechen. Die Beine werden oft unter schmerz-
lichen Schreien an den Leib gezogen.

Stuhl sehr sparlich, breiig, brianlichgelb, frei von Schleim.
Reflexe normal,

Urin leicht triib, sauer, wird sehr spirlich gelassen, kein Eiweiss, Spuren
von Azeton. Mikroskopisch : reichlich Harnséiureplittchen, vereinzelte Leukozyten.

Ord.: Subkutane Kochsalzinfusion 120 cem. */; Gerstenschleim u. *fy Milch
eisgekiihlt alle Viertel- bezw. alle halbe Stande 5 g.

81. X. Im Lauf der Nacht hat Patient 90 g. obiger Mischung erhalten
und behalten. Morgens 7 Uhr gleich nach der Nahrungsdarreichung etwa 10 g
erbrochen, sauer, kaum geronnen.

Aufblihung des Magens mit Tuft: Die untere Grenze steht in der
Mitte dicht iiber dem Nabel, weiter rechts ticfer als der Nabel, Richtung der
grossen Kurvatur schrig von links oben nach rechts unten. Die Untersuchung
muss wegen Kollaps des Kindes abgebrochen werden. Ein paar Tropfen nach-
triglich erbrochenen Mageninhalts enthalten keine freie Salzsaure (Phlor-Vaun.-
Probe).

1. XI. Patient hat nicht erbrochen, macht etwas frischeren Eindruck,
schlaft ziemlich viel, trinkt gut (alle halbe Stunde 16 g). Heute Peristaltik be-
obachtet. Eine Welle verlauft ziemlieh rasch vom 1. Hypochondrium, unter
dem Rippenbogen hervorkommend iiber das Epigastrium weg zom T. Hypo-
chondrium ; gleich danach hért man Gurren und das Kind beginnt unter Schmerz-
ausserungen zu weinen. Die HErscheinung wiederholt sich nach tf; Stunde im
Anschluss an Singultus.

9, XI. Klinische Vorstellung: Peristaltik deutlich, dabei nimmt der Magen
Sandubrform an; danach sehr lange dauernder Singultus.

Da kein Erbrechen erfolgte, werden jetzt 80 g auf einmal in der Flasche
gereicht. Unter dem Hinfluss der grosseren Nahrungszufubr haben die peri-
staltischen Erscheinungen sehr zugenommen, sind fast konstant zu beobachten.
Dabei scheint die untere Grenze des Magens 2 Querfinger tiber dem Nabel zu
stehen. Die Welle beginnt stets unter dem 1. Rippenbogen, verlauft ganz langsam
innerhalb 4—8 Sekunden nach r. bis iiber die Mittellinie hinaus, Dabei ist die
Vorwdlbung als prall gespannte, ziemlich harte Geschwulst tastbar; zeitweise
zeigt sie deutlich Sanduhrform, aber nicht immer. Mitunter kommt keing
Peristaltik zu stande, sondern nur ein gleichmissiges Aufgetriebensein der
Magengegend, die sich dann hart anfiihlt. — Die Kontraktionen des Magens
sind in der Regel von klaglichem Wimmern gefolgt.

3. XI. 400 g der Mischung wurden behalten. Der Versuch, die Milch

warm zu reichen, war von Erbrechen gefolgt. Wenig gelber dinnbreiiger Stubl
mit einigen kleinen Schleimfetzchen.
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6. XI. Gewicht 2990. Kein Erbrechen, Kind munter. Die peristaltischen
Wellen seheinen dem Kind weniger Schmerz zu machen als die stabile Vor-
wolbung des Magens. — Zwei Leistenhernien sind entstanden.

7. XI. 3 mal Erbrechen. — Nahrung wieder teelofielweise viertelstindlich.
Heftige schmerzhaite Peristaltik; Sanduhrform nicht mehr deutlich, dagegen
mitunter ungeregelte Peristaltik; nie Antiperistaltik; Pylorus nicht fiihlbar.
Durch Massieren der Magengegend lisst sich meist eine peristaltische Welle
auslgsen, die dann gewdhnlich von 6—7 weiteren gefolgt ist.

