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Vorwort zur zweiten Auflage.

Als im Jahre 1917 die erste Auflage dieses Buches erschien, konnte ich
kaum hoffen, fiir dieses von Geburtshelfern so vielfach vernachlissigte Gebiet
einen groBen Leserkreis zu finden. Um so gréBer war die Genugtuung, als
ich bereits vor 4 Jahren von dem Verleger zur Bearbeitung einer neuen Auflage
aufgefordert wurde. UbergroBe Belastung durch andere literarische Verpflich-
tungen hat es verhindert, diese Aufgabe sofort in Angriff zu nehmen, so daB
das Buch seitdem vergriffen war. Verfasser betrachtet diese Entwicklung vor
allem als ein erfreuliches Zeichen dafiir, daf auch im Kreise namentlich jiingerer
Geburtshelfer diesem wichtigen Teilgebiet unserer Aufgaben endlich die ge-
biihrende Aufmerksamkeit zuteil wird. Niemand kann bezweifeln, daB gerade
in der gegenwirtigen Lage die Erhaltung eines gesunden Volkes zu den vor-
dringendsten sozialen Aufgaben zihlt und den Arzten ein maBgeblicher Teil
bei der Erfiilllung dieser zufillt. Dazu handelt es sich um eine Aufgabe, die
ohne titiges Mitwirken der Geburtshelfer nicht gelost werden kann. Wie das
Schicksal des Nasziturus, so ist auch das des Neonatus in weitem
Umfang abhéngig von Wissen und Kénnen des Geburtshelfers.
Angesichts der immer noch hohen Beteiligung der Siuglingssterblichkeit an der
Gesamtmortalitdt unterliegt es keinem Zweifel, dal gerade diese Ubergangs-
periode zwischen intra- und extrauterinem Leben, die ja ihrerseits mit der
grofiten Mortalitdt innerhalb des ersten Lebensjahres belastet ist, besonderer
Sorgfalt und Uberwachung bedarf. Aufgabe des Geburtshelfers wird es immer
sein und bleiben, dafiir zu sorgen, dafl mdéglichst jedes lebensfihige Kind lebend
und unbeschiédigt geboren wird; seine Pflicht aber auch, das lebendgeborene
Kind iiber die gefihrdete Neugeburtsperiode unbeschadigt hiniiberzubringen,
wozu sachverstindige Pflege und Erniahrung Voraussetzung sind. DaB diese,
selbst eine genaue Kenntnis der Physiologie dieser Lebensperiode zur Voraus-
setzung haben, bedarf keiner weiteren Ausfithrung. Fiir manchen todbringenden
Schaden der Siauglingszeit wird bereits .durch Vernachlissigung oder Fehler
in der Neugeburtszeit der Grund gelegt. In dieser Hinsicht vorbeugend und
bessernd zu wirken, hat Verfasser als Ziel seines Strebens bereits in der ersten
Auflage bezeichnet. Damit soll nicht in das Arbeitsgebiet der Pidiatrie iiber-
gegriffen, vielmehr nur enger Zusammenarbeit mit dieser der Boden bereitet
werden. Dall dieses Streben gerade bei den Kinderarzten so vielfach eine
freundliche Aufnahme gefunden hat, hat den Verfasser mit besonderer Freude
erfiillt.

Die neue, in allen Kapiteln sorgfiltig durchgesehene, vielfach erginzte
und umgearbeitete Auflage widme ich dem Andenken an die beiden Minner,
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die nicht nur meine Lehrer waren, sondern mehr als alle anderen dem hier
behandelten Arbeitsgebiet Interesse geschenkt haben. Alfons von Rosthorns
Klinik war lange Zeit fast die einzige Stelle, wo den Neugeborenen dieselbe
Sorgfalt der Beobachtung und Behandlung zuteil wurde, wie den Miittern,
und spater habe ich bei Erich Opitz fir alle meine Bestrebungen auf dem
Gebiete der Neugeborenenfiirsorge warme Foérderung und reges Verstiandnis
gefunden. Seinem regen Interesse verdankt die erste Auflage die Aufnahme
in den Rahmen der von ihm begriindeten ,,Deutschen Frauenheilkunde. Mit
dem unerwarteten Tod von Erich Opitz war auch die ,,Deutsche Frauenheil-
kunde* verwaist. Freudig hat Verfasser die Aufgabe iibernommen, dieses
Unternehmen in seinem Sinne weiter zu fiihren.

GieBen, Weihnachten 1926.
Rud. Th. von Jasehke.
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Erste Abteilung.

Physiologie des Neugeborenen.

A. Allgemeine Charakterisierung des Neugeborenen.

Begriff des ,,reifen* Neugeborenen.

Wenn wir im folgenden die Physiologie des Neugeborenen behandeln,
so haben wir zunichst nur das ,,reife‘ Neugeborene im Auge. Vorzeitig geborene
»unreife” Kinder zeigen so viele Eigentiimlichkeiten, dal wir ihnen zum Schlufl
eine besondere Besprechung widmen miissen.

Was aber ist ein reifes Neugeborenes?

Ganz offenbar ein Kind, welches, am normalen Ende der Schwangerschaft
geboren, eben einen solchen Grad der Entwicklung mitbringt, dal es den An-
forderungen des extrauterinen Lebens, vor allem einer verinderten Umgebungs-
temperatur und einer prinzipiell andersartigen Ernahrung, gewachsen ist.
Es hat darum ein tieferes Interesse, auch im Rahmen dieser Darstellung wichtige
Merkmale zur Beurteilung der Reife oder Unreife eines Kindes kennen zu lernen,
um in der Erndhrung und Pflege desselben keine Fehler zu begehen. Wir
beschrianken uns aber auf fiir unseren Zweck Wichtiges, anderes, was nur geburts-
mechanisch oder in gerichtlich-medizinischer Hinsicht von Interesse ist, hier

itbergehend. Zur Vermeidung von Wiederholungen seien hier zunachst nur zwei
Punkte besprochen:

1. Die Korperproportionen.

Die Koérperliange des reifen Neugeborenen, gemessen vom Scheitel bis
zur Fullsohle bei gestrecktem Knie und Hiiftgelenk — am besten mittels eines
MeBtisches —, betrigt im Mittel etwa 50 cm. Dabei darf eine gewisse physio-
logische Schwankungsbreite nicht iiberschen werden, die ich aber etwas abwei-
chend von vielen neueren Angaben nicht iiber 4 cm ausgedehnt wissen mochte;
48 und 52 em wiren meiner Erfahrung nach geeignete Grenzwerte fiir die Korper-
lange in Schidellage geborener Kinder. Die unteren Werte kimen mehr den
Madchen und Kindern Erstgebarender, die oberen mehr den Knaben und
Kindern Mehrgebarender zu. Bei aus Quer- oder Beckenendlage extrahierten
Kindern mufl man je nach den Weichteilverhaltnissen der Mutter 1 —2 cm von
der gemessenen Korperlinge als durch die Zugwirkung entstanden in Abzug
bringen. Ebenso ist zu beachten, dal eine starke Kopfgeschwulst, namentlich
nach Geburt beim allgemein verengten Becken, in Stirnhaltung oder bei Kindern,
welche lange in Mittelscheitelhaltung standen, ein um 1—2 cm zu grofies Ma@3
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2 Physiologie des Neugeborenen.

ergeben kann. Solche Moglichkeiten miissen natiirlich im Einzelfall in Rechnung
gezogen werden.

Es scheint mir jedoch nicht richtig, gleich Camerer nun iiberhaupt das MaB von
50 cm als zu hoch gegriffen zu bezeichnen — er gibt 48—49 cm als normales Langenmal
an — ebenso wie seine Behauptung, dal die Kérperlinge in den ersten 2-—3 Lebenswochen
eher ab als zunehme, mir nach gelegentlichen Nachpriifungen nicht zuzutreffen scheint
und. itberdies durch Variot widerlegt ist, der fiir die ersten 14 Tage eine durchschnitt-
liche Léngenzunahme von iitber 2 cm fand. Bei Lingenmessungen Neugeborener zum
Zweck der Reifebeurteilung darf man auch nie auBer acht lassen, daB Rasse wie Menschen-
schlag eine Rolle spielen und auBerdem noch die Grofle der beiderseitigen Eltern, ja selbst
Voreltern von nicht zu unterschitzendem Einflul} ist.

Wichtiger vielleicht, wenn auch schwieriger durchfithrbar, wére eine Kon-
trolle der von Stratz angegebenen Proportionen: Korperlinge = 4 Kopf-
hohen, Arme und Beine gleich lang, jedes = 1%/, Kopfhohen. Stratz halt diese
Proportion iiberhaupt fiir das untriiglichste Reifezeichen; nach anderen, z. B.
Weilenberg sind die Arme langer als die Beine. Die Klafterbreite steht im
Durchschnitt 2 ¢m hinter der Korperlange zuriick. Sitz- und Rumpfhohe sind
grofler als die Arm- oder Beinlinge, der Kopfumfang etwa 4—5 cm groler
als der Brustumfang, die Hiiftenbreite 2—3 cm kleiner als die Schulterbreite.
Uber die absoluten Mafle gibt folgende Tabelle von Weillenberg?! Auskunft:

« . Knaben Miadchen
Koérpermafl in mm - . - - -
Min. | Max. Mittel Min. ! Max 1 Mittel
|
Korperlinge . . . . . . 475 540 508 435 530 | 500
Klafterbreite . . . . . . 450 520 486 420 520 \ 480
Scheitel-Schulter . . . . 115 135 124 105 135 | 121
Sitzhéhe . . . . . .. 312 365 338 300 364 333
Schulterbreite . . . . . 90 122 107 90 120 104
Hiiftbreite . . . . . . . 70 87 78 68 | 83 77
Kopfumfang . . . . . 305 355 327 290 | 350 326
Brustumfang . . . . . . 255 320 282 250 | 320 285
Rumpflinge . . . . . . 195 240 214 190 ‘ 240 212
Armlange. . . . . . . . 195 235 214 185 225 210
Beinldnge . . . . . . . 180 222 205 170 218 203
Handlinge . . . . . . . 58 70 64 58 75 64
FuBlange . . . . . . . 73 83 78 65 83 78

Die Tabelle zeigt, dall die individuellen Unterschiede relativ grof}
sind. Zur Beurteilung der Reife scheinen mir die Verhaltniszahlen dieser
Mafle untereinander wie zu anderen Kérpermaflen wichtiger. Besonders wert-
voll ist die Beziehung zwischen horizontaler Kopfperipherie (34 cm) und Schulter-
umfang (35 cm). Bei reifen Kindern mufl der Schulterumfang etwas grofer
sein (Frank, Holzbach). Recht konstant innerhalb engerer Grenzen erwies
sich nach Untersuchungen von A. Seitz an meiner Klinik die Bestimmung
des sog. proportionellen Brustumfanges, berechnet nach der Formel

mittlerer Brustumfang
X = - -

Kérperlange
__ Thoraxlange
~ Rumpflange
Neugeborenen mit 65—70, fir letztere mit 47—55 ermittelt.

GroBe Bedeutung sowohl zur Bestimmung der Reife, wie vor allem als
Ausgangspunkt zur Kontrolle des weiteren Gedeihens des Kindes besitzt.

x 100, und der proportionellen Thoraxlinge

x 100. Fiir erstere wurde die Schwankungsbreite am reifen

Tl e S. 847.
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2. Das Korpergewicht des reifen Neugeborenen.

Dasselbe betrigt nach der neuesten Angabe (Sarwey) im Mittel 3250 g;
Gundobin akzeptiert denselben Wert fir &; fiir @ ist seine Mittelzahl 3000 g.
In den nordischen Léndern ist das Geburtsgewicht durchschnittlich héher, so
in Schweden 3527 g (Petersson), in Norwegen 3466 (Benestad). Ohne auf
das gerichtlich-medizinische Interesse einzugehen, verdient doch ausdriicklich
angemerkt zu werden, dal} fiir den klinischen Zweck der Bestimmung der Reife
im Sinne der biologischen Fahigkeit der Anpassung an die extra-
uterinen Lebensbedingungen diese Angaben nur sehr bedingten Wert
haben und auch wesentlich leichtere Kinder sich in diesem Sinne durchaus
als reif erweisen konnen. Wichtig ist nur, dafl etwa die Halfte aller geborenen
Kinder 2800—3500 g wiegt, ein weiteres Viertel etwa 3500—4000 g. Von dem
restlichen Viertel entfallen etwa 59/, auf Kinder iiber 4000 g und 20°/, auf die
Frithgeburten mit Geburtsgewichten unter 2800 g.

Meiner Erfahrung nach ist 2800 g eine durchaus brauchbare Grenze. Kinder
unterhalb dieses Gewichtes erweisen sich so vielfach als weniger widerstands-
fihig gegen Schadlichkeiten aller Art, dafl man sie besser nicht mehr unter
die reifen im oben auseinandergesetzten Sinne einreiht. Damit soll natiirlich
nicht geleugnet werden, dal} es noch eine ganze Anzahl Kinder mit Geburts-
gewichten zwischen 2500 und 2800 g gibt, die bei der gewthnlichen Pflege recht
gut gedeihen. Eine absolut scharfe Grenze lat sich nicht aufstellen (cf. auch
die Erorterungen iiber Debilitat in dem Kapitel ,,Das friihgeborene Kind‘).

Noch geringer ist eigentlich das Bediirfnis, nach oben eine Grenze zu fixieren.
Denn die schwereren Kinder sind im allgemeinen auch kraftiger und wider-
standsfahiger. Dennoch hat es ein gewisses Interesse, die Riesenkinder!?
hier besonders zu erwédhnen. Ganz abgesehen von dem rein geburtshilflichen
Interesse nehmen diese Kinder auch in der Neugeburtsperiode vielfach dadurch
eine Sonderstellung ein, dal sie in den ersten Tagen, ja haufig bis zum Ende
der ersten Woche stiarker als normalgewichtige unter den Nachwirkungen des
Geburtstraumas stehen und deshalb zundchst besonderer Sorgfalt der Pflege
und Erndhrung bediirfen (cf. Ndheres unter Stillschwierigkeiten).

Von den verschiedensten das Geburtsgewicht beeinflussenden Faktoren seien kurz
erwihnt: Alter, Geburtenzahl, Krafte- und Erndhrungszustand der Mutter (Hansen),
Beruf der Eltern, iiberhaupt die soziale Lage derselben (Peller u. a.), die Moglichkeit
oder Unmdéglichkeit der Schonung in den letzten Monaten der Schwangerschaft (Pinard
u. a.), die Rasse (Peller). Ich verweise beziiglich aller niheren Daten iiber diese Zusammen-
hinge auf die ausfiihrlichen Zusammenstellungen von Goldfeld und Gutfeld.

Hinsichtlich des Einflusses der Ernsdhrung der Schwangeren auf die Kérperlinge und
das Gewicht der Kinder haben die Kriegsjahre Gelegenheit zu einem Experiment im groflen
gegeben. Aus den vielen iiber ,,Kriegsneugeborene* erschienenen Arbeiten 2 ergab sich
im allgemeinen wohl nur, daf} ein deutlicher EinfluB der Unterernahrung der Miitter auf die
Entwicklung des Fetus und das Geburtsgewicht nicht erkennbar war. Einzelne abweichende
Angaben sind entweder auf so geringe Differenzen basiert oder so offensichtlich als Tendenz-
schriften aufzufassen, daB sie an dem Gesamtergebnis nichts 4ndern kénnen. Einzig David
hat groflere Differenzen, nimlich eine durchschnittliche Verminderung des Geburtsgewichtes
um 113 g und der Koérperlinge um 1,2—1,4 cm gefunden. — Etwas anders steht es vielleicht
mit der von Abels beobachteten, von Peller und Bass bestitigten durchschnittlichen
Verminderung der Geburtsgewichte bei Erst- und Mehrgebirenden wihrend der Winter-
monate Januar bis Marz, die von diesen Autoren auf einen besonders krassen Mangel der
miitterlichen Erndhrung an Vitaminen, besonders an Vitamin A, zuriickgefithrt wird.
Allerdings haben wir selbst ebenso wie SchloBmann jun. an der Elberfelder Frauen-
klinik Derartiges nicht konstatieren kénnen. Doch mégen hier Verschiedenheiten des

! Als ,,Riesenkinder’ bezeichnet man im allgemeinen Kinder mit einem Geburts-
gewicht von mehr als 5000 g. Die grofBten bisher beobachteten Geburtsgewichte sind
12 000 g bei 76 cm Korperlinge (Bloch, zit. nach Gundobin, L. ¢c. 8. 2), 11 500 g (Ortega,
zit. nach Reisch) und 10750 g (Beach).

2 Siehe Literaturverzeichnis und die Zusammenstellung bei Maron.

1*
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Materials eine Rolle spielen; denn die Angaben von Abels stiitzen sich auf seine Unter-
suchungen an dem Wiener Grofstadtmaterial in ciner Periode der Nachkriegszeit (Winter
1922/23), als dort der groBte Mangel herrschte. Abels selbst hat die Verminderung der
Geburtsgewichte der Kinder von Frauen, denen eine vitaminreichere Nahrung zur Ver-
fiigung stand, vermiBt. Die Angaben von Abels werden bis zu einem gewissen Grade
gestiitzt durch neuere Tierversuche von Korenchevsky und Carr sowie Zuntz, die
bei fett- und kalkarmer Ernahrung der Muttertiere eine Verminderung der
Zahl der Jungen und des Gesamtgewichtes des Wurfes ohne Veranderung
der chemischen Zusammensetzung der Jungen beobachteten. Andererseits ist nicht zu
iibersehen, daB die Angaben Abels von den verschiedensten Nachuntersuchern nicht
bestitigt werden konnten, doch mag das an den besonderen Verhiltnissen des Notwinters
in Wien liegen.

Wesentlich anders steht es mit dem EinfluB der Unterernahrung der Miitter
auf die Entwicklung der Kinder in der Neugeburtszeit. An meiner Klinik z. B.
fand Kiitting, trotzdem sich keinerlei EinfluB der Kriegs- und Nachkriegserniahrung
auf die Geburtsgewichte nachweisen lieB, daB die physiologische Gewichtsabnahme
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der Kinder durchschnittlich gréBer geworden war und demgemial auch das Anfangs

gewicht durchschnittlich spater wieder erreicht wurde. Auch Bickhoff und Briining
haben ahnliche Beobachtungen gemacht. Wir konnten diese Folgeerscheinung der Kriegs-
unterernahrung zum ersten Male 1916 erkennen. 1917 und 1918 war dieselbe sehr aus-
gesprochen, um mit Beendigung des Krieges sofort wieder besseren Verhaltnissen Platz
zu machen. Mit Recht, wie ich glaube, fiihrt Kiitting diesen stirkeren Gewichtsverlust
und die langsamere Zunahme der Kinder in der Neugeburtszeit auf eine schlechtere Still-
fihigkeit zuriick, wobei freilich zum Teil auch die auBerordentlichen Personalschwierigkeiten
und die Uberlastung der wenigen Arzte an der Klinik eine Rolle spielen mégen. Letzteres
schlieBen wir vor allem daraus, daB sofort nach der Demobilisierung diese Verhiltnisse
sich besserten (vgl. obenstehende Kurve). Diese Besserung der Resultate hielt auch weiter-
hin an (vgl. G. Pribram-Rau). Gleiche Erfahrungen hat Momm an der Freiburger Klinik
gemacht, aus dessen gemeinsam mit Kramer angestellten Milchpriifungen sich ergab,
daB eine Anderung in der chemischen Zusammensetzung der Milch durchschnittlich nicht
erweisbar war, das schlechtere Gedeihen vielmehr nur auf eine verringerte Quantitat der
Milch zu beziehen war. —

Neuestens hat La Vacke behauptet, daB zwischen Oberfliche der Plazenta und
Gewicht des Kindes ganz bestimmte gesetzmifige Beziehungen bestiinden, derart, daBl das
Geburtsgewicht = Oberfliche der Plazenta x 12,5 sei. Diese Angaben stiitzen sich vorlaufig
auf ein zu kleines Material und sind bisher nicht nachgepriift. AuBerdem scheint mir die
Berechnung der Oberfliche der Plazenta mit groben Fehlerquellen behaftet. — Merkwiirdig
ist auch die Behauptung von Cuzzi, daB Lange und Gewicht der Frucht in einem direkten



Allgemeine Charakterisierung des Neugeborenen. 5

Abhéangigkeitsverhéltnis von der Menstruationsdauer der Mutter stiinden. Beziiglich des Ge-
wichtes hat Revelli das im allgemeinen bestétigen konnen, hinsichtlich der Linge aber nicht.

Die Korperoberflache — deren exakte Feststellung am Lebenden
iibrigens noch die grofiten Schwierigkeiten macht — ist verhiltnismiBig um
so groller, je geringer das Korpergewicht ist. Wie noch spéter zu erértern
sein wird, finden wichtige Eigentiimlichkeiten der frithgeborenen kleinen Kinder
in dieser relativ groBeren Korperoberfliche ihre Erklarung. Vergleichende
Untersuchungen in dieser Frage liegen meines Wissens nur von Ssytscheff
(Gundobin, S. 54) vor, die allerdings mit einer recht primitiven Methode,
Umwicklung des Kindes mit Papier, gewonnen wurden. In Ermangelung besserer
Untersuchungen seien aber einige Angaben von Ssytscheff hier wiedergegeben?.

l .. GroBle der
GroBe der . .
Alter Gewicht Korperoberflache KI? rpIe{r o berﬂacheh "
l in gem pro kg Kérpergewic
in gem

4 Tage alte Frithgeburt . . 1505 g 1266,4 841,4
Neugeborenes . . . . . . . 2097 ,, 1476 704

15 Tage . . . . . . . .. 2980 ,, ‘ 2129 711

6 Monate . . . . . . . . 5138 ,, ‘ 2961 576,2

1Jabr . . . .. .. .. 9095 ,, | 4800 527

Chemische Zusammensetzung des Neugeborenen.

Der reife Neugeborene ist Ausgangsmaterial fiir unsere Betrachtungen —
eine gegebene GroBe. Es ist zur Vermeidung von Wiederholungen vielleicht
zweckméfig, gleich hier neben den grobphysikalischen Merkmalen die chemische
Zusammensetzung des reifen Neugeborenen zu erértern. Die Schwierigkeiten
der Beschaffung und Untersuchung geeigneten Materials sind keine geringen.
So erklart es sich, dall erst in neuerer Zeit ganz vollstaindige Analysen vom
Korper des Neugeborenen durchgefithrt wurden (Camerer jun. und Séldner).
Dabei ergaben sich unter sechs Kinderleichen nach Abzug von Mekonium,
Blaseninhalt, Nabelschnurrest und Vernix ohne Unterschied des Geschlechts
folgende Werte.

Tabelle 1.

Koérper- ‘ ‘Extrak-
ge- | Wasser | Fixa Fett | Asche | Eiweil | tiv-
wicht ‘ stoffe

Absolute Werte . . . 2820 | 2026 | 795 | 348 75 | 330 42

Auf 100 g Leibessubstanz — 71,8 28,2 12,3 2,7 11,7 1,5

Auf 100 g Trockensubstanz — — — 43,8 9,4 41,5 5,3
Die Elementaranalyse ergab:

Tabelle 2.
1« Vim‘ H 1 N { 0
Absolute Werte . . . . . . . 449,6 ‘ - 67,15 55,8 147,45
Auf 100 g Leibessubstanz . . 15,9 2,38 1,98 5,36
Aut 100 g Trockensubstanz . 56,5 ‘ 8.4 7.0 18,7

1 Weitere kritische Auseinandersetzungen, die freilich den Neugeborenen kaum beriick-
sichtigen, bei M. v. Pfaundler, KérpermaBstudien an Kindern. Berlin 1916; ferner bei
Benedict und Talbot, Publ. of the Carnegie instit. Nr. 302, schliefilich bei Czerny-
Keller, Handbuch, 2. Auflage, Bd. 1, S. 867 ff.
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Besonders interessant sind diese Zahlen im Vergleich mit der Zusammen-
setzung des Fetus in verschiedenen Stadien der Schwangerschaft, ausgedriickt

in Prozent der Gesamtmenge.

Tabelle 3 (nach Fehling).

Alter Wasser Asche Fett % Eiweil
6 Wochen. . . . . . . . . .. 97,54 0,001 — ‘ —
4, Monat . . . . . . . . .. 91,79 0,98 0,57 4,87
1. Halfte des 5. Monats . . . 90,70 1,4 0,48 ’ 5,9
2. Halfte des 5. Monats . . . 90,7 1,43 0,54 6,0
6. Monat . . . . . . . . .. 89,2 1,94 0,72 6,67
7. Monat . . . . . . . . .. 82,6 2,44 3,47 11,8
8 Monat . . . . . . . . .. 82,9 2,82 2,44 ! 10,4
9. Monat . . . . . ..... 74,7 3,3 8,7 L1286
Reifes Kind (tot geboren) . . 74,1 2,55 | 9,1 ‘f 11,8

Danach ergibt sich vor allem, dal im 2. Monat der Schwangerschaft der
Korper des Embryo noch fast ausschlieflich aus Wasser besteht; er enthilt
mehr Wasser als Schleim, ja selbst mehr Wasser als Milch. Beim Vergleich der
Tabellen 1 und 3 fallt aber auch sofort auf, daf bis zur Geburt eine fortdauernde
Abnahme des Wassergehaltes (im ganzen um etwa 25°) erfolgt. Immerhin
besteht der Kérper des Neugeborenen noch zu fast Dreiviertel (709,
nach Michel, 71,2°, nach Camerer-S6ldner, 74,4°/, nach Fehling) aus
Wasser, wihrend der Koérper des Erwachsenen nur 59°/, Wasser enthilt
(E. Bischoff). Mit anderen Worten heilt das: Vom ersten Augenblick des
intrauterinen Lebens bis zum Tode macht der Mensch einen fortschreitenden,
wenn auch auBlerordentlich langsamen AustrocknungsprozeB durch. Dieser
Austrocknungsprozel wird nur in den ersten Wochen des extrauterinen Lebens
insofern unterbrochen, als nach Uberwindung der physiologischen Gewichts-
abnahme zunachst viel HyO eingelagert wird, so da dann der Kérper sogar
wasserreicher ist als unmittelbar nach der Geburt (Sommerfeld, Steinitz-
Weigert). Der Umschwung, d. h. der Wiederbeginn der fortschreitenden
Wasserverarmung fallt nach Lederer auf die Mitte des 3. Lebensmonats.
Wasser ist das wichtigste Losungsmittel, hoher Wassergehalt daher ein den
Stoffaustausch begiinstigender Faktor. Es erscheint danach wohl berechtigt,
den auBlerordentlich regen Stoffwechsel und Stoffansatz (= Wachs-
tum) des Fetus wie auch des Neugeborenen damit in Beziehung
zu setzen (v. Pfaundler). Die Gewichtszunahme des Fetus im 4. Schwanger-
schaftsmonat betragt taglich mehr als ein Sechstel seiner Korpermasse, beim
Neugeborenen nur noch 1,59, beim einjahrigen Kinde 0,07°/, des Korper-
gewichts; das heilt ,,die Wachstumsenergie des Fetus im 4. Monat ist so grof,
dal} er in 5 Tagen sein Gewicht verdoppelt, wihrend der Neugeborene dazu
bereits 4'/,—5—6 Monate braucht, und das Gewicht vom Ende des ersten
Lebensjahres erst nach etwa 6 Jahren verdoppelt ist” (v. Pfaundler). Man
wird gut tun, sich gelegentlich an diese kolossale Leistung des fetalen und Neu-
geborenenorganismus im Vergleich zu allen spateren Lebensperioden zu erinnern,
gegeniiber der Neigung mancher Autoren, die Riickstandigkeit des Neugeborenen
in mancher anderer Hinsicht allzusehr zu betonen.

In der Zusammensetzung der Trockensubstanz des Neugeborenen
fallt vor allem der gegeniiber dem Erwachsenen relativ grofere Fettgehalt auf.
Das tritt um so mehr hervor, als der Embryo fettlos ist; erst im Fetus, also
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ungefahr vom 4. Schwangerschaftsmonat ab, treten nachweisbare Mengen von
Fett auf. Die Fetteinlagerung erfolgt aber zunichst auBerst langsam; erst
vom 7. Monat ab etwas rascher; die starkste Fettvermehrung fallt auf die
letzten 4—6 Schwangerschaftswochen, so dall beim Neugeborenen fast die
Halfte der gesamten Trockensubstanz Fett ist.

Man hat bekanntlich diese Tatsache auch geburtshilflich zu verwerten gesucht —
(Prochownik) — um die Geburt zu erleichtern oder iiberhaupt zu erméglichen, indem
man durch eine besondere Ernidhrung der schwangeren Frau die Fetteinlagerung beim Kinde
moglichst und mit Erfolg zu verhindern trachtete. Freilich sind die Voraussetzungen in-
sofern nicht zutreffend, als derartige fettarme Kinder nicht notwendig auch kleinere Schédel-
mafle zeigen. Deshalb ist das Verfahren heute von den meisten Geburtshelfern verlassen,
zumal seine Durchfiithrung fiir die Mutter grofle Héarten mit sich bringt.

Das Fett ist es vor allem, welches dem Korper des reifen Neugeborenen
seine rundlichen molligen Fcrmen gegeniiber dem runzligen mageren Korper
des Frithgeborenen verleiht. Da Fett das wichtigste Brennmaterial des Kérpers
darstellt, leuchtet die grofe Bedeutung einer solchen Mitgift an Fett ohne
weiteres ein. Der Fettreichtum fallt noch mehr in die Augen, wenn man ihn
zum Aschegehalt in Beziehung setzt. Danach wiirde der Neugeborene rund
zehnmal so viel Fett enthalten als der Korper des Fetus vom Ende des vierten
Graviditdtsmonats.

Im Hinblick auf gewisse pathologische Zustande der Neugeburtszeit, besonders
das Sklerem debiler Kinder, ist es nicht unwichtig, auch die feinere Zusammen-
setzung des Korperfettes Neugeborener zu beriicksichtigen, die von der des
Erwachsenen recht betrachtlich abweicht. Es fand Langer!:

beim Erwachsenen beim Kinde
Oleinsgure . . . . . . . 89,809, 67,759,
Palmitinsdure . . . . . 8,169, 28,979/,
Stearinsdure . . . . . . 2,049, 3,289/,

In dem Gemenge von Triglyzeriden, welches das Fett darstellt, sind also
die der festen Palmitinsiure 3!/,mal so stark, die der fliissigen Olsaure dagegen
um 209/, spérlicher vertreten als beim Erwachsenen. Je slter das Kind wird,
desto reicher wird sein Gehalt an flissigen Fettsauren (Knopfelmacher,
Kurbatoff, Raudnitz u. a.). Dementsprechend steigt die Jodzahl ? von 43
bis 45 beim Neugeborenen auf 60—70 beim Erwachsenen. Die festen Fett-
sduren nehmen dagegen mit zunehmendem Alter ab (Dobatowkin). Die Zu-
sammensetzung des Fettes ist deshalb von Bedeutung, weil infolge der Ol-
siurearmut der Erstarrungspunkt ziemlich hoch liegt (um 389,
v. ReuB}). Im Gegensatz zum Erwachsenen ist ferner das Fett des Neugeborenen
reich an fliichtigen Fettsiuren (3—59/, gegeniiber 1,5—2°/; beim dlteren Sidug-
ling), und ndhert sich dadurch dem Charakter des Milchfettes (Engel und
Bode). Dabei ist allerdings noch zu erwiahnen, dal die Zusammensetzung des
Korperfettes beim Neugeborenen und Saugling nicht an allen Korperstellen
die gleiche ist 3. Tieferer Einblick in den moglichen Kausalzusammenhang
mit bestimmten Stoffwechseleigentiimlichkeiten und pathologischen Zustinden
beim Neugeborenen fehlt uns aber noch.

Im Gegensatz zu Wasser und Fett ist der Aschegehalt des Korpers
des Neugeborenen wesentlich geringer als im spiteren Alter. Neben
alteren Arbeiten von v. Bezold, Giacosa, de Lange, Michel sind hier
besonders die Analysen von Hugouenq, S6ldner und neuestens von Birk

t Zit. nach Gundobin 8. 55.

2 D. h. das Jodbindungsvermégen des betreffenden Fettes, das im wesentlichen von
dem Gehalt an ungeséttigten Fettsiduren abhingig ist.

3 Vgl. auch S. 51.
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sowie Langstein und Edelstein zu nennen, die mit den &lteren Ergebanissen
gut ibereinstimmen. Ich gebe in der folgenden Tabelle das Ergebnis der viel
zitierten Untersuchungen von Hugouengq !:

Alter d. Fetus | 4—4'/, | 4'/,—5 | 5—5'/, 6 Mon. | 6!/, Mon. | reif (?) ‘ reif
(Monate) Mon. Mon. Mon.

Gewicht d. Fetus| 522 g 570 g 800 g 1165 g | 1285 g | 2720 g | 3300 g
(g)

Gewicht d. Asche | 14,002 g |14,7154 ¢ | 18,3572 g 1 30,7705 g | 32,9786 g 96,7555 £|106,1630 ¢
(8) |
CO, — 1,5 0,96 0,90 0,32 1,89 1,16
Cl 8,99 9,91 8,59 7,75 8,53 4,26 4,54
P,04 37,74 32,33 34,36 34,49 35,39 35,28 36,26
SO, 1,46 1,27 1,80 1,78 1,46 1,50 1,23
CaO 32,60 38,21 32,50 34,64 34,13 40,48 40,68
MgO 1,74 — 1,58 — 1,17 1,51 —
K,0 9,12 1,21 8,28 7,21 8,45 6,20 7,56
Na,O 12,23 13,75 12,62 10,62 10,95 8,12 5,96
Fe,0;4 0,43 0,33 0,40 0,39 0,38 0,39 0,40

1 kg Korpersubstanz enthalt:
CO, — 0,40 0,21 0,24 0,08 0,67 0,37
Cl 2,41 2,65 1,96 2,04 2,18 1,51 1,45
P,04 9,31 8,66 7,86 9,22 9,03 12,52 11,64
SO, 0,39 0,34 0,42 0,47 0,37 0,53 0,39
CaO 8,74 10,24 7,44 9,15 8,73 14,37 13,06
MgO 0,46 —— 0,36 - 0,38 0,54 —
K,0 2,44 0,32 1,89 1,90 2,16 2,20 2,42
Na,O 3,28 3,68 2,89 2,80 2,80 2,88 1,81
Fe,O, 0,11 0,09 0,08 0,10 | 0,09 0,14 0,13
Der Gesamtkorper enthilt:

CO, — 0,23 0,17 0,28 0,10 1,82 1,23
Cl 1,24 1,51 1,57 2,37 2,80 4,10 4,82
P,0, 4,86 4,93 6,29 10,74 11,60 34,05 38,49
SO, 0,20 0,19 0,33 0,55 0,47 1,44 1,30
CaO 4,56 5,83 5,95 10,66 11,21 39,08 43,18
MgO 0,24 — 0,29 — 0,49 1,47 —
K,0 1,27 0,18 1,51 2,21 2,77 | 5,98 8,03
Na,O 1,71 2,09 2,31 3,26 3,60 | 7,83 6,33
Fe,0, 0,06 0,05 0,06 0,11 0,11 | 0,38 0,42

Im Gegensatz zu den starken Verdnderungen des Wasser- und Fett-
gehaltes fallt hier auf, da} die relative Zusammensetzung der Asche vom 4. Monat
ab bis zur Geburt annshernd konstant bleibt. Nur das zum Knochenaufbau
notwendige Kalzium wird vom 6. Monat ab in steigender Menge aufgenommen.
Wihrend in den ersten 4 Monaten kaum Spuren von Kalk im fetalen Organismus
nachweisbar sind, betragt der monatliche CaO-Ansatz vom 6. Fetalmonat an
3—5,8—6,2—11,96 ¢ (Schmitz). Umgekehrt ist das zum Aufbau des Knorpels
notwendige Na in den ersten Monaten relativ stirker vertreten.

Der hohe Kalkbedarf des Fetus hinterlait ja bekanntlich auch bei der Mutter
seine Spuren und der bei manchen Frauen auftretende Kalkhunger diirfte im wesentlichen
nur ein Ausdruck dafiir sein, daB der vom Fetus entzogene Kalk ersetzt werden mufl. Sicher-
lich hat auch die Osteomalazie mehr mit dem Fetus zu tun als unter dem Eindruck der
neueren Untersuchungen iiber die endokrinen Driisen und der Erfolge der Kastration
angenommen wird. Denn auch die bloBe Unterbrechung der Schwangerschaft ohne Kastra-
tion oder der Fruchttod vermégen in nicht zu weit vorgeschrittenen Fillen heilend zu
wirken. Der hohe Kalkbedarf des Fetus tritt noch schlagender in Erscheinung, wenn man

A 1ﬂCompt. rend. de Pacad. des sciences. 21. V. 1900. Zit. A. Czerny-Keller I., S. 99.
1. Auil.
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die absoluten Zahlen heranzieht. So fand Hoffstrém am Ende des 4. Graviditdtsmonats
fiir dgg Fetus eine tiagliche Kalkaufnahme von 0,384 g CaO, am Ende der Graviditat dagegen
von 30 g.

Wichtig erscheinen mir noch besonders die Verhiltnisse beim Eisen.
Ist auch die von Bunge behauptete, von Giacosa und C. de Lange bestatigte
Eisenspeicherung beim Neugeborenen durch neuere Untersuchungen, vor allem
von Camerer und S6ldner wohl endgiiltig widerlegt !, so ist auf der anderen
Seite doch zu betonen, dal Eisen gerade zu den Stoffen gehort, die der Fetus
mit groBer Gier in der notigen Menge des miitterlichen Organismus entzieht,
der sich gegebenenfalls nicht anders als durch Fehlgeburt vor Eisenverarmung
schiitzen kann. Fetzer? hat dafir sehr wertvolle experimentelle Beweise
erbracht. Auch die neuesten sehr ausfiihrlichen Untersuchungen von Philipp
Schwartz, Baer und Weiser beweisen die Lebhaftigkeit des Eisenstoff-
wechsels gerade bei ganz jungen Neugeborenen.

Der Gehalt des Neugeborenenorganismus an stickstoffhaltigen
Substanzen ist wesentlich geringer als beim Erwachsenen, was besonders mit
der relativen Muskelarmut des Neugeborenen in Zusammenhang gebracht wird
(Camerer jun.), die nur etwa 23°/, des Korpergewichts gegeniiber 43%/, beim
Erwachsenen ausmachen (Vierordt). Trotzdem ist im Verlaufe der Fetalzeit
die Eiweilvermehrung eine recht betrichtliche, namentlich vom 6. Monat ab.
Am Ende der Schwangerschaft ist dreimal so viel Eiweill vorhanden, als am
Beginn des 4. Graviditétsmonats 3. Allerdings bleibt das Verhéltnis der plasti-
schen Substanzen (Asche: Eiweilkérper im weitesten Sinne) ungefahr das-
selbe (1 : 5), wihrend das als Brennmaterial dienende Fett zur Zeit der Geburt
9—15mal reichlicher vorhanden ist 4.

Erwihnenswert ist schlieBlich, dafl der Organismus des Neugeborenen im Gegensatz
zum &lteren Saugling besser imstande scheint, das Verhéltnis der einzelnen Komponenten
aufrecht zu erhalten, natiirlich abgesehen von der Zeit der physiologischen Gewichts-
abnahme. Man darf dabei freilich nicht iibersehen, dafl in der Neugeburtszeit auch die
Gelegenheit zu grob fehlerhafter Ernidhrung eine viel kleinere ist, da selbst bei kiinst-
licher Ernihrung die Auswahl der Nahrungsmittel eine relativ geringere ist. Ubrigens
besitzen wir noch zu wenig Kenntnisse, um schon weitergehende Behauptungen in dieser
Richtung aufstellen zu konnen.

Abgrenzung der Neugeburtszeit gegen die iibrige
Siuglingsperiode.

Ist schon die Padiatrie ein junger Ast am Baume der Gesamtmedizin,
8o ist vollends die intensivere Beschaftigung mit dem Neugeborenen eine Er-
rungenschaft der beiden letzten Jahrzehnte, wenn auch viele Einzelarbeiten
weiter zuriickliegen.

Was aber ist iiberhaupt die Neugeburtszeit? Wie grenzt sie sich
gegen das Sduglingsalter ab? Die Frage ist bis heute nicht einheitlich beant-
wortet 1, ja man darf sagen, dal} eine zeitlich scharfe Abgrenzung von allgemeiner
Giiltigkeit tiberhaupt nicht moglich ist. Wir wenigstens meinen, dal} der
Zustand des ,Neugeborenenseins” sehr verschieden lange dauert.
Ganz allgemein wird man als Neugeburtszeit eine Ubergangsperiode vom Fetal-
leben zum Sauglingsleben bezeichnen — eine Zeit, in der allméhlich die

! Eine ausfiihrlichere Darlegung der Streitfrage, die heute nicht mehr interessiert,
bei Czerny-Keller, 1. Aufl. I, 1. c¢. S. 96 ff.

2 Kongr. f. inn. Med. 1909.

3 Cf. oben Tabelle 3.

4 Zur Erginzung der hier gegebenen Daten sei auf die ,,Biologie des Fetus* von H. A.
Dietrich in Halban-Seitz, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 6, Berlin und Wien
1925, verwiesen.
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zunichst noch auf die fetalen Lebensbedingungen eingestellten Organe des Neu-
geborenen sich den extrauterinen Daseinsbedingungen anpassen, dabei mehr
oder weniger auch noch unter den Nachwirkungen der Geburt selbst stehend.

Man hat den Tag des Nabelabfalles als Grenze setzen wollen (z. B. Giintz),
sicherlich ganz mit Unrecht, weil der Nabelabfall eine hochst gleichgiiltige
Erscheinung ist und mit den inneren Umwilzungen kaum etwas zu tun hat,
die uberdies erst lingere Zeit nach dem Nabelabfall zum Abschlufl kommen.
Ebenso scheint mir die Begrenzung der Neugeburtszeit auf die Periode der
Gewichtsabnahme, also etwa auf die ersten 3—5 Tage (Faber, Casper-Liman),
oder der kolostralen Ernahrung (Birk) zu eng. Auch die Dauer des Ikterus
ist dafiir kaum heranzuziehen.

Viel mehr Berechtigung hat es, von einem Neugeborenen so lange zu
sprechen, bis das Anfangsgewicht wieder erreicht ist. Denn bei natiirlicher
Erndhrung darf man im allgemeinen wohl annehmen, dal damit die Anpassung
an die extrauterinen Lebensbedingungen erfolgt und die Nachwirkungen der
Geburt selbst iiberwunden sind. Danach wiirde also die Neugeburtszeit etwa
11/,—2 Wochen dauern; doch ist gleich hier anzumerken, daf3 bis zur Erreichung
des Anfangsgewichtes auch langere Zeit vergehen kann und damit unter Um-
stinden die Neugeburtszeit 1—2 Wochen linger dauert. Die klinische Erfah-
rung lehrt, dafl auch nach Erreichung des Geburtsgewichtes die Kinder noch
gegen die verschiedensten Schiaden auBerordentlich empfindlich sind, wie schon
daraus hervorgeht, dafl der grofite Prozentsatz aller Todesfille des ersten Lebens-
jahres auf die ersten 4 Wochen entfillt.

So kénnte man erwigen, ob es nicht zweckmiBig sei, einfach die ersten
4 Wochen ganz willkiirlich als Neugeburtszeit zu bezeichnen 2. Wer das nicht
will, fiir den scheint mir die Erreichung des Anfangsgewichtes der best-
begriindete, wenn auch zeitlich variable Grenzstein, um Neu-
geborene und Saduglinge zu unterscheiden.

Ist die zeitliche Abgrenzung immer mehr oder minder willkiirlich,
80 scheint mir der Begriff der Neugeburtszeit ein festumgrenzter. Man
hatte darunter zu verstehen die Zeit der Erholung von physiologischen
Geburtsschiaden, des Untergangs verschiedener Erinnerungen an
die Fetalzeit und der Anpassung an die ganz veranderten Bedin-
gungen des extrauterinen Lebens, also die Zeit, in der die Geburts-
geschwulst zur Aufsaugung gelangt, die Zirkulation sich uméndert und die ver-
schiedenen Obliterationsprozesse in den fetalen Kommunikationswegen beginnen,
die vollige Entfaltung der Lungen erreicht wird, vor allem aber eine Periode,
in welcher der Organismus sich allmahlich darauf einrichtet,
von der parenteralen zur enteralen Ernahrung iiberzugehen, den
Schwankungen der AuBlentemperatur sich anzupassen lernt und
Ahnliches mehr. Hat auch die Natur in vieler Hinsicht, vor allem auf dem Gebiete
der Erniahrung dafiir gesorgt, dal dieser Ubergang moglichst schonend erfolgt,
8o bleiben doch der Umwalzungen so viele, dal} eine gesonderte Betrachtung
derselben notwendig erscheint. Die Funktion sémtlicher Organe und Gewebe
ist Ausdruck solcher Ubergangserscheinungen, wie sie spater nicht mehr auf-
treten. Erst neuerdings hat Duzér dafiir wieder interessante Belege beigebracht,
die allerdings einer Nachpriifung noch harren. Noch mehr treten solche Eigen-
heiten vielleicht in den Stérungen der Funktion hervor, so dall man mit Recht

1 Altere unbestimmte Ansichten iiber die Dauer und den Begriff des Neugeboren-
seins cf. bei Schiirmayer, Lehrbuch der gerichtlichen Medizin, S. 104. Erlangen 1854.

2 Khnlich hat Hensch die Dauer der Neugeburtszeit auf 4—6 Wochen, Ballantyne
auf 1 Monat angegeben.
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von ,,Neugeborenenkrankheiten‘* sprechen kann, weil sie entweder im spiteren
Sauglingsalter iiberhaupt nicht mehr vorkommen oder in ganz anderer Weise
ablaufen. Darauf haben wir indes nicht mehr einzugehen.

B. Physiologie der einzelnen Organe
und Organsysteme.

Unter den im Momente der Geburt, wihrend oder unmittelbar nach der
AusstoBung des kindlichen Korpers, einsetzenden Verinderungen, die erst
den Fetus instand setzen, unter den plétzlich verinderten Daseinsbedingungen
fortzuleben, sind es vor allem das Einsetzen der Lungenatmung und die dadurch
hervorgerufene Uménderung der Zirkulation, welche unser Interesse bean-
spruchen.

I. Atmungsapparat.

Anatomische Vorbemerkungen.

Fiir manche Eigentiimlichkeiten der Respiration des Neugeborenen sind die anato-
mischen Verhaltnisse des Atmungsapparates nicht
ohne Belang. Ein paar kurze Bemerkungen dariiber
sind deshalb wohl am Platze.

Der geringen Entwicklung und Weichheit
des Nasengeriistes entsprechen enge Nasenoff-
nungen wie auch die Nasenhohle infolge der
geringen Entwicklung der Oberkiefer recht klein,
die Nasenginge eng sind. Schon geringe Schwel-
lungen der Schleimhaut koénnen deshalb zu
schwerster Behinderung oder Aufhebung der Nasen-
atmung und damit zu Erschwerung des Saugens
fithren. Nebenbei sei erwidhnt, daB auch die
Nebenhohlen der Nase beim Neugeborenen kaum
angedeutet sind bzw., wie die Stirnhohle, noch
ganz fehlen.

Am Kehlkopf des Neugeborenen — Unter-
suchungen dariiber verdanken wir vor allem
Galatti* — hervorzuhebende Eigentiimlichkeiten
sind neben der groBeren Weichheit der Knorpel
vor allem die mehr halbkreisférmige Anordnung
des Schildknorpels, die nach hinten geneigte Stel-
lung des Ringknorpels, welche schon normaler-
weise zu einer nach vorn konvexen leichten
Knickung des Laryngotrachealrohres Veranlassung
gibt, die enge Stimmritze und zuletzt die starke
Annéherung des Zungenbeins und Zungengrundes
an den Kehlkopf (Abb. 2). Ersteres steht fast in
Beriihrung mit dem Schildknorpel, letzterer — an
sich relativ stérker ausgebildet als beim Erwach-
senen — lagert dicht auf der Epiglottis, die Spitze
derselben nach hinten noch iiberragend. Trachea
(3—4,5 cm lang — Ballantyne, Metten-
heimer, groBte Weite 1,66 — Gedgowt) und
Bronchien zeichnen sich durch relative Enge
und Weichheit aus. Die Bifurcatio tracheae liegt
vor dem 3.—4. Brustwirbel (Aeby, Mehnert),
beim Erwachsenen vor dem 5. Brustwirbel.
Mikroskopisch ist die Schleimhaut von Kehlkopf
und Trachea durch ihre Zartheit und Blutfiille aus- . _Abb. 2.
gezeichnet. Schleimhaut und elastische Fasern sind Sagittalschnitt durch Kehlkopf und
noch sparlich entwickelt. Trachea vom Neugeborenen. Die nicht

Lungen. Auffallend ist vor allem gegen- SChwarz umrinderten Partien zeigen
iitber dem relativ groBen und kraftigen Herzen die Stellung von Zungenbein und Kehl-
- kopfknorpeln beim Erwachsenen im

1 Wien. klin. Wochenschr. 1890. gleichen GroéfBenverhiltnis.
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des Neugeborenen die Kleinheit der Lungen, welche, abgesehen von ihrer bisherigen Funk-
tionslosigkeit, durch die Einengung des Thoraxraumes durch Herz und Thymus bedingt
ist. Ihr Gewicht betrdgt nur 54—60—65 ¢ (Vierordt, Junker, Gedgowt, Sappey),
nach Eintritt der Atmung durchschnittlich 94 g (Mettenheimer), gegeniiber 140 g beim
einjahrigen Sdugling. Das Volumen der rechten Lunge ist um 21,89%/, grofler als das der
linken (Aeby, Letourneau).

Die Alveolen sind duBlerst klein, zeigen zunichst ein unregelmaBig kubisches Epithel
(Addison und How), welches erst nach allmédhlicher Entfaltung der Lungenblaschen
im Laufe der nichsten 3—5 Tage sich abplattet. Ebenso ist das elastische Fasernetz der
Lungen zur Zeit der Geburt noch &duBlerst sparlich entwickelt (Orth u. a.). Vor volliger
Entfaltung der Lungen erscheint ihr Bindegewebe relativ dicht und reichlich (Geltowski),
die BlutgefiBle treten deutlicher hervor.

[
N

Abb. 3.
Thorax eines neugeborenen Kindes mit Projektionsfigur des Herzens, Lungen- und Zwerch-
fellkonturen. (Nach Henke-Mettenheimer.)

