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Handlungsempfehlung nach der
Leitlinie Hypertrophe
Pylorusstenose

Die vorliegende Handlungsempfehlung basiert
auf der AWMF-LeitlinieHypertrophe Pylorusste-
nose, AWMF-Register Nr. 006/056. Sie ersetzt
nichtderenLektüre.

Die hypertrophe Pylorusstenose (HP) ist
durch eine muskuläre Hypertrophie des
Magenpförtners gekennzeichnet, durch
die eine Magenentleerungsstörung mit
konsekutivem Erbrechen resultiert. Bei
einer Inzidenzvon2von1000Säuglingen
tritt dieHP imAlter von 2 bis 10Wochen
auf und betrifft Knaben 4-mal häufiger
als Mädchen. Bei letztlich noch unklarer
Ätiologie werden u. a. ein Fehlen ner-
valer Strukturen für die ausbleibende
Muskelrelaxation, genetische Faktoren,
die Einnahme von Makrolidantibiotika
in den ersten 2 Lebenswochen, eine
familiäre Häufung, kardiale Fehlbil-
dungen und junges mütterliches Alter
angenommen. Typischerweise zeigen
die Säuglinge bei nahezu ungestörter
Trinklust ein schwallartiges Erbrechen,
das in der Folge zu lebensbedrohlichen
Dehydratationszuständen mit Elektro-
lytverschiebungen und zur Ausbildung
einer hypochlorämischenmetabolischen
Alkalose führt. Diese mündet unbe-
handelt in einen Circulus vitiosus mit
paradoxer Acidurie und renalen Ka-
liumverlusten. Die akute Behandlung
beinhaltet die Magenentlastung mithil-
fe der nasogastralen Sonde und eine
korrigierende Flüssigkeitssubstitution,
wobei das Ausmaß der Hypochlorämie
die erforderliche Menge und Frequenz
der Flüssigkeitsboli triggert. Die Abdo-
mensonographie sichert die Diagnose
bei einer Pyloruswanddicke> 3mm und
einer Pyloruslänge >14mm. Nach Er-
reichen eines adäquaten Hydratations-
zustands mit regelrechtem Hautturgor,
einer ausreichenden Urinproduktion
> 1ml/kgKG und h, ausgeglichenen Bi-
karbonat- und Serum-Chlorid-Werten

über 100mmol/l erfolgt die operative
Therapie. Die operative Therapie wird
„offen“ chirurgisch oder minimal-inva-
siv mit vollständiger antimesenterialer
Spaltung der hypertrophierten Musku-
latur vom Duodenum bis zum Antrum
unter Schonung der Mukosa vorgenom-
men. Eine konservative spasmolytische
Behandlung mit Atropinen wird bis dato
mit weniger Erfolg nur in Einzelfällen
eingesetzt, in denen eine chirurgische
Behandlung kontraindiziert ist.

In der aktuell überarbeiteten AWMF-
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für
Kinderchirurgie mit der Registriernum-
mer 006/056 [1] vom 30.04.2020 sind
die Diagnostik und therapeutischenVer-
fahren der HP ausführlich dargestellt,
sodass sich der in . Abb. 1 dargestell-
te Algorithmus auf Inhalte der oben ge-
nannten Leitlinie bezieht, deren Lektüre
allerdings nicht ersetzen kann. An die-
ser Stelle soll ausdrücklich darauf hinge-
wiesen sein, dass die Verabreichung von
Atropinen zur Spasmolyse bei HP nur
in Ausnahmefällen gerechtfertigt ist und
derzeit den Goldstandard der operativen
Pyloromyotomie nicht ersetzt.
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Erbrechen im frühen Säuglingsalter 
(V.a. hypertrophe Pylorusstenose)
Klassisches Alter (2. – 8. LW);  Knabe/Mädchen 4:1
Risikofaktoren: Makrolidantibiotika in ersten 2 LW; kardiale 
Fehlbildungen; syndromales Auftreten; Hiatushernie u.a. 

Reduzierter
Allgemeinzustand

mit Schock-
symptomatik

Kontraindikation
 für Operation?

Reduzierter Allgemeinzustand  
ohne Schocksymptomatik

� Überwachung und Therapie: 
Normalstation 

Labor
BB, HS, Kreatinin, Elektrolyte;

Glc, BGA

Sonographie des Abdomens

Röntgenkontrastuntersuchung
• Obstruktionssauschluss  
• Ausschluss einer Lageanomalie

weiteres Vorgehen je nach Befund

• Pyloruswanddicke < 3 mm
• Pyloruslänge < 14 mm

Pylorusregion:
unauffällig

• Pyloruswanddicke > 3 mm
• Pyloruslänge > 14 mm

Hypochlorämische metabolische 
Alkalose 

Initialtherapie:
• Nasogastrale Sonde, Nahrungskarenz
• 0,45 % NaCl halbisotone LSG +

5 % Glucose i.v.
• Urin >1ml >1 ml//kgKG und h zusätzlich 

Kaliumchlorid i.v. (10–20 mmol/l). 