9. XI. Gewicht 2740 g. Kind sehr verfallen und elend. Puls klein,
regelmissig. Haut wieder teigig. Erhobene Falten bleiben lingere Zeit stehen.
100 g subkut. Kochsalzinfusion.

10. XI. Morgens 10!, Uhr Operation (Prof Jordan) ohne Narkose.
Qohnitt in der Linea alba vom Processus xyphoideus bis 1 em oberhalb des
Nabels durchtrennt die ausserordentlich diinne Bauchwand. In der Bauchhohle
prisentiert sich sofort der ballonartig erweiterte Magen, dessen Vorderfliche
Pseudomembranen und starke Gefissinjektion aufwies. Durch diese Psendomembranen
war der Magen an die vordere Bauchwand fixiert, doch liessen sich die Adhisionen
stumpf ohne Miihe ldsen.

Am Pylorus fand sich nun eine zirkulare gleichmiissig feste Hirte. Man
fiihlte cinen starren Ring, der das Lumen offenbar erheblich verengte. Die be-
deckende Serosa zeigte weissliche Verfarbung und erschien etwas eingezogen.

Es wurde nun zur Gastro-Enterostomie nach Hacker ibergegangen, die
Muscularis durchtrennt, das Anfangsteil des Jejunums nach der iiblichen Drehung
an die hintere Magenwand angelagert und die Anastomose in der Linge von
iiber 2 em durch Seidennihte bewerkstelligt (die hintere Serosanaht fortlaufend,
im iibrigen Knopfnahte). Nach der Eréfinung des Magens entleerte sich sehr
viel Inhalt (geronnene Milch und Schleim). Die Bauchhohle war durch Kompressen
hinreichend geschiitzt. Es wurde noch Mesokolon tiber die zweireihige Nahtlinie
gezogen und durch mehrere Nihte am Jejunum fixiert.

Die Reposition der Dirme, welche wihrend der Operation samtlich vor
die Bauchwunde getreten waren, machte einige Schwierigkeit und bewirkte einen
voriibergehenden Kollaps des Kindes.

Der Magen zeigte eine gleichmissige Erweiterung, keine Einziehung oder
Sanduhrform; bei der Reposition zeigte er starke Kontraktionen. Schluss der
Bauchwunde durch Seidenknopfoahte.

Nach der Operation ist das Kind sebr verfallen, doch sind die Lippen
rot. Puls sehr klein, kaum fiihlbar. 100 g. subk, Kochsalzinfusion; heisse
Decken, Warmekriige. Gleich Nahrangszufuhr, Teeltffel- spiater Essloffelweise,
wie vor der Operation. Kind trinkt gierig, abends nochmals 100 g. subk. Koch-
salzinfusion. Temp.: 38,8.

11, XI. 2 mal galliges Erbrechen, Kein Meteorismus. Kochsalzinfusion
100 g. Abends Untertemperatar (35, 4). Auf Einlauf geformter Stubl

12. XI. Morgens 1 mal galliges Erbrechen, 8 diinne schleimfreie Stihle,
Verbandwechsel. Kein Meteorismus, Naht reaktionslos. 100 g. Kochsalzinfusion.
Puls gut.

13. XI. Morgens mehrmals galliges Krbrechen. Versuch Pat. an der
A.meo trinken zu lassen, misslingt. Um 1 Uhr Mittags schwerer Kollaps, der
sich um 4 Ubr wiederholt. Abends 8 Uhr Exitus.
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Klinische Diagnose: Kongenitale Pylorusstenose. Gastritis
Magenektasie. Atrophie.

Sektionsprotokoll (Prof. Sechwalbe.)

Sehr stark abgemagertes Kind, Tiefliegende Augen, ca. 10 em. lange
Laparotomiewunde, mit Nahten verschlossen, villig reaktionslos.