Uber den Verlauf der Lungenréinder orientiert die folgende Tabelle nach’ Metten-
heimer (S. 322):

Mittl. Verlauf fiir

rechte Lunge ‘ linke Lunge beide Lungen

10. Rippe unterer Rand anderWirbelséule\ 10. Rippe unterer Rand | 10. Rippe
9 9.

”» ”» » Skapularlinie 9. ”» ” »
7. ,, oberer v Axillarlinie 7., ' . 7.
6. ,, ' ’e Mammillarlinie 5. Interkostalraum 6. ,, oben

Die linke Lunge steht also tiefer, was auch Sahli und Birch-Hirschfeld angeben.
Nach Eintritt der Atmung runden sich die vorher scharfen Lungenrinder und dringen
weiter in die Pleurasicke vor.
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Die Pleuragrenzen stehen tiefer als die Lungengrenzen, und zwar rechts wie links
(Mettenheimer, S. 319):

1. Neben der Wirbelsdule an der 12. Rippe (oberer Rand),

2. in der Skapularlinie s ss 110,
3. ,, ,, Axillarlinie » 2 8. ,, (unterer Rand),
4. ,, ,, Mammillarlinie ,, ,, 6. ,, ( Interkostalraum).

Vor Einsetzen der Atmung sind die sogenannten Komplementirraume der Pleura
von den Lungen noch kaum erfiillt, so daB die parietalen Blitter des Brustfells verhaltnis-
miBig breit aufeinander zu liegen kommen. Das gilt besonders fiir den Sinus mediastino-
costalis. Der Sinus phrenicocostalis ist rechts etwas héher als links.

Der Thorax (Henke, Eckerlein, Mayr, Hiiter u. a.) ist schmal und kurz, gegen-
liber dem vorn und hinten abgeplatteten Thorax des Erwachsenen mehr faBformig (Abb. 3).
so daBl der Tiefendurchmesser nicht viel kleiner ist als der Breitedurchmesser I (Ecker-
lein, Ballantyne). Zum Teil folgt das aus der bis zum Promotorium einheitlich C-for-
migen nach vorn konkaven Kriimmung der Wirbelsiule (Cunningham u. a.), zum Teil
aus dem flachen Verlauf der Rippen. Diesem entsprechend fillt ferner die obere Thorax-
apertur nicht so nach vorn ab wie beim Erwachsenen, das Brustbein steht im Verhaltnis
zur Wirbelsdule um 1—1'/, Wirbelkorper hoher (Symington, Riidinger), die untere
Thoraxapertur ist breiter, der epigastrische Winkel stumpfer. Ein Rippen,,bogen* ist
nicht vorhanden. Die untere Thoraxgrenze verlauft vielmehr als kaum gekriimmte Linie,
deren tiefster Punkt meist in der Axillarlinie liegt (Zeltner). Sonst ist noch bemerkens-
wert die Weichheit der Rippen und die geringe Entwicklung der Atmungsmuskulatur.
Das Zwerchfell ist weniger gewdlbt als beim Erwachsenen ?; seine Kuppe steht aber hoher
(Mettenheimer, Riidinger, Symington), was zum Teil auf die Atelektase der Lungen,
zum Teil auf die starke Entwicklung der Leber bezogen wird. Der Brustumfang des Neu-
geborenen betragt unterhalb der Brustwarzen 30—33 cm (Eckerlein, Kérber u. a.)
und ist nach Fasbender bei ' ein paar Millimeter kleiner als bei Q, wihrend Gundobin
gerade das umgekehrte Verhalten angibt (S. 141). Der Brustumfang ist stets kleiner als
der Kopfumfang (Frebelius, Snitkin, WeiBenberg u. a.).

Ehe auf die Physiologie der Atmung naher eingegangen werden kann, ist es notwendig,
die Bedingungen zu erértern, welche iiberhaupt die Atmung in Gang bringen.

Der erste Atemzug.

Wihrend des fetalen Lebens erfolgt bekanntlich der Gasaustausch durch
die Plazenta. Die Lungen sind luftleer und im Zustand volliger Ruhe; denn
auch die von Ahlfeld zuerst niher beschriebenen, viel umstrittenen, durch
die neueren Untersuchungen von Reifferscheid und H. Jaeger endgiiltig
sichergestellten intrauterinen Atembewegungen stellen nur oberflichliche Kon-
traktionen der Atmungsmuksulatur dar, die den Zustand der luftleeren Lungen
nicht verdndern. So wird bei giinstigen Weichteilverhiltnissen und sonstigem
normalen Verlauf der Austreibungsperiode das Kind in einem Zustand geboren,
den man als Apnoe bezeichnet; das Kind liegt ohne zu atmen da, zeigt dabei
regelméBige Herztatigkeit. Dieser Zustand ist von auBerordentlich verschiedener
Dauer. Manchmal schon wihrend des Durchschneidens des Kopfes durch Ein-
setzen der Lungenatmung unterbrochen, dauert er in anderen Fillen (Schul-
beispiel: klassischer Kaiserschnitt) oft mehrere Minuten, ohne daB das Kind
in die geringste Lebensgefahr gerat. Diese Apnoe des eben Geborenen ist zu-
néchst nichts anderes als der Ausdruck fiir die Fortdauer des plazentaren Gas-
wechsels. Deshalb auch schwankt ihre Dauer so auBerordentlich; denn in
individuell sehr variierender Weise und Schnelligkeit erfolgt mit der Entleerung
des Uterus Kontraktion und Retraktion der Muskelfasern im Corpus uteri.
Noch variabler ist das Verhalten der Muskelfasern an der Haftzone der Plazenta.
Erst wenn hier die Umlagerung und Zusammenziehung der Muskelfasern zu
einer Verminderung der Blutzufuhr und solchen Verkleinerung der Haftfliche

! Die Angabe von RauchfufBl, daB bzide Durchmesser ungefihr gleich lang (8 cm)
sind, ist irrtiimlich.
? Weitere Angabzn und iltere Literatur bis 1893 bei Mettenheimer, I. c.
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fiihrt, welche Teile der Plazenta zur Abhebung zwingt und dadurch die Gas
austauschende Oberflache verkleinert, treten die Bedingungen ein, welche am
Kinde den ersten Atemzug auslésen. Dasselbe kann man natiirlich kiinstlich
bewirken, indem man durch Abklemmen der Nabelschnur die Sauerstoffzufuhr
und Kohlensidureabfuhr unterbricht.

Auch das 148t sich besonders schon beim klassischen Kaiserschnitt beobachten. Wenn
man den Uterus eréffnet und das Kind extrahiert, dann kann man unter giinstigen Um-
stinden, das heiBt in diesem Falle, wenn der Uterus sich nicht gleich stark kontrahiert,
bis zu 5 Minuten diesen Zustand der Apnoe erhalten, andererseits ihn in kiirzester Zeit
unterbrechen, wenn man die Nabelschnur abklemmt oder die Plazenta kiinstlich 16st. Ebenso
kann man durch Abklemmen der Nabelschnur bei noch in situ befindlichem Kinde die
Atmung auslésen. Damit soll nicht geleugnet werden, daf auch bei unterbundener Nabel-
schnur, namentlich bei Kaiserschnittskindern, die sich bis dahin eines ganz ungestérten
Gaswechsels erfreuten, der Zustand der Apnoe noch kurze Zeit fortbestehen kann, weil
die Erregbarkeit des fetalen Atmungszentrums an sich eine geringe ist (Pfliiger, L. Her-
mann, Cohnstein und Zuntz). In dieselbe Kategorie gehért die Auslésung vorzeitiger
Atembewegungen im letzten Teil der Austreibungsperiode, wenn durch straffe Weichteil-
schniirung, durch ungiinstige, zur Kompression fithrende Lage der Nabelschnur, durch
vorzeitige Losung der Plazenta oder durch besonders heftige Wehentatigkeit der Gas-
austausch gestort wird. Eine genaue Erorterung dieser Verhéltnisse gehért nicht hierher.

Merkwiirdigerweise haben diese einfachen Beobachtungen nicht geniigt,
alle Geburtshelfer zu iiberzeugen, dafl nichts anderes als die Storung des plazen-
taren Gaswechsels, also eine Reizung des Atemzentrums durch Sauerstoff-
verarmung oder Kohlensidureiiberladung des Blutes den ersten Atemzug auslost
(Schwartz 1858). Die Frage, ob der Sauerstoffmangel oder der Kohlenséure-
iberschul von groéferer Bedeutung fiir die Reizung des Atemzentrums ist,
diirfte wohl zugunsten letzterer Annahme zu entscheiden sein. Einmal sprechen
die allgemeinen experimentellen Erfahrungen der Physiologie in diesem Sinne
(cf. Engstroem, Baglionil); weiter erfolgt — namentlich bei langsamem
Austritt des Rumpfes nach der Geburt des Kopfes — haufig eine venose Blut-
stauung zum Kopf, weil der noch in dem Weichteilschlauch der Mutter steckende
Kindeskérper unter starkem Druck steht. Schliefllich ist durch Zweifel,
Cohnstein und Zuntz u. a. erwiesen, dall das Blut der Nabelarterien mehr
Kohlensiure und weniger Sauerstoff enthalt, als das der Nabelvene, wobei
die Kohlenssuredifferenz starker ist als die Sauerstoffdifferenz. Demnach
muB eine Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr erst recht zu einem Uberwiegen
der Kohlensidurespannung fithren. Sowie aber die Kohlenséurespannung des
Blutes die Reizschwelle fiir das Atemzentrum tiberschritten hat, setzt der erste
Atemzug ein.

Gegeniiber diesen Beweisen fiir die hier wiedergegebenen, im wesentlichen schon von

Schwartz, F. A. Kehrer, Runge entwickelten Lehren, diirfen andere Ansichten als
widerlegt angesehen werden.

Das gilt z. B. von der Behauptung von Preyer, v. Preuschen, dal die Stérung
des Gaswechsels keine Bedeutung habe und allein die Erregung der sensiblen Hautnerven
durch Abkiihlung (Verdunstungskélte des Fruchtwassers), durch mechanische Insulte
verschiedenster Art die Ursache fiir den ersten Atemzug darstelle. Ahlfeld hat dem-
gegeniiber gezeigt, dafl auch bei Wegfall jeder Abkiihlung (Geburt im warmen Bade) der
erste Atemzug eben durch Stérung des plazentaren Gaswechsels eintritt. Ubrigens spricht
gegen die iiberragende Bedeutung der Hautreize schon die einfache Tatsache, daB wir
bei Wendungen usw. eine ganze Reihe von recht kriftigen Hautreizen setzen, ohne daf
dadurch vorzeitige Atembewegungen ausgelost werden. Wo solche eintreten, ist dafiir
stets eine Insultierung der Nabelschnur verantwortlich zu machen.

Auch die Einwinde von Heinricius gegen die Theorie des gestérten Gasaustausches
als Ursache des ersten Atemzuges haben sich nicht als stichhaltig erwiesen?.

Die Erregung der sensiblen Hautnerven, Temperaturnerven wirkt lediglich unter-
stiitzend im Sinne eines allgemein erregend wirkenden Mittels. Nur in diesem Sinne benutzen

! Ergebn. d. Physiol. Jg. 11, S. 595. 1911.
* Niaheres zur Widerlegung derselben cf. bei Seitz, S. 242.
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wir taktile und Temperaturreize (besonders in Form rasch wechselnder kalter und warmer
UbergieBung) als ein Mittel, asphyktisch geborene Kinder wieder zu beleken, wenn nach
Freimachung der Luftwege aus irgendeinem Grunde das Atemzentrum als voriibergehend
gelahmt sich erweist.

Einer interessanten Hypothese von Lahs méchten wir aber noch kurz Erwihnung
tun. Lahs stellt sich vor, da3 durch die Kontraktion des entleerten Uterus unmittelbar
nach der Geburt so reichlich Blut in das kindliche Herz gelangt, daB auch die Lungenblut-
bahnen gefiillt werden und dadurch die Atmung ausgelést wiirde. Diese Vorstellung ist
aber einmal durch Experimente von Preyer direkt widerlegt, der zeigte, dafi die Injektion
der Lungengefifle keine Erregung des Atemzentrums bewirkt, weiterhin auch durch die
Erfahrung, dafl die plotzliche Abklemmung der Nabelschnur vor volliger AusstoBung des
Kindes, also noch ehe eine Auspressung von Blut wirken kénnte, alsbald Inspiration auslost.

Die Ansicht von Olshausen, daf} der in dem Geburtswege zusammengepref3te Thorax
nach Verlassen des Vulvarringes seiner Elastizitit folgend auseinanderschnelle und Luft
einsauge, beruht auf einer physikalisch nicht haltbaren Vorstellung. Denn die luftleeren
Lungen sind als inkompressibel zu betrachten, konnen daher auch nicht gewissermafen
in eine Gleichgewichtslage zuriickschnellen. Uberdies haben Zuntz und StraBmann die
Ohlshausensche Ansicht experimentell widerlegt.

Sobald also durch Sauerstoffmangel und Kohlensdureiiber-
schuBl im Blute das Atemzentrum gereizt wird, erfolgt die erste
tiefe Inspiration, ganz gewohnlich bei der Exspiration gefolgt von dem
ersten Schrei. Als typisch gewissermaflen kann es man ansehen, wenn nun
4—6—10mal rasch hintereinander tiefe Atemziige folgen, die meist von leb-
haftem Schreien begleitet sind. Dann pflegt im allgemeinen die Atmung bald
ruhiger zu werden, zeigt aber immer noch bedeutende UnregelméaBigkeit derart,
daB tiefe schnappende Inspirationen gefolgt sind von einer Reihe ganz ober-
flachlicher Atemziige und selbst von lingerer Atmungslosigkeit, bis der neuerlich
eintretende Kohlensidureiiberschull im Blute wieder Atembewegungen auslost.
Allmahlich setzt dann die normale Atmung der Neugeborenenzeit ein (vgl.
weiter unten).

Von diesem streng physiologischen Typus der Ingangsetzung des Atem-
apparates kommen aber vielfache Abweichungen vor, auf die wenigstens kurz
hingewiesen sei. Oft — namentlich bei engen Weichteilen Erstgebérender und
dadurch verzogertem Durchschneiden — bemerkt man schon unmittelbar nach
der Geburt des Kopfes, ja selbst bevor die Nase und: der Mund véllig iiber den
Damm schneiden, oberflichliche oder tiefere Atembewegungen, begleitet von
einem schliirfenden Gerausch, vereinzelt auch von einem leisen, wie abgebrochen
klingenden Schreien. Ebenso beobachtet man nicht selten mit den ersten Atem-
ziigen Nies- und Hustenbewegungen, die zur Entleerung von wahrend des
letzten Stadiums der Austreibungsperiode aspiriertem Schleim und Frucht-
wasser filhren. Man darf auch hier nicht vergessen, dall es eine ganze Reihe
von Ubergéngen von der richtigen Apnoe (der Atmungslosigkeit bei ungestértem
Gaswechsel) zur Asphyxie (der Atmungslosigkeit bei mehr oder minder schwer
gestortem Gasaustausch) gibt, ohne dafl man deshalb gleich von pathologischen
Verhaltnissen zu reden braucht.

Mit dem ersten Atemzug setzen auch einschneidende Veridnderungen der
Zirkulation ein, auf die wir im néichsten Kapitel im Zusammenhang eingehen.

Weiteres Verhalten der Respiration.

Wie unmittelbar nach der Geburt, so fallt auch weiterhin, besonders am
ersten Lebenstage die starke Irregularitit und Iniqualitit der Atmung
des Neugeborenen auf (Eckerlein, Scherer u. a.). Auch jetzt folgen auf
einen oder einzelne tiefe Atemziige eine ganze Reihe oberflachlicher Respira-
tionen, die gewShnlich immer seichter werden, ja gelegentlich ein paar Sekunden
ganz auszusetzen scheinen, um dann wieder von einer tiefen Inspiration gefolgt



16 Physioclogie des Neugekorenen.

zu sein. Beim Schreiben von Atmungskurven bemerkt man, daB nicht nur
die einzelnen Atemziige von ungleicher Intensitdt sind, sondern ebenso ihre
Dauer und Aufeinanderfolge groBle UnregelmaBigkeiten zeigt. Im ganzen fallt
die Oberflachlichkeit der Atmung auf, die nur von einzelnen tiefen Inspira-
tionen unterbrochen wird. Bei ruhigem Schlaf sind diese Eigentiimlichkeiten
weniger ausgepragt, beim Schreien wird die UnregelméaBigkeit stirker und vor
allem schwankt dann auBlerordentlich die Tiefe der einzelnen AtemstoBe, die
oft von auffallend langen Pausen unterbrochen sind. Beim Abbrechen des
Schreiens erfolgen gewdhnlich einzelne besonders tiefe Inspirationen, bei denen
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Abb. 4.
a Atmungskurve vom Neugeborenen im Schlafe; b im wachen Zustande (nach Scherer);
¢ Schreikurve (nach Ahlfeld).

die unteren Interkostalraume manchmal eine deutliche Einziehung erkennen
lassen. Dieselbe hat aber keinerlei pathologische Bedeutung, sondern erklirt
sich einfach aus der Nachgiebigkeit der weichen elastischen Brustwand.

Im weiteren Verlauf der Neugeburtszeit kann man, je nach dem Verhalten
des Kindes etwa drei Typen der Atmung unterscheiden (Canestrini):

1. Bei ruhiger Atmung des schlafenden oder im wachen Zustande ruhig
daliegenden Kindes zeigt die Atmungskurve (Abb. 4a) (abdominale Respiration)
ziemlich gleichmafBige Wellen, mit etwas rascherem Anstieg als Abfall, wobei
im ganzen jedoch sowohl Anstieg als Abfall langsam erfolgt. Sowie die Atmung
etwas lebhafter wird, zeigt der exspiratorische Schenkel regelmaBig eine katakrote
Senkung, der inspiratorische Schenkel hiufig eine leichte anakrote Erhebung
(vgl. Abb. 4D).
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2. Beim Schreien oder sonstigen Unlustaffekten wird die Atmung wesent-
lich schneller (60—70); die einzelnen Wellen werden sehr ungleich (Abb. 4c),
dabei aber im ganzen hoher als bei ruhiger Atmung und lassen Anakrotie des
inspiratorischen wie Katakrotie des exspiratorischen Schenkels sehr deutlich
erkennen (vgl. Abb. 4c).

3. Nach lingerem heftigen Schreien beobachtete Canestrini eine dritte
Form der Atmung, die er als Ausdruck starksten Unlustaffektes auffalt: steilster
Anstieg mit wesentlich stirkerer anakroter Welle, dann kurz nach der Akme
eine zweite ganz steile, spornartige, spitze Zacke und ganz jahen Abfall. Dieser
Sporn kommt durch eine neuerliche starke, kurzdauernde Inspiration unter
Anspannung der Bauchmuskulatur zustande, ohne dal} inzwischen eine Ex-
spiration eingetreten ist.

Der ganze Typus der At mung ist am besten als diaphragmal (v. Reuf)
zu bezeichnen, das heifit, es handelt sich um eine iiberwiegend abdominale
(ménnliche) Atmung, die jedoch bei tiefen Atemziigen unter deutlichster und
ausgiebigster Mitbewegung des Thorax erfolgt (Verfasser). Daher sprechen
wohl Eckerlein und Scherer von einer Kombination von thorakalem und
abdominalem Atemtypus. Keinesfalls aber kann man von rein thorakaler
Atmung sprechen, wie F. A. Kehrer will. Ein EinfluB des Geschlechts ist
nicht zu konstatieren und wird erst vom 10. Lebensjahre ab nachweisbar (Feer).

Die Atemfrequenz ist eine wesentlich hohere als beim Erwachsenen. Die Angaben
der einzelnen Autoren schwanken aber sehr. So fanden die Zahl der Atemziige in der Minute :

Allix . . . . . .. 37 (im Schlaf,) 47 (im Wachen),
Bennebaum . . . . 46 (Mittelzahl aus Schlaf und Wachen),
Canestrini . . . . 40—50 beim ruhigen Neugeborenen,
Dohrn . . . . .. 50 (Mittelzahl aus Wachen und Schlafen innerhalb der ersten
10 Tage),
47 (beim Schreien),
Feer . . . . . . . 40—50,
Gundobin . . . . . 40—44 bei schlafenden Kindern,
Henoch . . . . . . 32—40,
Hishikawa . . . . 61—78,
de Lee . . . . . . 35—60,
Scherer . . . . . . 35,
v. Recklinghausen 62,
Rennebaum . . . . 40—44,
Vierordt. . . . . . 35,
Verfasser . . . . . 40—45 (bei schlafenden oder in wachem Zustand ruhig da-

liegenden Kindern).

Beim Schreien ist die Atemfrequenz herabgesetzt, im Durchschnitt um
10—30 Atemaziige. Die hochste Atemfrequenz fand Hishikawa unmittelbar
nach der Geburt (78) sowie nach dem Baden, (70); bis zum 3. Tage geht sie dann
bis auf 61 herunter, was nach diesem Autor ungefihr dem Durchschnitt wihrend
der ersten Lebenswochen entspricht. Die gegeniiber dem Erwachsenen hohere
Atemfrequenz erklart Gregor rein mechanisch damit, dal beim Liegen die
Schwere der Baucheingeweide einer Vertiefung der Atmung hinderlich sei und
deshalb durch Steigerung der Frequenz bei geringerer Tiefe der einzelnen Atem-
ziige fiir gentigenden Luftwechsel gesorgt werden miisse. Sicherlich aber trifft
das nur zu einem Teil zu, denn die Tiefe der Atmung nimmt vom ersten Tage an
kontinuierlich zu, womit auch der Gaswechsel rasch ansteigt.

Die Angaben iiber die Atemgréfle (Respirationslust) schwanken aller-
dings sehr. v. Recklinghausen gibt 19,5 ccm, Eckerlein 35 ccm, Dohrn
sogar 45 ccm an. Die erste Angabe, die durch sehr sorgfiltige spirometrische
Untersuchungen bei vollkommen ruhiger Atmung gewonnen ist, diirfte am
besten dem durchschnittlichen Werte entsprechen, wahrend die beiden anderen
nur als obere Grenzwerte in Betracht kommen. Am stérksten ist die Zunahme

Jaschke, Physiologie, Pflege und Ernihrung des Neugeborenen. 2. Aufl, 2
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der AtemgroBe vom ersten zum zweiten Tage, dann erfolgt dieselbe langsamer
aber kontinuierlich Tag fiir Tag, wie alle Autoren iibereinstimmend angeben,
mit Ausnahme von Eckerlein und Biichner, die am dritten Tage eine voriiber-
gehende Abnahme der Atemgrofle festgestellt haben.

Die hohe Atemfrequenz bedingt trotz geringer Atmungsgrofle eine grofle
Lebhaftigkeit des Luftwechsels, der nach Eckerlein achtmal, nach v. Reck-
linghausen fiinfmal so grofl ist als beim Erwachsenen. Nach des letzteren
Untersuchungen wiirde pro Minute und Kilogramm Kérpergewicht der Neu-
geborene durchschnittlich 465 cem, der Erwachsene nur 100 cem Luft verbrauchen.
Wie aber v. Recklinghausen weiter nachgewiesen hat, darf aus diesem hohen
Luftwechsel nicht auf gleiche Intensitit der Sauerstoffaufnahme geschlossen
werden, die pro Minute und Kilogramm Kérpergewicht nur 0,021 g (gegeniiber
0,008 beim Erwachsenen) betrigt. Immerhin ist auch der Sauerstoffverbrauch
beim Neugeborenen noch nahezu dreimal so grof3 als beim Erwachsenen, trotz-
dem die Gasabsorption in der Lunge des Neugeborenen im Verhaltnis zum
eingedrungenen Sauerstoff nur etwa der Hilfte des Wertes entspricht, der in
der Lunge eines Erwachsenen bei gleicher Luftzufuhr zur Absorption kame.
Daran ist nicht eine mangelhafte Fahigkeit der Blutkoérperchen, sondern viel-
mehr die noch unvollkommene Entfaltung und Funktion der Lungenbldschen
selbst schuld (vgl. oben S. 12). Neuere rontgenologische Untersuchungen
haben ibrigens gelehrt, dal} die Entfaltung der Lungen in sehr verschiedenem
Tempo erfolgt. So fand Wasson bei manchen Kindern bereits 5 Minuten post
partum beide Lungen lufthaltig, wahrend bei anderen Kindern, namentlich
nach verzogerter Geburt, dariiber bis zu 2 Wochen vergingen. Die Entfaltung
der Lungen erfolgt ganz allgemein von unten nach oben (E. Vogt).

Nach wichtigen Experimenten von L. Hermann wird man wohl an-
nehmen miissen, daB fir die geringere Gasabsorption das im Verhaltnis zum
Thoraxraum sehr groe Volumen der Lungen verantwortlich zu machen ist. Es
herrscht daher auch kein negativer Druck in den Pleurahohlen, die Lungen sinken
bei Eréffnung derselben nicht zusammen. Erst spater, wenn der Thoraxraum im
Verhiltnis zu den Lungen stiarker wichst, dehnen sich die Alveolen so sehr aus,
daB auch bei tiefster Exspiration noch eine elastische Spannung der mit Residual-
luft gefiillten Lunge besteht, der Druck in der Pleurahdhle negativ wird und bei
Eroffnung derselben ein Zusammensinken der Lungen erfolgt. Auch die Tatig-
keit der Atmungsmuskulatur selbst ist beim Neugeborenen in den ersten Tagen
offenbar noch eine unvollkommene (Dohrn u. a.). Je mehr dieselbe in Gang
kommt, das Sauerstoffbediirfnis zunimmt, desto gréfler wird auch die Luft-
aufnahme derart, daB z. B. am 10. Tage der Unterschied pro Atemzug bereits
etwa 12 ccm betragt (v. Recklinghausen). Uber die Bedeutung dieser Eigen-
tiimlichkeiten fiir den respiratorischen Stoffwechsel vgl. Kapitel Stoffwechsel.

1I. Zirkulationsapparat.

1. Die mit dem Einsetzen der Lungenatmung verbundenen
Anderungen des Blutkreislaufs.

Unmittelbar veranlaft durch den ersten Atemzug erfolgen einschneidende
Uménderungen der Zirkulation. Besser als durch viele Worte sind dieselben
durch Vergleich der beigegebenen Schemata Abb. 5 u. 6 anschaulich zu machen,
von denen das erstere die Zirkulation vor der Geburt, das zweite alsbald nach
derselben darstellt. Man erkennt ohne weiteres als das Wesentliche dieser
Verinderung den Wegfall der Zirkulation in den Nabelgefilen, im Ductus
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arteriosus Botalli, Ductus venosus Arantii und zwischen den beiden Vor-
hofen. Als weitcre Folge stellt sich heraus eine scharfe Trennung von O-reichem

\ 2
A

Sy

Abb. 5.
Schema des fetalen Kreislaufs.

Blut im groBen Kreislauf, CO,-reichem Blut im kleinen Kreislauf, der gleich-
zeitig gegeniiber dem fetalen Zustand eine méachtige Entfaltung erfahrt.
Das auslésende Moment fiir alle diese Veranderungen ist der erste Atemzug.
Sowie durch die erste Luftfiilllung die Lungenblaschen sich entfalten, dndern
2%
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sich die Druckverhaltnisse im Thorax gewaltig. Die unmittelbare Folge davon
ist eine Ansaugung von Blut aus dem rechten Herzen und die Erweiterung
des bis dahin winzigen Strombettes der Lungenbahnen zu einem breiten Strom-
system. Nach einfachen hydraulischen Gesetzen ergibt sich als weitere Folge

Abb. 6.

Schematische Darstellung des Kreislaufs beim Neugeborenen nach Einsetzen der Lungen-
atmung.

Die ausgeschalteten und allméhlich obliterierenden fetalen Bahnen sind schwarz angedeutet.

dieser Erweiterung des Strombettes eine Drucksenkung in der Arteria pulmonalis;
die durch die Lungen stromende Blutmenge ist mit einem Schlage vervielfacht.
Der im linken Vorhof, dem auBerdem durch die Lungenvenen reichlich Blut
zustromt, herrschende Druck iibertrifft nun bald den im rechten Herzen. Da-
durch wird weiter der freie Rand der Vavula foraminis ovalis gegen das Septum
atriorum angedriickt und auf diese Weise die Kommunikation zwischen den
beiden Vorhifen aufgehoben (vgl. auch Abb. 10).
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Mit diesen Verdnderungen ist schon eine wichtige Vorbedingung zur vollen
Umstellung der Zirkulation gegeben; denn von dem im rechten Vorhof zu
einem bestimmten Zeitpunkt vorhandenen Blute gelangt nun nichts mehr
in die linke Vorkammer, sondern die Blutmenge geht unvermindert in die rechte
Kammer und von hier in die Arteria pulmonalis.

Hier ist nun allerdings eine zweite Kommunikation zum groflen Kreislauf
im Ductus arteriosus Botalli vorhanden, die bisher sogar den groBeren Teil
der Blutmenge nach der Aorta abgelenkt hat. Infolge der Entfaltung der
Lungenbahnen aber werden mit einem Schlage die Widerstéinde in den Lungen-
gefillen geringer als im Aortensystem, dessen Druck natirlich seine Riick-
wirkung im Ductus arteriosus geltend macht; die natiirliche Folge davon ist,
daB die Blutsiule hauptsichlich in der Richtung geringeren Widerstandes,
also durch die Pulmonalgefale weiter geht. Dazu kommt, dafl infolge der
Lungenentfaltung eine Verlagerung des Herzens eintritt, in deren weiterer
Folge der Ductus arteriosus eine Drehknickung erfahrt, welche eine Blutstro-
mung in ihm alsbald unmoglich macht. Der Blutstrom wird auf diese Weise
von dem Ductus arteriosus abgelenkt, der sich iiberdies entsprechend kontra-
hiert (und schliefllich vercdet).

Uber die Einzelheiten dieses Vorganges herrschen noch heute sehr verschiedene Mei-
nungen. Grofter Anerkennung erfreute sich in neuerer Zeit die von Straffmann gegebene
Erklirung. Danach wiirde auch von seiten der Aorta das Eindringen von Blut in den
Duktus durch einen ventilartig wirkenden Verschlul verhindert. Wire dieser Verschluf3
nicht vorhanden, dann wiirde — so folgert Stralmann — geradezu die Gefahr einer
Umkehrung des Blutstromes bestehen, da ja der Druck in der Aorta gréBer wird als im
Pulmonalsystem. Es handle sich bei diesem VerschluBapparat freilich nicht um eine eigent-
liche Klappe als vielmehr um eine Folge der eigenartigen Einpflanzung des Ductus arteriosus
in die Aorta, die in einem spitzen Winkel von etwa 33° (Roder) erfolgt. StraBmann
konnte vom 5. Monat an eine fortschreitende Entwicklung derart nachweisen, dafl infolge
dieser spitzen Einmiidung der Duktus seine vordere mit der Aortenwand eine Duplikatur
bildende Wand klappenartig vorschiebt. Diese Duplikatur iiberdacht die Miindung des
Duktus an der dafiir giinstigsten Stelle des Uberganges des Arcus aortae in die Aorta des-
cendens. Sowie nun im linﬁien Herzen der Druck hoher wird als im rechten, werde die
Aortamiindung des bereits geringer gefiillten Ductus arteriosus mechanisch zugedriickt.

Die Erklarung 146t freilich gewissen Zweifeln iiber die Sicherheit dieses VerschluB-
mechanismus Raum, die auch durch die etwas groben Gips- und Gelatineinjektionsver-
suche von StraBmann nicht behoben scheinen. Ein weiteres Eingehen auf Einzelheiten
eriibrigt sich aber, da mir durch Kirsteins besser angelegte Wasserinjektionsversuche
die Insuffizienz dieses Klappenmechanismus erwiesen scheint (cf. iibrigens bei Kirstein
noch eine ganze Reihe triftiger Einwinde gegen StraBmann). Tatsichlich wird man
der Duktusfalte nicht mehr als hochstens eine die Ausschaltung des Botallischen Ganges
unterstiitzende Wirkung zuerkennen diirfen.

Viel geringerer Anerkennung, mindestens unter den Geburtshelfern, erfreut sich eine
von Haberda im AnschluB an Thoma ausgebaute Lehre vom Duktusverschluf. Thoma
hatte absolut einwandfrei nachgewiesen, daB ganz allgemein bei abnehmender Strom-
geschwindigkeit eine Lumenverinderung in den Arterien eintritt, die so weit geht bis das
urspriingliche Gleichgewicht zwischen Lumen und Stromgeschwindigkeit wieder hergestellt
ist. Auf den Duktus iibertragen wiirde daraus folgen, daf} in dem MafBe, als der Druck in
der Pulmonalis sinkt, der Duktus sich kontrahiert, und in dem Augenblick, in welchem der
Druckunterschied zwischen Pulmonalis und Aorta aufgehoben ist, eine maximale bis zum
VerschluB3 gehende Verengung der mit Muskelfasern reich ausgestatteten Duktuswand
eintreten miisse. Dall — nachdem der Aortendruck das Ubergewicht erlangt hat — nicht
eine Umkehrung des Blutstromes unter Wiederersffnung des Duktus eintritt, dafiir hat
freilich Thoma keine geniigende Erklirung geliefert. Denn die gleichzeitig mit der starken
Kontraktion einsetzende kompensatorische Endarteriitis kann natiirlich erst nach einiger
Zeit in diesem Sinne wirksam werden. Darin liegt zweifellos eine Schwiche der Thoma-
schen Lehre in ihrer Anwendung auf den Duktusverschlufl vor.

Hier setzt Kirsteins Arbeit ein, deren klare Beweisfiihrung besonders hervorgehoben
sei. Meines Erachtens hat Kirstein unbedingt recht, wenn er darauf hinweist, dal} weder
die Duktusfalte noch die kompensatorische Endarteriitis im Anschlufl an eine momentane
Kontraktion des Duktus zur Erklirung des sicheren Verschlusses ausreiche, sondern noch
anderen Faktoren eine gleiche oder unterstiitzende Wirkung zukommt. Die erste Still-
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legung der Blutséule im Duktus muf natiirlich in dem Momente erfolgen, in dem der Druck-
unterschied zwischen Pulmonalis und Aorta ausgeglichen ist. Das bedarf keiner weiteren
Erérterung. In demselben Moment setzt auch die Kontraktion des Duktus im Sinne von
Thoma ein, die um so vollkommener ist, als buckelartige Vorwélbungen der Intima diesen
Verschlul des Lumens erleichtern. Diese schon Walkhoff bekannten Buckel bestehen
aus einem dichten Maschenwerk feinster elastischer Fasern mit eingestreuten muskuliren
Elementen. Es handelt sich dabei offenbar um eine Einrichtung wie sie in #hnlicher Weise
auch beim VerschluB der GefaBe der Plazentarstelle und der Nabelarterien in Tatigkeit
tritt (cf. dort).

Eine eigentiimliche, schon Thoma aufgefallene Verwerfung der Muskelkerne wie
die ungleichmaBige Anordnung dieser polsterartigen Bildungen im Verlaufe des Duktus
vom Pulmonal- bis zum Aortenostium, die Kirstein zuerst genauer verfolgt hat, — man
kénnte grobschematisch sagen, dieselben seien in einer langgestreckten Spirale angeordnet
— sind weiter Momente, welche die VerschluBwirkung dieser Kissen vervollkommnen.
Die klappenartige Wirkung der Duktusfalte kann hichstens als ein unterstiitzendes Moment
mehr in Frage kommen, ist aber fiir sich allein als insuffizient zu betrachten. Ebenso spielt
die Endarteriitis obliterans im Sinne von Thoma erst sekundir fiir die dauernde Festi-
gung des Verschlusses eine Rolle. Viel wichtiger fiir den priméren VerschluB ist aber weiter
die nach Entfaltung der Lungen eintretende Verinderung der Herzlage gegen die groBen
GefaBe, die neuestens E. Vogt auch réntgenologisch nachweisen konnte. Dieselbe wurde
schon von Walkhoff in ihrer Bedeutung erkannt,
mehr minder dhnlich von Forbes, Schantz, Spiegel-
berg gewertet, dann heftig befehdet (besonders von
Scharfe), bis Kirstein sie wieder in ihr Recht ein-
zusetzen suchte. Ich gehe auf Kirsteins Ausfithrungen
in diesem Punkte nicht niher ein, da dieselben neuestens
durch eine absolut beweisende Darstellung von Linzen-
meier iiberholt sind.. Diesem Autor gelang es zum
ersten Male, nicht allein die starke Herzverlagerung
einwandfrei nachzuweisen, sondern auch die Wirkung

Abb. 7 der Herzverlagerung auf den Duktus iiberzeugend zur
Paraffinausguf cies 'Ductus arte- Anschauung zu bringen; es kommt zu einer Dreh-
riosus (nach Linzenmeier) knickung des Duktusrohres etwa in der Mitte
P — Pulmonalostium : seines Verlaufes (Abb. 7). Die allein dadurch her-
K — Stelle des Drehknicks vorgerufene Einengung des Lumens wird durch die
a — Aortenostium des Dukbus oben erwihnte Wirkung der spiralig angeordneten

- ) elastischen muskulidren Wiilste zu einem wohl absoluten
Stromhindernis .

Damit ist der Ductus arteriosus zunichst sofort aus dem Kreislauf aus-
geschaltet. Sein definitiver VerschluB durch Obliteration erfolgt erst spater (vgl.
weiter unten). Die bisher geschilderten Vorginge haben aber noch weitere
Veranderungen der Zirkulation zur Folge: die Erweiterung des Thoraxraumes
wie die Ablenkung eines groen Teiles des Blutstromes bewirken zunichst auch
in der Aorta descendens ein geringes Sinken des Blutdruckes; dadurch wird
weiter die Blutwelle in den peripheren Verzweigungen derselben, so auch in
den Nabelarterien kleiner. Letztere kontrahieren sich iiberdies unter dem
Einflul der Abkiihlung wie taktiler Reize so stark, daB unter Zuhilfenahme
buckliger Vorwolbungen der gequollenen Intima das Lumen der GefaBe vollig
verschwindet und beim Durchschneiden des Nabelstranges kein Blut mehr
aus ihm ausflieBt.

Die Blutdrucksenkung ist iibrigens nicht so wesentlich fiir den VerschluB der Nabel-
arterien wie B. S. Schultze? irrtiimlich annahm. Sie gibt hochstens mit einen Reiz fiir

die Vasomotoren ab und wirkt so kontraktionserregend. Um im Sinne gder Blutstillung
in Betracht zu kommen, dazu ist die Blutdruckerniedrigung vor allem viel zu geringfiigig

1 Es kam, uns hier nur darauf an, die wesentlichsten Punkte der verschiedenen Erkli-
rungen hervorzuheben. Beziiglich aller Einzelheiten der Beweisfiihrung und Versuchs-
anordnung sei besonders auf die schon erwéhnten Arbeiten von Kirstein und Linzen-
meier hingewiesen. Auf einige ganz irrige Anschauungen von King, Chevers, Forbes
u. a. braucht nicht weiter eingegangen zu werden. Wer sich aus historischen Griinden dafiir
interessiert, lese bei Seitz, 1. c. S. 244 nach.

% Der Scheintod Neugeborener. Jena 1871.
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und voriibergehend; denn sehr bald stellt sich durch automatische Vasomotorenregulierung
der normale Druck wieder her, wie Cohnstein und Zuntz ! in einwandfreien Experimenten
an Schafen nachgewiesen haben. Die kriftige bis zum vélligen Verschluf fithrende Kon-
traktion wird vielmehr aus dem anatomischen Bau der NabelgefaBe verstindlich, (cf. Kapitel
Nabelpflege).

Der hauptsichlichste, diese Kontraktion auslosende Reiz ist neben der
voriibergehenden Blutdrucksenkung, neben mechanischer Reizung durch An-
fassen der Nabelschnur oder einfache Berithrung derselben mit ihrer Unterlage
vor allem der Kiltereiz beim Ubertritt aus dem Genitalschlauch in die AuBen-
welt. Im warmen Bade, wo dieser Reiz fortfillt, dauert die Pulsation der Nabel-
schnur beliebig lange fort, sofern die Plazentarhaftung noch ungestort ist
(Ahlfeld, L. Seitz, Bondi).

Nur in der Nabelvene zirkuliert noch Blut von der Plazenta zum Kindes-
korper. Hier sind die Bedingungen fiir die Blutstromung sogar giinstiger
geworden; einmal steigt die vis a tergo durch Zusammenziehung des Uterus,
andererseits wird durch die Eréffnung der Lungenblischen bei jeder Inspiration
eine aspirierende Wirkung auf die ventsen Bahnen erreicht. Man kann sich
von der Richtigkeit beider Momente leicht iiberzeugen: vor der Lésung der
Plazenta 1a3t sich durch Druck auf den Uterus die Fiillung der Nabelvene leicht
steigern (Strafl mannsches Phinomen); unterbindet man dagegen die Nabel-
schnur, dann wird die zunéchst strotzend gefiillte Nabelvene durch die Aspiration
des Blutes vom kindlichen Thorax her alsbald leer gesaugt und fallt zusammen.

Damit hort gleichzeitig die Blutzufuhr zum Ductus venosus Arantii auf,
der in der linken hinteren Léangsfurche der Leber in fibrillires Bindegewebe
eingebettet ist; auch seine Wand kontrahiert sich bis zum Aneinanderliegen der
Winde, wenn er auch meist fiir feine Sonden noch einige Zeit durchgangig bleibt.

Die zum definitiven Verschlul des Foramen ovale wie zur Obliteration
der Nabelgefille, des Ductus arteriosus und venosus fithrenden Vorgéinge nehmen
jedoch noch lingere Zeit in Anspruch. Das Wesentliche ist bei allen eine Wuche-
rung des subendothelialen Bindegewebes. Wie so vieles andere wird aber auch
der Verschlufl dieser Wege bereits gegen Ende des Fetallebens vorbereitet.
Dahin gehort z. B. das starke Wachstum der Lungen und der Lungenblutbahnen
auf diese Weise werden schon in der letzten Zeit der Graviditit die durch den
Ductus arteriosus zirkulierenden Blutmengen kleiner; er bleibt deshalb in seiner
Entwicklung stehen und wichst nicht mehr in gleichem Verhaltnis wie Aorta
und Herz. Dazu kommt die ebenfalls schon in den letzten Wochen des Fetal-
lebens einsetzende Bildung der subendothelialen elastisch-muskuliren Wuche-
rungen (Langer, Kirstein) und post partum die in unmittelbarem Anschluf}
an die Stillegung der Blutsiule im Duktus einsetzende Endarteriitis obliterans
(Thoma), die zur definitiven Verddung des Ganges fithrt. Augenscheinlich
beginnt dieselbe etwa in der Gegend des Drehungsknickes, also nahe der Mitte
des Duktus und schreitet von hier nach dem pulmonalen und Aortenostium
des Duktus fort. Dal} dariiber einige Zeit vergeht, kann nicht wunder nehmen.
Tatsichlich fand ja Haberda, dall man bis gegen den 6.—7. Tag den Duktus
mit einer gewohnlichen Sonde passieren kann und bis zur 6. Woche noch Borsten-
sonden einfithrbar sind. Vereinzelt dauert es sogar noch linger (Elsésser),
jedoch selten iiber den 3.—4. Monat hinaus (Alvarengo da Costa), bis die
Verédung vollendet ist. Auch der Ductus venosus Arantii (Haberda, Seitz
u. a.) bleibt in dem Malle im Wachstum zuriick, als Wachstum und Funktion
der Leber mehr Blut der Nabelvene in Anspruch nehmen. Der definitive Ver-
schlul erfolgt auch hier durch Endothel- und Bindegewebswucherung, die
an der Nabelvene zu beginnen und gegen die Vena cava fortzuschreiten scheint.

1 Arch. f. Physiol. Bd. 34, S. 215 f{f.
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Die zur voélligen Verédung erforderliche Zeit ist verschieden. Wahrend altere
Angaben (Billard, Hyrtl, Bernt) dafiir nur 3—5 Tage, Spiegelberg 3 Wochen
ansetzen, zeigen neuere Untersuchungen (Haberda, Caspar, Schauenstein,
Nikitin), daB der Verschlu§ friithestens nach 6 —8 Wochen, regelmaBig jedenfalls
vor dem 6. Monat, vollendet ist.

Ebenso erfolgt die feste Verwachsung des Foramen ovale zu verschiedenen
Zeitpunkten, gewchnlich erst im 2.—3. Monat oder noch spiater (Alexejeff,
Elsasser, Hinze u. a., nach Finkelstein sogar erst im 8.—10. Monat.

Die zum definitiven Verschlul3 der Nabelgefafie fithrenden Verinderungen
sollen erst bei der Besprechung der Nabelwundheilung abgehandelt werden.

Es bleiben uns hier nur noch einige Bemerkungen iiber die ,,postnasale
Transfusion‘ zu machen.

Solange die Nabelschnurpulsation noch andauert und die Plazenta nicht
vollig gelost ist, wird auch Blut aus derselben dem Kinde zugefiihrt. Die mit
Einsetzen der Atmung etablierte Aspiration von seiten des Thorax, der im
Uterus auf der Plazenta lastende Druck, der besonders bei einer Uteruskon-
traktion — gemessen in der Nabelvene — auf 85—100 mm Hg steigt (Schiik-
king, Hensen) und damit den Druck im rechten Vorhof des kindlichen Herzens
iibertrifft, sind Momente, welche dieses Uberstrémen von Blut unterstiitzen.
Nach Unterbindung der Nabelschnur hért natiirlich diese Blutzufuhr auf. Es
ist danach jedenfalls anzunehmen, dal} Kinder, die erst nach Aufhoren der
Nabelschnurpulsation abgenabelt werden, mehr Blut mitbekommen als sofort
nach der Geburt abgenabelte. Durch Bestimmung des Blutgehaltes der Plazenta
bei sofortiger und spater Abnabelung (Bondi, Zweifel, Haumeder) sowie
durch direkte Wigung des Neugeborenen (Schiicking, Hofmeier, Ribemont,
K6stlin) ist diese Tatsache sichergestellt und die Menge des transfundierenden
Blutes auf 60—100 ccm ermittelt worden. Will man dem Kinde diese Blut-
menge nicht entziehen, dann darf man erst nach Erléschen der Nabelschnur-
pulsation den Strang unterbinden.

Es fragt sich aber: Hat dieses sogenannte ,,Reserveblut® fiir das Kind
groBe Bedeutung oder nicht? Die Frage ist auBerordentlich verschieden beant-
wortet worden. Ich glaube, die meisten Geburtshelfer stehen heute mit Ahlfeld
auf dem Standpunkte, daB die Zufuhr dieses Reserveblutes weder Schaden
noch besonderen Nutzen bringt; mit anderen Worten, der Termin der Ab-
nabelung darf nicht bestimmend durch eine derartige Riicksicht beeinfluf3t
werden. Man wiirde demzufolge im allgemeinen ruhig war en, bis die Pulsation
aufhort, da ja jedenfalls eine bestimmte Menge Fliissigkeit, Eiweilstoffe und
Blutkorperchen auf diese Weise dem Kinde zugefithrt werden, andererseits
bei Vorliegen irgendwelcher Griinde fiir sofortige Abnabelung (Asphyxie und
ahnliches) sich durch die Riicksicht auf die Entziehung des Reserveblutes nicht
abhalten zu lassen brauchen.

Als hinfallig diirfen schon nach allgemein klinischen Erfahrungen die
Ansichten gelten, welche die Zufuhr dieses Reserveblutes sogar fiir schadlich
halten. Denn selbst die von Illing gefiirchtete Gehirnhyperamie beruht, wo
sie iiberhaupt schidliche Grade erreicht, auf ganz anderen, schon vorher
wirksamen und durch den Zeitpunkt der Nabelschnurunterbindung kaum zu
beeinfluflenden Faktoren!; vollends die nicht ausnahmslos geltende Tatsache,
daB spat Abgenabelte leichter oder starkeren Ikterus bekommen (Violet, Porak),
diirfte kaum als ernstlicher Nachteil fiir die Kinder zu buchen sein.

1 Man vgl. dazu die Arbeiten von Ph. Schwartz: Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 29
und 31. 1921 und A. Stern: Arch. f. Gynakol. Bd. 124. 1925.
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Auf der anderen Seite spricht doch Einiges dafiir, dal} die Zufuhr des
Reserveblutes vielleicht manchen Nutzen bringt. Ganz abgesehen davon,
daf} die zugefiihrte Fliissigkeit fiir die Ingangsetzung einer fritheren und reich-
licheren Diurese Bedeutung hat (Reusing, Hofmeier, Schiff), scheint mir
an sich die Flissigkeitszufuhr etwas Erwiinschtes, da erwiesenermaflen die
physiologische Abnahme mit reichlichem Wasserverlust einhergeht. Ich person-
lich habe durchaus den Eindruck, dal} spat Abgenabelte ceteris paribus etwas
bessere Gewichtskurven zeigen. Nicht in dem Sinne, als ob bei ihnen die Ab-
nahme geringer sein miilite — dafiir sind zu viel andere Faktoren in Rechnung
zu setzen —, sondern in dem Sinne, als ob der Gewichtsverlust rascher aus-
geglichen wiirde. Ich betone aber ausdriicklich, daf} es sich hierbei um einen
allgemeinen Eindruck handelt, den ich immer mehr gewinne; exakt beweisen
kann ich diese Meinung nicht. Jedenfalls ist sicher, dal die Fliissigkeit schon
in den ersten Tagen wieder ausgeschieden wird, wihrend das Plus an Blut-
korperchen erst allmihlich wieder zerfallt.

2. Die definitiven Verhiiltnisse des Herzget
Neugeborener.

Die eigentiimliche Einfiigung der fetalen Kommunikationswege und Ostien
in die fiir dauernde Funktion eingerichteten Blutbahnen bewirkt, wie wir

iBapparates

Abb. 8.
Radiographische Darstellung der Thoraxorgane von jungen Séuglingen (nach Hochsinger).
Addorsale Aufnahmen, halbschematisch wiedergegeben. Rippen- und Lungenschatten sind
ausgelassen, der Wirbelsiulenschatten einheitlich gezeichnet, etwa 1/, nat. GréBe. Bei a
verschwimmt der Halsteil des Mittelschattens vollkommen mit dem Wirbelsiulenschatten;
bei b ragt er infolge groflerer Thymus iiber den letzteren hinaus.

gesehen haben, dafl sofort mit Abbruch des plazentaren und Erséffnung des
Lungenkreislaufes alle die Veranderungen Platz greifen, die die extrauterine
von der fetalen Zirkulation unterscheiden. Trotzdem zeigt der Zirkulations-
apparat des Neugeborenen wie jungen Sauglings sowohl in anatomischer wie in
funktioneller Hinsicht noch lingere Zeit bestimmte Eigentiimlichkeiten, die wir
besprechen miissen.