Behandlungsspektrum
Pyloromyotomietechniken (Goldstandard)

Konventionell - "offen"
Pyloromyotomie nach Weber-Ramstedt
Pyloromyotomie nach Bianchi
oder
Minimal-invasiv
• 3-Trokar-Laparoskpopie
• Single Incision Laparoscopy (SILS)

Versuch der
medikamentösen
Spasmolyse
(Atropin nur in
Ausnahmefällen)

Weitere Abklärung z.B.: 
• Infektionen des GIT
• Kuhmilcheiweißallergie
• Stoffwechselstörungen, u. a.

Sonographie 
nicht eindeutig
 (grenzwertig)

Eindeutiger 
Befund: 

hypertrophe 
Pylorusstenose

Überwachung
und 

Therapie:
NICU/PICU 

Diagnostik/diagnostische Fragestellung Diagnose Therapie

Abb. 18 Vorgehen bei V. a. hypertrophe Pylorusstenose. BBBlutbild, BGA Blutgasanalyse,GITGastrointestinaltrakt,GlcGlu-
cose,HSHarnstoff, LSG Lösung, LW Lebenswoche. (NachDeutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie [1]; Grafik: O. Hippmann)
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Fachnachrichten

COVID-19: Kinder und Jugendlichemit Typ-1-Diabetes gehören
nicht zur Risikogruppe und haben keinen Nachteil bei späterer
Impfung

In der zweiten Aktualisierung der Ständigen Impfkommission (STIKO) wird der
Stufenplan für die COVID-19-Impfempfehlung näher ausgeführt. Menschen
mit Typ-1 oder Typ-2-Diabetes und einem erhöhten HbA1c-Wert werden der
Personengruppe 3 zugeordnet. Kinder und Jugendliche mit einem Typ-1-
Diabetes, auch wenn sie einen HbA1c-Wert von ≥ 7.5 % haben, tragen laut
Arbeitsgemeinschaft fürPädiatrischeDiabetologie (AGPD)derDeutschenDiabetes
Gesellschaft (DDG) kein erhöhtes Risiko für einen schweren Verlauf. Deshalb
befürwortet die AGPD diese Patient*innen nicht zu priorisieren, da sie keinen
Nachteil für junge Patient*innen sieht, wenn sie wie ihre Altersgenoss*innen
später geimpft werden.

Der STIKO-Beschluss zur zweiten Aktualisie-

rung der COVID-19-Impfempfehlung sieht
vor, dass Menschen mit Diabetes und ei-

nem erhöhten Blutzuckerwert (HbA1c ≥58

mmol/mol bzw. ≥7,5 %) in die Risikostufe
3 der insgesamt 6 Risikogruppen eingestuft

werden, in dieser Empfehlung wird nicht
nach Alter differenziert. „Hierbei handelt es

sich um ein pragmatischesVorgehen“, erklärt

Professor Dr. med. Andreas Neu und fährt fort
„Deshalb ist eine Spezifizierung für Kinder

und Jugendliche mit Diabetes erforderlich.“

Der Vizepräsident der DDG weist in diesem
Zusammenhang darauf hin, dass nach Stu-

dienlage ein erhöhtes Risiko eines schweren

oder gar tödlichen Verlaufes der COVID-19
Erkrankung bei Über-50-Jährigenmit Typ-1-

Diabetes und ungünstiger Stoffwechsellage
vorliegt. Aktuelle Zahlen aus Großbritanni-

en zeigen, dass das Durchschnittsalter der

verstorbenen Krankenhauspatient*innenmit
Typ-1-Diabetes bei 72 Jahren, mit Typ-2-

Diabetes bei 78 Jahren liegt.

Bei der Impfempfehlung der STIKO werden
Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes

nicht berücksichtigt. „Sie gehören nicht zur
Risikogruppe, auch wenn sie einen HbA1c

von mehr als 7,5 % haben. Ungünstige Ver-

läufe sind nur bei sehr langer Diabetesdauer

und höherem Alter zu erwarten“, erklärt PD

Dr. med. Thomas Kapellen, der Sprecher der
AGPD. Auch aktuell gebe es keine neuen

Hinweise, dass Betroffene im Kindes- und

Jugendalter mit Typ-1-Diabetes Nachteile
durch eine spätere Impfung haben. Die AGPD

empfiehlt deshalb das gleiche Vorgehen
bezüglich einer COVID-19-Impfung wie für

gesunde Altersgenossen. „Für die Eltern ist es

wichtig zu wissen, dass es keine Hinweise für
eine vermehrte Aufnahme in Krankenhäu-

sern oder gar erhöhte Sterblichkeit für Kinder

mit Typ-1-imRahmeneiner COVID-19-Infekti-
on gibt“, beruhigt Kapellen. Wenn es zu einer

Zulassung von COVID-19 Impfstoffen für

Kinder und Jugendliche kommt, ist die Imp-
fung für junge Menschenmit Typ-1-Diabetes

genauso uneingeschränkt zu empfehlen.
„Negative Folgen einer COVID-19-Impfung

bei Typ-1-Diabetes sind nicht zu erwarten“,

so die Stellungnahme der AGPD. Die STIKO-
Empfehlung setzt sich aus der allgemeinen

Impfempfehlung und einer Empfehlung zur

Priorisierung zusammen. Die Priorisierungs-
empfehlung hat nur solange Gültigkeit, bis

genügend Impfstoff verfügbar ist.

Quelle: www.deutsche-diabetes-
gesellschaft.de
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