Brustorgane: Ausser einigen Hiamorrhagieen der Lunge kein Befund.

Bauchhohle: Magen abnorm ausgedebnt. An der Operationsstelle leichte
hamorrhagische Verklebung der Darme mit der Banchwand, auch weiterhin an
den Jejunalschlingen leichte Verklebungen, die sich jedoch leicht ldsen lassen.
— Kein Exsudat in der Bauchhéhle. Kolon transversum eng an der grossen
Kurvatur des Magens anliegend, Peritoneum, iiber demselben leicht injiciert, —
Situs zeigt ausser den Veranderungen, die durch die Operation gesetzt wurden,
keine Anomalieen. Die erste Jejunalschlinge ist an der Hinterwand des Magens
in die Hohe gefithrt und hier verniht. Keine Reizung der Umgebung. — Magen
wird parallel, doch etwas oberhalb der grossen Kurvatur aufgeschnitten. Hell-
griinlich gefarbter Inhalt. An der Rickwand des Magens sieht man die Aus-
miindung der operativ hergestellten Vereinigung mit dem Diinndarm. Keine
Reizung der Magenschleimhaut.

Wiihrend die Wande des erweiterten Magens iiberall von gewihnlicher,
dem Alter des Kindes entsprechender Dicke erscheinen, ist der Pylorus stark
verdickt; er fiihlt sich als sehr dicke elastische Réhre an. Man kann vom
Magen aus in der Mitte des sehr dickwandigen Rohrs, das den Pylorus dar-
stellt, die Offnung in das Duodenum erkennen, die fir ein Bongie von ca. 0,40
em durchgiingig ist.

Im ubrigen ergibt die Sektion der Abdominalorgane keine wesentlichen
Befunde.

Anatomische Diagnose: (Gastroenterostomia posterior. Kon-
genitale muskulire Hypertrophie der Pyloruswand und Stenose
des Pylorus. — Fibrinése Verklebung der Darmschlingen. Hémorr-
hagieen der Lunge. — Mikroskop. Untersuch. s. S. 40.

Fall II. Heinrich F. 9 Wochen, aufgenommen am 22, VIL 02,

Anamnese: Hereditir nichts Belastendes. Graviditit normal.

Patient ist das erste Kind, rechtzeitig spontan geb., bis heute von der
Mutter gestillt.

Gewicht bei der Geburt 3190 g, mit 6 Wochen 4000 g. Er erhielt die
Brust immer 8stindlich, erbrach in den ersten Wochen nie reichlichere Mengen,
schiittete aber oft aus, angeblich immer nur nach dem (Gienuss von Géartnerscher
Fettmilch, die er nebenher erhielt. Von jeher viel Aufstossen. — Stohl immer
geformt und oft obstipiert.

Im Alter von 6 Wochen ohne besonderen Anlass Beginn von Verdanungs-
storungen, immer hiufiger werdendes Erbrechen, Seit 14 Tagen Zunahme der
Erscheinungen und allmahlicher Verfall.  Aretlicherseits wurde ohne Erfolg
Schleim verordnet, Seit 8 Tagen tagliche Magenspilungen, die nur voruber-
gehende Wirkung hatten.

Status: Reduzierter Ernihrungszustand. — Mattes verfallenes Aussehen,
halonierte Augen, grosse Fontanelle eingesunken, — Extremititen kihl. —
Temperatur in ano 86,1,

Puls kriftig regelmiissig. — Atmung nicht beschleunigt.




Haut schlaff, in Falten erhebbar.

Lippen trgcken. — Zunge wenig belegt, fencht. Kein Soor. — Stimme
klar und kriftig.

Lymphdrisen und Knochensystem normal,

Herez und Lunge ohne Befund.

Abdomen kahnférmig eingezogen, Nabel normal. — Erhebliche Diastase
dor Musculi recti, beim Pressen des Kindes auf Entfernung sichtbar.