Was zunichst die Lage des Herzens betrifft, so zeigt schon die Abbildung (cf. oben
Abb. 3), daBl dasselbe mehr quergestellt ist — eine Folge des relativen Hochstandes des
Zwerchfells und der flacheren Woélbung der Zwerchfellkuppel — und deshalb auch mit
dem groBten Teil des rechten und linken Ventrikels (E. Vogt) der Thoraxwand breit anliegt.
Das fallt auch am Rontgenbild sehr schon in die Augen (Abb. 8). Dazu ist nur zu
bemerken, daf der obere Teil des Mittelschattens der Thymus angehért! (Hochsinger),
welche die groflen Gefalle bereits bei ihrem Austritt aus dem Herzbeutel umscheidet. Aber
auch durch die gewohnliche Palpation, bzw. Perkussion lassen sich wichtige Eigentiimlich-
ke1ten der Lage des Herzens des Neugeborenen feststellen. Der Spitzenstof findet sich

! Das wird von Benjamin und Goett neuestens bestritten.
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ziemlich regelmaBig im 4. Interkostalraum, 1—2 cm auBerhalb der Mammillarlinie.
An der Bildung der Herzspitze ist beim Neugeborenen auch die rechte Kammer stark beteiligt
(Abb. 9); vereinzelt iibernimmt sie dieselbe sogar ganz (Mettenheimer). Auch die Herz-
dampfung ist relativ breiter als beim Erwachsenen. Nach Hochsinger ist die absolute
Herzdampfung etwa 2 cm breit und reicht vom linken Sternalrande bis iiber die Para-
sternallinie nahe an die Mammillarlinie, nach oben bis zur 3. Rippe. Die relative Herz-
dampfung ist 6—8 cm breit und reicht von der rechten Parasternallinie bis 2 cm iiber die
linke Mammillarlinie hiniiber, nach oben bis zur 2. Rippe. Ubrigens ist die Bestimmung
der Herzgrenzen mittels Perkussion, auch mittels der Goldscheiderschen Schwellen-
wertperkussion oder der Ebsteinschen Tastperkussion, oftmals sehr unsicher und besonders
bei groBer Thymus ganz unmdglich.

Die Masse des Herzens ist zur Zeit der Geburt relativ am grofiten und
betragt 6,3 g pro Kilogramm Kdérpergewicht, gegeniiber 4,84 g auf 1000 beim
Erwachsenen (W. Miiller); auf
das ganze Korpergewicht bezogen
0,899/, gegeniiber 0,529/, beim Er-
wachsenen (Vierordt). Demnach
betragt das Gesamtherzmuskelge-
wicht beim Neugeborenen im Durch-
schnitt* 18,5—225 g (nach K.
von Vierordt, Kolliker im Mittel
24 g); die Miadchen haben ent-
sprechend ihrem geringeren Ge-
burtsgewicht auch eine etwas ge-
ringere Herzmasse. Das deutet
schon darauf hin, da} offenbar in
der Neugeburtszeit, in derdiese
Proportion (Herzmasse : Korper-
masse) sich nicht &ndert, die an
das Herz gestellten Anforde-
rungen besonders grof3 sind,
grofler als sonst zu irgend einer
Zeit des extrauterinen Lebens. Erst
im zweiten Monat nimmt die Herz-
masse relativ ab (W. Miiller,

Lomer).
Weiter besteht ein fundamen-
Abb. 9. taler Unterschied gegeniiber den

Herz eines reifen Neugeborenen von links vorne

gesehen. (Natirl. Groge.) spateren Verhsltnissen darin, daf}

beide Ventrikel ungefahr die-
selbe Masse aufweisen. Das
Gewicht des linken Ventrikels verhilt sich zu dem des rechten wie 1,3 : 1
(Engel) gegeniiber 2,61 : 1 beim Erwachsenen. Nebenstehende Abb. 10
zeigt sehr schon, dall Unterschiede in der Wanddicke fast mnicht bestehen.
Nach Bednar ist die linke Wand 0,44—0,68, die rechte 0,34—0,44 cm dick.
Diese Eigentiimlichkeiten deuten wieder darauf hin, da offenbar die Herz-
arbeit fir beide Hilften zunichst annahernd gleich grof} ist. Im extrauterinen
Leben tritt ja nun bald eine Veridnderung ein. Der durch Ausschaltung an der
Mitarbeit im groBen Kreislaufe entlastete rechte Ventrikel, dem nun nur mehr
die Arbeit im Lungenkreislauf zufallt, bleibt in den nichsten Wochen in seiner
Massenentwicklung zuriick (ob auch absolut eine Massenabnahme statthat,

1 Thoma gibt als Mittel von 226 Beobachtungen 20,6 g, Bednaf 18—20,5 g, Beneke
20—25 g an; letzterer betont aber, daBl starke individuelle Schwankungen vorkommen.
Auffallend niedrige Werte gibt Falk (zit. nach Gundobin) an: 11,69, Q 9,85 g.
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wie Seitz behauptet !, ist mir zweifelhaft), wahrend der linke Ventrikel all-
mahlich relativ wie absolut den rechten an Masse iiberholt. Ihm fillt ja die
Arbeit fiir den groBen Kreislauf jetzt allein zu, nachdem zufolge des Einsetzens
oder der Erhohung der Titigkeit aller moglichen Organsysteme (besonders
Muskel, Darm, Darmdriisen, Nieren, Nervensystem) die Anforderungen gegen-
itber dem intrauterinen Leben recht grof sind und dauernd zunehmen. Man
darf aber diese Massenzunahme des linken Ventrikels nicht als eine Hyper-
trophie bezeichnen (W. Miiller, Lomer), im Gegenteil wird das Verhiltnis
Herzmasse: Korpermasse zuungunsten der bei der Geburt bestehenden Relation
verschoben und das Verhidltnis Herzmuskelmasse: Korpermuskulaturmasse
nithert sich immer mehr den spiteren dauernden Verhaltnissen. Gleich der
Masse ist ‘auch das Volumen des
Herzens zur Zeit der Geburt relativ
am groften (20 - 25 cem). Das Volumen '
des rechten Herzens ist nahezu doppelt i
so grof} als das des linken (Hiffels-
heim wund Robin).. Der Quotient

Herzvolumen .
m betragt 0,0069 gegen-

iiber 0,0045 in der zweiten Halfte

des ersten Lebensjahres und nach

der Pubertit, trotzdem in dieser Zeit

das Herzvolumen absolut betrachtlich
groBer ist (40—45 bzw. 260—310 cem; ¢
Monti). Die Ostien des Herzens sind

zur Zeit der Geburt relativ am grofiten,

die des rechten Herzens weiter als die

des linken (Bizot u. a.). Beziiglich

der Gefalle vgl. weiter unten.

Perikardiales Fett ist beim Neu-
geborenen nicht vorhanden (W. Miiller

u. a.). Eine reichlichere Entwicklung des-
selben findet iiberhaupt erst nach der
Pubertiat statt. Das Perikard selbst um-
schlieBt das Herz enger und reicht an den
groBen GefiBen weiter hinauf, etwa bis an

Abb. 10.
Schnitt durch das Herz eines sub partu ver-
storbenen Fetus. (Natiirl. GréBe.) a Klappe
des Foramen ovale, b Wand des linken, ¢ des
rechten Ventrikels. Beide sind gleich dick.

die Abgangsstelle der A. anonyma. Vorn
ist das Perikard mit der Brustwand durch
lockeres Bindegewebe verlétet; nur von
oben her schiebt sich in wechselnder Aus-
dehnung die Thymus zwischen Brustwand und Herzbeutel ein. Die Verbindung des Herz-
beutels mit dem Zwerchfell ist viel lockerer als beim Erwachsenen (Mettenheimer 2).

Mikroskopisch sind am Herzmuskel Neugeborener die Feinheit der Muskelbiindel
und ihre engere Aneinanderlagerung hervorzuheben. Die einzelnen Muskelzellen sind viel
diinner und kiirzer als beim Erwachsenen (Falk).

(Nach L. Seitz in v. Winkels Handb. d.
[Geburtsh. I17).;

Unter solchen Umstéinden ist es weiter micht verwunderlich, dal auch
beziiglich der Funktion das Herz des Neugeborenen bestimmte Eigenheiten
erkennen 1iBt, deren Deutung im einzelnen freilich noch unsicher ist oder aus-
steht. Die hervorstechendste Grundtatsache, die gerade der Geburtshelfer
oftmals zu erproben Gelegenheit hat, ist die groBe Vitalitdt des Herzens
in der Neugeburtszeit, die ganz unabhingig von dem intra- und extra-
kardialen Nervensystem zu bestehen scheint. Beweise dafiir sind die Versuche

1 e. 8. 251
2 Auf diese genaue Arbeit sei auch beziiglich dlterer Literatur und weiterer Einzel-
heiten ausdriicklich verwiesen.
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von Kuliabko!, dem es gelang, die Herzen von jungen Sduglingen durch
Durchspiilen mit warmer Ringer-Locke-Losung noch 9—30 Stunden nach
dem Tode wieder zu beleben und bis zu 20 Stunden am Schlagen zu erhalten.
Uber spezielle Eigentiimlichkeiten des intra- und extrakardialen Nervensystems
des Neugeborenen ist nichts Sicheres bekannt.  Nach Tierversuchen von
v. Langendorff, Heinricius, Meyer u. a. wird angenommen, dal} vor allem
die die Herztitigkeit hemmenden Zentren noch sehr schlecht entwickelt sind.

Bei der Auskultation fallt auf, dall der erste Herzton an der Spitze
wie an der Basis im Vergleich zum zweiten markanter und lauter ist (trochéischer
Rhythmus = Phinomen von Hochsinger) im Gegensatz zu dem jambischen
Rhythmus an der Basis beim alteren Kind und beim Erwachsenen. Gleich-
zeitig fallt auf, dal} eine betrachtliche, von der Respiration ziemlich unabhangige
Arhythmie besteht. Noch deutlicher treten manche Eigenheiten am Elektro-
kardiogramm (Abb. 11 und 12) hervor. Ubereinstimmende Angaben von
Heubner, Funaro, Nicolai, Hecht zeigen, dafl die Ip-Zacke besonders
grol} ist; sie ist beim Neugeborenen etwa dreimal so grol3, als die 1-Zacke, wihrend
gie nach der Neugeburtszeit allméhlich abnimmt, beim &lteren Saugling sie
kaum mnoch um die Halfte iibertrifft und im spiteren Kindesalter nur noch

J
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—
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Abb. 11.
Elektrokardiogramm eines Neugeborenen; Federzeichnung (Ausschnitt) nach einem Elektro-
kardiogramm. von Hecht.

etwa die halbe Hohe der I-Zacke erreicht (Hecht 2). Man hat diese Eigen-
ttimlichkeit mit dem Zwerchfellhochstand und der Verschiebung der Herz-
spitze nach links in Zusammenhang gebracht. Wahrscheinlich spielen aber noch
Eigentiimlichkeiten im Erregungsablauf im Herzen selbst eine Rolle dabei,
da Hecht dieses Verhalten der Ip-Zacke auch bei der I1. Ableitung fand (Néheres
bei Hecht, ferner Kraus-Nicolai, Das Elektrokardiogramm, Leipzig 1910).
Ebenso fand Hecht bei Neugeborenen die Atriumzacke relativ fiinfmal gréB3er
als bei alteren Kindern. Auch atypische Zackenformen wurden bei Neuge-
borenen nicht selten gefunden. Dagegen ist das Intervall zwischen Vorhof-
und Ventrikelsystole, die sogenannte Uberleitungszeit, beim Neugeborenen
am kleinsten (0,010 nach Hecht) und nimmt dann bis zur Pubertit ganz
allmahlich zu. Die Systolendauer betrug im Mittel bei Neugeborenen 54,59/,
der Pulsperiode gegeniiber 62,2°/; bei alteren Sauglingen und 61,3°/, bei Friih-
geburten.

Die Herzschlagfrequenz (Pulsfrequenz) schwankt beim Neugeborenen
in noch weiteren Grenzen als beim alteren Saugling, so dal eine Verwertung der-
selben zu diagnostischen Zwecken tberhaupt kaum in Frage kommt. Von
einer Regelmafigkeit kann man nicht einmal bei ruhig schlafenden Kindern
sprechen, obwohl sie da noch am ehesten vorhanden ist, um allerdings durch
jeden tiefen Atemzug oder geringste Bewegung sofort unterbrochen zu werden.

1 Pfliigers Arch. 1902 und 1903.
21 c. S. 341
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Ein Zuriickbleiben hinter der fetalen Schlagfrequenz, das von Seitz, Pokrowski
u. a. fiir den Neugeborenen als ,,regelmafig® angegeben wird, vermag ich nur
fiir ganz ruhigen Schlaf zu bestitigen, sonst schwanken die Zahlen der Herz-
schlige so betriachtlich, dal zwar die Minimalwerte hinter der durchschnitt-
lichen fetalen Pulszahl zuriickbleiben, wihrend die Maximalwerte sie wesent-
lich iibertreffen. Nur das arithmetische Mittel bleibt etwas hinter der Schlag-
frequenz des Fetus zuriick. Einige Angaben der Literatur mégen das illustrieren.

Bouchut: 2.—27. Lebenstag ... 96—164
Filatow: . . .. ... . . 120—140
Hecht: 1. Lebenstag .. . . . . . 90—200, Durchschnitt 120,6
Pokrowski: in den ersten Tagen ... 98—140
Seitz: 3.—8. Tag im Schlaf . . . . . 120—135.
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Abb. 12.
~ Schema des Elektrokardiogramms des Erwachsenen nach Nicolai.

A = Atriumzacke (P nach Einthoven); Jp = die der Initialzacke folgende nega-
J = Initialzacke (R nach Einthoven); tive Zacke (Snach Einthoven);
F = Finalschwankung (T nach Eint- Fp = die der Finalschwankung folgende
hoven); negative Zacke;
Ja (= Q Elnthovens) die der Ini- p = Herzpause;
tialzacke vorangehende negative h = Zeit, in der die Erregung im His-
Zacke; schen Biindel ablauft;
Fa = die der Finalschwankung voran- t = Zeit, in der die Erregung im Trieb-
gehende negative Zacke; werk ablduft.
Ap = die der A-Zacke folgende negative
Zacke;

Abgesehen davon kann man in der ersten Woche mit Tagesschwankungen
von 60—80 und mehr, spiter von 20—60 Schligen rechnen, wenn man den Zu-
stand durchschnittlicher Ruhe als Ausgangspunkt der Untersuchungen wahlt;
beriicksichtigt man aber lebhafte Bewegungen, Schreien usw., dann sind die
Schwankungen noch grofler, bis zu 100 und mehr Schligen. Neugeborene
Midchen sollen 2—3 Herzschlige in der Minute mehr haben als Knaben (Hen-
nig, Ziegenspeck). Besonders auffallig sind die Verinderungen der Schlag-
zahlen am ersten Lebenstage. Bekanntlich erfolgt in der Austreibungsperiode
eine bis zum Durchschneiden des Kindes immer mehr zunehmende Verlang-
samung des fetalen Herzschlages; unmittelbar nach dem Durchschneiden
steigt zwar die Frequenz, bleibt aber noch hinter der durchschnittlichen fetalen
Pulszahl zuriick, bis der erste Atemzug erfolgt. Besonders schén kann man das
bei Kaiserschnittkindern im Zustand der Apnoe beobachten, die fast regel-
maBig eine Pulsfrequenz unter 100 haben. Sowie aber der erste Schrei erfolgt,
geht die Pulsfrequenz plotzlich in die Hohe (150—190, Ziegenspeck) und
ibersteigt selbst 200 bei lebhaft sich bewegenden und schreienden Kindern.
Sobald die Kinder sich beruhigen, sinkt die Pulszahl wieder auf 120 —140, nach
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1/y—1/, Stunde sogar bis unter 100 (Breslau, Haake, Ziegenspeck), um
aber nach einigen Stunden bereits wieder hohere Werte (um 150) zu erreichen.
Neuestens haben John und Schick auch den sog. Sitzhoéhenpuls
(von Pirquet), d. h. die Pulszahl in so viel Sekunden als die Sitzhohe Zenti-
meter milt, festgestellt und gefunden, dal derselbe bei der Geburt 74 betrigt,
dann fiir einige Tage auf 65 abfillt, danach alsbald wieder die frithere Hohe
erreicht und nun kontinuierlich bis zum 6. Lebensjahre bis auf 100 ansteigt.
Die niedrige Sitzhohenpulszahl Neugeborener wird als Ausdruck des relativ
groflen Herzens und eines entsprechend hohen Schlagvolumens gedeutet.

Wie schon oben angemerkt, beeinflussen selbst geringe Bewegungen wie
tiefere Atemziige, besonders aber Strampeln und Schreien, Abkiihlung und
Erwarmung, Bad, Saugen die Frequenz. Die normale respiratorische
Arhythmie ist dagegen beim Neugeborenen gering (Hecht u. a.). Als Ursache
dieser hohen Labilitat wird allgemein mit Gundobin eine geringe Tatigkeit
des Vaguszentrums angenommen. Je mehr der Vagustonus sich ausbildet,
desto geringer werden die Schwankungen. Daneben diirfte die hohe
Pulslabilitdt meines Erachtens als Zeichen eines weitgehenden
Anpassungsvermdigens an die schwankenden Anspriiche des ex-
trauterinen Lebens anzusehen sein, derart, daf} jeweilig das Minimum
an Herzarbeit geleistet wird, wie andererseits die Unversehrtheit des kindlichen
Herzmuskels erméglicht, steigenden Anspriichen sofort durch sprunghafte Er-
héhung der Schlagfrequenz ohne wesentliche Anderung des Schlagvolumens
gerecht zu werden. '

Wie das Herz, so zeigen auch die Blutgefalle des Neugeborenen
manche bemerkenswerte Eigentiimlichkeiten.

Die grollen Arterien sind im Verhaltnis zum Erwachsenen weiter, wohl
ein Ausdruck des groflen Blutbediirfnisses der lebhaft wachsenden Organe.
Auch im Rontgenbild tritt das hervor (E. Vogt.) Das Herzvolumen ist beim
Neugeborenen im Verhéltnis zum Volumen bestimmter Abschnitte der grofBen
Arterien klein (Beneke). Das Verhaltnis Herzvolumen: Aortaumfang = 25 : 20,
in der Pubertiat 140 : 50, mit anderen Worten, das Herzvolumen hat auBer-
ordentlich viel stirker zugenommen als der Aortenumfang. Besonders auf-
fallend ist die Weite der Arterien der oberen Korperhélfte, was mit der starkeren
Gehirnentwicklung in Zusammenhang gebracht wird. Dabei ist aber die Aorta
enger als die Pulmonalis (Bizot, Tuczek, Nikiforoff u. a.).

Das Wachstum der Arterien ist durch progressive Zunahme der Anzahl und Dicke
der elastischen Fasern, der Zah! der Kerne und des Bindegewebes charakterisiert, wihrend
das Wachstum der Muskelelemente zunichst noch geringfiigig ist. Die elastischen Fasern
in der Media sind beim Neugeborenen noch sehr zart und entwickeln sich erst im Lauf
der ersten 1!/, Jahre zu zusammenhingenden Lagen. In der Adventitia werden elastische
Fasern gegen Ende des ersten Lebensmonates nachweisbar (Thoma, Griinstein, Dobro-
woliski). Wegen der abweichenden Verhiltnisse in den Nabelarterien cf. Kapitel Nabel-
pilege.

Das Sphygmogramm Neugeborener zeigt folgende Eigentiimlichkeiten
(Vierordt, Ballantyne, Keating-Echwards, Troitzky u. a.): 1. ge-
ringe Hohe der Welle, 2. Fehlen der Riickstofelevation im absteigenden
Schenkel (Folge der geringen Flastizitdt), 3. Indqualitit (Eminet?).

Die Venen des Neugeborenen sind im Verhiltnis zu den Arterien eng
(Alix); ihre Weite ist ungefahr gleich derjenigen der Arterien, withrend beim Er-
wachsenen die Venen gewohnlich doppelt so weit sind als die zugehérigen Arterien.
Die Venenwinde dagegen sind im Verh#ltnis dicker als im spateren Alter.

Im ganzen betrachtet hat man ein Recht, nicht allein von einer relativ
sehr reichen Ausbildung der Blutbahn und ihrer Verzweigungen zu sprechen,

L Arch. f. Kinderheilk. Bd. 46.
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sondern es ist auch das Lumen der Arterien im Verhiltnis zur Kdérpergrofle
ungewohnlich weit, ja in den Lungen, Nieren, Haut und Darm sind die Kapillaren
sogar absolut weiter als beim Erwachsenen (Seitz), was in Hinsicht auf die
Funktion gerade dieser Organe wie das rasche Wachstum des ganzen Organismus
jedenfalls von groler Bedeutung ist. Die Weite der Blutbahnen an ihrem
Anfang, die reichen Verzweigungen derselben und vor allem die Weite des
Kapillarsystems deuten darauf hin, daff auch die Widerstinde geringer sein
miissen als beim Erwachsenen oder beim #lteren Kinde. Da wir den Widerstand
nicht direkt messen koénnen, miissen wir uns auf Schiatzungen nach Bestim-
mungen des (mittleren) Blutdruckes in den Arterien stiitzen. Die dariiber
vorliegenden Angaben stimmen nicht iiberein. Die Angaben von L. Seitz (75 bis
100 mm Hg) und Neu (durchschnittlich 90 mm mit Gartners Tonometer)
diirften die obere Grenze des Normalen bezeichnen, withrend der von Vierordt
angegebene Wert (111 mm Hg) zweifellos zu hoch gegriffen ist. Neuere
Untersuchungen von Trumpp geben 80 mm Hg (fiir Frithgeborene 60—70 mm)
an und die ausgedehnten Untersuchungen von Ssladkoff zeigen, dafl dieser
Wert erst am Ende der ersten Lebenswoche erreicht wird, am ersten Lebenstag
aber durchschnittlich um 16 —20 mm Hg niedriger ist. Die Blutdruckzahlen
sind um so niedriger, je weniger das Kind entwickelt ist. Auch nach Unter-
suchungen von Kolossova?l, Oppenheimer-Bauchwitz? und Eckart? ist
80 mm Hg als Durchschnittswert des Blutdruckes beim Neugeborenen anzusehen.

An meiner Klinik von A. Seitz und Becker angestellte Untersuchungen
zu dieser Frage ergaben fiir den ersten Lebenstag einen durchschnittlichen
Blutdruck von 43 mm Hg, der dann bis zum 3. Tage verhaltnismaBig rasch auf
55 mm Hg anstieg, weiterhin langsam auf 60 und bis zum Ende der zweiten
Woche auf 70 mm Hg sich erhebt, aber erst am Ende der 4. Woche die von
Trumpp angegebenen Werte erreicht. Bei Frithgeborenen war der Blutdruck
regelmiBig etwas niedriger. Man kann also Blutdruckschwankungen
von 45—75 mm Hg als normale Grenzwerte fiir die Neugeburtszeit
auffassen. Deutliche Geschlechtsunterschiede sind nicht festzustellen 4. —
Beinahe ganz gleiche Blutdruckzahlen (43—78 mm Hg) bei volliger Uberein-
stimmung hinsichtlich der Schwankungen haben Reiss und Chaloupka
angegeben. Kinder, die einem stirkeren Geburtstrauma, insbesondere stiarkeren
Weichteilschniirungen ausgesetzt waren, wiesen gegeniiber dem Durchschnitt
etwas hohere Werte auf. Auch die neuesten Arbeiten von Rucker und Connell
sowie von Fabris geben einen gegeniiber den alteren Autoren wesentlich nied-
rigeren Wert (30—55 mm Hg im Durchschnitt) an, so dall man wohl behaupten
darf, daB3 die dlteren Autoren durchschnittlich viel zu hohe Werte bekommen
haben, was mit der primitiveren MeBtechnik zusammenhéngen diirfte.

III. Harnapparat.

Anatomische Eigentiimlichkeiten des uropoétischen Systems beim
Neugeborenen (Nieren, Ureteren, Blase, Urethra).

Die Nieren des Neugeborenen sind im Verhéltnis zum Korpergewicht doppelt so
schwer als beim Erwachsenen (v. Sommering-Huschke) bei einem absoluten Gewicht
von zusammen 23 ¢ (Letourneau, Vierordt) 5. Die fetale Lappung derselben ist beim

1 Mit Gartners Tonometer.

2 Mit einem fiir Kinder modifizierten Apparat nach Riva-Rocei.

3 Mit Baschs Apparat.

4 Uber die Technik der Messung vgl. die Originalarbeit.

5 Die neuesten Angaben iiber die Organgewichte von Schilddriise, Thymus, Leber, Milz,
Pankreas, Nebennieren und Nieren, wie sie von Keene und Hewer auf Grund systema-
tischer Untersuchungen festgelegt wurden, konnte ich leider nicht im Original einsehen.
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Neugeborenen stets noch deutlich. Der Hilus liegt in Héhe des 2. Lendenwirbels (beim
Erwachsenen in Hohe des 1.); von Variationen der Lage abgesehen reichen die Nieren
vom 1.—4. Lendenwirbel (Sandifort, Mettenheimer). Die rechte Niere ist durch die
Leber herabgedriickt und steht '/,—1 cm tiefer. Vielfach wird angegeben, dall die Niere
der Neugeborenen einer Fettkapsel entbehre; nur Danz und Mettenheimer fanden
wenigstens einzelne Fettanhiufungen in der Umgebung der Niere, was Verfasser bestétigen
kann. Im mikroskopischen Bilde der Niere wird von Gundobin nur eine geringe Ent-
wicklung der gewundenen Harnkanilchen hervorgehoben.

Die Ureteren zeigen beim Neugeborenen einen vielfach geschlingelten Verlauf,
vereinzelt sogar Knickungen und Dilatationen, die Posner fiir normale Residuen der
fetalen Entwicklung hilt. Thre Lange ist gleich der halben Rumpflinge (Tschitschurin),
das Lumen relativ weit. Die verhaltnismaBig dicke Wand ist arm an elastischen Fasern, die
Muskulatur nur wenig entwickelt.

Die Blase liegt groftenteils auBerhalb des kleinen Beckens, der Scheitel erreicht
ungefihr die Mitte zwischen Nabel und Symphyse; nur das Orificium urethrae internum
und etwa der 4. Teil der leeren Blase liegen bereits im kleinen Becken hinter der Schof3-
fuge (Sandifort, Ballantyne, Disse, Mettenheimer). Das maximale Fassungs-
vermogen der Blase wird auf 50—60 (Freudenstein, Kalaschnikoff), von E. Vogt auf
40—50 ccm angegeben. Die mikroskopische Untersuchung der Blase ergibt eine im Ver-
gleich zur dicken Schleimhaut schlecht entwickelte Muskulatur, die besonders auch in der
schlechten Sphinkterbildung (Disse) zum Ausdruck kommt, auBerdem eine gewisse Spir-
lichkeit des elastischen Gewebes (Aschoff, Kolliker, Gundobin).

Die Urethra ist bei & 5—6 cm (Jarjavay, Symington, Sappey), vereinzelt
sogar 7 cm lang (Riidinger), bei @ nach Mettenheimer nur 2—3,3 cm, nach Ballan-
tyne dagegen bis 4 cm lang. Thre Kriimmung soll geringer sein als beim Erwachsenen.
Mikroskopisch wird die geringe Faltenentwicklung, Zartheit der Schleimhaut, Kleinheit
der Schleimdriisen, die geringere Entwicklung der Papillen und des elastischen Gewebes
hervorgehoben (Gundobin), was firr die Pathologie von grélerer Bedeutung ist als fir
die Physiologie.

Harn.

Vor 20 Jahren noch waren unsere Kenntnisse iiber den Harn des Neugebo-
renen dullerst diirftig, wenn auch iiber vereinzelte Fragen schon damals eine
reichliche Literatur vorlag. Heute wissen wir jedenfalls, dal3 der Harn des Neu-
geborenen in vielfacher Hinsicht sich von dem des alteren Sauglings und Erwach-
senen unterscheidet.

Zur Gewinnung des Gesamtharns beim Neugeborenen mufl man sich
irgendeines Harnféngers bedienen, z. B. des bewahrten Harnfangers von Raud-
nitz . Bei Madchen ist auch der einfache Apparat von Lurie gut verwendbar.
Zur Gewinnung von Blasenharn ist natiirlich der Katheterismus notwendig,
den man am besten mit einem weichen Ureterkatheter vornehmen kann.

Die Harnentleerung erfolgt unwillkiirlich, und zwar bei gleichbleibender
Flussigkeitszufuhr am seltensten wihrend des Schlafes, ganz gewohnlich unmittel-
bar nach dem Erwachen. Der erstgelassene Harn ist eine klare, farblose, selten
blafigelbe Flissigkeit von gewohnlich niedriger Konzentration. Bereits im
Laufe des ersten Tages wird er jedoch intensiv gelb, ja sogar braunlich — die
charakteristische Farbung in der Zeit der physiologischen Gewichtsabnahme
(v. ReuB}). Lafit man den Harn stehen, so zeigt er bald eine dichte gelbliche
Tritbung, die beim Erwirmen verschwindet; gewohnlich wird innerhalb der
Zeit der physiologischen Abnahme der Harn schon triib entleert. Bei lingerem
Stehen in einem Spitzglaschen fallen die tritbenden Massen zum Teil aus und
sammeln sich als rotliches oder braunlich-gelbes Sediment am Boden und an
den Wanden des Gefalles. Haufiger noch findet man dieses Sediment in Form
von rotlichen Streifen oder Klecksen in den Windeln (Harninfarkt). Tribung
wie Niederschlage sind auf Leukozyten, Epithelien der Harnwege, nicht selten
auch hyaline und koérnige Zylinder, hauptsichlich aber auf Urate zuriickzu-
fuhren, die mikroskopisch teils als amorphes Pulver, teils als kristallinische

1 Abbildung desselben bei Freund, K. H. K. 48, genauere Beschreibung bei Czerny -
Keller, 1. Aufl. I, S. 109.
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Niederschlige sich darstellen. Es sei gleich hier erwahnt, dal dieser Harn-
infarkt als etwas durchaus Physiologisches anzusehen ist. Ubrigens beobachtet
man den Infarkt in den Windeln um so seltener, je reichlicher die Kinder
gleich von Anfang an ernidhrt werden (Verf.). Vom 4.—5. Tage ab, also mit
Ingangkommen reichlicherer Milchsekretion, schwindet die Uratausscheidung
und Tribung im Harn; gleichzeitig wird die Farbe eine immer hellere, so daf
in der zweiten, spatestens dritten Woche der Harn die fiir das Brustkind charakte-
ristische Farblosigkeit annimmt.

Die Reaktion des Harns ist in den ersten Tagen intensiv sauer, nach
Aufhéren der Uratausscheidung nur noch schwach sauer.

Ein charakteristischer Geruch kommt dem Harn des Neugeborenen
nicht zu.

Die erste Harnentleerung erfolgt gewohnlich unmittelbar nach der
Geburt, nicht selten noch wihrend derselben, seltener einige Stunden post
partum.

Die Zahl der Entleerungen ist in den beiden ersten Lebenstagen gewdhn-
lich gering: 1—2, seltener 3—4 in 24 Stunden; ja nicht selten (!/; aller Fille
— Kotscharowski, Verfasser) folgt auf die erste Harnentleerung eine
Anurie von 24—30 Stunden, die jedenfalls keine Krankheitserscheinungen
im Gefolge hat und deshalb wohl als physiologische Variation aufgefafit werden
darf. Nach meinen Erfahrungen findet man diese Anurie um so seltener, je
frither man die Kinder anlegt und je frither sie Nahrung bekommen. Dem-
gemil fehlt sie bei gleich an die Ammenbrust gelegten Kindern sozusagen regel-
milig und wird am hiufigsten bei Erstgebdrenden mit langsam in Gang kom-
mender Milchsekretion und bei Kindern, die erst 24 Stunden nach der Geburt
zum ersten Male angelegt werden, beobachtet. Vereinzelt freilich sieht man
trotz in Gang kommender Ernadhrung oder Fliissigkeitszufuhr diese Anurie,
ja sie kann sogar noch am zweiten Lebenstage anhalten. Krankheitserschei-
nungen habe ich aber auch dabei nicht beobachtet. Ob die nach Schiff in
49/, aller Falle zu beobachtende Erscheinung, daf} die Kinder am vierten Lebens-
tage noch nicht uriniert haben, noch als physiologisch zu bezeichnen, wage ich
zu bezweifeln. Ich kenne derartige Falle bei normalen Kindern jedenfalls nicht.
Es mag allerdings sein, dal mir der eine oder andere Fall deshalb entgangen
ist, weil ich in den seltenen Féllen, wo am dritten Tage noch keine Harnent-
leerung erfolgt war, katheterisiert habe und dabei immer Harn in der Blase
fand. Die pathologischen Falle, wo ein Verschlufl der Harnwege besteht, scheiden
natiirlich aus.

Uber die Ursache dieser gelegentlichen Harnverhaltung kann man nur
Vermutungen aufstellen. v. Bokay nimmt an, dall ein besonders konzen-
trierter Harn oder der Rest abgehender Konkremente eines Harninfarktes
hierfiir verantwortlich zu machen sei. Nach Ferroniist bis zum Geburtstage die
Nierenfunktion unvollstindig; Mayerhofer scheint mir geneigt, manche Fille
auf einen Krampf des Sphincter vesicae zuriickzufithren und als Ausdruck einer
spasmophilen Diathese z1z deuten; Verfasser méchte nach einigen Beobachtungen
an Frithgeborenen annehmen, dall manchmal der zur Entleerung notwendige
Reflex noch nicht geniigend ausgebildet ist; vereinzelt mégen auch Verkle-
bungen der abfithrenden Harnwege durch Odem, abgestoBene Epithelien oder
Konkremente eines Harnsdureinfarktes anzuschuldigen sein.

In Parenthese sei erwihnt, daB v. Bokay, Jakobi, Zuckerkandl geneigt sind,
in Fillen, in denen die Harnverhaltung nicht nur auf mangelhafter Entleerung der Blase,
sondern auf mangelhafter Absonderung infolge spirlicher Fliissigkeitszufuhr beruht, die-

selbe mit der spiteren Entstehung von HarngrieB und Harnsteinen in Zusammenhang
zu bringen.

Jaschke, Physiologie, Pflege und Ernahrung der Neugeborenen. 2. Aufl. 3
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Jedenfalls diirfen wir daran festhalten, daBl die Fliissigkeitszufuhr
auf die Zahl der Harnentleerungen grofen Einflul hat. Denn sowie
die Erndhrung an der Brust ordentlich in Gang kommt, gewéhnlich also vom
vierten oder fiinften Tag ab, steigt die Zahl der tiglichen Harnentleerungen
rasch auf 6—8 und bereits in der zweiten Woche auf 10—15. Ubrigens machen
sich auch da noch gewisse Unterschiede je nach der Zahl der Mahlzeiten bemerk-
bar. Bei 5maligem Anlegen ist die Zahl der Harnentleerungen geringer, als
wenn 6 oder 7 Mahlzeiten in 3stiindigen Pausen gereicht werden, in welchem
Fall die Zahl der Harnentleerungen oft auf 20 und mehr steigt. Doch scheinen
mir auch hier individuelle Verschiedenheiten eine Rolle zu spielen, genau so
wie beim Erwachsenen die Zahl der téglichen Miktionen bei gleicher und gleich
verteilter Fliissigkeitszufuhr individuell doch stark schwankt. Im Schlafe ist
die Zahl der Harnentleerungen. geringer als im Wachen. Nimmt man die Kinder
etwa in zweistiindlichen Pausen auf, so findet man sie vielfach noch trocken,
beobachtet jedoch sofort beim Erwachen Harnentleerung, die oft innerhalb
einer Viertelstunde bereits sich wiederholt. Kaum trocken gelegt, sind sie
schon wieder nafl. Oftmals erfolgen neue Entleerungen wihrend des Trinkens,
wéhrend nach dem Einschlafen gemeinhin wieder grofere Pausen eintreten.
Von einer annahernden RegelmifBigkeit ist aber niemals die Rede.

Die Harnmenge schwankt beim Neugeborenen in weiten Grenzen.
Sicher wissen wir vor allem, daf natiirlich die GréBe der Fliissigkeitszufuhr
von maBgebendem Einflu} ist, weiter, dall der Neugeborene im Verhaltnis zu
seinem Korpergewicht sehr viel mehr Wasser (auch in Form von Harn) aus-
scheidet als der Erwachsene; nach Camerer wiirde diese Wasserausscheidung
durch die Nieren etwa 3!/;mal so grof} sein als beim Erwachsenen. Das diirfte
einmal damit zusammenhingen, dafl der Koérper des Neugeborenen an sich
viel wasserreicher ist, ferner aber mit der ausschlieBflichen Aufnahme fliissiger
Nahrung. Der Hauptteil der gesamten Wasserausscheidung fillt jedenfalls
den Nieren zu (Niemann u. a.).

Am ersten und zweiten Tag, vielfach auch noch am dritten ist die Harn-
menge eine auffallend geringe. Wir haben oben schon erwéhnt, daB ein Drittel
aller Kinder am ersten Tage iiberhaupt keinen Harn ausscheidet, freilich auch
hinzugefiigt, dal meist nicht wirkliche Anurie oder Oligurie, sondern nur eine
Harnverhaltung vorliegt, sowie dafi diese mangelhafte Harnbildung bei Kindern,
welche bereits am ersten Tage Nahrung oder Fliissigkeit in anderer Form erhalten,
nur ganz ausnahmsweise beobachtet wird. Streng genommen sind deshalb An-
gaben iiber die Harnmenge nur vergleichbar, wenn angegeben wird, wieviel
Fliissigkeit zugefithrt worden ist. Immerhin gestatten die Bemerkungen ver-
schiedener Autoren iiber die Art der Ernihrung, wenigstens annahernd die
Werte in Vergleich zu setzen.

Ich gebe zunichst in folgender Tabelle die von verschiedenen Autoren
gefundenen Durchschnittswerte.

Die Angaben der Tabelle zeigen zunichst iibereinstimmend die absolute
Zunahme der Harnmenge bis zum Ende der ersten Lebenswoche, entsprechend
der wachsenden Nahrungs- (= Fliissigkeits-) Zufuhr. Diese Abhingigkeit zeigen
auch die hoheren Werte fiir die Harnmenge bei kiinstlich ernéhrten oder solchen,
denen aufler der Mutter- noch eine reichlich flieBende Ammenbrust zur Ver-
fiigung stand, was besonders fiir die Hohe der ausgeschiedenen Harnmenge
an den beiden ersten Lebenstagen auffallend in die Erscheinung tritt. Fir
den groBlen Durchschnitt diirfte die Angabe von W. Camerer, dafl vom dritten
Tage ab auf je 100 g getrunkene Milch etwa 60—70 ccm Harn kommen, durchaus
das Richtige treffen. Etwas niedriger gibt Cramer die Harnmenge an: 54 bis
60 g auf 100 g getrunkener Mileh. Reusing fand fiir die ersten vier Lebenstage
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bei Brustkindern 22 —28, bei kiinstlich Erndhrten 37—74 ccm, vom 5.—8. Tage
44—62 bzw. 66—79 ccm; diese groflen Differenzen erklaren sich daraus, dafB
dieselben auf Minima und Maxima der Harnausscheidung berechnet sind. Reu-
sing wie Kotscharowski fanden namlich, dal auch bei ganz gleicher Nah-
rungszufuhr doch bei den einzelnen Kindern ziemlich starke Schwankungen
der tiglich ausgeschiedenen Harnmenge sich zeigen.

Am ... Tage
Autoren . | R -
Lo 2 @ 3 | 4 5. 6. | T. 8.
| |

Martin und Ruge . . . . . . 12 i 10,7 | 26 37 31 | 37 62 66

Hofmeier . . . . . . . .. 10 | 27 22 36 48 54 67 57

Cruse (Amme) . . . . . . . . — 1130 (208 |210 (226 |310 |310 |310

Camerer . . . . . . . . .. 48 53 (172 226 | 181 | 204 — —
Schiff (eigene Mutter) . . . . [ 17,1 | 43,2 | 49,7 | 116,1 | 168 |213,7 | 232,5 | 266,8
Reusing a) Brustkinder . . .] 18,9 | 38,6 | 64,9 | 84 |121,5 1477|1755 2172
b) Kiinstlich Erndhrte | 28,8 | 59,7 | 111,4 | 153,8 | 198,9 | 237,7 | 278,7 ! 371,0

Arnstamm (Seitz) Brustkinder 8,1 | 252 | 37,4| 62 90,5 | 108,6 | — } —

Kotscharowski a) Brustkinder 9,6 | 274 | 68,7 |127,7|171,6 | 2153 | — | —

b)auch Amme| 63,5 | 65,8 96,5| 193,0 | 224,0 | 283,56 | — -

Gein . . . . ... ... 16,8 | 29,7| 49,0 | 93,8131 [2058| — ——
Durchschnitt aller Autoren . .| 18,9 | 46,4 | 82,3 | 121,7 | 144,6 | 183,3 | 187,6 | 214,6
Pro kg Korpergewicht (Reusing){ 5,9 | 12,6 | 21,6 | 27,8 | 39,3 | 46,8 | 57,0 | 67,4

cem

Das allgemeine Gesetz, daf3 die Steigerung der Harnmenge in erster Linie
von der Fliissigkeitszufuhr abhangt, wird dadurch nicht beriihrt. Wovon im
einzelnen die starke Differenz zwischen Maximal- und Minimalwert bei gleicher
Flissigkeitszufuhr abhéngt, ist nicht restlos geklart. Die Meinungen und An-
gaben der Autoren gehen dariiber sehr auseinander. Zu beriicksichtigen ist
aber jedenfalls, dal in der Zeit der physiologischen Gewichtsabnahme neben
zugefiihrtem auch endogenes Wasser aus den Geweben ausgeschieden wird.

Camerers oben genannte Zahl, dafl 60—70 ccm Harn auf 100 g getrunkene
Milch kommen, ist ein Gesamtdurchschnittswert. Auf die einzelnen Tage
berechnet stellen sich die Werte etwas anders. Es wiirden danach von der
aufgenommenen Nahrung durch die Nieren ausgeschieden (nach Reusing):

Harnwasser in %/, der aufgenommenen
Tag Fliissigkeitsmenge
Brustkinder l kiinstlich Ernihrte
1 21,8 > 37,0
2 22,2 47,0
3 23,0 ! 58,8
4 27,6 } 74,0
5 43.9 \ 78,1
6 50,0 i 66,6
7 57,6 79,1
8 62,5 77,0

Das heifit, in den ersten Tagen wird ein relativ gréBerer Teil des Wassers
durch Haut und Lungen ausgeschieden. Erst allmahlich stellen sich im Laufe
der ersten Lebenswoche die definitiven Verhiltnisse her, die dadurch charakteri-
siert sind, daf8 die pro Kilogramm ausgeschiedene Harnmenge viel grofer ist

3*
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als beim Erwachsenen. Es werden nach Cruse beim Neugeborenen am 10. Tage
90 cem pro Kilogramm Korpergewicht ausgeschieden, gegeniiber 25 cem beim
Erwachsenen. L. Seitz weist in diesem Zusammenhang darauf hin, daf} beim
Neugeborenen ja auch das Nierengewicht im Verhaltnis zum Korpergewicht
etwa doppelt so grof3 ist als beim Erwachsenen. Man darf freilich auf alle diese
Angaben nicht zu viel Wert legen, denn im einzelnen Falle finden sich oft ganz
regellose Schwankungen, die in den hier angegebenen Durchschnittswerten
nicht zum Vorschein kommen konnen. Interessant ist aber, daf} bei kiinstlich
ernihrten Kindern die Harnausscheidung nicht nur absolut, sondern auch
prozentual betrachtlich groBer ist, wie aus obiger Tabelle von Reusing her-
vorgeht.

Das spezifische Gewicht des Neugeborenenharns ist am groften nach
der Geburt und fallt dann allm#hlich ab, um vom Ende des ersten Monats ab
wieder allméahlich anzusteigen. In der Zeit vom 2.—4. Lebenstage betrigt das
spezifische Gewicht 1008 —1013 (Camerer, v. Reuf}), fallt bis zum Ende der
ersten Lebenswoche auf 1006—1012 und erreicht am Ende der zweiten Woche
bereits die niedrigsten Werte (1003—1004), welche monatelang eingehalten
werden, wenn auch eine geringe Tendenz zu héherer Konzentration bei fort-
laufenden Untersuchungen deutlich erkennbar ist (Gundobin).

Innerhalb der genannten Grenzen ist die Harnkonzentration, das spezi-
fische Gewicht, natiirlich abhangig von der Art und Grolle der Nahrungszufuhr.
Das bringen ja die oben genannten Werte deutlich zum Ausdruck. Damit
hangt es auch zusammen, dall bei sehr schweren Kindern Erstlaktierender,
namentlich auffallig bei gleichzeitiger Hypogalaktie der Mutter das spezifische
Gewicht linger auf dem hohen Anfangswert verharrt (Verfasser). Ebenso
zeigen Kinder mit starkerer Uratausscheidung ceteris paribus ein héheres spe-
zifisches Gewicht des Harns. Nur en passant sei gleich gesagt, dall bei Ernah-
rungsstérungen, die mit starken Diarrhéen einhergehen, das spezifische Gewicht
voriibergehend wieder hohere Werte zeigt oder infolge cines Ubergangskatarrhes
sich langer auf der anfanglichen Hohe hilt (Verfasser).

Das spezifische Gewicht des Harns liBt also gewisse approximative Schliisse auf
die Menge der retinierten Stoffe nur dann zu, wenn nicht gleichzeitig an anderer Stelle
eine stirkere Wasserausscheidung stattfindet. Fecinere Methoden fiir die physikalische
Untersuchung des Neugeborenenharns sind nur spirlich in Anwendung gekommen.
Hier ist noch eine Liicke auszufiillen. Inzwischen mégen cinige Angaben, die ich Mayer-

hofers Zusammenstellung iiber den Harn des Sduglings entnehme, als Hinweis dienen,
worum es sich handelt.

Das spezifische Gewicht erlaubt eine summarische Schatzung aller festen Harnbestand-
teile bis zu einer Fehlergrenze von etwa 39/,. Multiplizicrt man die beiden letzten Ziffern
der spezifischen Gewichtszahl mit 2,237 (-- Haesersscher Koeffizient), so erhalt man in
Gramm die in 1000 ccm Harn enthaltenen festen Bestandteile.

Zwecks genauerer Feststellung des Grades der Nahrungsretention und damit der
Intensitdt des Stoffwechsels wiirde die Messung des elektrischen Leitungswiderstandes
(Methode von Kohlrausch) in Frage kommen. Nach Turner wiirde der Leitungswider-
stand um so héher sein, je geringer der Gehalt des Harn an ionisiertem Material ist, je
gesunder das betreffende Individuum ist.

Auch die Priifung des Brechungsindex und Viskosititsbestimmungen gestatten Schliisse
auf die molekulare Konzentration des Harns. Nach Mayerhofer ist der Harn von Kindern
weniger viskos als der Krwachsener.

Die Gefrierpunktserniedrigung ist im Harn des Séduglings ebenfalls geringer
als in dem des Erwachsenen (Sommerfeld und Roeder), dabei sehr abhangig vor den
Art der Erndhrung. Die Gefrierpunktserniedrigung war am geringsten bei Brustkindern
(A —0,19; [—0,26 nach Ferroni]) gegeniiber — 0,349 bei Ernahrung mit verdiinnter
Kuhmilch und 0,746 bei Vollmilchzufuhr?. Bei Brustkindern sind auBerdem die Schwan-
kungen der einzelnen Werte viel geringer als bei kiinstlich Erndhrten. Trotz der absolut
geringen Gefrierpunktserniedrigung im Sauglingsharn ist dieselbe in Hinsicht auf die pro
Kilogramm Korpergewicht eingefithrte Fliissigkeitsmenge doch sehr grofl. Mayerhofer

! Altere Angaben von Pierra und de la Lande weichen stark davon ab.
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zieht daraus den SchluB, daB die funktionelle Leistung der Sduglingsniere eine andere zu
sein scheint als die des Iirwachsenen; ,,die aullerordentlich groBe Wassersekretion scheint den
groBten Teil der Nierenarbeit des Sduglings auszumachen.

Klinische Bedeutung haben iibrigens die Untersuchungen auch fiir altere
Séuglinge noch nicht erlangt. Wichtiger sind die Ergebnisse der chemi-
schen Untersuchung des Neugeborenenharns, namentlich soweit sie
mit einfachen Methoden auszufithren ist.

Vor allem ist hier zu erwahnen die Eiweillausscheidung. Diese Albumin-
urie der Neugeborenen ist seit langem bekannt!. Charcelay (1841) diirfte
als ihr Entdecker anzusprechen sein. Schlofberger (1842) und Prout (1843)
bestatigten seine Angaben, ebenso gibt Virchow an, dall der in der Blase
Neugeborener (postmortal) vorgefundene Harn ,nicht selten eiweillhaltig®
sei. Mit Recht wurde allerdings von Geburtshelfern wie Dohrn, Hof meier die
Frage aufgeworfen, ob es sich dabei nicht um eine postmortale Erscheinung
handle. Tatséchlich konnten Martin und Ruge nachweisen, dafl urspriinglich
eiweillfreier Harn nach liangerem (I8stiindigem) Aufenthalt in der Blase die
Eiweillreaktion gibt.