Leber ohne Befund. — Milz vergréssert zu fiithlen, etwas hart,

Magengegend in toto erheblich vorgewdlbt, die unteren Partieen des
Abdomens im Gegensatz dazu eingesunken. — Kein Tumor der Pylorusgegend
fithlbar. — Deutliche Peristaltik der Magengegend (1/, Stunde nach dem Trinken).
Von 1. nach r. fortschreitende Wellen von erheblicher Grisse (kleinkindsfaust-
gross); sie wiederholen sich etwa 3 mal in der Minute, sind durch Reiben oder
Klopfen in der Magengegend noch haufiger zu erzielen. Die peristaltische
Welle erscheint oft durch eine Schniirfiirche in zwei Teile geteilt, so dass sich
nicht selten das Bild eines Sanduhrmagens prasentiert. Bei Perkussion hoch-
tympanitischer Schall, — Anscheinend keine Schmerzen.

Nervensystem ohne Befund.

Ord.: stindllich 20—30 g an der Brust.

23. VII. 1n der Nacht 2 mal erbrochen, z. T. mehr als vorher getrunken
wuride.

Im Lauf des Tages 2 mal Erbrechen; das Erbrochene (1 Stunde nach
der Aufnahme) enthiilt reichlich freie Salzsiure: kein Fettsauregeruch.

Das Kind beginnt immer gierig zu saugen, nach ein paar Zigen setzt
es ab und verzieht schmerzhaft das Gesicht; dabei pflegt eine peristaltische Welle
sichtbar zn werden, wenn auch nicht immer. — Dann saugt es wieder weiter.
Es trinkt mit mehreren derartizen Unterbrechungen in der Regel 20—80 g, hort
dann von selber auf,

Die Milch der Mutter sehr fettreich, die Warzen gut fassbar.

24, VII. Gestern und vorgestern kein Stubl; heute auf Einlauf fester,
dunkel gefarbter, homogener Stuhl. — Kind schlift viel.

Nabrung stindlich 20—30 g. — 3 mal Erbrechen, z. T. weit mehr als es
zuvor erhalten hatte, Peristaltik fast standig zu sehen, am intensivsten gleich
nach dem Trinken. Magengegend immer aufgetrieben. — Gurren im Anschluss
an die Peristaltik.

25. VII. Wieder mehrmals erbrochen, auch nach Backhausmileh T,
die versuchsweise gegeben wurde. — Ein spontaner geformter Stuhl. — Ge-
wicht 3200 g.

26. VII. Morgens nochmals wihrend des Trinkens im Anschluss an sehr
heftige Peristaltik reichliches Erbrechen.

!a[urgena 10%/; Ubr Operation (Prof. Jordan). Zu Beginn und Schluss
kurze Athernarkose; die Hauptoperation wurde ohne Narkose gemacht.

Schnitt in der linea alba bis zum Nabel. Magen stark erweitert, einen
grossen Sack bildend, der das ganze Epigastrium und einen Teil des Mesogastrium
ausfilllt. Nach Vorziehen desselben gelangt man auf den unter dem 1. Leber-
lappen gelagerten Pylorus. Dieser ist haselnussgross, sehr derb, durch eine
Furche vom Antrum pyloricum sich absetzend. Es handelt sich offenbar um
eme starke Hypertrophie der Muskulatur in eiver Linge von otwa 2 em und
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wahrscheinlich Stenosierung des Kanals. — Die Diinndirme und das Kolon sehr
eng und diinn, — Typische Gastro-Enierostomia retrocolica nach Hacker mit
Knopfnahten, Zur Anastomose wurde die erste Jejunalschlinge benutzt; diese
wurde in leicht schriiger Richtung an die hintere Magenwand nahe dem Pylorus-
teil fixiert. — Die Inserierung wurde etwas linger gemacht als die Anastomose-
offnung und demit eine Art Aufhingung der Darmschlinge bewirkt. — Die
Anastomose hatte einen Durchmesser von etwa 2 em. — Die Naht war durch
starkes Pressen des nicht narkotisierten Kindes und zeitweises Heraustreten
von Magen- und Duodenalinhalt erschwert, worde im Ganzen in 2 Etagen aus-
gefithrt; zum Schluss wurden noch einige Verstirkungsnihte unter Mitfassen
des Mesokolonrandes angelegt. Die Banchhdhle war durch eingelegte Kompressen
geschiitzt,  Withrend der Operation war der Dinndarm in fast ganzer Aus-
dehnung prolabiert; die Repostion desselben bereitete bedeutende Schwierigkeiten
und erforderte noch kurze Athernarkose. — Schluss der Bauehwunde nach
Spencer-Wells.