Damit war jedenfalls die Unzulanglichkeit der an der Leiche gewonnenen
Resultate erwiesen und es setzte nun eine vielfache Nachpriifung am lebenden
Kinde ein. Dohrn (1867) fand bei sofort nach der Geburt entnommenem
Katheterurin in 62°/, kein Eiweil}, in 23°/, Spuren, in 9%, geringen, in 69/,
reichlichen Albumengehalt. Die zahlreichen Untersuchungen anderer Autoren,
die ungefihr um dieselbe Zeit vorgenommen wurden, lieferten jedoch nur in-
sofern ein iibereinstimmendes Ergebnis, als jedenfalls in frither unerwarteter
Hiufigkeit Albuminurie gefunden wurde. Uber die Dauer und Stirke sowie
prozentuale Haufigkeit dieser Eiweiflausscheidung gingen aber die Amnsichten
bald ebenso auseinander wie iiber die ihr zukommende Bedeutung. So konnten
Martin und Ruge bei fortlaufender Untersuchung des Harns von 17 Neu-
geborenen vom 1.—10. Tage in allen Fillen wenigstens ein positives Resultat ver-
zeichnen und allgemein feststellen, dafl vom 6. Tage ab der Eiweiligehalt abnahm
und vom 8. Tage ab vollstandig verschwand. Im einzelnen schwankten Stirke
und Héiufigkeit der positiven Reaktion bei den verschiedenen Kindern jedoch
stark. Die meisten anderen Autoren wie Pollak, Cruse, Faye, Hofmeier
fanden Albuminurie nur bei einem bestimmten Prozentsatz von Neugeborenen,
wahrend nach Mensis Beobachtungen der Harn fast stets Eiweil enthielt
(0,1—-0,3%,,), das aber in der Zeit vom 5.—10. Tage vollstandig verschwand.
Ebenso fand der Schwede Flensburg in aullerordentlich sorgfiltigen Unter-
suchungen an 150 Kindern vom 1.—40. Lebenstag, dafl der Harn in den ersten
4 Tagen regelmiBig Eiweill und zwar Nukleoalbumin enthielt, wiahrend andere
Eiweillkorper seiner Ansicht nach selten vorkommen. Nach dem 4. Tage fand sich
immer seltener Eiweily im Harn; immerhin wurde es auch noch in der zweiten
Lebenswoche relativ haufig und vereinzelt sogar bis in den zweiten Lebensmonat
hinein nachgewiesen, wie iibrigens neuerdings (1912) auch v. Reul3 bestatigte.
Gleicherweise fand Langstein fast regelmafBiig im Harn der Neugeborenen
durch Essigsiure fallbare Eiweillkorper (Nukleoalbumin bzw. Muzin der
Autoren), daneben aber noch einen Eiweillkorper, den man auf Grund der
Fallungsgrenzen (Mayerhofer) als Globulin bzw. Albumin bezeichnet. Die
Menge des ausgeschiedenen Eiweilles war zu quantitativen Bestimmungen
nach Langstein zu gering, nach v. Reul} betrug sie im Maximum, das nur
selten erreicht wurde, 0,25%,,. Hellers Untersuchungen (1913) an 31 gesunden

1 Ausfiihrlichere Besprechung der ilteren Literatur bei Czerny-Keller, 1. Aufl., I,
S. 2361f.
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Neugeborenen ergaben im ganzen eine Bestdtigung der Angaben der letzt-
genannten Autoren, doch konnte er in keinem einzigen Falle nach dem 8. Tage
Eiweil nachweisen. Interessant und wichtig erscheint mir die Angabe von
Heller, daBl der unmittelbar nach der Geburt entnommene Harn stets frei von
Eiweil war, wihrend v. Reull sagt, daf die allerersten Harnportionen ,,mit-
unter ganz oder nahezu eiweillfrei zu sein scheinen‘.

Im ganzen herrscht also unter den neueren Autoren erfreuliche Uber-
einstimmung; nur die Franzosen halten im Anschlul an Parrot und Robin
Eiweillausscheidung  beim gesunden Neugeborenen fir ein aullerst seltenes
Ereignis, oder gleich Arnozan und Audebert?! fiir eine von der albuminu-
rischen oder eklamptischen Mutter iiberkommene Schidigung der Niere, die den
Boden fiir spatere schwere Nephritiden vorbereiten soll (Marré).

Soviel zur vorlaufigen Orientierung.

Fiir uns war gerade die letztgenannte, abweichende Ansicht der Franzosen
im Zusammenhang mit einer anderen nicht hierhergehérenden Fragestellung
Veranlassung, der Frage an eigenem Material nachzugehen, eine Aufgabe, der

Ta-
A. Martin u. C. Ruge Cruse Hofmeier
Tag Zahl | Albu- Zahl | Albu- Zahl | Albu-
der men % der men % der men %%
Falle | positiv Fille | positiv Falle | positiv
1 17 5 29 — — — 15 14 93
2 17 7 41 9 5 55 9 8 89
3 17 6 35 10 6 60 12 9 75
4 17 3 17 10 4 40 11 9 82
5 17 4 23 10 5 50 6 3 50
6 17 2 11 10 4 40 8 4 50
7 17 1 6 10 2 20 6 2 33
8 17 1 6 10 1 10 — — —
9 17 1 6 10 1 10 - — —
10 17 1 6 10 0 0 — — —
12—14 17 1 6 — — — — — —
Summe 119 28 23 89 28 31 67 49 73

sich Ewald mit grofer Gewissenhaftigkeit unterzogen hat. Ich stiitze mich
im folgenden im wesentlichen auf das Ergebnis dieser Untersuchungen, die
mir auch zur Klirung der Genese nicht ohne Belang erscheinen. Die Unter-
suchungen wurden an 61 gesunden, an der Mutterbrust erndhrten, gut
gedeihenden Knaben ausgefithrt und erstreckten sich vom 1.—10. Lebens-
tage. Zur Priiffung auf Eiweillgehalt wurde die von Langstein angegebene
Essigsaureferrocyankaliumprobe, vereinzelt auferdem die Kochprobe oder
die Hellersche Probe angewandt. Dabei kommt die gesamte Eiweimenge
durch Essigsdure zur Ausfiillung, erkennbar als Tribung, je nach dem Grade
der ausgefillten Menge von leichter Opaleszenz bis zu deutlich milchiger Ver-
farbung. Die auf Essigsiurezusatz ausfallenden Korper sind weder Muazin
noch Nukleoalbumin (v. Reuf). Die Essigsdurefillung diirfte vielmehr auf
der Anwesenheit von Eiwei3 fillenden Substanzen, wie Chondroitinschwefel-
saure, Nukleinsdure, Gallensduren beruhen (Mérner), die neben geringen Eiweil3-
mengen reichlich, ja haufig im Uberschuff vorhanden sind (v. ReuB).

Das wesentliche Ergebnis unserer Untersuchung war, dal} bereits am ersten
Tage in 879/, aller Fille Albuminurie nachweisbar war, am dritten Tage in allen

1 Zit. nach Czerny-Keller, 1. Aufl.,, I, S. 156.
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Fallen, und von da ab (namentlich nach dem vierten Tage) die prozentuale
Héaufigkeit derselben rasch absinkt. Immerhin ist am Anfang der zweiten
Woche noch in der Hilfte aller Fille Albuminurie nachweisbar. Uber die Ver-
héltnisse in spateren Lebenswochen fehlen uns grofere eigene Erfahrungen, doch
kénnen wir die Angaben von Pollak, Flensburg und v. Reu8 bestitigen, daB
auch noch im zweiten Lebensmonat Albuminurie jedenfalls 6fters nachweisbar ist.
In der folgenden, Ewalds Arbeit entnommenen Tabelle sind die Erfahrungen
unserer Klinik in Vergleich gestellt mit den Angaben anderer Autoren.

Wir diirfen also zunichst feststellen, daB die Albuminurie des Neu-
geborenen eine so gut wie regelmaBig zu findende Erscheinung
ist und, da sie den Gesundheitszustand der Kinder wie ihr Ge-
deihen in keiner Weise beinfluflit, wohl als physiologisch gedeutet
werden darf.

Es liegt matiirlich fiir den Geburtshelfer sehr nahe, unter solchen Um-
sténden die Erscheinung als eine Folge des Geburtsvorganges, etwa als physio-
logisches Geburtstrauma, ahnlich der Kopfgeschwulst aufzufassen. Dem steht

belle 4.
Flensburg Heller Ewald
Zahl | Albu- Zahl | Albu- Bssig- Zahl | Albu.
der men % der men /o kéroer % der men 0
Fille | positiv Falle | positiv posigc)iv Falle | positiv
56 27 48 31 22 73,3 23 76,6 47 38 87
25 10 40 31 25 80,6 26 83,8 52 51 98
24 3 12 31 23 74,1 28 90,3 58 58 100
22 3 13 31 19 61,2 24 77,4 57 52 91
23 4 17 31 9 29,1 18 58,0 55 39 71
14 1 7 31 6 19,4 11 35,5 57 38 67
20 1 5 31 1 3,3 4 13,0 55 37 67
20 1 5 31 0 0 2 6.4 52 29 56
20 1 5 31 0 0 0 0 46 22 48
20 1 5 31 0 0 0 0 30 14 47
20 1 5 31 0 0 0 0 — — —
184 | 49 26 — — — — — | 509 378 76

zundchst nur die eine Schwierigkeit entgegen, dall auch in der Niere Tot-
geborener, ja selbst von Feten Spuren von Albumen nachweisbar sind. Nach
Ribbert findet sogar regelmiBig in den fetalen Nieren eine Transsudation von
Eiweil durch die Glomeruli statt, welche dieser Autor auf die noch nicht voll-
endete Entwicklung der Glomeruli bezieht, in deren Kapseln er das EiweiB nach-
weisen konnte, wahrend die Harnkanalchenepithelien keinerlei Zeichen, von Alte-
ration aufwiesen. Auffallend bleibt aber demgegeniiber, daBl Heller den Harn
unmittelbar post partum fast stets eiweillfrei fand, sowie daB die in der Niere
kurz nach der Geburt verstorbener Kinder nachweisbaren Eiweilgerinnsel
ganz wesentlich starker sind, als die durch Alkohol oder Kochen nachweis-
baren Gerinnsel in den Kapseln der Glomeruli fetaler Nieren, und sich auch
auf die geraden Harnkanilchen erstrecken. Ribbert selbst hat deshalb schon
darauf hingewiesen, daf} die Albuminurie der Neugeborenen nicht einfach
als die Fortsetzung eines embryonalen Vorganges, der Durchlissigkeit unaus-
gebildeter Glomerulusgefifle fir Serumeiweill, aufzufassen sei, sondern wohl
noch Stoffwechselvorginge der ersten Lebenstage dabei eine Rolle spielen,
ahnlich wie schon Virchow an erhohten Stoffwechsel gedacht hat, dem das
noch wenig ausgebildete Organ nicht so ohne weiteres gewachsen sei.
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Wir haben also, glaube ich, ein Recht, die Albuminurie des Neugeborenen
als eine Erscheinung fiir sich zu betrachten und in keine weiteren Beziehungen
zu fetalen Vorgingen zu bringen. Auch der von einigen Autoren, z. B. Martin
und Ruge, gegebene Hinweis, dafl die Albuminurie Neugeborener von einer
gleichzeitigen Schadigung der Nieren der Mutter abhingig sei, ist nicht in
Betracht zu ziehen. Spricht schon das von allen Autoren und von uns fest-
gestellte regelmafBige Vorkommen der Albuminurie gegen einen derartigen
Zusammenhang, so haben wir auch direkte Gegenbeweise in Hellers Unter-
suchungen, der nur Kinder gesunder Miitter untersuchte, wie in der ausdriick-
lichen Angabe von Flensburg, dafl ein bestimmter Unterschied im Harn der
Kinder gesunder und nierenkranker Miitter nicht nachzuweisen sei. Wir kénnen
das bestatigen. Wenn vereinzelt in den Nieren der Kinder eklamptischer Miitter
ghnliche Veranderungen gefunden wurden wie in Eklampsienieren, vor allem
Thrombosen und Blutungen (Raubitschek), so beweist das natiirlich nichts
fir den allgemeinen Zusammenhang. Auch bei unseren Fillen ergab sich, daf3
die prozentuale Haufigkeit und Stirke der Albuminurie der Neu-
geborenen ganz unabhidngig davon ist, ob die Miitter Albumen
hatten oder nicht, wie aus nachstehender Tabelle hervorgeht.

Tabelle 5.

Kinder der Miitter Kinder der Miitter
Tag mit Albuminurie ohne Albuminurie
i Zahl der Albumen Y Zahl der Albumen o

Falle positiv ro Falle positiv fo
1 8 7 87 27 | 23 85
2 11 11 100 37 36 97
3 11 11 100 42 42 100
4 13 10 77 41 38 95
5 12 9 75 40 28 70
6 12 7 58 41 \ 27 65
7 12 7 58 39 | 25 63
8 11 6 55 40 20 50
9 11 5 45 27 13 35
10 9 3 33 32 8 25
11 5 1 20 27 8 30
12 5 1 20 12 3 25
Summe 120 78 65 403 271 66

Um aber nun festzustellen, ob tatsachlich das Geburtstrauma, fiir die Albu-
minurie verantwortlich zu machen sei, ging Ewald in der Weise vor, daB er
Geburtsdauer oder bestimmte sonstige das Geburtstrauma erhohende Kompli-
kationen (z. B. enges Becken, Extraktion am Steill usw.) in Beziehung setzte
mit der gefundenen Intensitat und Dauer der Albuminurie. Tatsachlich lie8 sich
feststellen, daf} eine solche Beziehung bestand (Tab. 6). Nicht nur war bei lingerer
Geburtsdauer die Albuminurie der Kinder etwas haufiger, sondern vor allem —
was wichtiger ist — intensiver und linger andauernd, ja wir mdchten nach
einigen Fillen sogar annehmen, dal} gerade die Kinder, die ein starkes Geburts-
trauma erlitten haben, es sind, bei denen die Albuminurie mehrere Wochen
und selbst Monate anhalt. Untersuchungen von Flensburg, der in erster
Linie nur die Frequenz der Albuminurie im Zusammenhang mit der Geburts-
dauer beriicksichtigte, kénnen in unserem Sinne wie auch gegenteilig verwertet
werden, doch liegt das in erster Linie an der geringen Zahl seiner Falle und
daran, dall er die Intensitit der Eiweiflausscheidung nicht geniigend beriick-
sichtigt hat. Hellers Ergebnisse wiirden gerade das Gegenteil beweisen, namlich
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daB bei Abkiirzung der Geburtsdauer die Albuminurie etwas héufiger sei.
Ich verzichte aber auf die zahlenmifige Wiedergabe, denn auch bei uns sind
die Unterschiede hinsichtlich der Frequenz gering, in Hinsicht auf Intensitit
und Dauer der EiweiBausscheidung dagegen sehr deutlich. Wir werden unten
aber noch zeigen, daB es gerade darauf ankommt zur Entscheidung der Frage,
ob das Geburtstrauma in ursichlichem Zusammenhang mit der Albuminurie
steht.

Tabelle 6 (eigene Befunde).

Entbindungsdauer Entbindungsdauer
Tag 12 Stunden und dariiber weniger als 12 Stunden
Zahl der Albumen 0 Zahl der Albumen 0
Falle positiv /0 Fille positiv lo
15 Shamdion 5 4 80 7 6 85
post partum

1 22 20 91 17 16 83
2 31 31 100 20 20 100
3 34 34 100 23 23 100
4 34 30 96 26 23 86
5 32 25 78 23 15 65
6 32 22 69 25 16 64
7 32 22 69 23 12 52
8 30 18 60 23 10 43
9 28 12 43 20 9 45
10 17 6 35 17 6 35
Summe 297 224 76 224 156 69

Merkwiirdig ist ja, daf #ltere Geburtshelfer (Martin, Ruge, Hofmeier) diesen
Zusammenhang geradezu leugnen oder sogar einen gegenteiligen Zusammenhang behaupten.
Der Haupteinwand Hof meiers aber, daBl die Geburt als relativ kurz dauernder Vorgang
unmoglich auf einen mehrere Tage dauernden Prozell wie die Albuminurie einen bestim-
menden EinfluB haben koénne, ist sicher nicht stichhaltig, wie schon v. Reull betonte.
Ja ich glaube, daB Hofmeier selbst heute diesen Einwand nicht mehr erheben wiirde.
Wissen wir doch aus vielen modernen Experimenten und klinischen Untersuchungen,
daB selbst kurzdauernde mechanische Einfliisse sehr wohl eine Albuminurie hervorzurufen
imstande sind, deren Dauer und Intensitat mit der Stirke und Dauer des mechanischen
Insultes steigt, wenn auch natiirlich bestimmte anatomische oder funktionelle Dispositionen
der gerade betroffenen Nieren ihren EinfluB geltend machen. Ich erinnere in diesem Zu-
sammenhange nur an die EiweiBausscheidung nach kréiftiger Palpation der ptotischen
Niere, an die Versuche Schreibers (Auftreten einer mehrere Stunden anhaltenden Albumin-
urie nach Zusammenpressen des Brustkorbes), schliefilich an die bekannten Jehleschen
Versuche iiber die orthostatische Albuminurie.

Das Auftreten von EiweiBausscheidung im Gefolge eines selbst kurz
dauernden und geringfiigigen mechanischen Insultes ist jedenfalls eine Tatsache.
Es fragt sich bloB, ob die Geburt mit einem derartigen Trauma in Analogie
zu stellen ist oder nicht. Ich glaube, auch diese Frage ist im Lichte moderner
geburtshilflicher Experimente und Erfahrungen unbedingt zu bejahen. Ich
erinnere nur an die berithmte Darstellung Sellheims iiber die Beziehungen
zwischen Geburtsobjekt und Geburtskanal, in Sonderheit an die zur Formierung
der Fruchtwalze fithrende zirkulire Schniirung des Kindes durch die Weichteile
des Geburtsschlauches.

Die Austreibung und Umwandlung des zunichst in Form eines Ovoides
verpackten Kindes in die zylindrische Fruchtwalze ist an sich schon mit einer
starken Pressung und Knetung verbunden, wovon man sich bei Schniirungs-
versuchen an frischen Kindesleichen leicht tiberzeugen kann. Die Nieren-
gegend ist dabei sicher eine der am meisten betroffenen Partien, da von vorn
der Druck der angezogenen Beine, vom Riicken her die direkte Schniirung
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seitens der Wandung des Geburtskanals zur Wirkung kommt. Es bedarf nur
eines kurzen Hinweises, dall} dieses Trauma ceteris paribus um so stirker aus-
fallen muB, a) je langer die Geburt dauert; b) je grofier das Kind ist; ¢) je
starker die Widerstande von seiten des Geburtskanals sind, ganz abgesehen
von dem besonderen Trauma durch den iiberwiegenden Weichteilwiderstand,
wenn der Steillpol des Kindes vorangeht und ihm die ganze Auswalzung des
gebogenen Abschnittes des Geburtskanals zufallt.

Die praktische Erfahrung bestatigt diese theoretische Forderung.

a) DalBl die langere Geburtsdauer, ganz abgesehen von einer geringen
Frequenzsteigerung, vor allem Intensitit und Dauer der Albuminurie beeinfluf3t,
haben wir oben schon nach unserer Erfahrung festgestellt.

b) Ebenso 143t sich zeigen, daf kraftigere Kinder stirker getroffen werden.
Zwar sind bei der allgemeinen Haufigkeit der Albuminurie wesentliche Unter-
schiede in der Frequenz in toto nicht zu konstatieren, wohl aber zeigen die
kraftigeren Kinder viel rascher und viel stirker die Eiweilausscheidung, wie
aus der nachstehenden Tabelle hervorgeht.

Tabelle 7 (eigene Befunde).

Anfangsgewicht von 3350 g u. dariiber Anfangsgewicht unter 3350 g

Tag Zahl der | Albumen y Zahl der | Albumen o
Fille positiv 0 Fille positiv 0

1 15 14 93 23 19 83
2 19 19 100 30 29 97
3 22 22 100 32 32 100
4 23 22 96 31 28 90
5 23 16 70 30 23 76
6 25 17 68 30 22 73
7 23 14 61 30 21 70
8 24 12 50 29 17 58
9 12 8 35 26 12 46
10 19 6 32 21 8 38
Summe 216 150 69 282 211 | 75

Die eigenartige Erscheinung, dall bei den kriftigeren Kindern die Albu-
minurie rascher abnimmt, wurde von Ewald wohl mit Recht dahin gedeutet,
daB die kriftigeren Kinder gewohnlich ,,diese Schiadigung kraft ibhrer guten
Entwicklung rasch und schnell zu iiberwinden vermdégen, schneller als die
schlechter entwickelten Kinder. In der Tabelle kommt natiirlich nur das
allgemeine Gesetz zum Vorschein, die Abstufung nach den einzelnen Fillen
ist in Wirklichkeit noch viel deutlicher. Flensburg und Heller freilich leugnen
einen Einflull des Geburtsgewichtes auf die Eiweillausscheidung, und Gundobin
will geradezu schlechte Entwicklung des Kindes bei der Geburt als ein zu
Albuminurie disponierendes Moment ansehen, wobei er sich freilich nur auf
Untersuchungen von Ssesenewski an 5 Frithgeborenen mit einem Gewicht
von 1200—2000 g stiitzt. Diese Angaben scheinen mir aber schon deshalb
nicht ganz einwandfrei, weil wir nicht wissen, wieweit beim Friihgeborenen
die geringere Entwicklung der Niere etwa an sich mit einer gréeren Empfind-
lichkeit derselben einhergeht. Im iibrigen haben ja gerade in neuester Zeit
die Untersuchungen von Ylpp6 und Ph. Schwartz gelehrt, dal die Organe
Frithgeborener ganz besonders empfindlich und verletzlich sind.

¢) Will man die GroBe der Weichteilwiderstinde als ein Maf fiir die
stattfindende Schniirung des Kindes heranziehen, ohne sich in Einzelheiten
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zu verlieren, dann kann man am einfachsten die Kinder Erstgebarender im
Gegensatz zu denen Mehrgebirender betrachten. Denn natiirlich sind bei
ersteren die Widerstiénde viel grofler und schwerer zu iiberwinden, um so groQer,
je alter die betreffende Erstgebarende ist. Stimmt unsere Annahme, dann
miilten also die Kinder Erstgebdarender unter sonst gleichen Verhdltnissen
wieder haufiger oder stirkere Albuminurie zeigen. Das trifft tatsdchlich zu.
Bei Kindern Erstgebarender fanden wir die Eiweillmenge fast stets sehr hoch,
bei Kindern Mehrgebirender meist nur Spuren von Albumen. Flensburg
fand diesen Unterschied zwischen den Kindern Erst- und Mehrgebarender
auch hinsichtlich der Frequenz der Albuminurie deutlich ausgesprochen. Kinder
Erstgebirender zeigten in den ersten 6 Tagen in 33%/,, solche Mehrgebiarender
nur in 25°, mit der Hellerschen Probe nachweisbares Eiwei}. Faye hat
allerdings geradezu gegenteilige Feststellungen gemacht, und Heller einen
Unterschied beziiglich der Haufigkeit nicht konstatieren kénnen. Wir mochten
aber, wie schon angedeutet, auf die Haufigkeit viel weniger Gewicht legen als
auf die Intensitit der EiweiBireaktion.

Aus alledem geht unseres Erachtens eindeutig hervor, daf} die Albuminurie
der Neugeborenen erstens eine physiologische Erscheinung ist, und zweitens
als direkte Folge des Geburtstraumas aufgefalt werden muB. Ihre Ent-
stehung ist mit der Entwicklung der Geburtsgeschwulst in eine Linie zu stellen.
Hohere, linger dauernde Grade von Albuminurie wiirden ein Analogon in
dem Kephalhdmatom finden.

Natiirlich mochten wir damit nicht leugnen, dall auch der Zustand
der Niere selbst in einzelnen Fillen von Bedeutung sein kann. Mehrere
Ursachen kénnen dann interferieren und so die Klarheit des Zusammenhanges
triiben.

Hierher gehort auch die Frage iiber die Moglichkeit eines Zusammen-
hanges zwischen Harninfarkt und Albuminurie. Hofmeier ist soweit ge-
gangen, den Harnsdureniederschlag in den Nieren auf dem Umweg iiber da-
durch bedingte GefaBstorungen als Ursache der Albuminurie zu erklaren, haupt-
sichlich auf Grund der Beobachtung, dafl die Ausscheidung von harnsauren
Salzen und von Eiweill zeitlich, wie zum Teil auch ihrer Intensitit nach, zu-
sammenfallen. Auch Flensburg konstatiert zwar, dafl die ausgesprochensten
Fille von Albuminurie am zahlreichsten wihrend des Héhestadiums der Infarks-
periode vorkommen und mit Abnahme der Ausscheidung harnsaurer Salze
immer seltener werden; er betont aber andererseits — mit Recht, wie ich
meine —, daB auch starke Albuminurie in infarktfreien Harnen sich findet,
und umgekehrt nur in ein Drittel der Infarktharne deutlich mit der Heller-
schen Probe nachweisbare EiweiBmengen ausgeschieden werden. Jedenfalls
ist Flensburg durchaus nicht geneigt, den von Hofmeier angenommenen
Kausalzusammenhang bedingungslos anzuerkennen, vor allem deshalb, weil
Eiweil} fast konstant noch in der zweiten Woche sich findet, der Infarkt dagegen
selbst in den Nieren! in der zweiten Woche nur noch in 399/, der Falle nach-
gewiesen werden kann. Ahnlich haben auch Gundobin, Ssesenewski,
Kotscharowski den von Hofmeier angenommenen Parallelismus zwischen
Ausscheidung harnsaurer Salze und Eiweill nur vereinzelt feststellen konnen.

Eine Einigkeit besteht also durchaus nicht, so dall es uns erwiinscht
schien, auch hier durch eigene Untersuchungen Klarheit zu gewinnen. Dabei
ergab sich (vgl. die nachstehende Tabelle), dafl der Harnsiureinfarkt vom
1.—4. Tage fast stets von Eiweillausscheidung begleitet, vom 5—10. Tage
dagegen der infarkthaltige Harn sehr haufig eiweiflfrei ist.

! Tm Harn hért die Uratausscheidung schon viel frither auf.
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Tabelle 9 (eigene Befunde).
(In Klammer die Zahlen von Flensburg.)

Infarkthaltiger Harn
Tag Album
. umen o
Zahl der Fille positiv o
1 20 (18) 19 (9) 95  (50)
2 44 (17) 44 (9) 100 (53)
3 50 (11) 50 (1) 100 ( 9)
4 47 ( 6) 43 (2) 92 (33)
5 4 (1) 30 (0) 68 ( 0)
6 42 (1) 29 (0) 69 (0)
7 27 20 74
8 25 : 15 60
9 15 8 53
10 9 5 54
Summe 323 263 81

Ebenso hatten wir eiweilausscheidende Fille, in deren Urin nie harnsaure
Salze sich fanden. Umgekehrt fanden sich in einem Falle im Sediment vom
20. Tage post partum Harnsaurekristalle und Harnsdurezylinder, wihrend
die Eiweilireaktion schon seit dem 14. Tage negativ war. Eiweillausscheidung
wurde oft noch eine Woche und linger nach Verschwinden des Harninfarktes
beobachtet.

Es diirfte also keinesfalls berechtigt sein, den Harnsidureinfarkt
als Ursache der Albuminurie anzusprechen; eher ware ein umgekehrter
Zusammenhang moglich. Damit wollen wir allerdings nicht leugnen, daB3 der
Harnsiaureinfarkt seinerseits imstande sein kann, die Alteration der Niere zu
verstirken und damit die Eiweillausscheidung zu verlangern oder zu vermehren.
Warum das in einem Falle eintritt, in einem anderen nicht nachweisbar wird,
entzieht sich unserer Kenntnis. Am ehesten scheint mir auch hier die Stirke
des Geburtstraumas eine Rolle zu spielen, ebenso wie postpartale Stoffwechsel-
variationen beim Neugeborenen Einflul haben moégen oder kénnen. Da wir
aber dariiber nichts Naheres wissen, hat es keinen Sinn, uferlose Spekulationen
iiber die Art eines derartigen Zusammenhanges anzustellen. Wenn z. B. Martin
und Ruge sagen, ,,daf} die so plétzlich iiber den kindlichen Organismus herein-
brechende Entwicklung seiner Funktionen nicht immer ohne bedenkliche Steige-
rungen des ganzen Stoffwechsels, nicht ohne Stauungen im uropoetischen
System vor sich zu gehen pflegen®, und weiter: ,,wir miissen deshalb den
Albumengehalt des Harns als die chemisch nachweishare AuBerung dieser
jéhen Entwicklung und Ausgleichung der Lebensfunktionen auffassen — so
scheint mir das doch nur eine Umschrelbung der Tatsache, daf3 wir iiber einen
derartigen Zusammenhang nichts wissen. Uberdies kann mindestens bei natiir-
licher, kolostraler Erndhrung von einem Jahen Ubergang vom intrauterinen
zum extrauterinen Stoffwechsel keine Rede sein.

Unserer Meinung nach geniigt die oben gegebene Deutung der Albuminurie
als Folge des Geburtstraumas vollstandig allen Anspriichen, und selbst die
zahlreichen individuellen Variationen wiirden sich ungezwungen daraus er-
klaren, daB3 das Geburtstrauma nach Dauer und Intensitéit sehr verschieden
ausfallt. Allerdings haben wir dabei nur mnatiirlich erndhrte Kinder im Auge;
bei kiinstlicher Erndhrung mogen noch andere Momente in Frage kommen.

Von sonstigen organischen Bestandteilen des Sauglingsharns sei
zunichst der Zucker erwihnt. Der Harn spontan geborener gesunder Kinder
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ist regelmiBig zuckerfrei (Parrot und Robin, Cruse, Koplik u. a.). Nur
bei frithgeborenen Kindern wurde haufig die Ausscheidung von Milchzucker
beobachtet (Noth mann), und zwar selbst bei einer kalorisch eben ausreichenden
Zufuhr von Muttermilch. Das diirfte wohl damit zusammenhéngen, daf} beim
Friihgeborenen das Laktaseferment noch minderwertig ist bzw. iiberhaupt
fehlt (vgl. Naheres unter Verdauungsfermente S. 67). In diesem Sinne spriche
auch die Erfahrung, daf3 die Milchzucker-Wassermischungen bei Frithgeborenen
weniger gute Resultate ergeben (Langstein).

Im Harn reifer Neugeborener wurde bisher Zucker nur dann gefunden,
wenn sie per forcipem zur Welt gekommen waren (Hoeniger). Diese Zucker-
ausscheidung hielt 3—4 Tage an und klang dann allméhlich ab. Hoeniger
schuldigt das durch die Zangenextraktion bedingte Kopftrauma als Ursache
der Glykosurie an, wobei hauptsidchlich der Plotzlichkeit derselben die grofite
Bedeutung zukime, da auch nach schwierigen und lang dauernden Spontan-
geburten diese Zuckerausscheidung vermifit wurde. Umfassende Untersuchungen
iiber den Gegenstand fehlen, doch hat inzwischen P. Lindig bereits mnach-
gewiesen, daf} die von Hoeniger beobachtete Zuckerausscheidung jedenfalls
nur bei einem ganz kleinen Bruchteil von per forcipem geborenen Kindern
vorkommt.

Wie es mit dem Ubertritt anderer Zuckerarten in den Harn Neugeborener steht,
dariiber fehlen noch zusammenhingende Untersuchungen. Vermutungsweise darf man wohl
auBern, daB wahrscheinlich beim Neugeborenen die Toleranz gegen die verschiedensten
Kohlehydrate im allgemeinen gering sein diirfte, wie ja auch bei Ernidhrungsstérungen
alterer Brustkinder in Erscheinung tritt (s. auch Flood).

Es sei hier nur die bei ernihrungsgestérten Brustkindern hiufige Laktosurie (Grof,
Czerny, Moser, Langstein, Steinitz) erwihnt, die Galaktosurie bei schweren Magen-
darmstorungen (Langstein, Steinitz), die Melliturie (Rietschel) bei ekzematosen und
lymphatischen S#uglingen, sowie bei Inanition, endlich die von v. Reull beschriebene
Sacharosurie bei Verabreichung von 59/, Rohrzucker an ernihrungskranke Siuglinge. Man
kann ganz allgemein sagen, dall bei Erndhrungsstorungen der verschiedensten Art ge-
wohnlich zu allererst eine stark herabgesetzte Toleranz gegen Kohlehydrate hervortritt.
Fir den Neugeborenen fehlen ausreichende Untersuchungen, die hier erwihnten Daten
sollen nur dazu dienen, die Richtung anzuzeigen, in der solche Nachforschungen anzustellen
wiiren. Eine physiologische Laktosurie, wie sie Rosenbaum behauptet hatte, gibt es beim
Neugeborenen jedenfalls nicht, wie wir H. Langer bestiatigen konnen.

GroBere praktische Bedeutung kommt vielleicht der Azetonkorperausscheidung
zu, von der besonders das Azeton Bedeutung hat. Kinder scheinen iiberhaupt zur Azetonurie
leicht geneigt, die besonders bei jeder Schidigung des Kohlehydratstoffwechsels eintritt.
Ebenso findet man auch bei knapp oder unterernihrten Neugeborenen im Harn geringe
Azetonmengen (v. ReuB). Dieselben machen sich schon durch den charakteristischen
Geruch der Atemluft bemerkbar, mittelst welcher die grofieren Mengen Azeton den Kérper
verlassen, wihrend durch den Harn nur ein kleiner Teil ausgeschieden wird. Mehr als
symptomatische Bedeutung kommt dieser geringgradige Azetonurie nicht zu. Stirkere
Ausscheidung von Azetonkérpern, namentlich von Azetessigsidure oder g-Oxybuttersiure
wurde beim Neugeborenen nur selten gefunden (Mayerhofer, v. ReuB). In neueren
Untersuchungen von Schick und Wagner konnte gezeigt werden, dafl die Menge der
Azetonkorper im Harn, etwa zusammenfallend mit dem Tiefpunkt der Gewichtskurve,
am 3.—4. Tage ihren Hohepunkt erreicht. Die Autoren folgern daraus, daB man keinen
Neugeborenen nach der Geburt hungern lassen sollte.

Gallenfarbstoffe. Schon alteren Autoren war bekannt, dal beim
Icterus neonatorum in den Nieren ein Farbstoff enthalten ist; auch im Harn
wurde spéter Bilirubin nachgewiesen, zunichst in prazipitierter Form (masses
jaunes) von Parrot und Robin (1879), spiter von Cruse auch als geloster
Farbstoff, besonders beim starken Ikterus. Nach Cruse tritt der geloste Gallen-
farbstoff spiter im Harn auf als der kérnige und verschwindet auch friiher.
Diese Angaben sind von Halberstam (1885) und Unger (1912) bestitigt
worden. Man braucht allerdings zum Nachweis des Gallenfarbstoffes eine
groflere Harnmenge, da die im Harn sich findende Menge Gallenfarbstoff (im
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Gegensatz zum Blutserum) immer gering ist (Cathala und Daunay). Man
extrahiert mit Chloroform und bringt von diesem Extrakt ca. 10 Tropfen auf
eine Porzellanplatte, um damit die G melinsche Probe anzustellen. Die Reduk-
tionsprodukte des Bilirubins (Urobilin und Urobilinogen) sind entsprechend
der Seltenheit von Reduktionsprozessen im Darmkanal des Neugeborenen auch
im Harn nur selten gefunden worden. Nur v. Reufl berichtet, dafl er schon
einige Male Gelegenheit hatte, ,,gegen Ende der ersten Lebenswoche gleichzeitig
mit dem Auftreten reduzierter Farbstoffe im Stuhl eine deutliche Urobilinurie
zu beobachten‘‘.

Von selteneren Farbstoffen sei vor allem das Alkapton (Dioxyphenylessigsiaure
oder Homogentisinsdure) erwahnt. Alkaptonhaltiger Harn schwarzt sich an der Luft
beim Stehen. Die durchnifBten Windeln bekommen schwarze Flecken (Mérner). Da
das Alkapton nichts anderes ist als eine Abbaustufe aus Aminosauren des Eiweifimolekiils,
ist die Alkaptonurie Ausdruck einer Stoffwechselanomalie, die iibrigens angeboren zu sein
pflegt (Garrod, Erich Meyer). GroBere praktische Bedeutung kommt ihr, soviel ich
weil, beim Neugeborenen nicht zu.

Auch ausgelaugter Blutfarbstoff verleiht dem Harn Neugeborener manchmal eine
ganz tintenschwarze Farbung (A. Epstein 1876). Die Diazoreaktion ist im Harn
gesunder Neugeborener stets negativ (Umikoff u. a.).

Sehr merkwiirdig ist das Vorkommen von Indikan (Indoxylschwefel-
saure) im Harn Neugeborener. Bereits 1877 hatte Cruse mitgeteilt, daf er
gelegentlich im Harn des zweiten Lebenstages deutliche Indikanreaktion, eine
schwachere einige Male auch im Harn spéterer Lebenstage erhalten habe. Neuer-
lich wurde die Aufmerksamkeit auf diese Frage hingelenkt durch eine Mit-
teilung von Momidlowski (1893), der unter 7 Fillen bereits einige Stunden
post partum einmal eine starke, einmal eine schwache Indikanreaktion erhielt,
ebenso auch bei gesunden Brustkindern zwischen dem 10. und 12. Lebenstage
mehrmals eine intensive, in den néchsten Tagen wieder ganz oder nahezu ver-
schwindende Indikanreaktion fand. Leo (1916) dagegen konnte in den ersten
8 Lebenstagen bei natiirlich ernihrten Kindern niemals Indikan nachweisen,
wahrend er in spateren Lebenswochen und -Monaten auch bei gesunden Brust-
kindern Harnindikan nicht ganz selten fand. Passini wieder (1911) fand
auch am ersten und zweiten Lebenstage Indikan im Harn mancher Neugeborener,
die bis dahin nur etwas ungezuckerten Tee als Nahrung erhalten hatten.

Diese in Einzelheiten zwar stark sich widersprechenden Angaben waren
deshalb von einiger Wichtigkeit, weil im Harn #lterer gesunder Brustkinder
nach iibereinstimmenden Angaben von Hochsinger, Concetti, Senator,
Soldin, Steffen und Zamfiresco Indikan ganz gewohnlich fehlt, dagegen
bei Uberfiitterung oder sonstigen geringen Verdauungsstérungen hiufig (wenn
auch nicht regelmiflig — Momidlowski) auftritt. So konnte man eventuell
hoffen, bei systematischer Nachforschung vielleicht manchen Aufschlufl fiir
die Wertung leichter Verdauungsstorungen beim Neugeborenen zu gewinnen.
Eine solche systematische Untersuchung stand aber bis vor kurzem aus. Erst
v. Reul} hat sich dieser Mithe an dem Material der Schautaschen Klinik
unterzogen. Er fand nun ,auffallenderweise, wie er selbst sagt, im Harn
Neugeborener in den ersten 8 Tagen ,,recht haufig’“ Harnindikan, und zwar
manchmal in betrachtlicher Menge. Noch auffallender und verwirrender als
diese Tatsache sind aber die Begleitumstéinde. ,,Man findet es bei sehr gutem
Gedeihen und bei mangelhafter Gewichtszunahme, bei reichlicher und knapper
Nahrungsaufnahme, bei haufigen Stuhlentleerungen und bei Neigung zu Ob-
stipation. Die Indikanurie fehlt in der Regel am 1. Tage, ist am 2. Tage selten,
und findet sich am héufigsten und intensivsten am 3. und 4. Tage*, aber auch
spiter nicht allzu selten. Damit kliren sich die in den Angaben der oben
genannten Autoren hervortretenden Differenzen auf. Die Indikanurie der
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Neugeborcnen ist jedenfalls eine haufige und wegen der Regellosigkeit ihres
Auftretens klinisch nicht zu verwertende Erscheinung. Dariiber hinaus hat die
Frage noch ein wissenschaftliches Interesse. Darf man die Indikanurie als
ein Zeichen von Darmfiaulnis auffassen, wahrend man doch bisher allgemein
annahm, dafl im Darm gesunder Neugeborener Faulnis- wie Reduktionsprozesse
auBerordentlich selten seien? Wir haben schon oben gesehen, dafl — wenn
auch nur ausnahmsweise — gelegentlich reduzierter Gallenfarbstoff im Stuhl
und Harn auftritt. Vielleicht ist doch das Vorkommen von Fiulnisprozessen
im Darm selbst gesunder Neugeborener bei natiirlicher Erndhrung nicht so
ohne weiteres abzulehnen. Denn Passini hat nachgewiesen, dal das Mekonium
faulniserregende Bakterien enthdlt. Auch die Tatsache, dafl Dementjeff
bei Verabreichung von Eiweillwasser an Neugeborene unter 7 Féllen 3mal
Indikanurie auftreten sah, wiirde in diesem Sinne sprechen und schlieBlich
die bereits oben erwihnte Indikanurie bei hungernden Neugeborenen, also in
Fallen, in denen die Mekoniumausscheidung leicht verzégert wird. Mit anderen
Worten: Indikan wiirde am haufigsten und intensivsten zu erwarten sein,
wenn das Mekonium langer im Darm verweilt (was bei spat an die Brust ge-
legten Kindern hiufiger der Fall ist als bei bald angelegten), wenn also den
Faulnisbakterien des Mekonium Gelegenheit zur Wirkung gegeben ist. Wie
das Kind spater sich verhalt, ist dann ziemlich gleichgiiltig. Bei Nachunter-
suchungen fanden wir (Stephan) Indikan ganz auflergewohnlich selten, was
ich mir damit erklidre, dal bei unserem Regime — Anlegen der Kinder wenige
Stunden post partum und reichliche Erndhrung von Anfang an durch intensiven
Gebrauch der Milchpumpe — der Mekoniumabgang gewohnlich sehr rasch
erfolgt, so dafl zur Entwicklung von Faulnisprozessen gar keine Zeit bleibt.
Daf} die rein kolostrale Ernihrung auf die Entleerung des Mekoniums férdernd
wirkt, ist ja bekannt, ebenso daB bei reichlicher Ernahrung der Ubergang von
der Mekonium- zur Milchflora im Darm friiher erfolgt, womit wahrscheinlich
den Faulnisprozessen der Weg abgeschnitten wird. Ich moéchte also durchaus
glauben, daf} die Indikanurie als ein Beweis dafiir angesehen werden darf, daf}
eben Faulnisprozesse im Darm auch gesunder Neugeborener in der
ersten Zeit haufiger vorkommen, als bisher angenommen wurde. Freilich
darf man nicht etwa die Intensitit der Indikanreaktion als Mafl der Darm-
faulnis auffassen. Dazu ist die Reaktion zu unzuverlissig (Mayerhofer u. a.),
da mittelst derselben nur die Indoxylschwefelsaure und Indoxylglukuronsiure
bestimmt werden, dagegen die iibrigen Atherschwefelsduren (Phenyl-, Skatoxyl-
und Kresylschwefelsiure) sowie die entsprechenden gepaarten Glykuronsiuren
unberiicksichtigt bleiben. Das braucht uns aber fiir diese spezielle Frage-
stellung nicht zu stéren, zumal die Verhaltnisse bei dlteren Brustkindern nicht
mit den ersten Lebenstagen (Mekoniumzeit) in Vergleich zu setzen sind. Ubrigens
haben wir noch andere Beweise, dafl beim Neugeborenen gelegentlich schon
vor der ersten Nahrungsaufnahme Darmfiulnis vorkommt. Mayerhofer
fand némlich vermittelst der Goldschmidtschen Reaktion zuweilen in den
Harnen Neugeborener, manchmal sogar schon am ersten Lebenstage und vor
jeder Nahrungsaufnahme, eine sehr starke Glykuronséurereaktion, welche
deshalb so wichtig ist, weil sie bereits das allererste Stadium der Darmfiulnis
anzeigt. Wenigstens hat bisher noch niemand bezweifelt, dal Glukuronsaure-
ausscheidung allein mit Darmfiaulnis in Zusammenhang zu bringen sei.

Ich glaube, wir haben danach keinen triftigen Grund, die Indikanurie
nicht als Zeichen von Darmfaulnis, sondern etwa als Ausdruck eines Gewebs-
zerfalls aufzufassen, was noch die weitere, bisher ungeniigend gestiitzte Annahme
notwendig machte, dal das Harnindikan auch eine parenterale Genese haben
kénne.
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Eher scheint mir eine parenterale Genese erwiesen fiir die im Harn vorkommenden
Phenole (Phenol, Parakresol, Brenzkatechin), die hauptsichlich als Atherschwefelsiuren
ausgeschieden werden (Buliginsky, Hoppe- Seyler), wenngleich der Haupteil der-
selben auch hier auf Eiweilfiulnis im Darm zu beziehen sein diirfte. Im Harn des Neu-
geborenen fand man keine oder nur wenig Phenole (Senator u. a.); doch liegen systematische
neuere Untersuchungen dariiber nicht vor. Fiir den &alteren Saugling ist aber das regel-
millige Vorkommen derselben im Harn durch die quantitativen Untersuchungen von
L. F. Meyer erwiesen (4,19 mg beim Brustkind, 13,28 mg beim unnatiirlich ernihrten
Séu(giling als Mittelwert in der 24stiindigen Harnmenge). Ahnliche Werte fand auch

oldin.

Ebensowenig besitzen wir heute schon Kenntnis iiber den Gehalt des Neugeborenen
an fliichtigen Fettsauren. Beim dlteren Brustkind ist der Gehalt an solchen jeden-
falls gering (Soldin), beim kiinstlich gendhrten etwa sechsmal so grof. Der Harn von Brust-
kindern ist also als sidurearm, der von unnatiirlich Ernihrten als siurereich zu charakteri-
sieren. Ich erwihne diese Tatsache hier, weil nach Czerny die flichtigen Siuren die
Erreger der akuten Verdauungsstorungen sind und danach eine Untersuchung dieser
Verhéltnisse am Neugeborenen wohl von Interesse wire.

Beziiglich der sehr wichtigen Verhaltnisse in bezug auf Aminosduren,
Harnstoff, Harnsauren, Kreatinin usw. sei auf das Kapitel Stoffwechsel ver-
wiesen. KEbenso werden dort die anorganischen Bestandteile, wie Ammoniak,
Nitrate und die verschiedenen Aschebestandteile noch eine ausfiihrlichere Be-
sprechung erfahren, da ihre Ausscheidung zu verfolgen nur unter gleichzeitiger
Beriicksichtigung der Einfuhr Wert hat. Die Ausscheidung von Fermenten
im Harn ist unabhangig von der starken oder schwachen Produktion derselben,
dem Fermentgehalt des Blutes und dem Zustande der Nieren wie auch des
Magendarmkanales. In neuerer Zeit sind dariiber manche wertvolle Arbeiten
erschienen, doch beriicksichtigen dieselben nur zum Teil den Harn des Neu-
geborenen. So fand Pechstein, dafl die Kinder vom Tage der Geburt an
Pepsin und Lab im Harn ausscheiden. Der Fermentgehalt ist allerdings in den
ersten Tagen gering, spater bei kiinstlich erndhrten Kindern hoher als bei Brust-
kindern. Auch Trypsin scheint bereits im Harn Neugeborener vorzukommen
(Benfey). Uber kohlehydratspaltende Fermente findet sich bei Steinitz
die Angabe, dal} er, wenn auch nicht konstant, schon im Harn ,,ganzer junger
Kinder* Maltase und Diastase gefunden habe, welch letztere nach Ernst Mayers
neueren Untersuchungen auch beim Neugeborenen nur selten fehlt. Hinsicht-
lich der fettspaltenden Fermente habe ich keine speziell den Neugeborenen
beriicksichtigende Angaben finden konnen.

Fir die weitere Forschung kiame noch manches in Betracht, das hier
unerwahnt bleiben mul}, da die einschlagigen Untersuchungen alle altere Saug-
linge betrafen, deren Verhaltnisse nicht ohne weiteres auf den Neugeborenen
zu iibertragen sind. Ich verweise vor allem auf die verdienstvollen Unter-
suchungen von E. Mayerhofer, die er vor kurzem zusammenfassend dar-
gestellt hat.

Das Sediment des Neugeborenenharns enthalt fast immer, nament-
lich in den ersten Lebenstagen, Epithelien der unteren Harnwege, vielleicht
auch der Niere, Leukozyten in geringer Menge, sowie auch vereinzelte Erythro-
zyten und Blutschatten. Wiahrend der Infarktperiode kommen dazu die reicheren
Niederschlige von Harnsidurekristallen, amorphen Uraten, Kalziumoxalat usw.,
wahrend bei starkem Ikterus goldgelbe Kérner und Schollen von Gallenfarbstoff
auftreten (v. ReuBl). Seltener sind hyaline oder Harnsidurezylinder. KEine
pathologische Bedeutung haben alle diese Zylinder nicht, sondern
sind mit der Albuminurie in eine Linie zu stellen.

SchlieBlich sei noch kurz erwihnt, dall die Harngiftigkeit beim Neu-
geborenen erheblich grofer ist als beim &alteren Saugling und Erwachsenen
(Kotscharowski, Gein, Ferroni); besonders der Harn des 2.—4. Lebens-
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tages soll stiarker toxisch wirken !. Woher die fraglichen Giftstoffe kommen,
ist unbekannt. Doch ist an ihrer Herkunft aus fetalen Restbestinden wohl
kaum zu zweifeln. Man mul} natiirlich bei diesen Versuchen von der himo-
lytischen Wirkung, die der geringeren molekularen Konzentration im Ver-
gleich zum Blut des Versuchstieres entspricht, absehen (Ferroni). Der erst-
gelassene Harn Neugeborener 16st rote Blutkérperchen fast sofort auf (Sabrazés
und Fouquet).

Anhangsweise méchten wir noch auf einen leicht feststellbaren Unterschied zwischen
dem Harn von Brustkindern und von kiinstlich Ernahrten hinweisen: man setzt zu 5 cem
Harn, ohne ihn anzusduern 15—20 Tropfen 29/,iger AgNO;-Losung und 148t ihn 10 Minuten
ruhig stehen; tritt eine Schwarzfirbung des Niederschlags ein, so handelt es sich sicher

um den Harn eines Brustkindes, bleibt der Niederschlag weil oder nur schwach gefirbt,
so stammt der Harn sicher nicht von einem Brustkinde (Engel-Turnausche Reaktion).

IV. Verdanungsapparat.

Von einer vollstindigen Kenntnis der Anatomie und Physiologie des Ver-
dauungsapparates beim Neugeborenen sind wir noch weit entfernt. Jede Dar-
stellung derselben mull deshalb liickenhaft bleiben. Immerhin sind in den
letzten 30 Jahren wenigstens bestimmte Grundprobleme der Physiologie des
Verdauungsapparates geklart oder einer Klarung nahergefithrt worden. Frei-
lich beziehen sich die meisten Untersuchungen nicht auf den Neugeborenen,
und eine Ubertragung der an Sauglingen gewonnenen Ergebnisse auf den ersteren
ist nicht ohne weiteres angéingig. Unsere Aufgabe wird es sein, die bisher vor-
liegenden Erkenntnisse, die zum Teil weit zerstreut sind, zu sammeln und zu
ordnen.

1. Mundhihle und Rachen.

Weitaus das hervorstechendste Unterscheidungsmerkmal der Mundhéhle
des Neugeborenen (und jungen Séuglings) gegeniiber dem &lteren Kinde ist das
Fehlen der Zahne und die damit
in unmittelbarem Zusammenhange
stehende geringe Entwicklung
der Alveolarfortsatze beider
Kiefer. Schon ein Blick auf das
Skelett (vgl. Abb. 13) zeigt, dafl
dadurch der fiir die Bildung einer
Mundhoéhle zur Verfiigung stehende
Raum sehr eingeengt ist. Kommt
noch die Weichteilbekleidung hin-
zu, so fallt auf, daB3 die Gaumen -
wolbung gleich wie die Rachen-
wolbung kaum angedeutet ist,
wihrend von unten her der Raum Abb. 13.
durch die vergleichsweise sehr kraf- Kieferskelett des Neugeborenen.
tig entwickelte Zunge so vollstandig
beansprucht wird, da im Ruhezustand eine freie Mundhdéhle tiber-
haupt nicht vorhanden ist. An der Zunge ist besonders die Wurzel kraftig
entwickelt, der frei bewegliche Zungenteil sehr kurz, zumal der Ansatzpunkt
des Frenulum linguae nahe der Zungenspitze liegt. Diese Eigentiimlichkeiten
erleichtern den Saugakt, indem sie leichte Herstellung eines Saugraumes ermog-
lichen (vgl. S. 54); ja auch alle iibrigen im Bereich der Mundhohle liegenden

1 Uber altere Arbeiten zu dieser Frage (Favelier, Charrin, Banal, Macrycostas
u. a.) vgl. man Czerny-Keller, 1. Aufl, I, S. 200.