Die Magenwand erschien bei der Inzision ziemlich hypertrophisch. Der
Pylorus auch beim Eintritt tiefer Narkose als unverinderter starrer Ring
palpabel.

Kind sieht nach der Operation relativ gut aas. Puls deutlich fihlbar
— Temperatur 86,1. Nachmittags Fieber — stiindiges Jaummern und Stohnen
des Kindes, grosse Unrahe.

Abends 9 Uhr Exitus.

Sektion verweigert.

Fall TIT. Karola C. 6 Wochen, aufeenommen am 1. IV. 03.

Anamnese. Familienanamnese siche bei Fall 1. Auch in dieser
Schwangerschaft bestanden Magenbeschwerden.

Patient ist rechtzeitig spontan geboren, wog bei der Geburt 3500 g.
Von vornherein kiinstlich erniibrt (,Prinzessmehl®). Kindspechabgang und Stuhl
zuniichst normal, Ikterus von kurzer Daner — Nabelschnur fiel rechtzeitig ab.
Mit 14 Tagen begann hiufiges und heftiges Erbrechen, in der Regel
1/,—1 Stunde nach der Nahrongsaufnahme. Es wurden nach einander ohne
jeden Erfolg Nestlémehl, Milchwassermischung im Soxhletapparat, Ramogen,
schwarzer Tee, Arrowrootmehl versucht, schliesslich eine Amme beschafit; das
Erbrechen pausierte ein einziges Mal 2 Tage lang. Das Kind nahm immer
mehr ab. Es stellte sich Soor ein und schliesslich konnte es nur noch mit dem
Loffel ernihrt werden. Der Stuhl war obstipiert, dunkel, Urin wurde wenig
gelassen. 8 mal soll es einen eigenartigen Krampfanfall gehabt haben, tonische
Zustinde der Glieder verbunden mit Augenverdrehen und furchtbarem Schreien,
Solche Anfille dauerten jedesmal eine halbe Stande. In den letaten Tagen
wurde iiberhaupt fast keine Nahrung genommen, da das Kind dabei anscheinend
grosse Schmerzen hatte; gleichwohl erbrach es noch hiufig. Das Erbrochene
war nie gallie verfirbt, — Gurren im Leib konnte die Mutter oft konstatieren.

Status pracsens 1. IV. 03. Gewicht 2650 g. Ausserst clendes Kind
im Zustand grosser Abmagerung. Schmerzverzerrte Gesichtsziige. Der Mund
wird weit aufgesperrt gehalten, Lippen und Zunge sind lederartig trocken,
ehenso der Pharynx. Die ganze Mundhohle zeigt ausgebreiteten Soorbelag

Tiefe Locher in den Wangen, faltige Stirn, ausgesprochenes Greisen-
gesicht,
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Haut trocken und welk, Falten werfend. FErhobene Hautfalten bleiben
lange Zeit bestehen. Skelet und Driisen ohne besonderen Befund.

Lungen und Herz, Leber und Milz zeigen normale Verhiltnisse.

Kein Fieber. Puls beschleunigt, mittelvoll, regelmissig.