Jaschke, Physiologic, Pflege und Erniihrung des Neugeborenen. 2. Aufl. 4
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Gebilde scheinen geradezu auf diese spezielle Funktion hin differenziert. Daher
ist z. B. die vergleichsweise schon in den ersten Lebenstagen groBe Kraft der
Mm. masseteres zu rechnen, von der man sich am besten tiberzeugt, wenn man
dem widerstrebenden Kinde gewaltsam die Kiefer auseinander bringen will.

In eben diesem Sinne zu deuten ist das viel umstrittene, 1801 von Bichat
entdeckte ,Fettpolster der Wange” des Neugeborenen, Corpusculum
adiposum nach v. Ranke. Es handelt sich dabei um einen etwa kirsch-
groBen, bald mehr flachen, bald mehr kugeligen, iibrigens auch in seiner GréB3e
schwankenden Fettkorper, der an der Grenze zwischen M. buccinator und

Abb. 14.
Frontalschnitt durch den Schidel eines Neugeborenen (leicht schematisiert) zur Darstellung
des Wangenfettpolsters.

masseter auf ersterem unter der Fascia masseterica und parotidea liegt (Abb. 14)
und wohl zur Versteifung der Wange im Bereich dieser relativ weniger
widerstandsfahigen Stelle dient. Ohne solche Versteifung bestiinde hier die
Gefahr, dal3 beim Saugen die Wangen gegen die Wundhoéhle sich einbuchteten,
womit die Herstellung eines ,,Saugraumes® beeintrichtigt wiirde. Trotzdem
von Auerbach (1888) und neuerlich von Forster (1904) eine Bedeutung
dieses Fettpolsters fiir den Saugakt geleugnet wurde, diirfte diese bereits 1853
von Genéve ausgesprochene Vermutung doch richtig sein. KEine krankhafte
Bedeutung des Fettkorperchens darf abgelehnt werden. Jedenfalls ist es auf-
fallend, dal dieser Fettkoérper im weiteren Verlauf der Kindheit, jenseits der
Sauglingsperiode, nicht weiter wichst, und dal} er merkwiirdigerweise auch bei
schweren Inanitionszustinden, die bereits mit allgemeinem Fettschwund einher-
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gehen, noch unveréindert erhalten bleibt. Darauf hat schon Ranke mit Recht
hingewiesen. Es wiire doch sehr auffallend, wenn ein physiologisch ganz gleich-
giiltiges Fettdepot gerade hier in der Wange nicht angegriffen wurde. Diese
héhere Widerstandsfahigkeit kommt auch in der chemischen Zusammensetzung
zum Ausdruck, da nach Lehndorff der Wangenfettpfropf sich von dem sub-
kutanen Fett durch geringeren Gehalt an Olsiure und Reichtum an schwer
schmelzbaren und darum schwerer angreifbaren Fettsiuren (Palmitin- und
Stearingidure) unterscheidet. Verfasser hat sich selbst von der schwereren Schmelz-
barkeit des Wangenfettpolsters iiberzeugen konnen.

Abb. 15.
Deutlich ausgebildete Robin-Magitotsche Falte, unmittelbar nach dem Trinken
gezeichnet.

Es gibt aber noch andere anatomische Eigentiimlichkeiten, die offenbar
eine Erleichterung des Saugaktes bewirken.

Daher gehort die starke Ausbildung des M. orbicularis oris; ferner die
Membrana gingivalis (Robin-Magitotsche Falte)!, eine kammartig vor-
springende Schleimhautdulpikatur auf dem freien Kieferrand, die besonders
in der Gegend der Eckzahnkeime, wo sie aufhért, am deutlichsten vorspringt
(Abb. 15). Sie ist etwa 1 mm hoch und erektil, wobei sie bis zu 2 mm und mehr
sich erhebt, daher am deutlichsten wihrend des Saugens, wenn man das Kind
plotzlich von der Brust nimmt, zu sehen. Sie dient offenbar zur Abdichtung
des Kiefers beim Saugen, wie auch aus ihrer spateren Riickbildung hervorgeht.
Eine #hnliche Bedeutung schreibt v. Pfaundler der sogenannten Lippen-
polsterformation (Luschka) zu, einem gegen das vordere Lippenrot deutlich

! Robin et Magitot, Gaz. méd. de Paris 1860, S. 251.
4%
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abgesetzten Liangswulst, der durch radidre Furchen in symmetrische, lateral-
wirts schmiler werdende, flache Polster abgeteilt wird (Abb. 16). Uber diesen
Polstern sieht die Schleimhaut blasser, oft grauweilllich getriibt, wie mazeriert

Abb. 16.
Saugpolsterformation nach dem Trinken.

Abb. 17.
Bohnsche Knétchen.
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aus. Nach v. Pfaundler ist dieses Gebilde in der padiatrischen Literatur
fast unbekannt. Verfasser kann die Beschreibung v. Pfaundlers vollstandig be-
statigen und hinzufiigen, dall auch diese Polster nach der Sauganstrengung
am deutlichsten zu sehen sind, in ihrer Ausbildung jedoch individuell stark
schwanken. Die genannte Langsleiste mochte Verfasser iibrigens nicht als
eine besondere Formation auffassen, sondern nur als Zeichen eines unvoll-
standigen Abschlusses der Lippenentwicklung, das deshalb auch bei Friih-
geborenen gewohnlich viel deutlicher zu sehen ist.

Ohne Beziehung zum Saugakt sind zu erwadhnen die nach ihrem Ent-
decker genannten Bohnschen Knotchen, flache, hirsekorn- bis stecknadel-
kopfgrole Knotchen, von weilllicher oder mehr gelblicher Farbe, die gew6hn-
lich in der Mehrzahl an der Raphe palati und zu beiden Seiten derselben sich
finden und nur wenig iiber das Niveau der Schleimhaut vorspringen (Abb. 17).
Es handelt sich um kleine, mit Pflasterepithel gefiillte Retentionszysten der
Schleimdriisen, die fast bei allen Kindern gefunden werden und demgemil
keine pathologische Bedeutung beanspruchen kénnen.

Der Saugakt

ist offenbar eines der phylogenetisch &dltesten reflektorischen Phinomene, das
auch bei anenkephalen Mil3bildungen (wie enthirnten Tieren) leicht ausgeldst
werden kann, wenn man etwa einen
Finger an die Lippen des Kindes
bringt. Ubrigens ist der Saugreflex
auch durch Berithrung der Zunge
oder Mundhohlenschleimhaut aus-
16sbar!. Dieser normale Ablauf ist
abhangig von einem iibergeordneten
Saugzentrum, welches bilateral in
der Medulla oblongata in der Nahe
des Atemzentrums an der Innenseite
des Corpus restiforme und des Binde-
arms sich findet (Basch). Die affe-
renten Bahnen gehen in den sensiblen
Fasern des Nervus trigeminus, die
motorischen zentrifugalen Bahnen
sind in den die Kaumuskeln, Lippen-,
Zungen- und Zungenbeinmuskeln 2 ADD. 1.
versorgenden Fasern des Nervus Saugakt (I. Aspiration).
trigeminus, facialis und hypoglossus
zu suchen. Alle genannten Muskeln geraten beim Saugakt in Tatigkeit. Der
ganze Saugmechanismus steht in inniger Beziehung zum Aufbau und zur Ent-
leerungsmoglichkeit des Milchapparates der Mutter; davon wird spiter noch
die Rede sein. Hier sei zunachst nur die Bewegung des Kindes beim Saugakt
geschildert, um deren FErforschung sich Auerbach, Basch, Cramer,
Escherich, v. Pfaundler, Vierordt u. a., neustens Barth verdient gemacht
haben. Der Saugakt spielt sich in folgender Weise ab:

Zunachst umfassen die Lippen des Kindes die Brustwarze und einen Teil
des Warzenhofes, wobei die oben genannten Abdichtungseinrichtungen bis

L Cf. weitere Angaben in dem Kapitel Sinnesorgane.

2 Die in Betracht kommenden Muskeln sind: Mm. orbicularis oris, mylohyoideus,
myo-, genioglossus, geniohyoideus, sternohyoideus, thyreohyoideus, omohyoideus — also
der ganze Muskelapparat, der vom Brustbein und Schliisselbein wie Zungenbein sich zur
Zunge erstreckt.
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zur Herstellung eines luftdichten Verschlusses in Tatigkeit treten. Rein duller-
lich beobachtet man dann ein rhythmisches Einziehen der Warze in den Mund
des Kindes, eine Abwirtsbewegung und Wiederaufsteigen des Unterkiefers
(Zusammendriicken der Kiefer), wobei die Muskeln des Mundbodens sich an-
spannen, die Wange sich etwas
abflacht und der Kehlkopf tiefer
tritt, um bei jeder Schluckbe-
wegung sich zu heben (Abb. 20).

Die wesentlichen inneren
Veranderungen, welche diesen
duBerlich leicht wahrnehmbaren
Bewegungen entsprechen, sind
folgende:

Sobald Lippen, Kiefer und
Zunge des Kindes die Brustwarze
luftdicht umfaBt haben, wobei
die oben bereits genannten Hilfs-
einrichtungen in Tatigkeit treten,
wird in der auf diese Weise
verschlossenen Mundhéhle eine

Abb. 19. ) Luftverdiinnung erzeugt!. Dazu
Saugakt (1. Kompression). mul natiirlich der nach hinten
durch das Gaumensegel und den
tleischigen Zungenriicken abgeschlossene Raum der Mundhéhle vergroBert
werden. Das geschieht einmal durch Senken des Unterkiefers (Auerbach,
Vierordt u. a.), weiter aber dadurch, dafl die Zunge sich schliisselférmig
oder mehr rinnenférmig einwélbt, wodurch der bis dahin dem harten Gaumen
anliegende Zungenriicken wvon
diesem abgehoben wird. Mit
anderen Worten, es entsteht
iiberhaupt jetzt erst eine eigent-
liche Mundhéhle. Die Zungen-
spitze bleibt annéghernd an ihrem
Platze (Basch) oder macht hoch-
stens, rinnenférmig gelegt, eine
kleine Vorwartsbewegung (v.
Pfaundler), wodurch die Warze
von unten noch fester umfallt
wird (Abb. 18, Basch). Der
Zweck der Luftverdiinnung ist
damit erreicht. Dieser erste
Akt der Saugbewegung
dient also der Aspiration
der Milch.
Abb. 20. Im zweiten Akt werden
Schluckakt. nun durchKompression der
Kiefer die gefiillten aule-
ren Milchgénge entleert. Die Kiefer des Kindes klappen zusammen,
die Zunge wélbt sich wieder etwas nach oben, das Gaumensegel hebt sich —

.. ! Dadurch, daB im Ruhezustande bei geschlossenen Kiefern eine Mundhohle gar
nicht existiert, wird die Herstellung eines Vakuums trotz der relativ geringen Volum-
anderung erleichtert (cf. oben S. 49).
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der Druck in der Mundhohle steigt und durch den KieferschluB aus den
aulleren Milchgingen ausgeprefite Milch flieBt in die Mundhohle (Abb. 19).

Damit ist der Saugakt vollendet.

Die dabei geleistete Arbeit ist eine ganz betrichtliche. Sie schiitzt einmal
infolge der dadurch erzeugten Ermiidung das Kind vor Uberfiitterung selbst
an einer reichlich spendenden Brust, sie schiitzt aber allein als natiirlich ge-
gebene Form der Ernahrung auch den Magen vor Schiadigungen, weil bei dieser
kriftigen Saugarbeit schon reflektorisch die Sekretion von Magensaft angeregt
wird (Pfaundler) und deshalb schon wihrend des Trinkens ein Teil der Milch
wieder den Magen verlalit (Feer u. a.). Bei Flaschenkindern fiihrt die Leichtig-
keit des Milchzuflusses — namentlich wenn der Sauger weite Offnungen hat —
leicht zur Uberfiitterung und zur Schadigung der Magenfunktion, weil diese
reflektorische Anregung der Magensekretion ganz oder zum Teil fehlt.

Verschiedene Autoren (neben den bereits genannten Herz, Cramer,
Litinski, Barth) haben iibrigens die Saugarbeit gemessen; ich fiihre wegen
der Exaktheit der Untersuchungsmethodik die Angaben von v. Pfaundler an.
Danach betragen die Druckschwankungen wiahrend der einzelnen Saugziige
4—16 ecm H,0 — je nach Alter, Kriftezustand und augenblicklichem Hunger
des Kindes; der durch Summation der Wirkung mehrerer Saugziige erreichte
Maximalsaugdruck betragt 10—30 cm H,O, bei sehr kriftigen Neugeborenen
auch mehr, bei dlteren Sauglingen sogar 70—80 cm, welche Werte Cramer schon
fiir den Neugeborenen angegeben hat. Noch hohere Werte fand neuestens Barth.

Diese Druckhshe wird natiirlich nicht wéhrend der ganzen Mahlzeit fest-
gehalten, sondern gilt hauptséchlich fiir die ersten 5 Minuten; dann laBt sie
nach oder zeigt wenigstens voriibergehende Schwankungen. In dieser Hinsicht
sind Alter, Ermiidbarkeit und Hunger des Kindes zu beriicksichtigen. Besonders
wichtig scheint nach neueren Untersuchungen von Barth die Individualitiat
der einzelnen Briiste zu sein. Danach wiirde fiir einen erfolgreichen Ablauf
des Saugaktes in erster Linie notwendig sein, daB das Kind einen ausreichend
hohen sog. ,,Pradilektionsdruck erreicht, d. h. die fiir die Entleerung der
betreffenden Brust notwendige Druckhéhe, und innerhalb bestimmter Grenzen
festzuhalten vermag. An einer und derselben Brust, bei ein und demselben
Kinde ist die bei der Saugarbeit erreichte Druckhéhe von einer auffallenden
Konstanz. Die genannten Werte gelten nur fiir die Erndhrung an der Brust,
beim Trinken aus der Flasche werden die hohen Werte gewoéhnlich iiberhaupt
nicht erreicht.

Wie schon oben angedeutet, findet der Milchiibertritt aus der Brust in
die kindliche Mundhohle hauptsidchlich wihrend der zweiten Phase des Saug-
aktes durch die Kompression der Milchsinus statt. Das Kind ,saugt’ ge-
wissermaflen nur in die duBleren Milchginge und ,,driickt” sie dann aus. Das
schlieft natiirlich nicht aus, dal namentlich im Beginn der Mahlzeit bei
strotzend gefiillter, wie iiberhaupt bei sehr leicht gebender Brust auch schon
wahrend der ersten Phase etwas Milch in den Mund kommt. Jedenfalls aber
wiirde meiner Erfahrung nach ein blofer Saugakt zu vélliger Entleerung der
Brust niemals geniigen, wie ich gegeniiber Barth betonen méchte. Wir werden
dariiber noch spater (S. 296) einiges zu sprechen haben.

Das Sehlueken.

Sobald ein gewisses Quantum Milch in der Mundhohle sich angesammelt
hat, erfolgt das Schlucken. Die Epiglottis verschlieBt den Eingang in den
Larynx, das Gaumensegel hebt sich und schlieBt die Mundhéhle gegen den
Nasen-Rachenraum ab, der Kehlkopf steigt in die Héhe (Abb. 20).
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Berziiglich des Schluckens sind einige Unterschiede zu beachten. Wiahrend
in den ersten Minuten nach dem Anlegen fast jeder Saugbewegung eine Schluck-
bewegung folgt, offenbar weil die Milchentleerung eine sehr viel reichere ist,
beobachtet man nach 2—3 Minuten, dal die Schluckbewegungen seltener
werden, und erst nach 3—4, gelegentlich viel mehr Saugbewegungen der Schluck-
akt erfolgt. Auch hier sind bedeutende individuelle Unterschiede zu beobachten,
die einmal von der Saugkraft des Kindes, von seiner Appetenz, weiter aber
auch von der Ergiebigkeit der Brust abhiangen. Legt man etwa ein Neuge-
borenes der ersten Tage, das bei der eigenen Mutter nur 20—30 g Kolostrum
in 15 Minuten bekommt und in der angegebenen Weise selten Schluckbewegungen
ausfiihrt, plotzlich oder bei einer folgenden Mahlzeit an eine reichlich sezer-
nierende und leichtgiebige Ammenbrust, dann beobachtet man sofort, dafl nun
die Schluckbewegungen fast jedem Saugakt folgen. Ebenso pflegen Flaschen-
kinder im Durchschnitt hiufiger zu schlucken, besonders wenn die Offnung
des Saugers eine relativ grofle ist.

Es ist ibrigens wichtig, zu wissen, dall der Neugeborene mit der Milch
regelmaBig auch eine gewisse Menge Luft schluckt (physiologische Aérophagie
der Neugeborenen). Wie es scheint, ist in erster Linie die fliissige Beschaffen-
heit der Nahrung im Zusammenhang mit der beim Trinken eingenommenen
Riickenlage (Usener) fir dieses Luftschlucken verantwortlich zu machen.
Denn infolge dieser beiden Umstinde gelangen manchmal schon vorzeitig
einige Tropfchen Milch an die den Schluckreflex auslésenden Stellen hinter
dem Gaumen. Der ausgeloste Schluckreflex kann aber im wesentlichen nur
Luft in den Magen beférdern, mit der die Milchtropfchen mitgerissen werden.
v. Pfaundler spricht deshalb von einer Reflextiuschung. Je gieriger die
Kinder trinken, namentlich wenn die Brust schon leer ist, desto mehr Luft wird
verschluckt. Ganz besonders gilt das natirlich fir Flaschenkinder, die mit
den letzten Portionen Milch oder gar durch weiteres Saugen an der leeren Flasche
recht viel Luft verschlucken. Man kann sich von der Tatsache des Luftschluckens
leicht tiberzeugen: richtet man nach dem Trinken die Kinder auf, so folgt
ganz gewohnlich ein einmaliges oder wiederholtes Aufstolen durch das Ent-
weichen der Luft aus dem Magen. Ubrigens ist durch Flesch und P éteri
die Entstehung und allméhliche Vergréferung einer Luftblase im Magen wihrend
des Trinkens direkt vor dem Roéntgenschirm nachgewiesen worden. Bei reich-
lich trinkenden Kindern tut man gut, durch vorsichtiges Aufrichten nach dem
Trinken die Entfernung der geschluckten Luft zu erleichtern, da anderenfalls
durch spontanen Lagewechsel der Kinder oder bei briiskem Aufnehmen, die aus
dem Magen entweichende Luft leicht ihrerseits Nahrung mitreil3t.

Auf die pathologische Aérophagie haben wir hier nicht einzugehen.

Der Saug- und Schluckakt ist jedenfalls die wichtigste Funktion im Be-
reich des Munddarms des Neugeborenen. Jede Storung im normalen Ablauf
dieser Reflexe bedeutet mindestens eine Erschwerung der Lebenshaltung, oft
eine ernste Lebensgefahr fiir den Neugeborenen. Wir werden solche Stérungen
noch spater besprechen.

Mundhohlenfliissigkeit und Speicheldriisen.

Gegeniiber dieser mechanischen Aufgabe der Mundhéhle, als Aufnahme-
organ und Durchgangskanal fiir die Nahrung zu dienen, spielen bei der fliissigen
Beschaffenheit der Nahrung, die aulerdem rasch passiert, die Sekrete, welche
in die Mundho6hle entleert werden, eine untergeordnete Rolle. Vielleicht
die wichtigste Aufgabe der Mundhohlenfliissigkeit ist wieder eine mechanische,
nidmlich die schonende Reinigung der zarten, leicht verwundbaren Mundhéhlen-
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schleimhaut von anhaftenden Milchresten. Die aus den verschiedenen Sekreten
der Speicheldriisen gemischte Mundhohlenfliissigkeit reagiert neutral, wenn
sie vor der ersten Nahrungsaufnahme untersucht wird, seltener schwach alkalisch,
wie Bley! als Regel angibt. Auch Pollak? und Korowin3 geben die nor-
male Reaktion als neutral oder schwach alkalisch an. Saure Reaktion, wie
sie Ritter von Rittershain, Jakobi, Contaret fanden, beruht nach
diesen Autoren auf mangelhafter Reinigung der Mundhéhle und Retention sauer
zersetzter Milchreste. v. Pfaundler dagegen meint, daf} eine solche Siuerung
auf Aufsteigen geringer Mageninhaltsmassen beruhe, da Milchsdure in der
Mundhdéhlenfliissigkeit nicht nachgewiesen werden konnte (Oshima). Stdrkere
Abweichungen, besonders also stark saure Reaktion, wie sie Jacobi, Vogel
beim alteren Saugling angeben, sind jedenfalls nicht als normal anzusehen.
Die neuesten Untersucher (Davidsohn und Hymanson) fanden die Reaktion
des Speichels auffallend konstant zwischen P, = 7,8 und 7,0 ohne sichtliche
Beziehung zu Nahrungsaufnahme und Alter des Sduglings.

Die Speicheldrisen des Neugeborenen sind reich an Blutgefalen und
zartem Bindegewebe, die Driisenbldschen sehr klein, ihre Zellelemente noch
nicht vollig differenziert, was Gundobin als Zeichen ungeniigender Ent-
wicklung der Speicheldriisen auffal3t.

Soweit aber bekannt, scheinen beim Neugeborenen alle drei Mund-
speicheldriisen bereits zu sezernieren, was altere Autoren (Joerg, Bur-
dach, Bohn) bestritten. Jedenfalls kann man bereits in der zweiten Lebens-
woche hédufig eine recht lebhafte Speichelabsonderung durch blofle Beobachtung
feststellen. Das Auslosen von Saughbewegungen geniigt, um auch die Speichel-
sekretion in Gang zu setzen. Cohnheim und Soetbeer nehmen mit vollem
Recht an, daf} die Speichelabsonderung ein angeborener Reflex ist. Die rasche
Reinigung der Mundhéhle von anhaftenden Milchresten (in !/,—1'/, Stunden)
zeigt aber wohl an, dal} auch auflerhalb der Mahlzeiten Speichel abgesondert wird.

Dall Sekret in den Speicheldriisen gebildet wird, bewiesen schon die
histologischen Untersuchungen von Mensi; aber auch seine Absonderung ist
einwandfrei erwiesen durch die Beobachtung diastatischer Wirkung der Mund-
hoblenflitssigkeit (Politzer, Schiffer, Korowin, SchloBmann, Wolf u. a.).
Die Diastase (Ptyalin) ist der hauptaschlich wirksame Bestandteil und entgegen
einer fritheren Angabe von Zweifel sowohl in der Parotis wie in der Sub-
maxillaris nachgewiesen (Ibrahim). Eiweillspaltende Fermente fehlen, ebenso
Maltase (Allaria) und Rhodankalium (v. Ritter, Pribram, Keller,
A. Meyer). Die Mundhéhle ist gleichzeitig die wichtigste Eintrittspforte fiir
die Darmbakterien, worauf besonders Escherich aufmerksam gemacht hat.

2. Speiserohre.

Die Speiserohre des Neugeborenen ist im Verhiltnis zur gesamten Rumpflinge
etwa doppelt so lang als beim Erwachsenen. Ihre Linge betrigt 11—16 cm (v. Pfaundler),
wovon etwa 11/, em unterhalb des Zwerchfells liegen (Fleischmann4); nach Joessel,
Mettenheimer betrigt die Gesamtlinge nur 10 cm. Sie kreuzt in Hohe des 9. Brust-
wirbels die Aorta, oberhalb der Einmiindung in den Magen (11.—12. Brustwirbel — Metten-
heimer) zeigt sie eine deutliche trichterférmige Erweiterung, die bereits kurz unterhalb
der Mitte der ganzen Speiserohrenlinge beginnt. Mettenheimer hebt demgegeniiber
eine ringférmige Einschniirung vor der Einmiindung in die Kardia hervor. Ihr Durchmesser
betragt bei reifen kraftigen Neugeborenen 7—9 mm, bei Friithgeborenen gelegentlich noch

1 Zit. nach Czerny -Keller, 2. Aufl.,, Bd. I, S. 551{.
2 Wien. med. Wochenschr. 1868.

3 Jahrb. f. K. VIII, 1875.

4 Fleischmann, Klinik der Piadiatrik, Wien 1875.
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weniger (wichtig bei Sondenernéihrung!). Die Entfernung vom vorderen Rande des Ober-
kiefers bis zur Kardia betragt beim reifen Neugeborenen durchschnittlich 17 em (Epstein,
Joessel, Mettenheimer, Mouton). Mikroskopisch ist das fast véllige Fehlen der
Schleimdriisen des Osophagus (Schkarin) hervorzuheben.

3. Magen.

Der Magen des Neugeborenen wie jungen Sauglings ist charakterisiert
durch seine von der des Erwachsenen abweichende Form und Lage, seine
geringe Kapazitdt und sekretorische Fahigkeit.

Lage. Die Kardia findet sich in Hohe der linken Seite des 10. Brustwirbels (Fleisch-
mann), zuweilen auch tiefer (Cunningham u. a.). Der Pylorus liegt 2!'/,—3 cm tiefer
in Hohe des ersten Lendenwirbels, annihernd in der Mittellinie, bedeckt vom unteren
Leberrand. Er bildet bei leerem Magen den tiefsten Punkt desselben, bei Magenfiillung
hebt er sich aber etwas und riickt gleichzeitig nach rechts. Der Fundus ist zwar beim Neu-
geborenen schon deutlich angelegt, tritt aber wegen seiner Flachheit in der ersten Zeit
kaum als Blindsack in Erscheinung. Die Achse des Magens steht fast vertikal, nach den
Mahlzeiten mehr schrig (Zuccarelli, Borie, Simmons, Tobler-Bogen, Alliot) oder
fast horizontal (Levin und Burret, Trumpp, Major), wobei dann der mittlere Teil
der groBen Kurvatur den tiefsten Punkt bildet . Weitere davon abweichende Angaben,
die sich auf die Rontgenbilder édlterer Siauglinge beziehen, kénnen hier auller Betracht
bleiben, sind zudem so véllig widersprechend, daf} sie fiir uns unverwertbar sind.

Der Form nach kann man den Magen des Neugeborenen vielleicht am besten mit
einem Pfeifenkopf, im gefiillten Zustande mit einem Dudelsack oder einer Retorte ver-
gleichen. Wie R. Major in einer schénen Arbeit richtig hervorhebt, ist die Form des
Magens wesentlich von der Lage abhingig, in der die Aufnahme erfolgt. Die starke Ab-
flachung des Fundus, der grolere Kriimmungsradius der beiden Kurvaturen (von einer
kleinen Kurvatur ist tiberhaupt noch kaum zu reden), zusammen mit der steilen Stellung
der Achse unterscheiden ihn vom Magen des Erwachsenen. Charakteristisch fiir das
Rontgenbild ist die Luftblase, die sofort mit Beginn der Nahrungsaufnahme erscheint und
zunichst mehr Raum einnimmt als die aufgenommene Nahrung selbst 2. Schon der
Magen des Neugeborenen zeigt aber deutlich die Teilung in Fornix, Corpus und Pars
pylorica, und eine wohl ausgebildete, von der Kardia bis in die proximalen Abschnitte
des Corpus zu verfolgende Magenstrafie (E. Vogt).

Uber die Kapazitat des Magens verdanken wir vor allem v. Pfaundler
eingehende und soweit moglich exakte Untersuchungen 2, die unter Beriick-
sichtigung des Fiillungsdruckes und der verschiedenen Dehnbarkeit der Magen-
wand vorgenommen wurden. Danach ergaben sich bei 8 Kindern folgende
Werte:

Leichenmagen-Kapazitat
Alter bei einem Druck von H,O Bemerkungen
‘0 ccm 30 cecm
1,5 cem 23 cecm
1 Tag 1,8 ,, 8 ,, untermaBiges Kind.
20:0 ’ 32 25
[ 8,0 ., 76,
1 Woche 9,0 ,, 60 ,, untermaBiges Kind.
leo 125 ..
2 Wochen { %8 ” }g; »”

1 Auch Flesch und Péteri behaupten, daBl dic Achse des Magens meist vertikal
steht, wiahrend in ihren Abbildungen dieselbe iiherwiegend schrig oder haufig sogar fast
horizontal verliuft.

2 Vgl. das oben iiber Aérophagie Gesagte.

3 Uber die Schwierigkeiten und die trotz aller Miihe recht grofien Fehlerquellen
solcher Untersuchungen vgl. die Originalarbeit von Pfaundler.
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Alliot gibt als Durchschnitt fiir reife Neugeborene 35 ccm, E. Vogt
30 ccm an.

Die Vitalkapazitat ist im allgemeinen vielleicht etwas geringer,
weil der aktive Muskeltonus und die Bauchdeckenspannung einer starken
Fillung entgegenwirken. KEs handelt sich also immer nur um Anniherungs-
werte, zumal auch recht betrichtliche individuelle Unterschiede zu konstatieren
sind. Andererseits darf man gerade aus den neueren Réntgenuntersuchungen !
schlieBen, dall die Entfaltbarkeit des Magens beim Neugeborenen (und Saug-
ling) eine aullerordentlich grolle, freilich auch individuell sehr wechselnde ist.
Im ganzen zeigt die Untersuchung aber eine ziemlich rasche Zunahme der
Magenkapazitat, welche im ersten Lebensmonat relativ am groflten aus-
fallt, wohl entsprechend der raschen Steigerung der Nahrungsmenge. Ubrigens
geben die Zahlen nicht etwa Aufschlul iber die zulassige Groéfle der Einzel-
mabhlzeiten, weil bekanntlich schon wihrend des Trinkens ein betrichtlicher
Teil der aufgenommenen Nahrung in den Darm tibertritt, was jetzt auch
rontgenologisch erwiesen ist; das gilt hauptsiichlich bei der natiirlichen Er-
nahrung, wahrend bei kiinstlicher der Ubertritt langsamer erfolgt.

Auch der feinere Bau der Magenwand des Neugeborenen zeigt manche Eigen-
tiimlichkeiten (Toldt, Martfan, Reyher, Baginski, Bloch, Fischl u. a.). Lings- und
Querfalten der Schleimhaut sind deutlich zu sehen, aber noch schwach entwickelt {(Gundo-
bin). Im ganzen ist die zarte, blutreiche Schleimhaut besser entwickelt als die Muskel-
wand. Die Driisen der Schleimhaut sind an Zahl geringer, kiirzer als beim &lteren Kinde,
im Grunde vielfach zweigeteilt. Manchmal ist ein gemeinsamer Ausfithrungsgang fiir
mehrere Driisen vorhanden (Gundobin). Das Oberflichenepithel der Schleimhaut 1if3t
reichlich Ersatzzellen erkennen, wogegen Becherzellen fast ganz fehlen (Fischl), Schleim-
driisen sind im kardialen Teil kaum, in der Umgebung des Pylorus reichlich vorhanden.
In den Fundusdriisen sind nach Gundobin und Bloch sowohl die Haupt- als Beleg-
zellen zu unterscheiden, was Fischl (wohl nicht mit Recht) bestreitet. Im ganzen
betrachtet ist aber die Entwicklung und Differenzierung der verschiedenen sekretorischen
Elemente noch eine geringe und individuell schwankende (Marfan). Die Submukosa ist
méaBig breit, sehr zellenreich, reichlich von Blut- und Lymphgefafien durchzogen. Von den
beiden Muskelschichten ist die longitudinale sehr schlecht entwickelt und fehlt namentlich
an der groBlen Kurvatur fast vollstindig.

Die funktionelle Entwicklung des Magens ist demnach offenbar keine
sehr hohe (Fischl). Immerhin darf man sich nicht verleiten lassen, deshalb
etwa eine Art Riickstindigkeit des Magens anzunehmen und Stérungen im
Gedeihen des Kindes, die richtiger auf Ernahrungsfehler oder gar Infektion zu
beziehen sind, einfach aus mangelhafter Funktion zu erkliren, wozu auf manchen
Seiten Neigung besteht. Es scheint uns iiberhaupt recht mifBlich, so leichthin
von einer , Riickstandigkeit” zu sprechen. Denn es ist nicht zu iibersehen,
dafl die dem Neugeborenen physiologischerweise gebotene Muttermilch an die
Verdauungswerkzeuge und speziell auch an den Magen sehr geringe Anforde-
rungen stellt. Unter Berticksichtigung dieser Tatsache stellt sich sowohl die
motorische, wie auch die sekretorische Funktion des Magens als eine gute dar 2.

Die motorische Funktion bestimmt sich am besten unter Beriick-
sichtigung der zur voélligen Entleerung notwendigen Zeit. Da ergibt sich zu-
nichst schon die iiberraschende Tatsache, dall bereits wiahrend des Trinkens

! Teh verweise besonders auf folgende Arbeiten: Pisek und Le Wald, Arch. of ped.
Vol. 29, 1912; Amer. journ. of dis. of children. Vol. 6, 1913; Pediatrics. Vol. 25, 1913. —
E.Rach, Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 9, 1913. — Sever, New York med. journ. Vol. 98,
1913. — Theile, Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 15, 1917. — Vogt, Arch. f. Gyn. Bd. 107.
— De Buys und Henriques, Amer. journ. of dis. of childr. Vol. 15, 1918. — R. Hel},
Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 19, 1919.

2 Kine sehr gute iibersichtliche Darstellung der Verhaltnisse beim #lteren Saugling
und Kinde mit reichlicher, bis 1908 reichender Literatur, gibt Alb. Uffenheimer in den
Ergebn. d. inn. Med. und Kinderheilk. II, 1908, die man zum Vergleich heranziehen mége.
Wir schildern hier nur, was fiir den Neugeborenen einigermaflen sicher bekannt ist.
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ein erheblicher Teil der aufgenommenen Nahrung in den Darm iibertritt. Eine
ungefihre Schatzung dieser Menge ist moglich, wenn man die Werte fir die
Magenkapazitat (vgl. oben) in Bezichung setzt zur aufgenommenen Nahrung;
daraus allein 148t sich schon obige Tatsache folgern; bereits am Ende der ersten
Lebenswoche iiberschreitet die bei einer Mahlzeit eingenommene Menge oft
ganz betrachtlich die Magenkapazitat. Man wird die in Wirklichkeit in den
Darm abgegebene Menge vielleicht noch hoher veranschlagen diirfen, als eine
einfache Differenzschétzung ergibt, weil ja wihrend des Trinkens der Magen-
inhalt durch Luft und die abgeschiedenen Sekrete erheblich vermehrt wird und eine
nennenswerte Resorption von Wasser aus dem Magen nicht erfolgt (v. Pfaundler)
Bei kiinstlicher Ernahrung ist die Abgabe von Nahrung an den Darm eine viel
langsamere. Man kann sich leicht davon iiberzeugen, dal} bei letzterer der
Magen nach Zufuhr eines gewissen Quantums Milch gewissermallen iiberlauft,
was selbst an der reichlich spendenden Ammenbrust — ceteris paribus — seltener
und spiter eintritt. Vor allem aber ist aus Ausheberungsversuchen! und aus
den Rontgenuntersuchungen 2 sicher bekannt, dal} die bis zur vélligen Ent-
leerung des Magens erforderliche Zeit wesentlich grofler ist als bei natiirlicher
Ernidhrung. Bei Brustkindern ist der Magen nach 1'/,—2 Stunden, bei sehr
groflen Mahlzeiten spitestens nach 2'/,—3 Stunden leer, wiahrend bei kiinst-
licher Erndahrung unter sonst gleichen Verhaltnissen 3—4 Stunden dazu erforder-
lich sind. Interessant ist, dafl bei Ernahrung mit Halbmilch, Buttermilch oder
EiweiBmilch die Entleerungszeit des Magens im Vergleich zu der bei Brust-
nahrung nicht verlingert war (W. Kriger) 3. Die daraus fir die Ernahrung
abzuleitenden Regeln liegen auf der Hand. Wer freilich dem Magen niemals
Zeit zur Ruhe 146t und nach 2—2!/, Stunden die Kinder schon wieder anlegt,
darf sich micht wundern, wenn auch bei Brustkindern schlieflich die moto-
rische Funktion Schaden leidet und selbst bei spaterer Verlangerung der
Nahrungspausen die Verweildauer der Ingesta im Magen iiber 21/, Stunden
betrigt. Allerdings kann auch einmal eine andere Ursache fir das langere
Verweilen in Betracht kommen, wie z. B. hoherer Fettgehalt der Mutter- oder
Ammenmilch (v. Pfaundler). Bei &lteren Sduglingen scheinen solche Aus-
nahmen von der Regel sogar haufiger vorzukommen, doch gehe ich im Rahmen
unserer Aufgabe auf solche Abweichungen nicht ein. Bei kiinstlicher Ernahrung
ist die Verweildauer um so groéBer, je konzentrierter, fettreicher und zucker-
armer (iberhaupt kohlehydratiarmer) das Nahrungsgemenge ist. Auch daraus
sind unmittelbar -wichtige Schliisse fiir die Technik der kiinstlichen Erndhrung
zu ziehen (vgl. spiater Milchverdiimnung, Vermeidung von zu fetter Milch,
Zuckerzusatz).

Auch die sekretorische Funktion des Magens ist schon beim Neu-
geborenen in ausreichender Weise entwickelt. Oft schon vor der ersten Mahl-
zeit (bei Totgeborenen wohl infolge des Schluckens von Fruchtwasser), jeden-
falls aber nach derselben reagiert die Magenschleimhaut sauer im Gegensatz
zum Embryo, dessen Schleimhaut alkalisch reagiert (Toldt), im niichternen
Zustand allerdings wieder neutral (Wohlmann). Sicher spielen fiir die Aus-
l6sung der Magensaftsekretion neben den chemischen Einfliissen der verschluckten
Nahrung auch reflektorische Momente eine Rolle. Genau wie Cohnheim und
Soetbeer bei jungen Hunden Magensaftsekretion durch Saugen aa nicht
sezernierenden Milchdriisen erzielen konnten, genau so gelang spiter dicser

1 Die Einfiihrung der Magenausheberung beim Neugeborenen und Saugling verdanken
wir Epstein, Prag. med. Wochenschr. 45, S. 450.

2 Cf. Literaturangaben S. 58 f.

3 Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 21, 1921.
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Nachweis auch fiir den menschlichen Neugeborenen (Nothmann)!. Eine rein
psychische Magensaftsekretion wie sie z. B. beim alteren Saugling durch den
Anblick der Milchflasche ausgelost wird, gibt es allerdings beim Neugeborenen
noch nicht (Rood Taylor) 2

Der reine Magensaft ist fast wasserklar, farblos, glasig (Wohlmann,
Ibrahim). Die saure Reaktion des Magensaftes einige Zeit nach der Mahlzeit
rithrt in erster Linie von der Salzsidure her, die ihrerseits aus den Chloriden des
Blutes stammt, wie daraus hervorgeht, da nach der Nahrungsaufnahme der
Chlorspiegel des Blutes rasch absinkt (Scheer) ®. Zunachst wird natiirlich die
abgeschiedene Salzsiure von den Eiweilkorpern und Salzen der Milch gebunden,
nach Sittigung derselben erscheint freie Salzséure, deren Wert bis 19/, und
mehr betragen kann. Altere Autoren geben zum Teil viel hohere Werte an,
50 z. B. Wohlmann 0,8—1,8%,, van Puteren sogar 1—2,1%,. Der erste
Nachweis freier Salzsiure gelingt oft schon vor Ablauf einer Stunde, gewdhnlich
aber erst nach 1'/,—2 Stunden; in mehr als der Hilfte der Falle soll aber nach
neueren Untersuchungen (von Hamburger und Sperk) freie Salzsiure iiber-
haupt nicht auftreten. Sicher ist jedenfalls, daf} die Aziditat bei Brustmilch-
nahrung niedriger bleibt als bei Kuhmilchzufuhr und dadurch bereits unmittelbar
nach der Nahrungsmittelaufnahme eine durch die Milchlipase selbst hervor-
gerufene Fettspaltung im Magen ermoglicht wird, wahrend spaterhin die Milch-
lipase durch die Magenlipase in ihrer Wirkung abgelost wird (Freudenberg).
Bei Kindern, die noch keine Nahrung erhalten hatten, ist jedoch von v. Hel
im ausgeheberten Magensaft stets freie Salzsiure gefunden worden.

Beim kiinstlich ernihrten Kinde dauert es langer, bis iiberhaupt freie
Salzsiure auftritt (2—2!/, Stunden), bzw. sind die Falle, in denen sie iiber-
haupt vermifit wird, viel haufiger, weil die Kuhmilch ein wesentlich gréBeres
Salzsiurebindungsvermégen hat. Es ist sicher nicht der geringste Vorteil der
natiirlichen Ernihrung, daf3 die reichlichere Anwesenheit freier Salzsiure auch
eine starke antibakterielle Wirkung ausiibt. Langermann ¢ konnte geradezu
zeigen, dall der Bakterienreichtum des Mageninhaltes ganz unabhingig vom
Bakteriengehalt der Nahrung ist und wesentlich von der Bildung freier Salz-
siure abhiingt. Weiter hat Scheer ® nachgewiesen, dal} die Aziditat des Magen-
inhaltes ausreichend ist, Kolibakterien abzutoten. Das erscheint deshalb wichtig,
weil die Bakterien der Koligruppe bei gewissen akuten Ernahrungsstérungen
eine groBe Rolle spielen. Bei kiinstlicher Ernahrung fallt die Lipolyse im Magen
zuniichst ganz aus und auch spaterhin ist sie stark verzogert (Freudenberg).

Steht somit die Salzsiureproduktion des Magens des Neugeborenen fest,
so sind wir von einem tieferen Einblick in die quantitativen Verhaltnisse der
Salzsiureproduktion beim Neugeborenen noch weit entfernt. Neben der Salz-
sdure ist im Magen des Neugeborenen auch Milchsiaure nachweisbar (Camerer
jun.), doch fehlen iiber ihre Entstehung und Wirkung genauere Kenntnisse,
wihrend altere Untersuchungen ihr eine wichtige Rolle bei der Aktivierung
des Pepsins zuerkennen wollen (Wolffhiigel, Heubner, Kriiger). Zotow
erklart ihr Vorkommen als sicheren Beweis einer krankhaften Storung. Beide
Auffassungen diirften itber das Ziel hinausschiellen und besonders die erste ist
wohl nicht geniigend gestiitzt (v. Pfaundler). Neben der Milch- und Salzsiure
kénnen durch die Wirkung der eingefithrten Nahrung noch verschiedene fliichtige

1 Arch. f. Kinderheilk. Bd. 51, 1909, S. 123.

2 Americ. journ. of dis. of childr. Vol. 14, 1917, p. 258.

3 Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 94, 1921, S. 295,

4 Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 35, S. 88.

5 Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 92, 1920. — Arch. f. Kinderheilk. Bd. 69, 1921.
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Fettsauren im Mageninhalt entstehen, bei natiirlicher Ernahrung allerdings
nur in verschwindend geringer Menge.

Die Angaben iiber die Gesamtaziditit lassen als allgemeingiiltig nur
erkennen, daf3 dieselbe im allgemeinen geringer ist als beim &lteren Kinde und
beim Erwachsenen (v. Pfaundler u. a.).

Es existiert iiber diese Frage eine reiche Literatur. Die dlteren Arbeiten finden sich
bei Czerny-Keller (Bd. I, S. 589ff., 2. Aufl.) gewiirdigt; von neueren seien erwahnt:
Hamburger und Sperk, die resiimieren: Die Gesamtaziditit des Magens setzt sich
zusammen

1. aus den in der frischen Muttermilch vorhandenen, auf Phenolphthalein sauer re-
agierenden Anteilen;

2. aus Phosphorsédure und sauren Phosphaten, die durch Einwirkung der HCl auf
die Phosphate der Milch entstehen;

3. aus allen iibrigen Séauren, die durch die sezernierte HCl aus ihren Salzen ver-
drangt werden;

4. aus eventuell durch Girung entstandenen Sauren (Milchsiure);

5. aus Fettsduren, durch Fettspaltung entstanden';

6. aus salzsauren Eiweiflkorpern, Albumosen und Peptonen (die beiden letzteren
durch hydrolytische Spaltung der Azidalbumine entstanden — Verf.) und

7. aus eventuell vorhandener freier HCIL.

Die unter 4 und 5 genannten Anteile fehlen bei gesunden Brustkindern, die unter
2, 3 und 6 sind durch die HCI-Sekretion bedingt.

In den neuesten Arbeiten wird allgemein (nach einem aus der physikalischen Chemie
iibernommenen Brauch) die Aziditit als H-Ionenkonzentration des gemischten Magen-
inhaltes angegeben.

Niedrige Werte, um [H'] =2 X 1075 fanden ijbereinstimmend Allaria, David-
sohn, Salge. Demgegeniiber fand Schackwitz bei 10 Neugeborenen bei starken Schwan-
kungen z. T. viel hohere Werte, von [H] == 2,8 X 10 7 bis 4,7 X 10" 3. Der Wasserstoff-
ionenexponent betrug danach 1—2" nach der Nahrungsaufnahme bei Brustkindern pH =
2,46—6,55; bei kiinstlich Erndhrten fand sich pH == 1,82—6,72.

Die ausfiihrlichsten und neuesten Untersuchungen stammen von R. HefB. Dieser
Autor fand bei 40 Neugeborenen (Brustkindern) Aziditdtswerte von [H'] = 2,6 X 10 ¢
bis 0,3—1,0 X 10—° bis 1,3—7,2 % 10 4 bis 1,2—3,5 X 10 3. Man sieht, dafl die An-
gaben sich aullerordentlich widersprechen, demzufolge natiirlich auch die daraus gezogenen
Schliisse (cf. noch weiter unten). Wahrscheinlich riithren diese Widerspriiche davon her.
daB Schackwitz nur kleine Proben des Mageninhaltes verwandt hat; denn die neuesten
Untersucher (Theiler, Scheer, Hainif}) fanden mit Davidsohn iibereinstimmende
Werte.

Von Fermenten finden sich im Magen des Neugeborenen sowohl Lab
wie Pepsin 2.

Labferment ist vom crsten Lebenstage an, noch vor jeder Nahrungs-
zufuhr nachweisbar (Leo, van Puteren, Szydlowski, Moro u. a.), was
allerdings von Raudnitz bestritten wird. Neuerdings behaupten de Toni
und Montavini, sogar schon im Magen von Feten des 4. Monats Labferment
gefunden zu haben.

Pepsin ist nicht allein beim Neugeborenen von Anfang an vorhanden,
sondern sogar schon bei Feten vom 4.—6. Monat an nachgewiesen (Zweifel,
Hammarsten, Langendorff, Gritzner, Huppert u. a.). Seine Menge
steigt von der Geburt bis etwa zum dritten Monat (Rosenstern).

Aullerdem fanden Sedgwick bei Neugeborenen der 2. Woche, Ibrahim
bei Feten vom 6. Monat ab wie bei Neugeborenen der ersten Lebenswoche eine
kraftig wirkende Lipase, welche offenbar fiir die Verdauung des fein emulgierten
Milchfettes eine wichtige Rolle spielt. Es handelt sich dabei wohl um ein von
der Magenschleimhaut selbst geliefertes Sekret, da sowohl Ibrahim wie Kopec

1 Thnen riumt neuestens Behrend geradezu einen beherrschenden EinfluBl auf die
aktuelle Aziditit des Mageninhaltes ein.

2 Uber die alte Streitfrage, ob Lab und Pepsin etwa identisch sind, vgl. die kritische
Darstellung der gesamten neuen Literatur bei Bang, Ergeb. d. inn. Med. u. Kinderheilk.
Bd. 9, 1912, S. 435.
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die Lipase aus der Magenschleimhaut von Feten darstellen konnten, wie auch
der Glyzerinextrakt der Magenschleimhaut (allerdings nicht mehr Neugeborener)
betrachtliche Fettspaltungsvermégen besitzt (Finizio).

Trotzdem wir also bereits eine ganze Reihe wirksamer Fermente sowohl
fiir den Eiweill- wie fiir den Fettabbau im Magen des Neugeborenen kennen,
wissen wir {iber die feineren Vorginge der Magenverdauung recht wenig, zum
mindesten wenig allseitig Gesichertes (vgl. weiter unten S. 74f).

Uber die Flora des Magens vgl. S. 73.

4. Darm mit Anhangsdriisen.

Exakte anatomische Angaben iiber den Darm des Neugeborenen fehlen; alle
vorhandenen Daten beziehen sich auf etwas altere Siuglinge und sind nur mit Vorsicht zu
verwerten, da vielfach wichtige Vorsichtsmafiregeln, wie Beriicksichtigung des Fiillungs-
zustandes, eventueller Dehnung oder Kontraktion usw. unberiicksichtigt gelassen wurden.
Nur so kann man sich die auBerordentlich widersprechenden MaBangaben erkliren. Die
Gesamtlinge des Darmes wird auf 2—4 m angegeben oder auf 6 (Marfan) bis 8 (Schwan)
Korperlingen *. Nach den neuesten Messungen von Robbin ? ist die Lange des Diinn-
darms = 5—9 Koérperlingen, die des Dickdarms 0,8—1,3 mal so groB als die Korperlange.
Sicher ist also wohl nur, daB der Darm des Neugeborenen relativ linger ist als der des
Erwachsenen (570:100 gegeniiber 450:100 beim Erwachsenen [Beneke]), was nicht weiter
Wunder nimmt, wenn man die relativ geringe Léinge der Extremititen in Rechnung zieht.
Auffallend ist beim Neugeborenen die groBere Lénge des Diinndarms im Verhaltnis zum
Dickdarm (6:1 [Huschke] gegeniiber 4:1 beim Erwachsenen), die groe Linge der Flexur.
die fast die Halfte des gesamten Dickdarms ausmacht (Bednar, Curschmann, Meckel,
Neter, Severi3). Ferner ist die Flexur des Neugeborenen beweglicher als die des Er-
wachsenen, weil die Haftwinkel des Mesosigma weiter auseinanderstehen. Meiner Erfahrung
nach ist die Angabe von Marfan, daB beim Neugeborenen das Cékum noch nicht in die
Fossa iliaca herabgestiegen sei, nur bedingt richtig. Man findet jedenfalls auch genug
Fille, in denen das Cokum bereits die Fossa iliaca erreicht hat, ja selbst gegen das kleine
Becken sich hindrangt, ebenso wie die Linge des freien C6kums individuell auBerordentlich
variiert. Ich habe nach vielen Obduktionen und Priparationen von Neugeborenen den
Eindruck, dal die individuellen Variationen in dieser Hinsicht beim Neugeborenen genau
so grof} sind als beim Krwachsenen. Auffallend ist die geringe Liinge des Netzes, welches
beim Neugeborenen niemals bis zum Nabel herabreicht (J6ssel, Mettenheimer).

Die Linge und Hohe der Diinndarmfalten ist beim Neugeborenen noch gering
(Gundobin), im einzelnen natiirlich vom Kontraktionszustand des Darmes abhingig.
Die Zotten sind kleiner an Umfang, aber grofier an Zahl als im spéiteren Alter; ihre Hohe
ibertrifft bereits bei Feten im 9. Monat die Dicke der Darmwand (Stickel). Besonders
stark ist die Valvula Bauhini ausgebildet (Gundobin, Debele), die bei starker Fiillung
oder Blahung des Kolons vermittels ihrer freien, weit vorstehenden Bander den Dick-
darm gegen den Diinndarm vollstindig abzuschlieen imstande ist.

Im ganzen betrachtet ist die Schleimhaut absolut wie relativ stirker als die Muskel-
schicht, dabei von zarter Struktur, reich an BlutgefiBen (Gundobin). Das Oberflichen-
epithel des Darmes ist bereits wohl ausgebildet. Die Lieberkiihnschen Driisen reichen
in tiefere Darmabschnitte hinein als beim Erwachsenen (Bloch) und zeigen hiufig ein
in zwei Teile gespaltenes Ende. Auf ihrem Grunde findet man die zuerst von Paneth
entdeckten Driisenzellen, denen eine sekretorische Funktion zugeschrieben wird (Nicolas,
Zimmermann, Wassilieff). Als wichtigste Besonderheit des Driisenepithels wird von
Marfan, Gundobin die schwache Entwicklung der Brunnerschen Driisen hervor-
gehoben, die bei Neugeborenen mehr tubuldsen als azindsen Charakter aufweisen. Nach
Fischl sind in den ersten Lebenswochen die beiden Driisenzellenspezies nicht deutlich
differenziert, die Krypten kurz. Das submukdse Gewebe ist zart, blutreich und enthalt
noch kaum elastisches Gewebe. Der lymphatische Apparat des Darmes (Solitarfollikel,
Payersche Plaques einschlieflich Lymphgefiafle) soll stirker ausgebildet sein als beim
Erwachsenen (Gundobin), nach anderen Angaben dagegen davon nicht abweichen.

Die Darmmuskulatur ist beim Neugeborenen noch wenig entwickelt (Gundobin,
Stickel u. a.). Vor allem fillt auch hier der Mangel an Elastingewebe auf. Erst am
Ende des 2. Monats bildet sich ein dinnes, die Serosa umgrenzendes Band in Gestalt ein-
zelner die Muskelbiindel durchziehender elastischer Fiaden, wozu sich im 3.—5. Monat

! Beim Erwachsenen nur 5—5'/, Korperlingen.
2 Americ. journ. of dis. of childr. Vol. 19, 1920, S. 370.
3 Samtlich zit. nach Neugebauer, Ergebn. d. Chirurg. Bd. VII, 1913.
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eine schmale, submukése Zone von elastischem Faserwerk gesellt (Fischl). Lediglich
um die grofleren GefialBe findet sich schon bei der Geburt Elastingewebe angeordnet.

Der BlutgefalBireichtum des Neugeborenendarms wird allgemein hervorgehoben.
?.benso wie die zum gréfiten Teil noch fehlende Markscheidenumhiillung seiner Nerven-
asern.

Alles in allem darf man dann wohl in mancher Hinsicht den Darm des
Neugeborenen als riickstindig im Vergleich zum Erwachsenen bezeichnen.
Aber das besagt natiirlich nichts, denn im Verhéltnis zum Erwachsenen ist
der ganze Neugeborene riickstandig. Jedenfalls ist es durchaus richtig, wenn
v. Pfaundler neuestens seine Stimme dagegen erhebt, aus den iiberdies sehr
liickenhaften Kenntnissen iiber den Bau des Darmes unmittelbare Schliisse
auf seine Leistungen und Leistungsfahigkeit zu ziehen. Zweifellos kranken
alle derartigen Schliisse, ganz abgesehen von ihrer Voreiligkeit, daran, dal}
man den Neugeborenen in Vergleich stellt mit spiteren Entwicklungsstadien.
Das ist offenbar ganz falsch. Denn der Darm des Neugeborenen ist von der
Natur ausgestattet fir die Erfordernisse der Neugeborenenzeit und, wie die
tausendfaltigste Erfahrung lehrt, fiir die natiirlichen Anforderungen bei physio-
logischer Erndhrung sehr gut ausgestattet. Erweist er sich gegen Schiden
ex alimentatione und ex infectione empfindlicher als der Darm des Erwachsenen,
so darf doch nie vergessen werden, dafl unter den physiologischen Bedingungen
der Ernadhrung des einzelnen Kindes an der Brust der eigenen Mutter derartige
Schiden gar nicht in Betracht kommen. Mit demselben Rechte konnte man
den Darm des Erwachsenen als rickstandig bezeichnen, weil er nicht darauf
eingerichtet ist, Tiere mit Haut und Knochen zu verzehren und zu verdauen.
Logischerweise diirfte man aus der Empfindlichkeit des Neugeborenendarmes
gegen aphysiologische Ernahrung doch nur den einen Schluf3 ziehen, da eben
alles getan werden miisse, die physiologischen, von der Natur gebotenen Be-
dingungen aufrecht zu erhalten, und nicht durch kiinstliche Eingriffe, vor
allem artfremde und vielleicht gar noch infizierte Nahrung, zu stéren.

Leber und Pankreas.

Um die Darstellung der Darmfunktion nicht zu sehr zu zerreiflen, ist es
vielleicht zweckmaBig, hier auch einige Bemerkungen iiber die Anhangsdriisen
des Darmes, Leber und Pankreas zu machen.

Die Leber des Neugeborenen wiegt im Mittel 91,5 ¢ (Letourneau), nach anderer
Angabe 120—130 g (Gundobin, Wallich), ja sogar 130—180 g (Arnold, Aeby, Beneke,
Kowalski), relativ also etwa 1/;,—'/,s des Korpergewichts (Harley) gegeniiber 1/,, beim
Erwachsenen. Es versteht sich bei dieser Relation von selbst, daB Knaben ein etwas
hoheres Lebergewicht haben als Midchen. Nur Vierordt wie Oppenheim- Junker
geben im Gegenteil an, daBl bei Knaben das Lebergewicht hinter dem bei Madchen zuriick-
bleibe. Innerhalb der ersten 8 Tage erleidet die Leber stets eine gewisse EinbuBe an Gewicht.

Schon die oberflichlichste Besichtigung der eroffneten Leiche eines Neu-
geborenen zeigt die iiberragende Entwicklung der Leber (Abb. 21). Es erscheint
nicht unwichtig, die Lagebeziehung der Leber und ihrer einzelnen Lappen
etwas naher zu ertrtern, zumal neuestens eine ganze Theorie des Ikterus neo-
natorum darauf aufgebaut worden ist.

Die Leber fiillt nicht allein die rechte Bauchhilfte in groBerer oder geringerer
Ausdehnung aus, sondern erstreckt sich auch mit dem stark entwickelten linken
Lappen weit nach links iiber die Magengegend hinaus, bis an die Milz. Der untere
Leberrand steht etwa 1—2 cm oberhalb des Nabels (Mettenheimer), ver-
einzelt sogar noch tiefer (Sandifort). Der Ubergang der verschiedenen Leber-
flichen ineinander ist ein mehr allmihlicher, nicht durch scharfe Rander ver-
mittelt. Am deutlichsten ist die vordere von der unteren Fliche gesondert.
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Bemerkenswerte Einzelheiten sind an der Oberfliche die ovale Impressio
cardiaca, die beim Neugeborenen sehr deutlich ist und die feste Verbindung
mit dem Zwerchfell, betreffen aber vor allem die untere Fliche. C. Hasse
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Abb. 21.
Etwas rechts von der Mittellinie durchgehender Sagittalschnitt vom Neugeborenen (nach
Mettenheimer). Die Abbildung zeigt sehr schon folgende wichtige Einzelheiten: 1. Die
C-formige Kriitmmung der Wirbelsdule, die oben beveits wesentlich geringer ist als beim
Fetus; das 2. Foramen ovale cordis; 3. die bis zum 3. Interkostalraum herabreichende, die
grossen Gefésse teilweise einhiillende Thymus; 4. die Lagebeziehungen zwischen Duodenum,
Leber und Pankreas; 5. die Einmiindung des Ductus Arantii in die untere Hohlvene;
6. die Lagebeziehungen des Lobus Spigelii.

hat dieselbe besonders gewiirdigt. Der Lobus Spigelii befindet sich etwa zur
Halfte an der Unterfliche der Leber und springt so weit vor, dall der Hilus nei-
gezogen ist und stark nach hinten gebogen erscheint (vgl. Abb. 21). Auch der

Jaschke, Physiologic, Pflege und Ernihrung des Neugeborenen. 2. Aufl. 5
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Lobus quadrangularis ist eigenartig ausgebildet. Er reicht vorn mit einem
hackenartig nach hinten gerichteten Vorsprung bis an die Leberpforte heran
und wolbt sich dann iiber den Grund des Hilus hiniiber. Dicht dahinter drangt
sich das von vorne oben nach hinten unten gestellte Duodenum an die Leber
heran, so daf} die in der Leberpforte liegenden Gefalle und Ausfiihrungsginge
der Leber zwischen diesen beiden Leberlappen und dem Anfangsteil des Duo-
denums viel starker zusammengedrangt werden als beim &lteren Siugling?,
was besonders bei eventueller, nach der Geburt nicht seltener Stauung der
Leber stark in Erscheinung tritt.

Die Gallenblase ist beim Neugeborenen mehr zylindrisch geformt und zeigt eine
mittlere Lange von 3 ecm (Mettenheimer) und eine Kapazitit von durchschnittlich
3,2 em (Geptner).

Beziiglich des feineren Baues der Leber ist zu erwdhnen die noch ganz fehlende
Léappchenbildung, die iiberhaupt unregelméfBige Anordnung der Leberzellen, welche mit
ihren runden Protoplasmaleibern und vielfach doppelten Kernen alle Merkmale junger
Zellen aufweisen (Toldt, Zuckerkandl, Terrien). Besonders auffallend ist der auBer-
ordentliche Gefafireichtum der Leber mit einem ausgedehnten vielmaschigen Kapillar-
netz, das jedoch entsprechend der fehlenden Léappchenbildung unregelmifBig angeordnet
ist. Doch glaubt E. Vogt wenigstens die Andeutung einer Lappchenbildung aus der GefiB-
anordnung entnehmen zu kénnen. Im ganzen iiberwiegt das eigentliche Parenchym
(v. Pfaundler). Die Gallenfarbstoffbildung (durch Umbildung des Kernchromatins)
ist bereits bei 6 Monate alten Feten beobachtet. Dabei gehen zunédchst die Nukleolen des
Kerns eine Verinderung ein, dann entsteht aus den Chromiolen und der Kernmembran
das Pigment, das zunichst an Stelle des Kernes in der Zelle liegen bleibt und erst allméhlich
sich zerstreut. Das Zytoplasma nimmt an der Pigmentbildung nicht teil (Florentin).
Embryonale Blutbildungsherde mit unreifen Blutzellen (Toldt, Herlitzka u. a.) deuten
noch auf die bisherige Funktion der Leber als Blutbildungsstatte hin. Auch der hohe Eisen-
gehalt der Leber Neugeborener gehért hierher (Philippson).

Im extrauterinen Leben hat die Leber — abgesehen von der Gallebildung —
besondere Bedeutung fiir den Kohlehydratstoffwechsel. Thre Fahigkeit, Gly-
kogen zu bilden und zu speichern, ist schon beim Neugeborenen entwickelt.
Im tbrigen ist tiber die Leberfunktion beim Neugeborenen kaum etwas bekannt
als die allgemein anerkannte Tatsache, dal} sie auch bei den Vorgingen des
Eiweillabbaues und des Purinstoffwechsels sicher von Bedeutung ist. Einzel-
heiten aber sind unbekannt oder so vollig umstritten, dal wir darauf um so
weniger eingehen wollen, als speziell beim Neugeborenen neuere Untersuchungen
ganzlich fehlen 2.

Das Pankreas des Neugeborenen wiegt etwa 1/i,, des Korpergewichts, im Durch-
schnitt 2!/,—3'/, g. (Andere Angaben: Politzer 1,87—3,75 g, Moro 1,8—3,1 g, ABmann,
Hartge 2,54 g, Gundobin 2,63 g). Gleichwie in der Leber iiberwiegen auch hier Blut
und Bindegewebe iiber das Parenchym (Stiftar, Gundobin). Die Langerhansschen
Inseln liegen dichter als im spéateren Lebensalter, nachdem sie erstmals im 4. Fetalmonat
nachweisbar wurden.

Funktion des Darmes.

Die objektive Beobachtung der Darmfunktionen des Neugeborenen —
soweit unsere liickenhaften Kenntnisse iberhaupt dazu ausreichen — ist
eine Bestatigung der schon oben ausgedriickten Meinung: fiir die unter
streng physiologischen Ernadhrungsbedingungen geforderte Arbeits-
leistung ist der Darm mit allem Notwendigen ausgestattet. Die
Zerlegung der Nahrung, die Resorption der brauchbaren Bestandteile derselben,
die Ausscheidung der Schlacken erfolgt reibungslos, dazu noch unter starkem
Anwuchs. Dabei werden von der Trockensubstanz etwa 95°/,, vom Fett
95—98%,, vom Zucker 100°/; resorbiert. Wer mdichte da wagen, die oben
genannten Abweichungen im Bau des Magendarmkanals des Neugeborenen

1 ﬂ’eiﬁé;e Einzelheiten bei Mettenheimer, S. 337{.
2 Uber die fiir den Saugling jenseits der Neugeburtszeit heute bekannten Tatsachen
vgl. Czerny- Keller Handbuch, 2. Aufl., Bd. I, S. 5941f.
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gegeniiber dem Erwachsenen als Riickstéindigkeit zu bezeichnen! Es sind eben
nur Abweichungen. Ebenso ergibt die Priifung der Schleimhautextrakte, dafl
alle fiir die Verarbeitung der gebotenen Nahrung wichtigen Sekrete (Fermente)
schon vom Neugeborenen gebildet werden, einschlieBlich der von Leber und
Pankreas gelieferten Sifte.

So finden sich alle fiir den Eiweif}-, Kohlehydrat- und Fett-
abbau notwendigen Fermente.

a) Das Eiweil} spaltende, vom Pankreas gelieferte Trypsin(ogen) wird
schon im 4. —5. Fetalmonat nachweisbar (Zweifel, Hammarsten, Albertoni,
Hartge), spatestens im 6. Fetalmonat (Ibrahim) und ist auch im Pankreas-
extrakt wie im Duodenalinhalt (Hel}) Neugeborener regelmiafBig zu finden.
Allerdings ist zum Nachweis notwendig, da das unwirksame Trypsinogen erst
in Trypsin iibergefiihrt wird. Abweichende Angaben diirften aus solchem
Mangel der Methodik zu erklaren sein. Diese Aktivierung geschieht durch ein
von der Darmschleimhaut, namentlich im unteren Drittel des Diinndarmes
ausgeschiedenes Ferment, die Enterokinase, welche Ibrahim ebenfalls schon
vom 6. Fetalmonat an regelmafig nachweisen konnte. Auch das Sekretin,
ein die Pankreassekretion auslosendes Hormon, findet sich im Darmschleim-
hautextrakt reifer Neugeborener regelmafig, wird aber bei frithgeborenen Kindern
ofters vermifit (Wentworth, Ibrahim, W. Grof), wihrend es nach Hallion
und Laqueux auch beim Fetus, nach den neueren Untersuchungen von Parat
schon im 4.—5. Monat, nachweisbar ist.

Noch ein zweites proteolytisches Ferment findet sich regelmiflig beim
Neugeborenen, wie tiibrigens schon vom 5. Fetalmonat ab: das Albumosen
und Peptone weiter spaltende, von unzerlegten Eiweiflk6rpern sonst nur das
Kasein angreifende Erepsin (Cohnheim, Jaeggy, Langstein und Soldin).

b) Von Kohlehydrate spaltenden Fermenten finden sich im Darminhalt
bzw. in der Darmschleimhaut:

1. Laktase, das Milchzucker spaltende Ferment, das bei reifen Neu-
geborenen regelmalig nachweisbar ist (Pautz, Vogel, Weinland), bei Friih-
geborenen und Feten fast immer vermiflit wurde (Ibrahim, Orban), wenn es
auch vereinzelt in den Stiihlen Friihgeborener zu finden war (Nothmann).
Diese Tatsache ist um so auffallender, als Saccharase und Maltase viel friiher,
schon im Fetalleben auftreten, trotzdem beide zunéachst fiir den Neugeborenen
entbehrlich scheinen, wiahrend die Laktase zur Milchzuckerspaltung von Anfang
an erforderlich ist. Es scheint aber, daf} die Laktasebildung unter dem Einfluf
der milchzuckerhaltigen Nahrung rasch in Gang kommt. Allerdings wiirde das
in der Hauptsache nur fiir reife Neugeborene gelten; denn bei Frithgeborenen
ist tatsachlich oftmals — mnicht immer — die Milchzuckerausniitzung eine
mangelhafte, so dal} ein Teil des aufgenommenen Milchzuckers im Harn erscheint
(Nothmann). Im Pankreas fehlt Laktase (Ibrahim und Kaumheimer).

2. Maltase tritt schon bei Feten von 4—500 g auf (Pautz und Vogel,
Langstein) und findet sich bei frithgeborenen wie reifen Kindern in allen
Abschnitten des Diinndarmes und im Darminhalt (Ibrahim), hiufig auch in
der Dickdarmschleimhaut, dorthin wohl nur durch das Mekonium gebracht
(v. Pfaundler). Auch im Pankreas ist Maltase nicht konstant nachweisbar
(Pautz und Vogel).

3. Saccharase (Invertin), das Rohrzucker spaltende Ferment, tritt
unter allen zuckerspaltenden Fermenten am frithesten auf. Es findet sich
schon bei Feten von 150—200 g (Cohnheim, Ibrahim), wie natiirlich im
Diinndarm Neugeborener (Miura), trotzdem es zunichst gar nicht gebraucht
wird. Diese iiberraschende zeitliche Umkehr im Auftreten der notwendigen
kohlehydratspaltenden Fermente darf natiirlich nicht ohne weiteres in diatetische

B*
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Lehren umgesetzt werden (v. Pfaundler), doch wird man fiir die Praxis immer-
hin den einen Schluf} ziehen diirfen, dall die Verabreichung von Rohrzucker
an Neugeborene in bestimmten vereinzelten Fillen jedenfalls kein Verbrechen
gegen den Geist der Wissenschaft ist.

4. Auch Starke spaltendes Ferment, die Amylase, wurde in der Darm-
schleimhaut gefunden (Ibrahim), doch ist es fraglich, ob es wirklich in der
Darmschleimhaut gebildet wird. RegelmaBig wurde es im Pankreas Neu-
geborener (Moro, Hartge), ja auch bei Feten vom 4. Schwangerschaftsmonat
an (Ibrahim) gefunden, wihrend dltere Untersucher, z. B. Zweifel, es im
Leichenpankreas vermilt hatten.

¢) Die Fett spaltende Lipase (Steapsin), die schon Zweifel im Pankreas
Neugeborener, Ibrahim und Hartge auch bei Feten vom 3.—4. Schwanger-
schaftsmonat nachgewiesen hatten, fehlt in der Darmschleimhaut. Das Optimum
der Lipasewirkung im Duodenalsaft fand Davidsohn bei einer [H'] wvon
3 x 10 9, also bei leicht alkalischer Reaktion.

Zu ihrer Aktivierung dient die Galle. Letztere, das dullere Sekret der
Leber, 16st auch Fettsiuren. Die Gallesekretion soll nach Zweifel schon im
3. Fetalmonat beginnen, was von anderer Seite bezweifelt wird !. Jedenfalls
wird man annehmen diirfen, dal Galle an den Darm abgegeben wird, sobald
aus der Vernix caseosa stammende, verschluckte Fette den Zwoélffingerdarm
passieren (v. Pfaundler) und so den adidquaten Reiz fir die Abscheidung
der Galle in den Darm abgeben. Uber die Menge der in 24 Stunden vom Neu-
geborenen gebildeten Galle ist nichts Sicheres bekannt. In der Gallenblase
am ersten Tag verstorbener Kinder fand Jakubowitsch 0,13—0,33 g. Das
spezifische Gewicht der Galle Neugeborener schwankt von 1014—1039, ihr
Wassergehalt betragt 86—88,6%/,. Die Menge der Gallensiuren ist geringer,
unter ihnen tberwiegt Taurocholsiure.

Flora des Darmfraktus und Stuhles.

Bei Besprechung der Darmflora ist es vielleicht zweckméBig, iiberhaupt die physio-
logische Flora des gesamten Darmtraktus einschlieBlich der Stuhl-(Mekonium)Flora kurz
zu erortern. Die ausgedehnten Arbeiten auf diesem Gebiete sind verhdltnismaBig jungen
Datums, trotzdem aber bereits so zahlreich, daf der einzelne sie kaum noch iibersehen
kann. Sie nahmen ihren Ausgang von der uniibertrefflich sorgfiltigen und grofl angelegten
Arbeit Escherichs (1886) iibsr die normale Darmflora Neugeborener und Siuglinge 2,
an die sich in den folgenden Jahren eine ganze Reihe Arbeiten von Escherichs Schiilern
angeschlossen haben, unter denen besonders ¥. Moro, v. Pfaundler und Jehle genannt
seien. Von auslindischen Arbeiten ist besonders die Monographie von Tissier (1900)
zu nennen, die eine Zusammenfassung und wesentliche Erweiterung der bisherigen Kennt-
nisse durch Heranziehung der anaeroben Ziichtungsverfahren brachte. Eine wichtige
Erginzung dieser Arbeiten bildet die neue Monographie von Sittler (1909). Auf die
genannten Autoren stiitzt sich die folgende Darstellung. Beziiglich anderer weiterer
Ergénzungen iiber Spezialfragen, Ziichtungsverfahren und die uniibersehbare Literatur
muBl auf diese Monographien verwiesen werden.

Solange die Frucht im Uterus sich befindet, mindestens bis zum Blasen-
sprung, ist sie von Keimen unberiithrt. Aber schon wihrend der Austreibungs-
periode — bei vor- oder frithzeitigem Blasensprung gelegentlich sogar schon vor
volliger Erweiterung des Muttermundes — kommt sie durch Vermittlung des
Fruchtwassers mit Keimen in Beriihrung, zunidchst mit den Scheidenkeimen
der Mutter, weiterhin mit allen moglichen an den Handen des Pflegepersonals,
der Wische usw. haftenden Bakterien, welche zum guten Teil die in der Luft
des betreffenden Raumes vorhandenen Keime mit enthalten. Die Reinigung

L O 8. 66.

2 Vor Escherich hatte allerdings bereits Breslau (Zeitschr. f. Geburtsk. 1866)

angegeben, dafl mit verschluckter Luft und Speichel eine Infektion des Darmtraktus
Neugeborener erfolge.
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und das Bad nach der Geburt schaffen freilich den gréf3ten Teil dieser Bakterien
wieder weg. Die zuerst im Mekonium auftretenden Bakterien sind nach Esche-
rich geradezu ein Spiegelbild der in der Luft des Kinderzimmers vorhandenen
Mikroorganismen, wahrend Schild! daneben auch das Badewasser, aus-
nahmsweise die Wasche oder die Vagina der Mutter als die Quelle dieser Bak-
terien erklart. Dazu gesellen sich nach der Geburt noch Keime von der miitter-
lichen Brust und Mileh, unter Umstanden aber alle moglichen anderen Bak-
terien, die aus dem Lochialsekret der Mutter durch deren Hinde oder durch
die Pflegerinnen, in Kliniken auch von anderen Kindern aus deren Stuhl usw.
iibertragen werden kénnen. Kurz — wenn wihrend der Geburt die mit dem
Kinde in Beriihrung kommenden Bakterien in vielen Fallen auf das Integument
beschrankt bleiben und nur in einem bestimmten Prozentsatz auch das Anfangs-
stiick des Darmkanals (Lippen und Mundhohle) bereits von Keimen besiedelt
wird 2 — nach der Geburt wachsen die Moglichkeiten zur Infektion des ge-
samten Magen-Darmtraktus ins Ungemessene. Aufgabe einer rationellen Neu-
geborenenpflege ist es, diese Moglichkeiten zu beschrianken auf Keime, welche
— wie die Erfahrung lehrt — harmlos sind, andere dagegen mit allen Mitteln
fern zu halten. Diese physiologischen Keime kennen zu lernen, ist im folgen-
den unsere Aufgabe.

Entsprechend dem hier in groben Ziigen geschilderten Vorgang erweist
sich unmittelbar nach der Geburt entnommener oder etwa spontan entleerter
und steril aufgefangener Darminhalt (Mekonium) als meist keimfrei. An meiner
Klinik fanden sich allerdings in 2 von 19 Fiallen sofort nach dem Partus Keime
im Rektum, die wahrend der folgenden Tage die Mastdarmflora beherrschten
und ebenso aus der Vagina der Mutter geziichtet werden konnten — ein Beweis
dafiir, daB3 die miitterliche Scheidenflora fiir die Rektumflora des Kindes minde-
stens von Bedeutung sein kann (R. Salomon).

Die Mundhoéhle ist nach der Geburt sehr hdufig bereits keimhaltig, ihre
Flora aber naturgemif$3 in hohem Grade von Zufalligkeiten der Geburt und der
ersten Manipulationen mit dem Kinde abhingig. Gerade wegen dieser Bunt-
scheckigkeit bietet sie auch weniger Interesse 3.

Wenige Stunden spater (Escherich gibt 3—7 Stunden, Moro 4—10
Stunden, Tissier 10—12 Stunden, R. Salomon 5—12 Stunden an) entnommene
Portionen von Mekonium zeigen ein anderes Bild. Schon im Ausstrich finden
sich Bakterien verschiedenster Art, wenn auch in relativ geringer Zahl, die
im ganzen jedoch so konstante Bilder geben, dall man mit Recht von einer
physiologischen Mekonflora sprechen kann. Durchschnittlich fand R. Sa-
lomon nach 12 Stunden in 579/, nach 24 Stunden in 899/, der Fille und am
2. Tage bei allen Kindern das Rektum von Keimen besiedelt.

Die zuerst auftretenden Keime sind nach den neuesten Untersuchungen
Sittlers kleine ovale Kokken (Micrococcus ovalis Escherich und Strepto-
coccus acidi lactici nach Lehmann-Neumann), und bald auch schon ver-
einzelte Exemplare von Bacterium coli commune. Das ist etwa die normale
Flora des ersten Tages. Am zweiten Tage findet man neben einer Zunahme

! Nach Kneises Untersuchungen ist das allerdings bei 97,5%, aller Kinder der
Fall. Die unmittelbar nach der Geburt nachweisbaren Keime sind mit der Scheidenflora
der Mutter identisch (43,99/, Staphylokokken, 14,6°/, Streptokokken). Auch Scheib
mifBt den Scheidenkeimen der Mutter fiir die Erstinfektion des kindlichen Darmtraktus
die grofite Bedeutung bei.

2 Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. XIX, S. 113, 1895.

3 Zusammenstellung der Literatur bei Brailovsky-Lounkevitsch, Annales de

inst. Pasteur. Bd. 29, 1915, p. 379. — Vgl. ferner Bloomfield, Bull. of the John Hopkins
hospital. Vol. 33, 1922, p. 61.
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der genannten Keime das Auftreten einer neuen, anaeroben Art, des Gas-
phlegmonebazillus ' (Bacillus emphysematosus, E. Frankel), der im Laufe des
zweiten Tages die anderen Bakterien ganz iiberwuchert. Am Ende des
zweiten oder Anfang des dritten Tages hat er den Hohepunkt seiner
Entwicklung erreicht (Sittler), um dann im Laufe des dritten Tages zu ver-
schwinden. Dadurch sowie namentlich durch seine wahrend dieser Periode
des Verschwindens hervortretende Polymorphie wird der Bacillus per-
fringens zum Hauptcharakteristikum der Mekonflora. In dieser
Zeit 2 nimmt er ndmlich ganz eigentiimliche Gestalt an und bildet teils diinne,
lange Faden mit endstandigen Sporen, die ahnlich Spermatozoen oder Trommel-
schligern aussehen (Kopfchenbakterien nach Escherich), teils plumpe, schlecht,
manchmal kaum noch nach Gram farbbare Stabchen mit endstiandigen oder
auch mittelstindigen Sporen. In anderen Formen werden die Sporen vermif3t;
die schlechte, ungleichm#Bige Farbbarkeit ergibt dann das Bild fragmentierter
Stabchen. Alle die verschiedenen Bilder sind nur Absterbeformen des Bacillus
perfringens Abb. 22 auf Tafel I). Die Sporenbildung soll nach Passini nur
dann zustande kommen, wenn bereits Bacterium coli, das iibrigens Salomon
hiufig schon am zweiten Tage fand, angesiedelt ist.

Alle diese Bakterien diirften in erster Linie durch orale Infektion in den
Darmkanal hineingelangen, fiir welche Anschauung sich besonders Tissier
und Sittler eingesetzt haben, wiahrend Escherich mehr zu der Annahme
neigte, dafl die anale Infektion primér eine groflere Rolle spiele. Jedenfalls sind es
dieselben Keime, die man schon unmittelbar nach der Geburt in der Mund-
hohle des Neugeborenen findet. Zudem diirfte in der allerersten Zeit der Meko-
niumpfropf der analen Einwanderung und Ansiedelung anderer Bakterien
hinderlich sein (Moro). Die ganze Streitfrage hat heute an Interesse verloren,
denn es steht nach Beobachtungen an Fillen von Atresia ani (Escherich,
Tissier, Schlichter, Pincherle) fest, dall auch bei rein oraler Besiedelungs-
moglichkeit die Mekonflora im wesentlichen dieselbe ist. Unter natiirlichen
Verhiltnissen scheinen aber manche Bakterien die anale, andere die orale
Eintrittspforte zu bevorzugen; jedenfalls fand Salomon an meiner Klinik,
Schweitzer an der Leipziger Frauenklinik in 46°/, der Fille die Mundhdohle
bereits unmittelbar nach der Geburt von Keimen besiedelt.

Um den dritten bis vierten Tag herum &ndert sich unter dem
Einflu der zunehmenden Milch- bzw. Kolostrumernahrung nicht allein das
Bild der Darmentleerungen, sondern auch die Flora derselben — wieder unter
normalen Verhiltnissen in so charakteristischer Weise, da man von einer
physiologischen Stuhlflora 3 des Brust- wie des gesunden Flaschenkindes
sprechen kann (Moro).

In kiirzester Zeit werden die bisher das Bild beherrschenden Bakterien
so vollig verdrangt, dall in einem Ausstrich (Farbung nach Weigert-

1 Derselbe gehort zur Gruppe des von GraBberger und Schattenfroh beschriebenen
Granulobacter. sacharo-butyr. immobilis und entspricht den Bac. parfringens der Franzosen.

2 Nach Salomons Untersuchungen gilt das schon fiir den zweiten Tag. Diese
Differenz erklart sich vielleicht daraus, daf wir die Kinder schon am ersten Tag mehr-
mals anlegen.

3 Neueste Literatur: Bessau, in Tobler-Bessau, Allgemeine pathol. Physiologie
der Erndhrung und des Stoffwechsels im Handbuch von Briining- Schwalbe, Wiesbaden
1914. — Portner, Morris und Meyer, Americ. journ. of dis. of childr. Vol. 18, 1919, —
Blihdorn, Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 22, 1921. — Freudenberg und Heller,
Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 94, 1921. — Davison und Rosenthal, Americ. Journ. of
(‘irisi 02f3chigiér2. Vol. 22, 1921. — Brown und Bosworth, Americ. Journ. of dis. of childr.
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Escherich)! andere Bakterien iiberhaupt zu fehlen scheinen. Das tritt gew6hn-
lich am 5.—6. Tag deutlich hervor (Abb. 23 auf Tafel I). Vorher, namentlich dann,
wenn leichte sog. Ubergangskatarrhe bestehen, beobachtet man oft ein voriiber-
gehendes Uberwiegen der Enterokokken, wieich gleich v. R eu 3 bestéitigen méchte.
Es handelt sich um schlanke, oftmals an den Enden zugespitzte Stébchen,
vielfach zu Diplobazillen gruppiert und vereinzelt mit deutlichen Endver-
zweigungen versehen. Diese Endverzweigungen treten besonders bei der Kultur
der strikt anaeroben Bazillen auf Glyzerinagar hervor, wobei geradezu hirsch-
geweihartige Verzweigungen auftreten. Es handelt sich um den Bacillus bifidus
communis (Tissier), einen nahen Verwandten des D6derleinschen Vaginal-
bazillus, der nach R. Salomons Untersuchungen das Bacterium coli commune
leicht iiberwuchert. ,,Solange das Kind an der Brust trinkt und darmgesund
ist, andert sich an diesem einheitlichen Bild so gut wie nichts (Moro); der
Bifidus ist und bleibt sozusagen Alleinherrscher. Es bleibt ein unvergingliches
Verdienst von Tissier, durch Einbiirgerung des anaeroben Ziichtungsver-
fahrens &ltere, nur mit aeroben Methoden gewonnene abweichende Ergebnisse
richtig gestellt zu haben. Moro konnte dann nachweisen, dafl dieses Vor-
herrschen der Bifidusflora an die Erndhrung mit Frauenmilch
gebunden ist. Sowie das Kind andere Nahrung erhilt, d&ndert sich das Bild,
ebenso wie bei Wiederherstellung der natiirlichen Ernahrung innerhalb von
2—3 Tagen die Bifidusflora zuriickkehrt. Das Experiment gelingt sogar beim
Erwachsenen bei Ernahrung mit Frauenmilch (Moro, SchloBmann) — ein
weiterer Beweis fiir die innigen Beziehungen zwischen Bacillus bifidus und
Frauenmilch. Die Frauenmilch ist ein geradezu vorziiglicher Nahrboden fiir
den Bacillus bifidus, und eine anaerobische Frauenmilchkultur ein dem Glyzerin-
Zuckeragar fast gleichwertiges Ziichtungs- und Anreicherungsverfahren. Die
spezifisch wachstumbegiinstigenden Eigenschaften diirften an der Molke hangen
{Moro), die ja iiberhaupt fiir die Artspezifitit der humanen Milch besondere
Bedeutung zu haben scheint (vgl. spater: Versuche von L. F. Meyer). Man
kann geradezu aus dem Uberwiegen des Bifidus im Stuhlausstrich auf die Art
der Ernahrung schliefen.

Nur bei genauestem Nachsehen und auch dann nicht immer entdeckt
man im Ausstrichpriaparat von normalem Frauenmilchstuhl noch andere, zum
Teil gramnegative Kokken. Beim Kulturverfahren sind freilich neben dem
itberwiegenden Bifidus mnoch viele andere Bakterien nachweisbar — Moro
hat 19 verschiedene Arten isoliert. Die wichtigsten derselben sind nach Unter-
suchungen von Moro, Tissier, Passini, Sittler als regelmafig zu findende

! Die einfache Methode eignet sich vorziiglich zur Gewinnung von Ubersichtsbildern.
Moro (Pfaundler- SchloBmann, Handb. d. Kinderheilk. 2. Aufl. Bd. III, S. 305) gibt
folgende, auch uns bewdhrte Anweisung:

I. Erforderliche Reagenzien:
1. Anilingentianaviolett = frischbereitete Losung von wisseriger Gentianaviolett-
16sung (2,5%,) und Alkohol-Anilinél (11:3) im Verhaltnis 8,5:1,5.
2. Wasserige Jodjodkalilosung (1:2:60).
3. Anilinél-Xylol aa.
4. Xylol.
5. Wasserige Losung von Fuchsin und Safranin.

II. Technik:

Das am Objekttrager fixierte Ausstrichpraparat wird mit 1. iibergossen, die
Farbe nach etwa 10'f abgetrdufelt und das Glas zwischen Filtrierpapier ge-
trocknet. Danach Auftriufeln von 2; ebenfalls Abtrocknen zwischen Filtrier-
papier. Hierauf Entfirbung mit 3. durch UbergieBen bis zum Schwund
der iiberschiissigen Farbstoffwolken. Unmittelbar darauf Ubergiefen mit 4.
Nach dem Trocknen iiber der Flamme Kontrastfirbung (fiir Gram — Bakterien)
mit 5. Abspiilen mit Wasser, Trocknen, Betrachten in Olimmersion.
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das Bacterium coli commune, der Bacillus lactis aerogenes (Escherich), der
Streptococcus Hirsch-Libmann, der Bacillus acidophilus Moro, ein fakulta-
tiver Anaerobier, nach Jétten identisch mit dem Bacillus vaginalis Déderlein,
sowie ein unbeweglicher Buttersdurebazillus (Passini, Moro) [= Bacillus
perfringens der Franzosen]. Weniger konstante Befunde sind nach Moro der
bewegliche Buttersaurebazillus (Amylobacterium Gruber), der Bacillus putri-
ficus coli Bienstock. Auch Staphylokokken, Aktinomyces, Sarcinearten und
Hefepilze lassen sich gewdhnlich nachweisen.

Besonders interessant ist nun, dafl die genannten im Stuhl nachweis-
baren Bakterien nicht regellos iiber den ganzen Darm verteilt sind,
sondern eine gewisse GesetzmifBigkeit ihrer Verteilung erkennbar ist (Moro).
Das auffallendste dabei ist sicher, dal der Diinndarm bis auf die untersten
Abschnitte des lleum nahezu keimfrei ist, und vom Cékum angefangen eine
rasche Zunahme der Bakterienzahl nachweisbar wird; und zwar bewohnt das
Bacterium lactis aerogenes die oberen Dinndarmabschnitte, Bakterien der
Koligruppe die unteren Diinndarmabschnitte. Erst im Coékum beginnt die
Zone des Bifidus, der in den unteren Dickdarmabschnitten bald alle anderen
Bakterien verdriingt, so daB die Flora am Ubergang der Flexur ins Rektum
bereits ganz der oben beschriebenen Stuhlflora gleicht. Am buntesten ist das
Bild im Cékum, wo Diinn- und Dickdarmflora sich mischen, vor allem Butter-
sdurebazillen und andere sporenbildende Anaerobier auftreten (Moro).

Stuhl- und Darmflora sind demnach nicht ganz identisch. Von der enormen
Menge der mit dem Stuhl ausgeschiedenen Bakterien erhélt man einen Begriff
wenn man bedenkt, dal im Brustmilchstuhl ca. 20—30°/, des Gesamtstick-
stoffes auf Bakterienstickstoff entfallen (vgl. spater). Ubrigens sind die im
Ausstrich nachweisbaren Bakterien meistens abgestorbene (Eberle, Moro u. a.),
héchstens 5—109/, derselben sind noch am Leben und kulturfihig.

Uber das Vorkommen des ’Herelleschen Bakteriophagen im Stuhl Neugeborener
liegen bisher nur die Untersuchungen von Serr 4nyi und Kram ar vor. Sie fanden ihn
nur in 16%/,, und zwar frithestens am 4. Tage, wihrend er bei Siuglingen in 46°/, der Fille
nachweisbar sein soll.

Bei Flaschenkindern ist, wie schon angedeutet, das bakterio-
skopische Stuhlbild ein ganz anderes, ausgezeichnet vor allem durch
einen grofleren Artenreichtum, wobei nach Moro besonders gramnegative
Bakterien der Koligruppe auffallen, die den Bifidus etwas in den Hintergrund
dringen (Abb. 24, Tafel I). Das Ausstrichpriparat unterscheidet sich dadurch
sofort von dem des Brustkindstuhles. In der Kultur sind natiirlich die Unter-
schiede weniger deutlich.

Bei Zwiemilchernidhrung nimmt auch das Stuhlbild eine
Mittelstellung ein.

Interessant ist, daBl auch bei kiinstlicher Erniihrung die Flora je nach der Zusammen-
setzung der Nahrung sich sehr dndert 1. So gelingt es z. B. durch reichlichen Milchzucker-
zusatz zur Kuhmilch eine der physiologischen Stuhlflora des Brustkindes sehr ahnliche
Zusammensetzung der Bakterien zu erzielen (Sittler). Ahnlich wirkt Maltase im Sinne
einer Begiinstigung der Bifidusflora, wihrend Rohrzucker die Entwicklung der Butter-
sauerbazillen férdert (Sittler). Im allgemeinen begiinstigen kohlehydratreiche Nahr-
gemenge eine Hintanhaltung der Darmfiulnis (Escherich), bei eiweiBreicher Ernahrung
tritt eine Vermehrung der proteolytisch wirkenden Bakterien ein — kurz die Art der
Nahrung bestimmt zu einem guten Teil die Zusammensetzung der Darm- und Stuhlflora
infolge der elektiven, die Wucherung bestimmter Bakterien begiinstigenden, anderer hemmen-
den Zusammensetzung. Man hat derartige Erfahrungen im letzten Jahrzehnt fiir die
Ernidhrungstherapie, namentlich darmkranker Kinder fruchtbar gemacht. Zu weit aber

gehen meines Erachtens Czerny- Keller, wenn sie an der Forderung 24stiindigen
Hungerns, bzw. der Zufuhr indifferenten, sacharingesiiBten abgekochten Wassers streng

1 Neue Literatur bei Bessau in Tobler- Bessau, 1. c.
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festhalten, mit der Begriindung, daf3 durch die friihzeitig einsetzende Erndhrung die Ent-
wicklung der normalen Darmflora gestort werde.

Wie alle diese Auseinandersetzungen zeigen, besteht auch zwischen den
normalen Darmbakterien ein gewisser Antagonismus. Ein wesentlicher Teil
der giinstigen, ja oft direkt heilenden Wirkung der Frauenmilch bei den ver-
schiedensten, namentlich mit starker Faulnis einhergehenden Darmerkran-
kungen, beruht auf nichts anderem als auf der Wiederherstellung der normalen,
fiulniswidrigen Frauenmilchstuhlflora. Das Uberwiegen der Girungserreger
in dieser (Bifidus, Streptococcus Hirsch-Libmann, anaerobe Buttersiure-
gruppe) iiber die Faulniserreger (Bacillus putrificus coli, perfringens u. a.) ist
es, welches die Faulnis hintan halt. Denn Garung und Faulnis sind anta-
gonistische Prozesse. Die Begiinstigung der Géarungserreger durch die
Frauenmilchzufuhr wirkt deshalb im Sinne einer durch natiirliche (physio-
logische) Mittel erreichte Desinfektion des Darmes. — Diese diirfte um so wich-
tiger sein bei Kindern, welche an sich schon zu Faulnisprozessen neigen.
v. Reull hat derartige Neugeborene gar nicht selten beobachtet 1.

Einige Bemerkungen moéchten wir noch tber die Bakterienflora im
Magen hier anfiigen, woriiber neben den élteren Untersuchungen von Escherich,
van Puteren, Tissier u. a., aus neuerer Zeit die von Bessau-Bossert 2
und die von Scheer 3 vorliegen. Im allgemeinen zeichnet sich der Mageninhalt
des gesunden Neugeborenen durch grofle Keimarmut aus, gleichgiiltig, ob
derselbe kiinstlich oder natiirlich ernihrt wird. Diese Keimarmut wird fast
allgemein auf die desinfizierende Wirkung der Salzsédure zuriickgefithrt, wobei
nach Scheer? nicht nur der Gehalt an freier Salzsdure, sondern auch an ge-
bundener und daneben noch an anderen freien Siuren von Bedeutung ist. Die
einzelnen Bakteriengruppen verhalten sich in dieser Hinsicht sehr verschieden.
Enterokokken, die man im Magen regelméfig findet, sind ziemlich unempfind-
lich gegen Saure, wihrend Kolibakterien bereits bei jeder Uberschreitung einer
Tonenkonzentration von Py = 4,7 zugrunde gehen. Sie werden deshalb im Magen
des gesunden Neugeborenen fast regelmafig vermifit. Daneben findet man
ganz gewohnlich Hefe, Sarzine, vereinzelt Staphylokokken und gramnegative
Bazillen. Sicherlich haben Bessau und Bossert recht, wenn sie neben dem
Aziditatsgrad auch die regelmaflige und vollstindige Entleerung des Magen-
inhaltes fiir die Spérlichkeit der Magenflora verantwortlich machen.

Man hat viel iiber die Frage gestritten, ob denn die Darmbakterien
zum Leben, bzw. zum Gedeihen des Neugeborenen (wie iiberhaupt des Menschen
und der Tiere) notig seien. Die Frage schien auch durch die bekannten Ex-
perimente von Nuttal und Thierfelder am Meerschweinchen langst in dem
Sinne entscheiden, dall — mindestens zundchst — steril gehaltene und ernséhrte
Tiere nicht schlechter gediehen als mit den iiblichen Bakterien beladene, was
neuestens E. Kiister durch Versuche an Ziegen wieder bestitigen konnte.
Es war aber keine Rede davon, daf} die steril Ernahrten etwa besser gediechen
waren. Zudem sind bei langerer Beobachtungsdauer die mit den ver-
schiedensten Tieren (Hiithnchen, Froschlarven, Kroéten usw.) vorgenommenen
Experimente von Schottelius, O. Metschnikoff und F. Moro gerade in
entgegengesetztem Sinne ausgefallen. Die steril Erndhrten gingen ein oder
blieben unterentwickelt. Mir scheint, dal Moro den Nagel auf den Kopf
getroffen hat, wenn er den Darmbakterien vor allem eine Art Schutzfunktion
gegen die Ansiedlung anderer, pathogener Keime zuspricht, so daf} also ihre

1 Vgl. oben S. 47 das iiber Indikanurie Erwéhnte.

2 Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 89, 1919.

3 Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 92, 1920.

4 Arch. f. Hygiene Bd. 88, 1919 und Zeitschr. f. Immunitétsforschung Bd. 33, 1921.
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Anwesenheit zweifellos von grolem Vorteil fiir den Wirt ist. Ob sie
daneben noch an dem Aufschliefen und Abbau der Nahrungsbestandteile einen
groBeren Anteil haben, ist zweifelhaft. Grof scheint ihre Bedeutung in dieser
Hinsicht nicht zu sein, obwohl ihre Fahigkeit dazu in Versuchen in vitro sicher
festgestellt ist. Mag man auch noch so skeptisch sein in der Ubertragung der-
artiger Reagenzglasversuche auf das Leben, so wird man eine gewisse Bedeutung
derselben doch nicht ableugnen diirfen. Der faulniswidrigen Wirkung der
Gérungserreger haben wir schon gedacht. Ebenso scheinen manche durch
die Tatigkeit der Bakterien entstehende sauren Stoffe und die Gase foérdernd
fur die Peristaltik zu sein. Der Zukunft bleibt es vorbehalten, weitere Auf-
schliisse in dieser Richtung zu gewinnen.

Yorgiinge bei der Magendarmverdauung.

Uberblicken wir noch einmal Bau und Leistungen des gesamten
Magen-Darmkanals des Neugeborenen, so wird man entgegen manchen
AuBerungen der Literatur nicht umhin kénnen anzuerkennen, daB beide den
Bediirfnissen des Neugeborenen in recht vollkommener Weise
gerecht werden. Von einer Riickstindigkeit kann man im Hinblick auf
physiologische Lebensbedingungen nicht sprechen.

Wenn auch bereits aus dem Vorhergehenden das Wichtigste iiber die
Wirkung der Verdauungsfermente abzulesen ist, scheint es doch wohl nicht
iiberfliissig, die Verinderungen der Nahrung bei ihrem Durchgange durch
den Magen-Darmkanal ganz kurz zusammenfassend darzustellen, und dabei
manche Erginzungen anzufiigen.

Es wire verkehrt anzunehmen, daf bei der eigenartigen Nahrung des Neu-
geborenen die Mundhéhlenverdauung ohne Belang sei. Das allgemeine
Gesetz, dall um so mehr Speichel auf die Nahrung ergossen wird, je trockener
dieselbe ist, erleidet bei der Milch eine Ausnahme. Auf Milch wird mehr
Speichel ergossen als z. B. auf Fleisch (Sellheim) und zwar besonders Schleim-
speichel. Welche Bedeutung dieses eigentiimliche Verhalten hat, ist noch
nicht aufgeklart; die Annahme, dafl die mit dem schleimigen Speichel ver-
mengte Milch ein lockeres Koagulum bilde und dadurch der verdauenden Wirkung
der Magensekrete leichter zugianglich werde (Billard, Dieulate, Borissow),
bedarf noch eines stringenten Beweises. Vorlaufig ist nur sichergestellt, daf
tatsichlich die mit dem Speichel vermengte Milch bei der Gerinnung anders
sedimentiert (Tobler) als die speichelfreie, der Wirkung des Magensaftes
ausgesetzte Milch. Auf der anderen Seite ist ja durch Pawlows und seiner
Schiiler Untersuchungen bekannt, daB ganz indifferente Stoffe wie Wasser,
diimne Kochsalzlosung und &hnliches keine Speichelsekretion hervorrufen.
Beim &lteren Neugeborenen und Séaugling diirften bereits auch psychische
Momente die Speichelsekretion auslésen oder begiinstigen; jedenfalls aber
wird sie durch den Saugakt ausgelost (Cohnheim, Soetbeer). Man darf
also trotz vieler Liicken unserer Erkenntnisse schon heute iiberzeugt sein, dafB
bereits beim Neugeborenen die Bedeutung der Mundhshlenverdauung nicht
unterschiitzt werden darf. Wenn auch bei der Natur der Nahrung ihre direkte
Wirkung eine geringe sein mag, so diirfte dieselbe fir den Ablauf einer
geregelten und 6konomischen Magenverdauung um so wichtiger sein. Die Vor-
teile der natiirlichen Ernahrung, bei der erst nach mehreren Saugbewegungen
eine Schluckbewegung erfolgt, die Milch also minutenlang in der Mundhohle
verweilt, leuchten ohne weiteres ein. Umfangreiche chemische Veranderungen
der Nahrung scheinen beim Neugeborenen in der Mundhéhle nicht zustande
zu kommen.
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Um eine Aufklirung des weiteren Schicksals der im Magen verweilenden
Milch hat sich namentlich Tobler Verdienste erworben. Entgegen &lteren
irrigen Auffassungen konnte gezeigt werden, dal die Milch keinesfalls gleich-
maflig im Magen durchgerithrt wird; vielmehr erfolgt die Magenverdauung
unter eigenartiger Schichtung der Nahrung. Anscheinend kommt es bereits
wenige Minuten nach Eintritt der Milch im Magen zur Labgerinnung, in etwa
10 Minuten ist der Hohepunkt derselben erreicht. An den Labungsprozef3
schlieBt sich eine Sedimentierung an, welche gelabte und ungelabte Teile
der Milch voneinander scheidet. Wahrscheinlich ist diese Scheidung der
festen und flussigen Bestandteile wesentlich durch die Peristaltik des Corpus
ventriculi bewirkt (Prym). Noch innerhalb der ersten halben Stunde wird
bereits die milchzuckerhaltige Molke, die auller dem lgslichen Teil des Milch-
eiweilles, dem Molkenalbumin, auch noch eines groleren Teil der Salze enthalt,
an den Darm abgegeben, in der nachsten Stunde werden die zuriickgebliebenen
gelabten Riickstande weiter verarbeitet und weggeschwemmt, so dafl nach etwa
1!/, Stunden der Magen leer ist. Der Ubertritt der einzelnen bereits angedauten
Milchportionen ins Duodenum wird wahrscheinlich bereits in der Neugeburts-
zeit vom Duodenum aus durch reflektorischen Pylorusschluf} reguliert (Tobler).
Dadurch erst wird ein intensiver Labungsprozefl wie Abbau des Milcheiweil3es
im Magen gewahrleistet. Auf die Abgabe der Molke folgt wahrscheinlich die des
Kaseins, zuletzt erst wird das Milchfett in den Darm abgegeben. Die motorische
Tatigkeit des Magens scheint hinsichtlich ihrer Form dabei der des Erwachsenen
aullerordentlich ahnlich zu sein (Prym)!.