Abdomen: Von vornherein fillt auf die Diastase der Musculi Recti
und der (egensatz zwischen der starken Vorwdlbung der oberen Partien des
Abdomens und der abgeflachten Gegend unterhalb des Nabels. Magengegend
im Ganzen vorgewdlbt und resistent, als sei der ganze Magen in einem Dauer-
kontraktionszustand.,  Peristaltische Erscheinungen angenblicklich nicht zu er-
kennen.

Allgemeinbefinden und Nervensystem: Das Kind macht
den Eindruck als litte es bestindig unter den heftigsten Schmerzen. Uberaus
schmerzliches heftiges anfallsweises Schreien; dazwischen Paosen, in denen das
Kind wollig lautlos mit weit aufgerissenem Mund und weit geofineten, aus-
druckslos ins Leere starrenden Augen daliegt, ohne sich zu riihren, etwa
10—15 Sekunden, nm dann wieder klaglich zu schreien. Dabei hat es die
Filuste mit eingeschlagenem Danmen krampfhaft geballt, wirft sich mitunter in
die Kissen zuriick und steift Nacken und Riicken. Doch ist sonst von Nacken-
starre nichts zn bemerken. Higentliche tonische oder klonische Kriimpfe be-
stehen nicht.

Die Pupillen sind gleich weit, reagieren prompt auf Lichteinfall; oft er-
gcheinen sie bei den Schmerzanfillen, auch in den beschriebenen Pausen,
abnorm weit.

Es wird zundchst der Versuch gemacht, das Kind aus der Flasche trinken
zu lassen. Es schliesst den Mund nicht, will nicht trinken. Da es etwas Milch
eingeschuttet bekommt, erfolgt ein eigentimlicher Zustand: Das Kind hilt den
Atem vollig an, wird ganz steif, reisst die Augen weit auf und bleibt ein paar
Selkunden vollig regungslos, fast wie tot; dann beginnen unter heftigem Schreien
intensive Schluckbemithungen, die zu férmlichen Schluckkrimpfen ausarten. Der
gleiche Zustand wiederholt sich beim fortgesetzten Versuch, das Kind aus dem
Schoppen trinken zu lassen. Auch an der Amme trinkt Patientin nicht.

Ordination: Abgepnmpte Ammenmilch auf Eis gekiihlt in kleinen
Mengen und entsprechenden Zeitabstanden, — Behandlung des Soors mit Borax.
— Subkutane Infusion von 120 g physiologischer Kochsalzlosung.

2. IV. Die obigen Beobachtungen lassen sich heute nach mehreren
Richtungen hin ergiinzen.

Hochst auffallend ist nach wie vor das Verhalten des Kindes bei der
Nahrungsdarreichung. Der erste Loffel wird gierig genommen, dann aber be-
ginnt das Kind, sich unter sehr heftigem schmerzhaftem Schreien gegen jeden
weiteren Loffel zu wehren, um so mehr, je mehr es getrunken hat. Das
Schlucken 158t dabei eigenartige Phinomene aus. Das Kind geriit in ein krampf-
haftes Weiterschlucken, wobei unter gluckenden Lauten bestindig Luft ver-
schluckt wird. Oft hat man den Eindruck, als verhindere das Kind nach
Moglichkeit die Milch, in den Magen zu gelangen, indem es sich bemiiht, sie
vorher herauszuwiirgen, was ihm auch oft gelingt. Bei diesen Zustinden baumt
es sich firmlich mit grosser Gewalt nach hinten zuriick, ist kaum zu halten,

Gleich nach Beginn des Fiitterns sind peristaltische Erscheinungen der
Magengegend zu erkennen. Die Wellen laufen, vom I Rippenbogen beginnend
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iibor dic Mitte des Leibes fast horizontal nach reehts bis in die Lebergegend
und verlieren sich dort. Die untere Grenze der Wellen verliuft etwa 1 Quer-
finger tber dem Nabel. Nicht selten schliesst sich an die eine Welle un-
mittelbar eine zweite an, so dass der Magen durch eine mit der peristaltischen
Welle wandernde Furche in 2 Teile geteilt zu sein scheint, wodurch eine Sand-
uhrform vorgetduscht wird. Nicht immer verliuft die Peristaltik so typisch;
mitunter erfolgen unvollstindige Wellen, mitunter verlanft die untere Grenze der
Welle hoher, ab und zuo kommt es zu einer lokalen kugeligen Vorwidlbung im
Bereich der Magengegend, die einige Sekanden bestehen bleibt, dann wieder
absinkt. Allen Wellen gemeinsam ist die Richtung von 1. nach r. Nieht selten
sehliesst sich an eine peristaltische Welle Gurren im Leib an, das regelméssig
heftiges Schreien des Kindes zur Folge hat.