Bereits beim Neugeborenen diirfte eine Antrum pylori funktionell von dem
Korpus zu trennen sein.

Nach Abgabe der fliissigen Molke bleibt im Magen nur das Gerinnsel
zuriick, welches alsbald dem peptischen Verdauungsprozel unterliegt. Derselbe
betrifft aber nicht gleichmafig das ganze Gerinnsel (Ergebnis von Gefrier-
schnittsuntersuchungen), sondern immer nur die jeweils peripheren Schichten
des Gerinnsels, dessen zentraler Kern zuletzt angegriffen wird. Da somit vor
volliger Entleerung des Magens neu eingebrachte Milch um diesen zentralen
Kern sich herumlegt und vor ihm der peptischen Verdauung anheimfallt, ist
die Schadlichkeit einer Nahrungszufuhr vor vélliger Magenentleerung leicht
einzusehen, zumal in dem alteren Gerinnungskern unterdessen ausgedehnte
bakterielle Zersetzungen vor sich gehen kénnen (Krayer). Die Meinung von
Tobler ist iibrigens nicht unbestritten. Czerny, Allaria, Davidsohn,
Hell behaupten demgegeniiber, dal solche Gerinnsel im Magen nur bei Ver-
fiitterung roher unverdimnter Kuhmilch auftreten, bei natiirlicher Erndhrung
aber im Magen stets ein flissiger Inhalt angenommen werden muf 2.

Der Milchzucker geht, wie schon gesagt, grofitenteils mit der Molke in den
Darm iiber, zum Teil aber wird er schon im Magen resorbiert (Hamburger
und Sperk).

Auch das Milchfett unterliegt im Magen bereits einer gewissen Spaltung
durch die Anwesenheit der von Volhard entdeckten Lipase. Dabei handelt
es sich gréBtenteils um die Entstehung unléslicher, nicht fliichtiger Fettsduren.
Diese Fettspaltung wird bei Brustmilechnahrung zunéchst durch die eigene
Milchlipase eingeleitet, deren Tatigkeit spater durch Magenlipase abgelost wird.
Bei kiinstlicher Erndhrung dagegen fallt die erste Phase der Lipolyse ganz weg,
die zweite wird durch die langsamere Erreichung des Sdureoptimums verzogert
(Freudenberg).

1 Niaheres cf. Lehrbiicher der Physiologie.
g 2 Niheres iiber diese. Streitfrage bei Czerny-Keller, Handbuch, 2. Aufl., Bd. 1,
. 5711,



76 Physiologie des Neugeborenen.

Am kompliziertesten gestaltet sich die Magenverdauung der Eiwei(-
korper. Zunichst kommt es anscheinend unter dem Einflul der Salzsidure
zu einer Aufquellung der Eiweilkorper (Zuntz), die damit der Wirkung des
Pepsins zugénglich werden. Nach den Untersuchungen von Bessau und seinen
Schiilern ! ist dabei das Eiweifl der auslosende Reiz fiir die Magensaftsekretion,
wahrend Fette und Kohlehydrate der Milch in dieser Hinsicht ohne Einfluf3
sind. Der Salzsaure scheint dabei eine besondere Rolle im Labungsprozef3 zu-
zukommen. Entgegen den oben erwiahnten Toblerschen Feststellungen, die
nur fiir die Erndhrung mit Kuhmilch gelten, kommt es bei Brustkindern wegen
des Alkalireichtums der Frauenmilch erst dann zur Labgerinnung, wenn ihre
Alkaleszenz durch die Salzsdure herabgesetzt ist.

Den von Allaria (1907), Davidsohn, Salge (1912) und zum Teil auch
von R. Hef3 (1914) geltend gemachten Einwanden, dafl die Sduerung des Magen-
inhaltes fiir eine wirksame Pepsinverdauung gar nicht ausreiche, demnach
nur Labwirkung vorliege, ist durch Schackwitz auf Grund von sehr ein-
gehenden Untersuchungen an natiirlich ernahrten Neugeborenen widersprochen
worden, aber wohl nicht mit Recht (vgl. auch S. 62).

Die von den erstgenannten Autoren gefundenen [H']-Werte wiirden allerdings
fiir eine Pepsinwirkung nicht ausreichen. Davidsohn machte geltend, dal daraus zwar
nicht auf mangelhafte Funktion des Sauglingsmagens geschlossen werden diirfe, sondern
daB wahrscheinlich die Milchnahrung — nach denselben Erfahrungen beim Erwachsenen
(Bachmann, Straufl) und im Tierexperimente (Cloetta, Pawlow) — als solche fiir
die geringere Aziditdt Veranlassung sei. Dieselbe erleichtere die Lipasewirkung (Fett-
spaltung), die im Sauglingsmagen bis zu 25°, betrigt (Sedgwick, Heinsheimer),
wihrend das Milcheiwei3 auch der tryptischen Verdauung leicht zuginglich sei. Auf
weitergehende Schliisse Davidsohns iiber Identitit von Pepsin und Lab ist hier nicht
einzugehen.

Die von Schackwitz mehrfach gefundenen [H']-Werte von 10—* bis 10—2 wiirden
dagegen fiir eine Pepsinverdauung durchaus ausreichen; ebenso mehrfach von R. Hef
gefundene Werte. Spéter (1915) hat noch R. Kronenberg betont, dafl die Milch zur
peptischen Verdauung geringerer Aziditatswerte bedarf als koaguliertes Eiweifl und dieses
geringere Siurebediirfnis im Sauglingsmagen durchaus befriedigt werden kénne.

Tobler hat auch gegen die Methodik von Davidsohn- Salge Einwéinde erhoben,
auf die wir nicht eingehen wollen und gleich Langstein, Hamburger- Sperk nach-
gewiesen, da nach 1'/,—2 Stunden im Magen die gelésten N-Substanzen so ansteigen,
dafl schon daraus eine Pepsinwirkung erwiesen sei.

Altere Literatur (bis 1908) ist besprochen bei A. Uffenheimer, 1. c., neuere bei
Freudenberg, 1. c. und in Czerny- Kellers Handbuch, 2. Aufl., Bd. I, worauf hier ver-
wiesen sei, da ein weiteres Eingehen auf diese immer noch umstrittenen Fragen fiir den
Geburtshelfer zu wenig Interesse hat.

Ubrigens scheint nach den wertvollen Untersuchungen von Tobler ein
engerer Zusammenhang zwischen Labgerinnung und Pepsinwirkung zu bestehen,
insofern als durch die Labung die Milch gewissermallen so lang im Magen
festgehalten wird, bis alle Teile der Nahrung der Pepsinwirkung ausgesetzt
werden konnen. Fiir die Labwirkung wird selbst von Davidsohn die Aziditat
als annadhernd dem Optimum ([H'] =1 X 107%]) entsprechend angegeben.
Zudem mull man stets daran festhalten, daB kiinstlich ernahrte den natiirlich
erndhrten Kindern nicht ohne weiteres gleich gesetzt werden diirfen, weil die
Arteigenheit oder Artfremdheit des Nahrungseiweiles jedenfalls nicht ohne
Bedeutung fiir die Fermentwirkung ist. In dieser Hinsicht haben uns ja die
Forschungen von Hamburger und Abderhalden ganz umdenken gelehrt.
AuBlerdem spielt aber bei kiinstlicher Erndhrung auch die Zubereitung der
Nahrung eine grofie Rolle. So z. B. wird durch den Wasserzusatz bei Milch-
verdiinnungen, ebenso durch die Erhitzung der Milch der Labungsprozef3 ver-
langsamt, umgekehrt durch Mehlzusatz, ganz besonders aber durch Soxhlets
Nahrzucker beschleunigt (Noeggerath, Filippi).

1 Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 15, 1921 und Bd. 97, 1922.
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Das Labferment bringt das Kasein zur Gerinnung. Dabei entstehen
zwei Produkte: Parakasein, der eigentliche Kése, und in geringerer Menge
das albumosenartige, leicht losliche Molkeneiweil (Hammarsten). Auf
einzelne die Labgerinnung beeinflussende Faktoren sei hier nicht naher ein-
gegangen. Nur so viel mag erwahnt sein, dafl Kuhmilch frither und starker
gerinnt als Frauenmilch, die alkalischer ist. Ob die rasche Labgerinnung nur
den Vorteil hat, die Abgabe der flissigen Molke zu beschleunigen, und damit die
der Magensaftverdauung unterliegende Masse zu verkleinern (wie Tobler meint)
oder ob daneben noch eine tiefere biologische Bedeutung derselben in Betracht
kommt, etwa der Schutz des Organismus vor dem Eindringen unverinderten
Kaseins (Neumeister, Albrecht, Uffenheimer), ist nicht naher bekannt.
Auf noch andere Moglichkeiten hat neuestens Freudenberg hingewiesen.
Die EiweiBkorper werden aber im Magen weiter abgebaut. Albumosen und
Peptone sind sicher nachgewiesen (Langstein u. a.), wobei freilich noch un-
entschieden bleibt, wie viel Anteil daran die Labgerinnung und wie viel die
Pepsinwirkung hat; ist doch in neuerer Zeit sogar behauptet worden, daf
Lab- und Pepsinferment identisch seien (Pawlow, Jacoby u. a.). Amino-
sauren wurden jedenfalls im Magen des Sauglings und Neugeborenen noch nicht
gefunden. Man nimmt aber an, dafl bereits der Abbau bis zu den Peptonen
geniigt, um das Eiweif} seines Artcharakters zu entkleiden; ob ganz mit Recht,
scheint dem Verfasser zweifelhaft.

So kann man sich heute den Ablauf der Magenverdauung beim Neu-
geborenen vorstellen, wobei allerdings die Einschrinkung zu machen ist, daf3
das Bild weder erschépfend noch wahrscheinlich in allen Einzelheiten richtig ist.

Es bleibt aber noch kurz die Frage zu erértern: was wird im Magen
resorbiert? Die aus einigen Versuchen von Tobler an Hunden mit hoher
Duodenalfistel erschlossene Resorption von Milchstickstoff im Magen ist min-
destens noch zahlreichen Einwdnden zugénglich; aus wertvollen Versuchen
von Allaria scheint mir vielmehr hervorzugehen, dafl eine nennenswerte
Resorption im Magen iiberhaupt nicht stattfindet. Es scheint, als wenn lediglich
durch eine Wasserabscheidung in dem Magengerinnsel Konzentratlonsande
rungen der im Magen befindlichen Losungen vor ihrem Ubertritt in den Darm
statthatten.

Im Darm selbst unterliegt nun der Chymus weiter der Wirkung der
Sekrete von Darmschleimhaut, Pankreas und Galle (vgl. oben S. 66ff.). Bei
kiinstlicher Erndhrung sind dabei zur Neutralisation des sauren Magensaftes
grofere Sekretmengen notig als beim Brustkind. Die Albumosen und Peptone,
die aus dem Magen in den Darm iibertreten, werden unter dem EinfluB} des
Trypsins bis zu Aminosiduren gespalten. Wie weit in jedem einzelnen Falle die
Spaltung geht, ist noch nicht ausgemacht. Jedenfalls ist bekannt, daf} das
Erepsin (Cohnheim), welches Peptone bis zum Ammoniak, Leuzin, Tyrosin,
Lysin usw. abbaut, bereits beim Neugeborenen im Diinndarm vorkommt
(Langstein, Soldin u. a.).

Der Milchzucker wird unter dem Einflul der Laktase in Galaktose und
Dextrose zerlegt, also der Doppelzucker in einfachen Zucker umgewandelt,
und als solcher resorbiert.

Das teilweise bereits auch gespaltene Milchfett unterliegt im Darm unter
Einwirkung des Steapsins, welches seinerseits durch die Galle aktiviert wird, einer
weiter gehenden Spaltung in Glyzerin und Fettsiure; das an Olsiure reichere
Fett der Frauenmilch scheint dabei giinstiger zu sein, da Olsiure am raschesten
resorbiert werden soll; ob dabei auch ungespaltenes emulgiertes Milchfett
resorbiert wird, ist unaufgeklart. Das Fett gelangt in die Lymphbahnen, zum
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Teil wohl auch in die Blutkapillaren (Zawilski und Frank), wahrend Eiweil}
und Kohlehydrate nur durch die Gefile zur Resorption kommen.

Uber synthetische Prozesse in der Darmschleimhaut des Neugeborenen
ist nichts bekannt.

Die Bedeutung der einzelnen Gruppen von Nahrungsstoffen in
der Frauenmilch erschopft sich nicht etwa in ihrer kalorischen Wertigkeit,
sondern jeder Gruppe von Nahrungsstoffen scheinen noch besondere Aufgaben
im Stoffwechselhaushalt des Neugeborenen- und Sauglingsorganismus zu-
zukommen. So hat das Eiweill nicht nur zum Ersatz abgenutzter Eiweil3-
substanz, zum Aufbau und vor allem zum Wachstum zu dienen, sondern es
scheint auch grofle Bedeutung in der Hinsicht zu haben, dal} durch die Eiweil3-
faulnis einer zu starken Garung im Magen-Darmkanal entgegengewirkt wird.
Der Repriasentant der Kohlehydrate, der Milchzucker, wird nach seiner
Spaltung und Resorption ins Blut zum Teil sofort verbrannt, zum Teil aber auch
in Form von Glykogen aufgespeichert. Der Hauptkalorientrager ist anscheinend
das Fett. Doch erschopft sich auch seine Bedeutung in dieser Wirkung nicht,
sondern es scheint gerade auch an das Fett bzw. die Lipoide der Frauenmilch
die Zufuhr wichtiger Vitamine gebunden zu sein.

Durchliissigkeit des Magendarmkanals beim Neugeborenen.

Keinesfalls darf die Darmwand des Neugeborenen als eine tote, hochstens
Filtereigenschaften entwickelnde Membran aufgefallt werden. Sie ist vielmehr
in ihrer Art ein genau so hoch entwickeltes Organ wie beim &alteren Kinde oder
Erwachsenen. Die qualitativen wie quantitativen Unterschiede sind mehr im
Sinne von Eigenart als von Unvollkommenheit des Neugeborenen zu werten.

Ausgegangen sind alle derartigen Versuche iiber die Durchlassigkeit
der Darmwand von der Frage, ob auf enteralem Wege mit der Nahrung
zugefiihrte Antigene bzw. Schutzstoffe ins Blut des Neugeborenen gelangen
konnen, was bekanntlich beim Erwachsenen nicht oder nur in Spuren méglich
ist. Die berithmten Versuche Ehrlichs haben zunichst den Beweis erbracht,
daB mindestens beim Tier tatsichlich die Ubertragung arteigener Antitoxine
durch Ammenmilch méglich sei, diese Koérper also unzerlegt die Darmwand
passieren; schlieflich gelang auch bei menschlichen Neugeborenen der Nach-
weis, dafl sogar artfremde Antitoxine, wenn sie nur in arteigener Milch bzw.
Kolostrum suspendiert sind, auf diese Weise iibertragen werden konnen (Salge,
Bertarelli). Ja gewisse EiweiBkorper, wie manche Antitoxine, Hamolysine
Agglutinine scheinen auch ohne solche Bindung an artgleiches Eiweil3 unzerlegt
die Darmwand passieren zu kénnen (v. Behring, Rémer, Ganghofner und
Langer, Uffenheimer u. a.); allerdings nicht bei allen neugeborenen Tieren.
Am menschlichen Neugeborenen sind begreiflicherweise solche Versuche in
groferem AusmaB nicht moglich. Anscheinend erfolgt iibrigens ein derartiger
Ubergang nur fiir einen Teil der eingefithrten Mengen, unterhalb einer
gewissen Grenze scheint der Ubergang nicht stattzufinden (Lust, Hayashi).
Ebenso diirfte derselbe nur fiir einen Teil der Neugeborenenperiode gelten,
beim menschlichen Neugeborenen vielleicht nur wéhrend der Kolostralperiode
(Ganghofner und Langer).

Im einzelnen ist etwa folgendes festgestellt:

1. Toxine. Die Beobachtungen stiitzen sich fast ausschliefilich auf Tier-
experimente, die auf den menschlichen Neugeborenen nur schwer zu fiber-
tragen sind. So fand z. B. Uffenheimer, dal} der Darm neugeborener Meer-
schweinchen fiir Tetanusgift durchgiingig ist (von Ransow, Carriere bestritten).
Die Beobachtung steht aber vorliufig vereinzelt da. Die meisten Beobachter
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fanden ganz allgemein, dall die verschiedenen Toxire bei enteraler Zufuhr
auch bei neugeborenen Tieren keine Erkrankung erzeugen, und zwar nach
fast allgemeiner Annahme wohl deshalb, weil sie durch die Verdauungsfermente
zerstort und damit ungiftig werden. Speziell wird dem proteolytischen Ferment
des Pankreas und der Galle, weniger der Pepsin-Salzssure diese Rolle zu-
geschrieben. Freilich sind noch andere Mgéglichkeiten hervorgehoben worden
(Charrin, Romer), auf die wir der Kiirze halber nicht eingehen wollen. Wenn
nun auch beim Neugeborenen die Verhaltnisse anders liegen mégen, so ist doch
bis jetzt noch kein Fall bekannt, in dem etwa durch die Milch ausgeschiedene
Toxine kranker Miitter zu Erkrankung des Neugeborenen Veranlassung ge-
geben hitten. Zudem ist der Ubergang von echten Toxinen in die Milch,
abgesehen von den Toxinen hoherer Pflanzen (Abrin, Rizin) noch nicht erwiesen.
Anders steht die Frage hinsichtlich des

2. Uberganges von Antitoxinen in die Milch und in den kindlichen Orga-
nismus. Malgebend sind dafiir die schon oben erwihnten Versuche Ehrlichs
,,Uber Immunitat durch Vererbung und Siugung 1892. Danach kommt
sowohl durch die Plazenta eine direkte Ubertragung der Antlkorper aus dem
Blute sowohl aktiv wie passiv immunisierter Miitter vor, wie andererseits die
Ammenaustauschversuche erwiesen haben, dal auch durch die Milch diese
Antitoxiniibertragung statthaben koénne. Der Antitoxingehalt der Milch ging
im allgemeinen paralle] dem Antitoxingehalt des Blutes. Auflerdem aber
hangt die Hohe der durch Siaugung erzeugenden Immunitit sehr
ab von dem Zeitpunkt der Laktationsperiode ,,und dem dadurch
gegebenen Unterschied im Gehalt an genuinem (antitoxischem) Milcheiweil3*.
Das Ratselhafte an dieser Art der Immunisierung ist, dal3 dieselbe offensichtlich
eine enterale war, also die Aufnahme unverinderten Antitoxins durch den
Darm voraussetzte, was weiter voraussetzte, da3 das Nahrungseiweil,
an welches das Antitoxin gebunden war, nicht zerstort werden
diirfte. Denn der vollige Abbau des genuinen Eiweillmolekiils wire ohne
Antitoxinverlust nicht méglich. Schon Ehrlich vermutete deshalb, daf ,,der
Schlissel des Rétsels in der Eigenart der Milch* liegen miisse. P. H. Romer
hat dann 1901 auf Grund von Beobachtungen an dem Fohlen einer diphtherie-
immunisierten Stute gefolgert, dal offenbar nur der Magen-Darmkanal Neu-
geborener Antitoxine und damit auch genuines Eiweill unverdndert resorbiere,
dal} aber jenseits der Neugeburtszeit diese Moglichkeit rasch geringer werde
und bald ganz verschwinde. Auch Ganghofner und Langer kamen bei
ihren Versuchen mit Hiithnereiweill und Rinderserum zu dem Ergebnis, dafi im
Magen-Darmkanal Neugeborener (Hiindchen, Kitzchen, Kaninchen, Zicklein und
menschlicher Neugeborener) per os zugefiihrtes artfremdes Eiweil3 zum Teil unver-
andert resorbiert wird — allerdings nur im Laufe der ersten Lebens-
woche. Interessant ist in diesem Zusammenhang auch ein Experiment von
Salge. Dieser Forscher konnte bei Verfiitterung von diphtherie-antitoxin-
haltigem Serum an menschliche Neugeborene keinen Ubergang von Antitoxin
feststellen, wohl aber, wenn das antitoxische Serum der stillenden Mutter oder
Amme injiziert, dem Kinde also in der Milch zugefithrt wurde; und zwar fand
Salge diese Antitoxinresorption noch bei einem Siugling der 4. Lebenswoche
deutlich ausgesprochen. Salge selbst brachte schon Experimente bei, welche
zu beweisen schienen, daf} diese Antitoxiniibertragung wesentlich nur statt-
habe, wenn dasselbe an artgleiches Eiweill gebunden ist, wihrend aus Versuchen
von Ré mer und Much sich ergab, dal} die Antitoxiniibertragung auch durch
heterologes Eiweil3, freilich in viel geringerem MaBe, gelinge (Ubertragung von,
Antitoxin durch PferdeserumelweﬂS auf Kilber. Belm menschlichen Neuge-
borenen steht ein solcher Beweis noch aus, was mir besonders wichtig erscheint).
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Aus Romers Versuchen ergab sich weiter, daB ein betrichtlicher Ubergang
von Antitoxin nur dann statthatte, wenn die Tiere ,,vom Moment der Geburt
ab die antitoxische Muttermilch erhielten, dal} er aber sehr gering war bzw.
ganz ausblieb, wenn die neugeborenen Tiere erst vom 5. bzw. 13. Tage an die
antitoxische Muttermilch erhielten, und zwar trotz groBen Antitoxingehaltes
der Milch. Rémer zog daraus freilich nur Schliisse auf ein besonderes Verhalten
des Darmkanals neugeborener Tiere in den ersten Tagen nach der Geburt.
Den von Ehrlich angeregten Gedanken, die Losung des Ritsels in der Eigenart
der Milch zu suchen, glaubte Ro mer damit aufgeben zu sollen; dem Verfasser
will aber scheinen, als hitte schon R6émers Versuch es nahe gelegt,
gerade in der ,,Eigenart der Milch®, namlich in der kolostralen
Beschaffenheit derselben in den ersten Tagen die Lésung des Réatsels
zu sehen?).

Beziiglich der iibrigen Antikorper ist ebenfalls bekannt, dall sie aus dem Blute der
Mutter in die Milch in wechselnder Weise iibergehen. Hinsichtlich ihrer Ubertragung
durch Milch auf den Sdugling liegen aber fast ebenso viel negative wie positive Angaben
vor, aus denen immerhin soviel hervorgeht, daf eine Agglutininiibertragung durch
Saugung vorkommt, und zwar augenscheinlich besonders dann, wenn es sich um artgleiches
Agglutinin handelt. Ebenso scheint erwiesen, dall bakterizide Stoffe unter natiirlichen
Bedingungen mit der Milch auf den Sdugling iibertragen werden kénnen (Moro u. a.).

Ahnliches gilt fiir die Hamolysine (Moro, Pfaundler) wie fiir die Opsonine (Turton
und Appleton, v. Eisler und Sohma).

Man darf natiirlich keine zu weit gehenden Schliisse aus diesen Experi-
menten ziehen. Denn jede Zufuhr artfremden Eiweifles stellt sicherlich fiir
den Neugeborenen und ganz besonders wihrend der Kolostralperiode einen
aphysiologischen oder widernatiirlichen Reiz dar (Hamburger), so dal der
Ausfall der genannten Experimente vielleicht nur beweist, daf3
eine bereits durch diese widernatiirlichen Reize geschéadigte Darmwand
artfremdes Eiweill unzerlegt passieren laBt. Schlisse auf eine
Riickstandigkeit des Darmes des Neugeborenen sind hinfillig, denn Zufuhr
artfremden Eiweilles entspricht eben nicht mehr den physiologischen Lebens-
bedingungen des Neugeborenen.

Ich mochte dabei besonderes Gewicht legen auf die schon von mehreren
Seiten angedeutete Sonderstellung der Kolostralperiode; denn wir
haben tatsachlich eine ganze Reihe von Anhaltspunkten dafiir, dal Kolostrum-
eiweill dem Serumeiweil noch niher steht als selbst das artgleiche Frauen-
milcheiweill (R6mer, Bauereisen) und jedenfalls dem Organismus viel weniger
Arbeit zumutet. Es scheint, als ob Kolostrumeiweif3, natiirlich mit Ausschluf3
des Kaseins, nicht einmal als blutfremd bezeichnet werden dirfte (Jaschke-
Lindig). Offenbar stellt das kolostrale Eiweill das wichtigste Vehikel fiir die
Zufuhr bestimmter Antigene usw. dar.

Hier mag auch noch die Frage der Bakteriendurchldssigkeit des Darms Neu-
geborener gestreift werden. v. Behring hat bekanntlich fiir die Tuberkulose und den
Milzbrand eine solche erwiesen und zum Teil weitgehende Schliisse daraus gezogen. Aber
einmal wissen wir heute ganz sicher, daf die verschiedenen Versuchstiere sich ganz ver-
schieden verhalten, eine Ubertragung auf den menschlichen Neugeborenen somit ohne
weiteres gar nicht maoglich ist; weiter sind die Experimente und Versuchsbedingungen viel-
fach ganz anders als im wirklichen Leben; schlieBlich ist zu erwigen, daf fiir den Darm
des Erwachsenen beziiglich der Bakteriendurchlissigkeit wahrscheinlich nicht wesentlich
andere Bedingungen bestehen, nur daf derselbe hinter der Darmwand noch iiber manche
Abwehrvorrichtung verfiigt, die dem Neugeborenen fehlt (Uffenheimer), ganz abgesehen
von der nicht zu vernachlassigenden Virulenz der Bakterien. Es wiirde zu weit fiihren,
hier alle diese Fragen ausfiihrlich erértern zu wollen. Dazu ist ihre praktische Verwert-
barkeit heute noch viel zu gering.

3 Vgl. weiter unten.
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Abb. 26. Stuhl eines gesunden Brustkindes der 2. Lebenswoche.
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Abb. 27. Gelbgriiner, inhomogener Stuhl mit zahlreichen Miichbrickeln und einzelnen Schleimfaden von
einem ganz gesunden, sehr gut gedeihenden Brustkind.

Abb. 28, , Dyspeptisch*’ aussehender Stuhl elnes vollk: gedeihenden Brustkindes mit

rog. Ubergangskatarrh.
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Die Darmentleerungen des Neugebhorenen.

Mekonium.

Die ersten Darmentleerungen des Neugeborenen unterscheiden sich schon
bei der groben Besichtigung so auffallend von dem, was man spater als Stuhl
zu sehen bekommt, da schon seit alters ein besonderer Name dafiir sich ein-
gebiirgert hat. Die klebrige zahe Beschaffenheit derselben im Verein mit der
griinschwarzen Farbe kommt in dem gebrauchlichsten Namen ,,Kindspech
(Mekontum)‘“ treffend zum Ausdruck.

Entgegen alteren Auffassungen !, die nur den Dickdarminhalt als Meko-
nium bezeichnet wissen wollten, darf man heute wohl auf allgemeine Zustimmung
rechnen, wenn man darunter den gesamten, zur Zeit der Geburt vor-
handenen Darminhalt versteht, welcher im Verlaufe der nichsten Lebens-
tage ausgeschieden wird (vgl. Abb. 25 auf Tafel IT). Dieser Darminhalt ist ein aus
dem Fetalleben mitgebrachter Rest, der sich etwa vom 4. Fetalmonat an gebildet
und angehduft hat und — sofern nicht aus besonderer Ursache (Beckenend-
lage, Asphyxie) schon unter der Geburt eine teilweise Entleerung erfolgt —
vollstindig in das extrauterine Leben mitgebracht wird. Derselbe zeigt durchaus
nicht in allen Darmabschnitten die gleiche Beschaffenheit und Farbe. Dem-
entsprechend sind die zuerst ausgeschiedenen, aus dem Enddarm stammenden
Mekoniumpartien recht verschieden von den zuletzt entleerten, welche zur
Zeit der Geburt wesentlich im Duodenum sich befanden, wozu noch kommt,
dafl diesen Massen sich bereits Schlacken der aufgenommenen Nahrung in
groBerer oder geringerer Menge beimischen, die von Mekonium iiberhaupt nicht
scharf zu trennen sind 2. Die erste Portion wird zum Teil wihrend oder kurz
nach der Geburt, am hédufigsten einige Stunden spater ausgeschieden. Sie
zeigt am deutlichsten die zahe, klebrige homogene Beschaffenheit, ist ganz dunkel
schwarzgriin (Abb. 25 auf Tafel IT) und 148t zuweilen an ihrem unteren Ende einen
spitzkugelférmigen, grauweillen, gewohnlich nicht mehr als 2—3 mm dicken,
glasigen Propf erkennen, der aus eingedicktem Schleim, Epitheltriimmern und
groiden epitheloiden Zellen, die zum Teil kernlos sind, besteht. Dieses eigentiim-
liche Gebilde war schon Soranus und Aristoteles bekannt, ist aber erst 1900
von Cramer wieder entdeckt und als ,,Mekoniumpfropf* beschrieben worden.
Cramer halt ihn fiir ein regelmaflig zu findendes Gebilde. Czerny-Keller
bestétigen, dall man ihn fast immer nachweisen kann; andere dagegen fanden
ihn nur selten, so z. B. Weil einmal unter 500 Fillen. Die Differenz in den
Angaben ist wohl dadurch zu erklaren, daf man den Mekoniumpfropf nur dann
zu sehen bekommt, wenn man die erste Darmentleerung beobachtet. Das
gelingt naturgemifl nur, wenn man besonders darauf achtet, wobei noch die
Falle, welche bereits intra partum Mekonium entleert haben, auszuscheiden sind.
Sobald das Mekonium in die Windel entleert ist, verschmiert sich der ganze
Schleimpfropf mit dem iibrigen Mekonium und ist deshalb nicht mehr nach-
weisbar. Cramer deutet seine Entstehung wohl richtig dahin, dal es sich um
Darmsekret der alleruntersten, noch kein Mekonium enthaltenden Darmabschnitte
handle, welches vor der austretenden Mekoniumséule hergeschoben wird. Eine
besondere praktische Bedeutung — von gerichtlich-medizinischem Interesse
abgesehen — kommt diesem Gebilde im allgemeinen nicht zu: nur in seltenen
Fallen kann ein zaher, massiger Schleimpfropf die Entleerung des Mekonium
verhindern und Darmverschluf3 vortiuschen. Solche Féalle sind vereinzelt

1 Beziiglich der élteren Literatur sei auf Czerny-Keller und Seitz verwiesen.
2 M. E. nach gelingt eine solche Trennung nur ganz ausnahmsweise bei Kindern,
die in den ersten 24 Stunden keine und spiter sehr wenig Nahrung bekommen haben.

Jaschke, Physiologie, Pflege und Ernéhrung des Neugeborenen, 2. Aufl. 6
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beschrieben, z. B. von Soldin, und auch Verfasser verfiigt iiber zwei derartige
Beobachtungen.

Die am zweiten Tage folgenden Entleerungen von Mekonium zeigen ein
etwas anderes Aussehen. Die Farbe verliert das tief Dunkle und nimmt ein
mehr fahles Olivgriin an, bald folgen den griinen Massen braune oder braun-
gelbe, zuweilen gelblich-weille, jedoch ebenfalls ganz geruchlose Massen. Nach
Huber, welcher die ersten dunkleren Mekoniumportionen als Meconium
hepaticum, die spiateren braunen als Meconium amnioticum bezeichnet,
sollen dieselben sich scharf trennen lassen. Huber hilt beide fiir prinzipiell
verschieden; nur das Meconium hepaticum enthalte reichlich jene gelblich-
griinen Schollen, die als ,,Mekonkérper bezeichnet werden und nichts anderes
seien als mit Gallenfarbstoff imbibierte, zertriimmerte und aufgequollene Darm-
epithelien. In dem Meconium amnioticum dagegen sollen die Mekonkérper
ganz zuriicktreten hinter Bestandteilen verschluckten Furchtwassers (Lanugo,
Epidermisschuppen, Cholesterinkristallen) und gut erhaltenen Darmepithelien.
Demgegeniiber haben schon F. C. Th. Schmidt, Berster u. a. betont, dai
eine scharfe Abtrennung der beiden Arten von Mekonium meist gar nicht még-
lich ist; Verfasser schliefit sich dieser Meinung durchaus an. Schmidt hat
weiter sehr plausibel gemacht, dal das erstentleerte, schwarzgriine Mekonium
nichts anderes ist, als das zum Teil durch chemische Umsetzungen verdnderte,
zum Teil durch Wasserresorption dunkler gewordene Endprodukt des diinneren
wasserreicheren Meconium amnioticum Hubers. Wird im Darm Wasser
resorbiert, so betrifft diese Wasserentziehung zunéchst die wasserreichsten
Teile wie Fruchtwasser und Galle, erst spater Zellen, welche sich gleichzeitig
mit der konzentrierten dunkleren Galle imbibieren, schliellich aber schrumpfen
und zum Teil ganz zertrimmert werden. Die Mekonkérper wiren also im
Gegensatz zu Huber nicht aufgequollene, sondern geschrumpfte Zelltriimmer,
die teils von den verschluckten Epithelzellen der Haut, teils vom Darmepithel
abstammen. Dieser Vorgang der Wasserentziechung und Eindickung erklarc
gleichzeitig ihr massenhaftes Auftreten im schwarzgriimen Mekonium der unteren
Darmabschnitte, wahrend in dem wasserreicheren Mekonium der oberen Darm-
partien die Mekonkérper naturgemall noch sparlicher vorhanden sind, dagegen
Darmepithelien, mit dem Fruchtwasser verschluckte Plattenepithelien der
aulleren Haut, wohl auch der Mundschleimhaut (Tissier) iiberwiegen. Da-
neben finden sich Lanugohaare, Fetttropfchen (aus Vernix caseosa), Bilirubin-,
Cholesterin-, Stearinséure-Kristalle (Zweifel, Fr. Miiller und die oben ge-
nannten Autoren).

Je mehr und je frither Nahrung vom Neugeborenen aufgenommen wurde,
desto eher mengen sich am 2.—3. Tage auch schon Stuhlmassen dem heller
gefirbten Mekonium der oberen Darmabschnitte bei, so dal} eine Unterscheidung
zwischen Stuhl und Mekonium schwierig oder unméglich wird, zumal das
Mekonium dieser Tage reicher und weniger klebrig ist. Man kann hochstens nacn
dem Geruch entscheiden, ob schon Stuhl beigemengt ist und spricht in dieser
Zeit am besten von ,,Ubergangsstuhl®. Derselbe zeigt bereits etwas siuer-
lichen, an Wildbretsauce (v. Reu3) erinnernden Geruch, ist gewohnlich schmutzig-
braun oder griin, bald weicher, bald konsistenter, meist von etwas Schleim
und kleinen gelblichen Flocken durchsetzt. Wie schwierig die Abgrenzung
des Mekoniums vom ersten Stuhl ist, geht schon aus den schwankenden An-
gaben iiber die Menge des Mekoniums hervor, die iibrigens recht betrachtlich
schwanken kann. Camerer gibt dieselbe im Mittel auf 70—90 g, Depaul
auf 72 g an, und diese Werte sind heute wohl allgemein akzeptiert .

! Nur Hirsch hat doppelt bis dreimal so hohe Werte gefunden, beweist aber damit
nur, dafl er Stuhl und Mekonium nicht richtig trennen konnte.
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Stiarker noch als die Menge schwankt die Dauer der Ausscheidung
des Mekoniums, wobei iiberdies zu beriicksichtigen ist, ob nur das schwarz-
griine oder auch das Ubergangsmekonium mitgerechnet wird. So erkliren
sich wohl manche Differenzen. Es geniigt aber m. E. festzustellen, daf} in der
iiberwiegenden Zahl aller Falle am Ende des 2. oder in der ersten Halfte des
3. Tages die Ausscheidung von Mekonium beendet ist, ceteris paribus um so
frither, je frither und reichlicher die Erndhrung eingesetzt hat. Manchmal
geniigen wenige Entleerungen zur vollstindigen Entfernung des Mekoniums,
in anderen Fallen werden in den ersten Tagen 2—3mal téglich kleinere Portionen
entleert.

Am widersprechendsten von allen Angaben iiber Mekonium sind die
Daten iiber seine chemische Zusammensetzung, um deren Erforschung
sich vor allem Zweifel, Fr. Miiller besonderes Verdienst erworben haben.
Mekonium enthalt 72—78%/, Wasser, 28 —20°/, feste Stoffe (Hammarsten).
Unter den festen Stoffen sind vor allem die Gallenfarbstoffe (sowohl Bilirubin
als Biliverdin) und Gallensiduren (Taurochol-Glykocholsiaure, Cholesterin) zu
nennen. In dem Atherextrakt (= 15,5%, des trockenen Stuhles — Voit)
finden sich auller Farbstoffen und einigen unbekannten Korpern auch Fette und
Fettsauren, die sich in bezug auf Schmelzpunkt und Jodzahl dhnlich verhalten
wie die Fettsduren im Fettgewebe Neugeborener (Knépfelmacher). Aullerdem
findet sich Cholesterin. Alle Produkte von Faulnis- und Reduktionsprozessen,
wie Hydrobilirubin, Koprosterin, Phenol, Indol, Leucin, Tyrosin fehlen ge-
wohnlich. Die Asche des Mekoniums (= 4,5%; der Trockensubstanz) hat
nach Fr. Miiller folgende Zusammensetzung ':

unloslich in HC1 . . . . . . . . . 0,679,
Fe,O5 . . . . . . .. 0879,
CaO . . . . .. .. 8079,
MgO . . . . . ... 4329
PO, ... ... .. 10,66,
SO, . . . . . L. .. 47,059,
Alkalien . . . . . . . 24429,
Cl o

Der Autor weist besonders auf die grofle Menge loslicher Salze hin, die
auf geringe Resorption im Darmkanal des Fetus deuten.

Uber die im Mekonium gefundenen Fermente verdanken wir neuestens
Ibrahim und Schomberger wertvolle Aufschliisse. Das Wesentliche der-
selben ist, dall eigentlich alle Fermente, die sich aus den Verdauungsorganen
extrahieren lassen, nachweisbar sind; nur die Oxydasen fehlen. Die neuestens
von R. Schmidt nachgewiesenen Fermente Lezithinase, Monobutyrase, Esterase
sind wahrscheinlich mit dem fettspaltenden Ferment identisch oder stehen
ihm doch sehr nahe. Das von ihm gefundene peptolytische Ferment soll aber
mit dem Trypsin nicht identisch sein.

Fizes des Neugeborenen.

Wenn auch in der Neugeburtszeit die praktisch-klinische Bedeutung der
regelméfBigen Kontrolle der Stuhlentleerungen mindestens beim Brustkinde —
im Gegensatz zu fritheren Anschauungen — nicht iiberschiatzt werden darf,
so konnen andererseits bestimmte Eigentiimlichkeiten des Brustkinderstuhles
auch heute noch groBe Beachtung verlangen. Beim Ubergang zu kiinstlicher
Ernshrung, bei jedem Wechsel der Nahrungszusammensetzung ist dagegen

1 Beziiglich alterer, z. T. stark abweichender Analysen (Zweifel u. a.) sei auf die
Darstellung bei Czerny-Keller, 1. c. Bd. I verwiesen.

6%
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eine sorgfaltige Koproskopie eines der wichtigsten Mittel, Storungen bald zu
erkennen, ganz abgesehen von dem wissenschaftlichen Interesse, welches den
Fazes bei allen Stoffwechseluntersuchungen zukommt. Wir folgen zunichst
praktischen Bediirfnissen, indem wir die Stuhlentleerungen der Brustkinder
und der Flaschenkinder getrennt betrachten.

A. Fiazes bei Brustkindern.

Schon oben wurde erwihnt, daf} eine scharfe Abgrenzung zwischen Meko-
nium und Stuhl meist nicht gelingt; aber auch die zeitliche Begrenzung
des Begriffs ,,Ubergangstuhl® ist durchaus keine einfach zu losende Aufgabe.
Verfasser stimmt v. Reul3 darin bei, daB das sicherste Kennzeichen des
ersten Brustmilchstuhles vielleicht der charakteristisch sduerlich-
aromatische Geruch ist, der auf den Gehalt an Fettsiduren und Milchsiure 1
zuriickgefiihrt wird (Selter). Dieser erste Milchstuhl erscheint gewdhnlich
am 3. Tage. Bei sehr sparlicher Erndhrung bleibt nicht allein die Mekonium-
ausscheidung verzégert, sondern die Entleerungen zeigen auch leicht einen
faden, etwas fauligen Geruch, offenbar herriihrend von nach der Infektion
des Mekonium eintretenden Zersetzungen. Selter beobachtete denselben auch
spater bei unterernahrten Brustkindern. Der aromatisch-sduerliche Geruch
bleibt aber auch weiterhin dem normalen Brustkinderstuhl erhalten. Derselbe
hat jedenfalls niemals einen unangenehmen Geruch. Als sonstige Charak-
teristika des normalen Brustmilchstuhles finden sich iiberall angegeben:
goldgelbe Farbe und salbenartige (homogene) Beschaffenheit. Es ist merkwiirdig
wie derartige, offensichtlich ganz irrtiimliche Angaben durch Jahrzehnte sich
hinschleppen und noch heute von Vielen geglaubt und gelehrt werden, wahrend
doch die fliichtigste Beobachtung gesunder, prachtvoll gedeihender Neugeborener
erkennen 146t, dall mindestens in den ersten beiden Lebenswochen gesunde Brust-
kinder nur ganz ausnahmsweise dieser Forderung geniigen. Verfasser muB
jedenfalls neuerlich mit Nachdruck betonen, daf} er solche Stiihle unter vielen
Tausend gesunden, an der Brust gendhrten, vorziiglich gedeihenden Neuge-
borenen duflerst selten zu sehen bekommt, viel haufiger bei kiinstlich erndahrten
Kindern. Zu dieser Erfahrung palt gut die neueste Feststellung von Freuden-
berg und Heller? daB diese homogenen Stiihle geradezu ein abnormes bak-
terioskopisches Bild zeigen und eine geringe Aziditat (Pg zwischen 5,8 und 7,0)
aufweisen. KEs ist mir interessant, dall auch v. Reul}, der jahrelang ebenso
viele Neugeborene regelméBig kontrollierte, angibt: ,,salbige, homogene Stiihle ge-
héren zu den Ausnahmen; sie finden sich héufig bei etwas zu reichlich ernédhrten
Kindern und gar nicht selten abwechselnd mit diinnen wiasserigen Entleerungen‘
(S. 87). Ubrigens hatte schon 1881 Uffelmann angegeben, daBl man sehr
héufig auch beim gesunden Brustkinde Gerinnsel, Flocken und Kliimpchen, oft
auch Schleim in der angeblich homogenen Fizesmasse finde, was mit der
gebréuchlichen Beschreibung des typischen normalen Brustmilchstuhles nicht
iibereinstimmt. Ebenso bekannte der erfahrene Epstein, oft Miithe zu haben,
den klassischen Brustmilchstuhl fiir klinische Demonstrationen aufzutreiben,
wahrend v. Pfaundler angibt, ,,mindestens ebenso hiufig bei gesunden Kindern
der ersten Lebenstage zerfahrene, von sinnfilligen Schleimmassen durchzogene
und weichere Stiihle beobachtet zu haben‘. Danach wire es wohl an der Zeit,
wenn endlich einmal aus den Lehrbiichern und Vorlesungen die falschen An-
gaben verschwinden. In Wirklichkeit ist der Stuhl gesunder, an der_

1 Daneben kommen noch Oxyfettsduren, vielleicht auch Ameisensiure, Essigsiure
in Betracht.
2 Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 95, S. 314. 1921.
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Brust erndhrter Neugeborener zwar zum grollen Teil gebunden,
aber fast niemals von gleichméfBliger Konsistenz (vgl. die Abb. 26—28
auf Tafel II/IIT). Neben den breiig gebundenen Partien finden sich fast
stets mehr minder zerfahrene Klimpchen, sog. Milchbréckel, und fadige
oder klimpchenférmige Schleimmassen, so dafl die Stithle oft geradezu
»dyspeptisch” aussehen!. Das beobachtet man um so haufiger, je jiinger die
Kinder sind und je geringer die Nahrungsmenge ist; je reichlicher die Nahrungs-
aufnahme wird, desto gebundener werden die Stiihle, desto mehr treten die
Nchleimmassen zuriick. Man mul iibrigens, um ein wahres Bild der Konsistenz
der Fizes zu bekommen, moglichst frisch entleerten Stuhl beriicksichtigen;
denn bei langerem Verweilen in der hydrophilen Windel wird auch diinn ent-
leerter Stuhl konsistenter. So ist die Salbenkonsistenz zum Teil Kunstprodukt
(v. Pfaundler), auller wenn es sich um sehr reichlich oder gar iiberernidhrte
Kinder handelt, die am chesten dicken, salbenartigen Stuhl entleeren (P. Selter,
v. Reul}, Verfasser u. a.). Gregor, der im iibrigen dieselben zerfahrenen
Stuhle bei gesunden Brustkindern fand, versuchte die Ursache dieser Abwei-
chung festzustellen. Nach Ausschlu3 von Faulnisprozessen (Sublimatprobe von
Ad. Schmidt), nach vergeblichem Bemiihen, gesetzméallige Verschiedenheiten
in dem bakteriologischen Verhalten der beiden Stuhlarten festzustellen, kam
er zu dem Ergebnis, dal} der — namentlich im Verhaltnis zu den iiblichen Kuh-
milchverdiinnungen. — sehr wesentlich hohere Fettgehalt der Frauenmilch fur
die weichere Konsistenz so vieler Bruststithle verantwortlich zu machen sei.
Das diirfte um so eher richtig sein, als wir auch aus anderen Erfahrungen wissen,
dal3 bei fettreicher Nahrung infolge rascherer Darmpassage weichere Stiihle
entleert werden. Bei ausnahmsweise fettreicher Frauenmilch beobachtet man
sogar oft eine Vermehrung der Stithle auf 6—8, die in kleinen Portionen ab-
gesetzt werden und schon makroskopisch sichtbare kleine Fettlachen erkennen
lassen.

Ahnlich wie mit der salbenartigen Konsistenz steht es mit der goldgelben
Farbe des normalen Brustmilchstuhles. Einmal zeigt schon der frisch ent-
leerte Stuhl gewdéhnlich kein reines Goldgelb, sondern die verschiedensten
Nuancen von sattem bis ganz hellem Gelb, dazwischen die weilllichen Milchkoérner
und hier und da schon gelbgriine Partien (vgl. die Abb. 26 —27 auf Tafel TI/III).
Besichtigt man aber den schon eine Zeit in der Windel liegenden Stuhl, dann ist
von einheitlicher Farbe erst recht keine Rede, sondern dieselbe schwankt in
allen Toénen von Gelb bis Griin; besonders in diinner Schicht auf der Windel
verschmierte Stiihle sind iberwiegend grin, wahrend dickere Massen noch
mehr gelb aussehen. Das héngt zum Teil mit einem an der Luft eintretenden
Farbwechsel von Gelb in Griin zusammen, dessen Wesen Hecht zuerst naher
erklart hat 2. In den gelben Stiithlen findet sich das Bilirubin, in den griinen ist
es durch Oxydation in Biliverdin umgewandelt. Im Darm selbst wird diese
Oxydation meist durch die Darmreduktasen verhindert (Dorlencourt und
T. Fraenkel). Im iibrigen ist die Grinfirbung unter physiologischen Ver-
haltnissen auf die saure Reaktion und geringe Phosphatausscheidung zuriick-
zufithren.

! Da mit reichlicher einsetzender Ernahrung gegen Ende der 1. Woche die Stiihle
konsistenter werden, mag wohl Rosenstern Recht haben, wenn er meint, dal vielfach
die tiberreichliche Produktion von Darmsaft, welcher von der relativ sparlichen Nahrung
noch nicht vollstindig gebunden werde, den Stiihlen das ,,dyspeptische‘ Aussehen verleiht.

2 Die Griinfarbung kommt durch Wirkung eines O-abspaltenden Fermentes zu-
stande, withrend die Gelbfirbung auf einer Reduktionswirkung beruht, durch welche die
Oxydation des Gallenfarbstoffs verhindert wird. Urobilin ist normaliter im Stuhl Neu-
geborener dagegen nicht vorhanden (Goldschmidt- Schulhoff und Adler, Mar-
heineke).
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Die Reaktion des Brustmilchstuhles ist stets sauer. Zur Neutralisation
von 100 g Brustmilchstuhl sind 25 com Normalnatronlauge erforderlich (Blau-
berg). Der Wert ist sicher zu hoch gegriffen. Lewin gibt !/, bis 1/, der Werte
Blaubergs an, Hellstrom !, ebenso Langstein? fanden die Aziditdt um
9/,0 niedriger, und die neuesten Angaben von Bosworth geben gegeniiber
Blauberg 1,2—5,6 ccm Normalnatronlauge als zur Neutralisation von 400 g
frischen Stuhles notwendig an3. Py wurde von Ylppo zwischen 4,6 und 5,2,
von Eitel zwischen 4,0 und 6,0, von Heller zwischen 5,0 und 5,5 an-
gegeben. Aus Destillationsversuchen von Blauberg geht hervor, dafl die
Aziditat zum allergroBten Teil nicht durch fliichtige Fettsiuren bedingt ist.
Nach SchloBmann? ist wesentlich der hohere Fettgehalt der Frauenmilch
(gegeniiber Kuhmilchverdiinnungen) fir diese saure Reaktion des Brustmilch-
stuhles von Bedeutung. Gibt man zentrifugierte, also entrahmte Frauenmilch,
dann reagieren die Stiihle sofort alkalisch. Alkalische Stithle beim Brust-
kinde deuten also auf ungeniigende Fettzufuhr (Schloffmann, Joh. Miiller),
wobei zunichst unentschieden bleibt, ob zu geringe Nahrungszufuhr oder
blof Hypolipogalaktie daran Schuld trigt. Letztere kann bei sehr milch-
reichen Ammenbriisten vorgetauscht werden, wenn das Kind nur die erste
wasserige Milch abtrinkt, die letzten fettreichen Portionen aber nicht mehr
aufnimmt.