Nach Verabreichung der ganzen Mahlzeit ist die Peristaltik nicht mehr
so deutlich; wvielmehr erkennt man die ganze Magenform durch die Bauch-
decken:; obere und untere Kurvatur scharf abgegrenzt sichtbar; letztere steht
etwa 1 Querfinger oberhalb des Nabels.

Bis jetzt kein Erbrechen erfolgt. In der Pylorusgegend war ofters bei
der Peristaltik eine ziemlich zirkumskripte Resistenz palpabel.

So lange keine Nahrung gereicht wird, liegt Patientin meist ruhig in
ginem fast soporbsen Zustande im Bett. Wihrend des Schlafs bleiben in der
Regel die Augen halb gedffnet, die Augen werden dabei so nach oben gedreht,
dass die Pupillen vom oberen Augenlid zugedeckt sind.

2. IV. Gewichtszunahme, Allgemeiner Zustand befriedigend. Kind wehrt
sich weniger bei der Nahrungsdarreichung.

Abends 7 Uhr: Es gelingt nicht, peristaltische Wellen zu sehen, doch
bewirkt die Nahrungsdarreichung eine starke Vorwdlbung der ganzen Magen-
gegend. Es besteht offenbar eine Zeit lang ein tetanischer Znstand der gesamten
Magenmuskulatur, Bei der Palpation fiihlt sich der Magen fast wie ein
parenchymatéses Organ an; die grosse Kurvatur lésst sich abtasten wie ein
Leberrand. Dieser Zustand dauert etwa 2 Minuten an, dann erbricht das Kind
etwa 8 mal mehr als es zuvor erhalten hatte; danach grosse Erschipfung. Im
Erbrochenen feinflockiges Gerinnsel; kein Buttersiuregeruch, keine freie Salz-
giiure.

2 spirliche griinliche Stiihle; wenig' Urin. Ernihrung: 1—2 stindlich
20—80 g. eisgekithlte Muttermilch. ;

8. IV. Aufblihung des Magens: Untere Grenze 1 Querfinger oberhalb
des Magens., Nihrklystiere (30 g. Wasser, b g. Achaiawein, b g. Soxhlets Nihr-
zucker) werden z. T. behalten, z. T. weggedruckt.

4. IV. Wiederholtes Erbrechen. Nahrung wird wieder in “kleineren
Quantititen gereicht (stiindlich 10 g). Wiederholt Peristaltik, auch Gurren im
Leibe beobachtet. Patientin wehrt sich immer noch stark beim Schlucken.
Kataplasmen auf den Leib, 4 stundlich Tag und Nacht zu wechseln.

5. IV. Gewichtsabnahme; dabei Allgemeinaussehen besser. Hautturgor
wieder gemindert.
6. IV. Von heute ab tiglich 1 mal Magenspilung mit 0,69, Losung

von Karlsbader Salz, Kind schluckt gut, ohne zu schreien (erhilt stiindlich
15 g, Nachts alle 2 Stunden 30 g).























































[brahim, Die angeborene Pylorusstenose im Singlingsalter.

Fig. 1.
Fall VI: Einfache peristaltische Welle.

Fig. 2.
Fall VI: Peristaltische Doppelwelle (Sandubrform).
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Fig. 3.

Fall VII: Magenperistaltik.

Fig. 4.
Fall VII: Magensteifung.
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