Die Menge der téaglichen entleerten Fizes schwankt beim Neugeborenen
weniger als beim Erwachsenen. Das Gesamttagesgewicht bei Kindern der
ersten und zweiten Lebenswoche betragt etwa 6—14 g = 1,4—2,57%, der
aufgenommenen Nahrung (Michel); dhnliche Angaben, ein Tagesgewicht von
9—15 g oder 1—39%, der aufgenommenen Nahrung machen auch Walliczek,
Camerer. Aus vergleichenden Wéigungen Camerers sowie Angaben von
Michel-Perret geht ferner hervor, dall in der Neugeborencnzeit die Menge
der auf 100 g getrunkener Milch ausgeschiedenen Fizes ctwas grofler ist als
spater.

Die Zahl der vom gesunden, an der Brust ernahrten Neugeborenen inner-
halb 24 Stunden entleerten Stithle betragt in der grofiten Mehrzahl der Fille
2—3. Die Regel hat aber ihre Ausnahmen, ohne dafl pathologische Vorginge
im Spiele zu sein brauchen. So beobachtet man in der ersten Woche, besonders
am 3.—5. Tage nicht selten eine Vermehrung der Stithle auf 4—5, gelegent-
lich auch noch mehr, ohne daf} sonst eine Stérung im Gedeihen nachweisbar ist
oder spiter eintritt. Da diese haufiger entleerten Stithle oft besonders reich-
lich Milchbrockel, Schleim, Fettlachen enthalten, gehackt oder sogar diinn sind,
scheint es mir nicht unzweckmiflig, von einem ,,[ bergangskatarrh® zu
reden, womit nichts anderes gesagt sein will, als dafl bei
manchen Kindern die Ansiedelung der definitiven Darmflora,
der Ubergang von der Kolostral- zur Milchnahrung offenbar
leicht Reizerscheinungen hervorruft, die sich in verstirkter Darm-
saftproduktion, erhohter Peristaltik und damit rascherer Darmpassage der
Nahrung bei schlechterer Ausnutzung derselben aullern. Soweit diese Er-
scheinung ohne Temperatursteigerung, ohne Storung der Gewichtskurve, der
Appetenz, des sonstigen Verhaltens des Kindes ablauft, wird man ihr wohl
keine pathologische Bedeutung zuerkennen brauchen und sie in eine Linie
stellen koénnen etwa mit der demarkierenden Entziindung am Nabel oder

1 Arch. f. Gyn. 1901.

2 Zentralbl. f. K. 56, S. 330.

3 Bosworth-Wilder, Lauchard, Brown, Mc. Cann: Americ. journ. of dis. of
childr. Vol. 23. 1922.

4 Zentralbl. f. K. 1906, 1X, Nr. 7
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ciner geringfiigigen Desquamation in der Schleimhaut der Wéchnerinnenblase
und ahnlichen Erscheinungen; dies um so mehr, als es sich um eine nach ein bis
zwei Tagen wieder verschwindende Erschemung handelt. Ubrigens hat R. Sa-
lomon den Nachweis gefiihrt, dafl dieser ,,Ubergangskatarrh“ auf bakterio-
logischen Grundlagen beruht; denn in den wahrend des Uberganges von der
Mekon- zur Milchstuhlflora aus den Rektumkeimen angelegten Nihrbéden
fanden sich reichlich Schleimmassen, die mit den Schleimmassen der Stiihle
durchaus identisch waren. Davon zu unterscheiden sind Falle, in denen
6—8—10mal am Tage gut gebundene, winzige Stuhlklimpchen von sonst ge-
sunden Kindern entleert werden. Man findet diese Erscheinung besonders bei
Friithgeborenen oder sonst schwéchlichen Kindern, und sie ist nicht auf die erste
Woche beschriankt. Vielleicht trigt nur eine gewisse Schwiche der Sphinkter-
muskulatur Schuld an dieser ,fraktionierten Stuhlentleerung, wie man
dicse Erscheinung nennen kénnte, da die Gesamttagesmenge des Stuhles das
normale Mal} durchaus nicht iibersteigt. Eine Steigerung der Zahl gut aussehen-
der Entlecrungen auf 4—5 bei gleichzeitiger Zunahme der Gesamttagesmenge
findet man bei sehr reichlich trinkenden Kindern. Sofern dieselbe nur einige
Tage anhilt, braucht man bei Brustkindern jedenfalls sich keine Sorge zu machen ;
bei langerer Fortdauer der Erscheinungen wird man aber gut tun, einer Uber-
fiitterung auch an der Brust lieber vorzubeugen. Umgekehrt geht relativ
knappe Nahrungszufuhr mit einer Verringerung der Zahl der Stiihle auf 1—2
einher. Bei ausgesprochener Unterernihrung tritt wohl auch Hungerstuhl
oder im Gegenteil cine Vermehrung der Stuhlentleerungen (Pseudodys-
pepsie) aufl.

Der Wassergehalt der Brustmilchstithle beim Neugeborenen schwankt
je nach ihrer Konsistenz von 73—84°/, (v. Koczikowski, Michel, Blauberg,
Camerer, Uffelmann, Wegscheider, Gundobin).

Von der Trockensubstanz entfallen etwa 9—13°/, auf die Asche (Sclter,
Blauberg u. a.), davon reichlich ein Sechstel, nach Blauberg sogar ein Drittel
auf Kalk, der meist organisch an Fettsauren (Milchsiure) gebunden ist (Uffel-
mann 1881). Der Gehalt an Alkalichloriden ist sehr schwankend. Weitere
quantitative Analysen der Kotasche sind bei Gelegenheit von Stoffwechsel-
versuchen durchgefithrt worden (vgl. dort.)

Unter den organischen Bestandteilen der Féazes haben besonderes Inter-
esse die Stickstoffsubstanzen, die teils in léslicher Form, teil ungelost
vorhanden sind. Der Gesamtstickstoff derselben macht etwa 4,5—5,49, der
Trockensubstanz aus (Camerer, Lewin u. a.); in dyspeptischen, fetthaltigen
Stithlen sinkt der Gesamtstickstoff auf 3°/;, bei kiinstlicher Ernihrung ist er
héher, etwa 6,49/,

Entgegen &lteren Anschauungen wissen wir heute sicher, daB die unter
den N-Substanzen stets vorhandenen Eiweillkoérper nur zum kleinsten Teil aus
Nahrungsresten herriihren ; denn sie finden sich ebenso bei Hungernden (Hoppe-
Seyler, Fr. Miiller) und bei N-freier Ernihrung. Ihre Hauptmasse stammt
vielmehr aus den Darmsckreten und Bakterien; diese bereits 1901 von Czerny -
Keller ausgesprochene Meinung ist durch neuere Untersuchungen voll be-
stitigt worden. Dem Nahrungseiweill kommt nur indirekt eine Wirkung zu,
insofern es die Darmsaftsekretion verstdrkt. Vom Nahrungseiweil wollte man
namentlich frither (Biedert, Monti, v. Widerhofer) in den sog. Milchbréckeln
Kasein erkennen, und noch 1904 haben Albu und Calvo den P-haltigen, durch
Essigsaure fallbaren Eiweilkorper der Fazes als Kasein angesprochen, wihrend

! Vgl. auch das Kapitel ,,Unterernihrung:.
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Adler 1906 angab, dafl derselbe Nukleoproteid der Darmsekrete oder der
Galle seil.

Albumosen wurden von Blauberg und bisweilen in Spuren von Weg-
scheider, Peptone von Blauberg, Uffelmann gefunden. Von Aminosiuren
wurden Leuzin und Tyrosin gelegentlich, z. B. durch M. Adler, Uffelmann
gefunden, von anderen (Osterlen, Blauberg, Wegscheider u. a.) regel-
mélig vermillt. Wahrscheinlich spielen bei diesen Differenzen Fehler der
Methodik mit, da die Stiihle bei langerem Stehen Faulnisprozesse zeigen, welche
sonst bei Brustkindern fehlen. Demgem&f3 konnten auch Indol, Skatol und
Phenol in frischen Brustkinderstithlen niemals gefunden werden (Senator,
Winternitz, Blauberg), wohl aber nach lingerem Stehen. Ganz allgemein
wird man sagen diirfen, daf die in den Fazes erscheinenden Stoffwechselprodukte
sowohl aus bakteriellen wie fermentativen Abbauprozessen herriihren. Manche
Darmbakterien spalten natives Eiweill und Peptone, wihrend andere erst die
durch fermentative Prozesse entstandenen Abbauprodukte anzugreifen imstande
sind. So entstehen bei der bakteriellen Zersetzung der Aminoséuren neben Fett-
sauren Oxy-, Ketonsiduren, Amine, Indol (aus Tryptophan), Phenol (aus Tyrosin),
Phenylessigsaure (aus Phenylamin). Wie man sieht, sind die Angaben auBer-
ordentlich widerspruchsvoll, ja es wird selbst der Begriff Fiulnis fiir diese
Produkte bakterieller Zersetzung der Aminoséuren abgelehnt (Abderhalden).

Die Bedeutung der Bakterien fir die Stickstoffausscheidung durch den
Darm wird klar, wenn man ihre Menge sich vor Augen hilt. Sie machen bei
Brustkindern 2—28,4°/, vom Trockenkot aus, der Bakterienstickstoff betrigt
6,5—29,4°%/, vom Gesamtstickstoff des Stuhles (Leschziner)2. Andere Autoren?
haben zum Teil noch viel hohere Werte angegeben, wobei natiirlich die
methodischen Schwierigkeiten nicht zu unterschitzen sind.

Von Fermenten sind Diastase, Laktase, Invertin, Trypsin, Erepsin
nachgewiesen worden 2.

Von Kohlehydraten fand man bei beschleunigter Peristaltik Milch-
zucker (Harthje und Blauberg), welcher sonst bei Brustkindern fehlt (Esche-
rich, Langstein); andere Kohlehydrate kommen ja bei natiirlicher Ernihrung
nicht in Frage. Mit der Kohlehydrataufnahme steht aber im Zusammenhang
das Auftreten von Girungsprozessen. Hecht fand denn auch bei ganz ge-
sunden Brustkindern Garungssauren, besonders Essigsiure, gelegentlich Ameisen-
siure, Propion-, Butter- und Valeriansaure. Milchsiure tritt an Menge hinter
den flicchtigen Fettsduren zuriick.

Fett ist ein normaler Bestandteil jedes Stuhles und findet sich etwa zu
309/, (auf die Gesamtstuhllipoide bezogen) als Neutralfett, zum anderen Teil
als freie Fettsiuren (etwa 109/;), Erdalkaliseifen (209/,) und wasserlosliche Alkali-
seifen (etwa 40°/;). Der grofite Teil des Fettes stammt aus dem Milchfett der
Nahrung. Die im Stuhl oft sichtbaren Fettropfen oder Fettlachen sind wesent-
lich Neutralfett. Man achte darauf, nicht etwa bei der Reinigung der After-
gegend mit Ol oder von einem eingedlten Thermometer ins Rektum bzw. an
den After gebrachte und dann im Stuhl natiirlich wieder erscheinende Fett-
tropfen mit auf dieses aus der Nahrung stammende Fett zu beziehen. Die
Fettropfen zeigen aber zuweilen bei der mikroskopischen Untersuchung auch
Fettsaurekristalle (Uffelmann), die als Ausdruck einer bereits eingeleiteten

1 Cf. niheres unter Milchbrockel S. 90f. Da dieselben hauptsichlich bei Flaschen-
kindern sich finden, besprechen wir diese Frage besser dort im Zusammenhang.

2 Zit. nach Hecht, S. 37.

3 Cf. bei Hecht, S. 37.

4 Literatur bei Hecht, S. 148—157.
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Fettspaltung gelten. Die Fettsduren, die tibrigens nicht nur aus dem fermenta-
tiven und bakteriellen Fettabbau, sondern auch aus dem bakteriellen Abbau
von Kohlehydraten und Eiweil} stammen, sind wasserunloslich, dagegen leicht
léslich in Alkohol und mit Osmiumsaure oder Sudan III in der charakteristischen
Weise zu farben. Die Seifen erscheinen teils amorph, teils in Kristallen im
Stuhl, meist mit Gallenfarbstoff imbibiert. Sie bilden oft biischelférmige
Kristalle oder ganze Kristalldrusen. Auf die Methoden zum quantitativen
und qualitativen Nachweis der einzelnen Fettkomponenten einzugehen, liegt
hier keine Veranlassung vor. Ich verweise in dieser Hinsicht auf Hecht S. 115.
Sie sind beim an der Brust ernihrten Neugeborenen entbehrlich. Bemerkt
sei nur, dal} die Angaben iiber den Gesamtfettgehalt einschliefilich Seifen beim
jungen Brustkind stark schwanken. Wegscheider, Uffelmann geben dafiir
10—209/, vom Trockengehalt des Kotes an, bei dyspeptischen Stiithlen bis zu
309/,. Man vergleiche auch die oben genannten Untersuchungen von Gregor,
Selter. Auch beim Ikterus soll der Fettgehalt der Stiihle hoher sein (K. Wal-
liczek). Die Fettausnutzung der Nahrung wird im allgemeinen als eine sehr
gute bezeichnet (Chacuet, Hecht u. a.). Im Brustmilchstuhl finden sich
ferner regelmallig Cholesterin (0,08°/, der Trockensubstanz) und Lezithin (in
Spuren); letzteres wird von Wegscheider und Blauberg geleugnet.

Die mikroskopische Untersuchung der Fazes ergibt auller den
bereits genannten Fettsiuren, den Seifenkristallen, Bilirubin-; Cholesterin-
Kristalle, Kristalle von phosphorsaurem, kohlensaurem und milchsaurem Kalk.
Fettropfen, Massen von (grofltenteils) abgestorbenen Bakterien, Tritmmer von
Epithelien, erhaltene und zerfallene Leukozyten und nicht niher bestimm-
baren Detritus.

B. Fizes unnatiirlich ernahrter Kinder.

Viel haufiger als bei gesunden Brustkindern fand Verfasser bei unnatiirlich,
mit einfachen Milch-Zucker-Wasserverdiinnungen ernihrten Kindern die homo-
genen Stiihle von salbenartiger Konsistenz, die allerdings etwas heller gelb
sind als dem klassischen Goldgelb entspricht. Die helle Farbe beruht auf der
Reduktion des Gallenfarbstoffes. Demgemsll riechen die Stiithle auch mnicht
siuerlich aromatisch, sondern mehr fade und bei lingerem Stehen bald faulig.
Ubrigens gibt es auch hier Ausnahmen, und man findet ohne Stérung des Ge-
deihens zerfahrene, gehackte, namentlich auch reichlich Milchbrockel enthaltende
Stithle. Die Reaktion ist schwach sauer (etwa halb so sauer als Brustmilch-
stuhl — Blauberg), neutral, ja selbst schwach alkalisch. Py durchschnittlich
7,0—8,2 (Eitel). Nach Schlofmann ! hangt die Reaktion vor allem von dem
gegenseitigen Verhaltnis von Fett und Eiweill in der Nahrung ab. Je mehr Fett,
desto saurer ist der Stuhl. Sind Fett und Eiweil} in gleichem Verhaltnis vorhanden,
dann ist die Reaktion alkalisch; bei Ernihrung mit Fettmilch ist die Reaktion
sauer, umgekehrt bei Buttermilchernihrung alkalisch.

Im ganzen ist der Stuhl bei kiinstlicher Erndhrung voluminéser, macht
3,3—4,3%, der aufgenommenen Nahrung aus (v. Pfaundler). Andere Autoren
geben viel hohere Werte an. Der Trockengehalt ist groBer als bei Brust-
nahrung, der Wassergehalt demgemifl geringer. Die Steigerung des Trocken-
gehaltes kommt hauptsichlich auf Asche (15, der Trockensubstanz); ge-
steigert ist ferner vor allem der Kalk- und Phosphorsiuregehalt. Als Charakte-
ristikum der Kuhmilchstiihle gilt ihr Gehalt an Nuklein und Hydrobilirubin,
welch letzteres die hellere Farbe bedingt.

Im tbrigen hiangt das Aussehen, wie die chemische Zusammen-
setzung der Stihle sehr von der Art der gereichten Nahrung ab.

1 Zentralbl. f. Kinderheilk. 1906. Nr. 7.



90 Physiologie des Neugeborenen.

Bei Mehlzusatz werden die Stithle mehr breiig, schmierig, braungelb, von
schmutzigem Ton, dabei homogen, und enthalten schon normaliter geringe
Beimengungen glasigen Schleimes (Hecht). Zuckerzusatz vermindert die Kon-
sistenz. Bei der geringen Bedeutung, welche die kiinstliche Erndhrung in der
Neugeburtsperiode besitzt, wollen wir uns hinsichtlich der chemischen Zu-
sammensetzung des Flaschenkinderstuhles moglichst kurz fassen und nur einige
Unterschiede gegeniiber dem Brustmilchstuhl noch hervorheben.

Der Gesamtstickstoff nimmt bei kiinstlicher Erndhrung etwa 1-29/,
mehr (Lewin) vom gesamten Trockenkot in Anspruch (6,4°/,nach Tschernoff)!.
Von den meist interessierenden N-haltigen Substanzen, den Eiweillkorpern,
stammt auch bei kinstlicher Ernahrung nur der geringste Teil aus der Nahrung.
Unter diesen letzteren meinte man die in breiigen oder gehackten Kuhmilch-
stithlen haufig zu findenden, sog. ,,Milchbrockel” als Kasein ansprechen zu
diirfen. Sie gingen deshalb lange — ja unter den Geburtshelfern vielfach noch
heute — wunter dem Namen ,,Kaseinbrockel“. Demgegeniiber hatten schon
1880 Uffelmann, spiater Escherich und Fr. Miiller betont, dal} dieselben
kein Kasein seien, sondern teils aus Kalkseifenkristallen, teils aus einem Kon-
glomerat von Kalkseifen, Darmepithelien, Bakterien, Fetttropfchen bestehen.
Spatere Versuche von Biedert und C. Leiner (1899), wenn schon nicht die
Kasein-, so doch die Eiweillnatur dieser Brickel zu retten, blicben ohne Erfolg;
demgemall auch das Bestreben, die Schwerverdaulichkeit des Kuhmilcheiweies
damit auf eine leicht sichtbare Weise zu demonstrieren. Man verharrte im
wesentlichen dabei, dieselben insgsamt als Kalkseifen anzusprechen, gleich-
giltig, ob es sich um groflere oder kleinere Brockel handelte. Erst 1906 wurde
durch Selter und 1907 durch Wernstedt die Frage wieder in Flul} gebracht,
wobei die Autoren vor allem demonstrierten, dafl die Milchbriéckel nicht
einheitliche Gebilde darstellen. Sie fanden indes zunéchst wenig Anklang.
Eine Klarung der Milchbréckelfrage brachten erst die Arbeiten von F. B. Talbot
bzw. die im Anschlull daran auch in der deutschen Literatur wieder aufge-
nommene Diskussion, welche seine Angaben im wesentlichen bestétigte. Danach
dirfte heute folgendes allgemein anerkannt sein:

Es gibt in der Hauptsache zwei schon makroskopisch leicht zu unter-
scheidende Arten von Milchbrickeln — grofle und kleine.

Die groflien Brickel sind flache, bald mehr rundliche, bald mehr ovale,
weiBe bis dunkelgelbe Gebilde, die in ihrer Form und Oberflachenbeschaffenheit
etwa an ein Spiegelei mit zerronnenem Dotter erinnern. Sie bestehen aus einer
zahen, elastischen Grundsubstanz, sind im allgemeinen 1—2 Pfg.-grof3, gelegent-
lich aber bei unregelméfBiger Form auch doppelt so grof3, und 1/,—11/, g schwer.
Sie sinken in Wasser unter, sind in 59/ iger Sodalosung leicht loslich, durch
Essigsidure als schwerer flockiger Niederschlag ausfallbar. Mikroskopisch
stellen sie sich als Netzwerk mit eingeschlossenen Fettfropfchen dar, in welchen
aullerdem noch sparlich Bakterien und manchmal Kalkseifen und Fettsiaure-
kristalle sich finden. Chemisch entfallen 7,5—12°/; vom Trockengehalt auf N,
der Gesamtfettgehalt schwankt stark je nach der Nahrung (7,6 —46,8°/, vom
Trockengehalt), besonders stark ist die Schwankung im Neutralfettgehalt (2,2 bis
36,4°/,). Die Grundsubstanz dieser Brockel halt Talbot fir Eiweill, wahr-
scheinlich Kasein oder Parakasein. So viel ich sehe, stimmen andere Autoren
dieser Auffassung heute im allgemeinen zu. Klinisch wichtig ist vor allem die
Feststellung, die Verfasser bestdtigen kann, dall man bei natiirlich erndhrten

1 Cf. auch Orgler (S. 472f.). Danach sind die N-Werte des Kotes beim Ubergang
von natiirlicher zu kiinstlicher Ernihrung zwar bei letzterer durchweg etwas hoher, doch
kommen auch bei natiirlicher Erndhrung Schwankungen vor, welche diesen Differenz-
betrag erreichen.
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Kindern diese grofien, zéhen Milchbrockel (tough curds nach Talbot?)
niemals findet. Ihre Entstehung scheint von der Zufuhr von Tierkasein ab-
hangig zu sein. Sie reagieren auch mit spezifischem Prézipitin fiir Kuhkasein
(Talbot). Ganz regelméflig konnten Ibrahim, Brennemann, Poulsen
solche Kaseingerinnsel bei Rohmilchfitterung erzielen.

Die kleinen, auch bei Brustkindern in den gehackten oder breiigen
Stithlen sehr haufig zu findenden Milchbrockel (small curds) stellen steck-
nadelkopf- bis hanfkorngrole, selten die Grofle einer Linse erreichende Flocken
dar, die rein weif3 sind, wenn sie auch oftmals durch einen Uberzug gallig ge-
farbten Schleimes einen gelben Farbton erhalten. Thre Oberfliche ist glatt,
glanzend ; auf Wasser schwimmen sie, lassen sich zwischen zwei Objekttragern
leicht zerdriicken und stellen sich mikroskopisch der Hauptsache nach als
Seifenkristallklimpchen dar. Daneben findet man Schleim, reichlich
Bakterien, auch Fettsiurenadeln und gelegentlich Fett¥ropfchen. In sauren
Stithlen tiberwiegen die Fettsauren, in alkalischen die Seifen. Ihr N-Gehalt ist
duflerst gering.

Diese Angaben geniigen fir praktisch klinische Zwecke in der Neugeburts-
zeit. Auf die im AnschluBl an Talbots Publikationen neu aufgenommene
Polemik einzugehen, diirfte fir die Zwecke der Geburtshelfer unnotig sein.

Beziiglich der loslichen Eiweilkorper ist nichts wesentlich anderes als
beim Brustmilchstuhl zu bemerken. Der Gehalt an Abbauprodukten der Eiweil3-
korper hingt sehr wesentlich von dem Grad der Faulnis ab, die ihrerseits wieder
stark von der Art der Erndhrung bestimmt wird (Faulnishemmung durch die
Géarung erregenden Kohlehydrate).

Die Fermente sind die gleichen wie im Brustmilchstuhl. Die Bakterien-
menge schwankt stark, ist im allgemeinen hoher als bei natiirlicher Erndhrung,
im tibrigen von der Art der Nahrung stark abhingig.

Von Kohlehydraten wurde Milchzucker nur von Blauberg regelmilig
gefunden; alle anderen Autoren bestreiten das. Wahrscheinlich ist der Zucker
durch Resorption oder durch Vergirung aus dem Stuhl verschwunden (Hecht).
Starke und Zellulosereste kommen in der Neugeburtsperiode im Stuhl kaum
jemals in Frage, da sie in dieser Zeit auch bei kiinstlicher Erndhrung nicht ver-
abreicht werden. Beziiglich der Fette und ihrer Derivate sei auf das oben bei
den Milchbrockeln Angefithrte verwiesen. Eine genauere Darstellung dieser
wichtigen Fragen gehort in die Pathologie.

V. Blutbildende Organe und Blut.

Auf die Entstehung des menschlichen Angioblasts und die Zytomorphose
der einzelnen Blutbestandteile haben wir hier nicht einzugehen2. Auch von
den blutbildenden Organen beriicksichtigen wir nur das Knochenmark und
die Milz, da die Leber und sonstigen embryonalen Blutbildungsstétten beim
Neugeborenen diese Funktion nicht mehr inne haben. Jedenfalls erlischt in
der Leber schr bald nach der Geburt die Bildung der Erythrozyten. Im extra-
uterinen Leben bleibt als Hauptblutbildungsstitte zu nennen das

Knochenmark.

__ Das Knochenmark kann man bekanntlich als gefiBhaltiges Mesenchymgewebe be-
zeichnen. Beim Neugeborenen zeichnet es sich durch seinen auffallenden Reichtum an
Blutelementen bei einer ganz netzartigen Struktur aus. Es ist fast ausschlieSlich sogenanntes

L J. Bauer schligt den Namen ,,Wachsbrockel* vor.

2 Alles dariiber Bekannte bei Keibel-Mall, Entwicklungsgeschichte des Menschen.
Bd. II, S. 483ff.
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rotes Mark. Die Fettbildung beginnt zwar schon in der zweiten Halfte des Fetallebens,
nimmt aber erst nach der Geburt grofleren Umfang an. Eine Umbildung in fettreiches
,,gelbes Knochenmark wird fast nirgends vor dem 5. Lebensjahre erreicht (Gundobin).

Unter den Blutelementen des Marks iiberwiegen die roten Blutkorperchen,
von denen schr viele noch kernhaltig sind. Wahrend spéaterhin nur kernlose
Erythrozyten in die freie Blutbahn iibertreten, werden in der eigentlichen
Neugeburtszeit, besonders in den ersten Lebenstagen, auch noch kernhaltige
Erythrozyten ausgeschwemmt (vgl. weiter unten). Unter den iibrigen Formen
von Blutzellen iiberwiegen die Lymphozyten, ebenfalls jiingere Elemente,
daneben finden sich natiirlich auch alle anderen Formen granulierter Leuko-
zyten. Auch Myelozyten sind reichlich vorhanden und werden in geringer
Zahl in die freie Blutbahn abgegeben (Sarmaschoff). Mathilde Lateiner-
Mayerhofer fand in zahlreichen Schnittpriparaten normaler Siuglinge Uber-
gangsformen von ungranulierten Zellen zu neutrophilen Myelozyten, deren Ent-
stechung aus granulationslosen Zellen fiir das normale postfetale Knochenmark
damit zum ersten Male erwiesen wurde. Das Knochenmark Frischgeborener
zeichnet sich durch einen auffallenden Reichtum an polymorphkernigen Neutro-
philen aus, ferner durch Uberwiegen der ungranulierten Zellen iiber die granu-
lierten Neutrophilen.

Die Zahl der Blutelemente und blutbildenden Zellen nimmt im Knochen-
mark withrend der ganzen Fetalzeit langsam, aber kontinuierlich zu; unmittel-
bar nach der Geburt erfihrt sie im Laufe von wenigen Tagen eine grole Steige-
rung (Ch. S. Minot). In Einzelheiten iber die Verteilung der Blutelemente
ist allerdings noch vieles aufzuklaren.

Niachst dem Knochenmark gilt beim Neugeborenen noch als Blutbildungs-
statte die

Milz.

Die Milz, die ausschlieBlich mesodermaler Herkunft (W. Miiller, Toldt) ist, hat
beim Neugeborenen ein Gewicht von durchschnittlich 8—10 g (Letourneau, Macé,
Sassuchin), bei einer GréBe von etwa 4,3 : 2,1 : 0,6 (Sassuchin) und ist damit im Ver-
haltnis grofer als beim Erwachsenen. lhr unterer Rand folgt dem Laufe der 12. Rippe.
Im ganzen erstreckt sie sich von der 9.—11. Rippe. Ihre Lage unterlicgt iibrigens ebenso
wie ihre GroBe manchen Schwankungen (Trelard, Sahli u. a.).

Die Kapsel der Milz wie die bindegewebigen Trabeckel sind beim Neugeborenen
noch sehr zart, die Malpighischen Korperchen sind bereits vorhanden, aber in Verteilung
und Form noch unregelmaflig, die Pulpa ist sehr zellreich.

Wiahrend im fetalen Leben die Milz auch als Bildungsstatte von Erythro-
zyten eine Rolle spielt (Kolliker, Luzat. Lifschitz), kommt ihr im extra-
uterinen Leben nur noch Bedeutung fiir die Bildung der weillen Blutkérperchen
zu. Die bei Foten reichlich nachweisbaren roten Blutkérperchen verschwinden
bereits in den ersten Tagen nach der Geburt vollig aus der Milz.

Blut.

Das Blut des Neugeborenen unterscheidet sich von dem des #lteren Saug-
lings und Erwachsenen sowohl in morphologischer, wie chemisch physikalischer
Hinsicht.

Die Blutmenge ist verschieden je nach dem Termin der Abnabelung.
Wo sofort abgenabelt wird, ist sie geringer als bei erst nach erloschener Nabel-
schnurpulsation vorgenommener Unterbindung. Im ersteren Fall betragt
sie 1/;,—1/6, In letzterem 1/;o—1/;; des Korpergewichts, schwankt sonach etwa
von 180—300—400 g je nach dem Geburtsgewicht, wobei etwa cine Differenz
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von 60—100 g zu ungunsten der sofort abgenabelten Kinder in Betracht zu
ziehen ist.

Am auffilligsten zeigen sich die Eigentiimlichkeiten des Neugeborenen-
blutes an den merphologischen Elementen.

Die Zahl der Erythrozyten ist wesentlich hoher als beim Erwachsenen,
5 und 8 Millionen pro cmm diirften die Grenzwerte darstellen, bei einem Durch-
schnittswert von etwa 6 Millionen. Von neueren Autoren geben an:

Biffi-Galli . . . . . . . . . . 7000000
Bidone . . . . . . . . . . . . 6000000
Fehrsen . . . . . . . . . iber 6000000
Gardini . . . . . . . . . . . . 6000000
Gundobin . . . . . . . . . . . 6700000
Heimann . . . . . . . . . . . 6500000
Perlin. . . . . . . . . . .. . 6100000
Scipiades . . . . . . . . . . . 6980000
Wojno-Oranski . . . . . . . . 8300000
Eigene Untersuchungen . . . . . 6800000

In den allerersten Stunden nach der Geburt aus der Haut entnommene
Blutproben zeigen eine starke Steigerung der roten Blutkérperchen (Bang),
was auf Stauung in den Hautkapillaren und mangelhafte Regulation der Wasser-
abgabe zuriickgefithrt wird. Wichtig ist hiezu die Feststellung von Bérner und
Birker, dass bei sofort abgenabelten Kindern die Erythrozytenwerte am
1. Tag um etwa 1 Million geringer sind als bei spiat abgenabelten. Die am
1. Tage nach der Geburt ermittelten Werte sind niedriger als die am 2.—3. Tage
erhaltenen, was allgemein auf eine zuerst von Rott exakt nachgewiesene
Zunahme der Blutkonzentration infolge Verminderung des Plasmas durch
Wasserverlust des Organismus zuriickgefithrt wird. Je grofler die anfangliche
Blutmenge, desto auffalliger tritt diese Zunahme der Erythrozyten pro Kubik-
millimeter in Erscheinung. Denn auch bei spit abgenabelten Kindern wird
zuerst das iberschiissige Blutserum ausgeschieden, so dafl bei ihnen die Steige-
rung langer (bis zum 4. Tage) anhilt als bei sofort abgenabelten (Schiff).
Knaben zeigen eine etwas grofiere Erythrozytenzahl (Viereck), entsprechend
der grofleren Blutmenge.

Nachdem am 2.—3. Tage, bei spat abgenabelten und ikterischen Kindern
oft auch erst am 4.—5. Tage, das Maximum erreicht ist, tritt allmahlich wieder
eine Abnahme um rund !/,—1 Million und mehr ein. Der von Takasu fiir
Neugeborene angegebene Mittelwert von 4 679 000 diirfte aber etwas tief
gegriffen sein. In eigenen Untersuchungen fanden wir so niedrige Werte niemals
vor der 4. Woche. Ubrigens sind auch die tiglichen, innerhalb 24 Stunden
vorkommenden Schwankungen der Erythrozytenzahl beim Neugeborenen viel
stirker als beim #lteren Siugling und Erwachsenen.

Die Abnahme ist auf ein Zugrundegehen von roten Blutkérperchen zu
beziehen, das bei ikterischen Kindern stirker ausfallt (Heimann, Jaschke-
Schmitz). Hochstwahrscheinlich handelt es sich dabei um ein Angreifen des
Blut(kérperchen)eiweifies infolge ungeniigender Nahrungszufuhr in den ersten
Tagen, wahrend die Neubildung damit nicht gleichen Schritt halt (Hofmeier).
Auch bei spiat abgenabelten Kindern ist die Zahl der untergehenden roten
Blutkorperchen hoher, so dafl in dieser Hinsicht irgendwelche Vorziige der
Zufuhr des sog. Reserveblutes nicht erkennbar sind. Das Endresultat ist aber
bei allen Kindern das gleiche.

Die roten Blutkorperchen weisen aber auch sonst beim Neugeborenen
noch manche Besonderheiten auf. Daher gehort z. B. ihre wechselnde GroéfBe,
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die von 3,25—10,25 ;1 schwankt, wahrend beim Erwachsenen die Grofien-
schwankungen ganz unbedeutend sind (7,2—7,8 1 — Hayem). Es sind zwar von
Hock und Schlesinger diese starken Grolleschwankungen geleugnet worden,
doch steht ihre Meinung ganz vereinzelt da und ist sicher unrichtig. Ferner
findet man beim Neugeborenen ganz regelmaBig kernhaltige Erythrozyten
(Hofmeier, L. Seitz, Wojno-Oranski und viele andere). Am zahlreichsten
sind dieselben bei Frithgeborenen (de Vicariis), finden sich aber auch beim
reifen Neugeborenen noch langere Zeit. Scipiades gibt 5 Tage, Aitken 9 Tage
als Endtermin an; Karnitzki fand sie vereinzelt noch bei 7 Monate alten
gesunden Sauglingen. Fischl ist der einzige Autor, der das Vorkommen von
kernhaltigen Erythrozyten selbst beim unreifen Neugeborenen leugnet. Konig
fand bei 5°/, der Kinder in einzelnen kernhaltigen Erythrozyten eine basophile
Kérnelung. Die kernhaltigen roten Blutkorperchen sollten nach urspriinglicher
Ansicht alle aus dem Fetalleben stammen und bald zugrunde gehen oder in
reife Formen sich umwandeln. Bereits Hof meier hat aber darauf hingewiesen,
daf3 sie auch noch in den ersten Tagen post partum neu gebildet werden. Nach
neueren Beobachtungen ist es durchaus wahrscheinlich, dafl die Anwesenheit
kernhaltiger Formen nichts anderes ist als der Ausdruck leb-
hafter Tatigkeit der blutbildenden Organe. Eine pathologische
Bedeutung kommt ihnen beim Neugeborenen nicht zu. Die kleinen Formen
(Mikrozyten) sind beim Neugeborenen ebenfalls viel zahlreicher als beim
alteren Saugling (Hock).

Nicht seiten findet man farblose Erythrozyten, sog. Blutschatten, weil
das Hémoglobin an den Blutkorperchen des Neugebornen sehr wenig fest
haftet (Silbermann und Scherenzif}). Von Fischl wurden die Blutschatten
allerdings als Artefakte erklidrt. Ob auch die Poikilozyten, die man sehr haufig
im Blutausstrich sehen kann, noch normale Formvarianten darstellen (Hayem,
Silbermann u. a.), ist fraglich; wahrscheinlich handelt es sich wohl um
Liasionen bei der Anfertigung gefarbter Praparate, bzw. um zugrunde gehende
Formen, denen bei der lebhaften Neubildung im Blute Neugeborener eine gro3ere
Bedeutung nicht zukommt. In dieselbe Kategorie geh6rt meines Erachtens das
Vorkommen von polychromatophilen (fein granulierten) Erythrozyten, die
besonders kurz nach der Geburt (Cathala, Daunay) ziemlich zahlreich zu finden
sind, dann aber rasch an Zahl abnehmen und in der 2. Woche gewéhnlich nicht
mehr nachgewiesen werden koénnen. Nur bei ikterischen Kindern sollen sie
nicht allein reichlicher, sondern auch langer vorkommen (Sabrazeés und
Leuret).

Bekannt ist, daB die Erythrozyten Neugeborener sehr leicht durch
Reagenzien und Farbstoff verunstaltet werden; ferner, daf sie leicht aufquellen
und dann Kugelform annehmen. Auch eine verminderte Tendenz zur Geld-
rollenbildung wird den Erythrozyten des Neugeborenen (Hofmeier) oder
wenigstens den Jugendformen (Seitz) zugeschrieben, was andere Autoren
(Knopfelmacher, Fischl, Heymann) bestreiten.

Interessant ist schlieBlich noch ein biologischer Unterschied zwischen
miitterlichen und kindlichen Erythrozyten. Letztere werden vom miitter-
lichen Blutserum agglutiniert, erstere nicht (Langer, L. Seitz), wahrend fetales
Serum miitterliche Erythrozyten auflost (Dofeldt). Neuere Untersuchungen
von Mc Quarrie haben allerdings gelehrt, dal diese Angaben nur zutreffen
fiir die Fille, in denen Mutter und Kind verschiedenen Isoagglutinations-Blut-
gruppen angehéren. Die Agglutination der Erythrozyten der eigenen Kinder
wurde nur bei 23,3%/, der Falle beobachtet, in 2,7°, wurden umgekehrt die
miitterlichen Erythrozyten durch das kindliche Serum agglutiniert, in 469/,
waren keine Anzeichen fiir eine Isoagglutination vorhanden. de Biasi fand
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Mutter und Kind in 549/, Zettermann und Wildner sogar in 81°/; zur selben
Blutgruppe gehorig.

Relativ noch stiarker ist die Vermehrung der Leukozyten im Blute des
Neugeborenen, so dal man mit Recht von einer ,,Leukozytose der Neu-
geborenen® sprechen kann.

In den ersten 24 Stunden nach der Geburt findet sogar noch ein stirkerer
Anstieg statt, vom 2. oder 3. Tage an erfolgt ein ziemlich starker Abfall fast
bis zu den fiir den Erwachsenen normalen Werten, dem sich gegen Ende der
1. Woche haufig ein zweiter Anstieg anschlielt, der aber die normalen Werte
des Erwachsenen nur mehr um einige Tausend tberschreitet. Gegen Ende
der 2. Woche oder noch frither werden die Normalwerte des spiteren Sauglings-
alters erreicht.

Im Nabelschnurblut, bzw. bald nach der Geburt betragt die Leukozyten-
zahl 17—20000 (Birnbaum, Gundobin, Hayem, Perlin, Wojno-
Oranski), steigt dann innerhalb der ersten 24 Stunden auf 20—23 000 (Otto,
Gundobin), nach manchen Autoren sogar auf 25—36 000 (Schiff, Wojno-
Oranski u. a.). Auffallend niedrige Werte, bzw. starke Schwankungen finden
sich in den Angaben von Fehrsen (7 600—23 000 am 1. Tage) und Takasu.
Als ein Durchschnittsbild der in der Neugeburtszeit stattfindenden Schwan-
kungen wird man folgende Angaben von Gundobin (S. 201) betrachten diirfen:

Zeit der Entnahme Lezlf‘ll{ngzg:;n
Blut aus der Nabelschnur . . . . . . . . . . 18 000
sofort nach der Geburt . . . . . . . . . .. 18 000
6 Stunden post partum . . . . . . . . . .. 22 000
24 ' , e e e e e e 23 000
48 . . e e e e e e e e 19 000
5 Tage = e e e e e e e e e 8 500
7 .. ’s e e e e e e e 11 000

Der in den ersten 3 Tagen jedenfalls zu konstatierende Anstieg der Leuko-
zytenzahl im Kubikmillimeter ist zum Teil ebenso wie bei den Erythrozyten
auf eine Eindickung des Blutes durch Wasserverlust zuriickzufithren; anderer-
seits mag wohl auch die nach anfanglichem Hunger einsetzende und relativ
rasch ansteigende Nahrungszufuhr dafir verantwortlich sein, was Schiff
meint. Jedenfalls aber diirfte man nur der Nahrungszufuhr im ganzen einen
derartigen Einfluf} zuerkennen, ohne den auf Wasserverlust zu setzenden Anteil
scheinbarer Leukozytenvermehrung scharf davon trennen zu kénnen. Denn
eine richtige Verdauungsleukozytose, wie sie Schiff beschrieb, ist beim
Neugeborenen, wenn iberhaupt vorhanden, jedenfalls nicht sehr
ausgeprigt. Gundobin fand erst 5 Stunden nach der Nahrungsaufnahme
eine deutliche Vermehrung der Leukozyten, hauptsichlich der neutrophilen,
gleichgiiltig ob es sich um natiirlich oder unnatiirlich erndhrte Kinder handelte.
Gregor und Moro dagegen konnten bei Brustkindern eine Verdauungs-
leukozytose iberhaupt nicht nachweisen, sondern fanden im Gegen-
teil eine Leukopenie, wogegen dieselben Kinder bei erstmaliger Zufuhr von
Kuhmilch mit deutlicher Hyperleukozytose reagierten (Moro). Neuestens hat
Auricchio! unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme bei Neugeborenen deut-
liche Leukopenie gefunden, der allerdings spater eine Leukozytose folgte. Seine

1 Pediatria Vol. 28, p. 1093. 1920 und Vol. 29, p. 977. 1921.
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Angaben sind von Dorlencourt und Banu! bestitigt worden. Sie erfahren
eine Erginzung durch die Untersuchungen von Adelsberger? sowie von
Schiff und Stransky3. Ersterer fand bei Brustkindern eine sofort nach der
Nahrungsaufnahme auftretende, nach 1—2 Stunden ihren Tiefpunkt erreichende
Leukopenie, die nach 3 Stunden ausgeglichen ist, wahrend nach Kuhmilchzufuhr
die Leukopenie nicht ganz konstant und so passager ist, daB sie leicht iber-
sehen werden kann, zumal dann eine Leukozytose folgt. Damit sind die Angaben
Moros neuerlich bestitigt. Schiff und Stransky dagegen fanden die Leuko-
penie unabhingig von der Art der Nahrung, glauben aber, dafl sie durch eine

Abb. 29.
Blutbild eines Neugeborenen vom 6. Lebenstage.

abnorme Verteilung der Leukozyten-Ansammlung in den Abdominalorganen,
Verminderung im peripheren Blut — gewissermafilen nur vorgetiuscht sei.

Die anfiangliche Héhe der Leukozytenzahl kommt in erster Linie auf Konto
der Polynukleiren, spiter sinkt deren Zahl und es findet eine Verschiebung
zugunsten der Lymphozyten statt, die durch das Schreien regelmillig eine
voriibergehende Vermehrung (bis zu 8000) erfahren (He und Seyderhelm).
Der Umschlag erfolgt etwa gegen Ende der ersten Woche. Die folgende Tabelle
von Carstanjen zeigt das deutlich.

! Cpt. rend. des séances de la soc. de biol., Tome 84, p. 453. 1921,
2 Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 29, S. 56. 1921.
3 Jahrb f. Kinderheilk. Bd. 95, S. 286. 1921.
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N Grofle : :
Polynukleare Ubergangs- ‘ s Eosinophile

Alter Lymphozyten i mononukleére

Leukozyten p formen " Leukozyten Zellen
|

1. Tag 73,45%/, 16,059/, 8,439/, 0,17%, 1,9 9,

3. 66,18 ,, 18,84 ,, 11,11, 0,14 ,, 3,73 ,,

6. ,, 41,81,, 35,11 ,, 17,52 ,, 0,75 ,, 4,81 ,,

9. .. 36,12., = 4186, 18,66,, | 0,66, 2.7 ..
2., 36,69, | 456 ,, 16,02,, | 015, 1,54 ,,

Der am 12. Tage erreichte Zustand einer relativen Lymphozytose ent-
spricht etwa dem Verhaltnis, welches in den ersten Lebensmonaten erhalten
bleibt. Sonst fallt in den Angaben der Tabelle noch die relativ grofle Zahl
von Ubergangsformen auf, welche innerhalb der ersten Woche noch steigt.
DaBl man berechtigt wire, die anfangliche Polynukleose als Schwachezustand
der blutbildenden Organe des Neugeborenen aufzufassen, in dem spéateren
Uberwiegen der Lymphozyten ein Erstarken derselben zu sehen (Gundobin),
scheint mir nicht richtig. Eher diirfte doch die groBe Zahl der Ubergangsformen
auf einen relativ groBen Zellverbrauch und damit Hand in Hand gehende leb-
hafte Neubildung schliefen lassen, womit auch die Ergebnisse des Harnsaure-
stoffwechsels (vgl. dort) gut in Einklang stehen wiirden.

Die Zahl der Eosinophilen — #hnlich wie von Carstanjen werden
die Werte auch von Gundobin, Heimann, Putzig, Warfield u. a. an-
geben — iibersteigt nicht auffillig die fiir das spatere Lebensalter charak-
teristischen Werte, wenn sie gleichwohl mehr an der oberen Grenze des Normalen
sich halt. Auch das diirfte nichts anderes als ein Ausdruck lebhafter Bildungs-
vorgiange sein. Damit stimmt gut {iberein, dafl bei Icterus neonatorum die Zahl
der Eosinophilen etwa doppelt so grofi ist (7—8%,, Heimann, Schmitz);
auch Kinder, welche spiter Erscheinungen exsudativer Diathese zeigen, sollen
oft schon in der 2. Woche héhere Werte von Eosinophilen aufweisen (Putzig).

Myelozyten und Mastzellen sind nur in wenigen Blutpraparaten zu
finden (Warfield).

Von Arneth wurde ferner als konstante Erscheinung des Blutes Neugeborener eine
Verschiebung des Blutbildes nach links, d. h. im Sinne eines Vorherrschens der jiingeren
Formen unter den Polynukleiren, besonders deutlich um den 5. Tag, konstatiert. Andere
Autoren (z. B. Heimann) konnten das nicht bestitigen. Die Differenz in den Angaben
findet ihre Erklarung durch neuere Untersuchungen von Frl. Prag, wonach die Links-
verschiebung nur in 10%/, ausgetragener Neugeborener und auch da nur bis zum 9. Lebens-
tage zu finden sei, im iibrigen aber hiufig bei schlechtgedeihenden Brustkindern vorkomme.
Ahnliche Beobachtungen machte Ockel.

Uber die Blutplattchen liegen erst in neuester Zeit einige Angaben vor, die aller-
dings nicht iibereinstimmen. So fand Rebaudi bald nach der Geburt sehr wechselnde
Zahlen (100 000—412 000), in der zweiten Woche etwa eine Einstellung auf den Mittel-
wert von 350—400 000 (beim Erwachsenen 300 000), wihrend Morse die Zahl der Blut-
plattchen nur mit 95 000 angibt. Beim lkterus sollen dieselben betrichtlich, bis auf
1 000 000, vermehrt sein. Emanuele fand bei starken individuellen Schwankungen am
ersten Lebenstage durchschnittlich 440 000, nach 4—5 Tagen nur noch durchschnittlich
300 000 Blutplittchen, wihrend die Zahl bei Frithgeburten wesentlich hoher ist (durch-
schnittlich 560 000).

Auch in chemischer Hinsicht zeigt das Blut des Neugeborenen seine be-
stimmten Eigentiimlichkeiten.

Der Himoglobingehalt ist nach iibereinstimmenden Angaben aller
Autoren in den ersten Tagen ein recht hoher, sinkt dann allmahlich und
erreicht nach etwa 3 Wochen die fiir den Séugling als normal anzusehende Hohe
von 70—80°/,. Die anfangliche Hohe ist 100—1409/,, fallt bis Ende der ersten
Woche auf 90—120°/,, um dann etwas langsamer abzusinken. Auffallend ist

Jaschke, Physiologic, Pflege und Ernihrung des Neugeborenen. 2. Aufl. 7
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beim Vergleich verschiedener Untersuchungsreihen verschiedener wie derselben
Autoren die 30°/; und mehr betragende Schwankung in den fiir jeden Tag ge-
fundenen absoluten Werten. So fand z. B. Schiff bei Budapester Kindern
um 40°/, hohere Werte als in Prag. Takasu gibt fiir japanische Kinder Werte
um 1409/, an, wir selbst fanden Werte von 92—1139/,, iiberwiegend iiber 100°/,
nach Sahli, so daB man wohl annehmen darf, daB soziale wie ortliche
(klimatische) und Rassenunterschiede eine gewisse Rolle spielen. Die neuesten
Untersuchungen von Bérner am hiesigen physiologischen Institut ergaben
in den ersten 8 Tagen Hamoglobinwerte von 17,34—23,71 g pro 100 ccm Blut
gegeniiber 16,03 beim Erwachsenen (Biirker). Besonders hervorheben méchten
wir, daB selbst die Kinder andmischer Mutter hohen Hémoglobingehalt zeigen.
Der fetale Organismus entzieht dem miitterlichen Korper sehr energisch das
notwendige Eisen. Wo der miitterliche Organismus im Interesse seiner Selbst-
erhaltung die fiir den Fetus notwendige Eisenmenge nicht mehr zu liefern
vermag, sterben die Friichte einfach ab (N&heres iiber diesen Zusammenhang
in den wertvollen Untersuchungen von Fetzer). Der hohe Hiamoglobingehalt
wird nicht nur durch die grofiere Zahl der Erythroztyen erklart, sondern soll
iiberdies mit einem groBeren Farbstoffgehalt jedes einzelnen Blutkorperchens
zusammenhingen (Engelsen?). Der Gesamteisengehalt des Blutes ist gréBer als
bei der Mutter (Karnitzki0,0512%,; van Vyve 0,045/, Gallo 0,034 -0,055°/,).

Vollig unklar ist, was es mit der von Haselhorst und Papendieck im Nabelschnur-
blut von 849, aller untersuchten Kinder gefundenen und noch bis zur 2. Lebenswoche
nachweisbaren Hamatindmie auf sich hat.

Ebenso ist der Gesamtsalzgehalt des Blutes wesentlich gréfier
als beim Erwachsenen (Gundobin, Scherenzifl, Karnitzki); besonders
die Chloride sind reichlicher vorhanden. Na ist reichlicher, K spérlicher vor-
handen, die Summe der nicht an Chlor gebundenen Basen (Na + K) aber kleiner
als beim Erwachsenen. Der Kalkgehalt (ausgedriickt in oxalatfallbarem Kalk)
ist beim Neugeborenen geringer als beim alteren Kinde (Marie Katzenellen-
bogen) und zwar unabhéngig von der natiirlichen oder kiinstlichen Ernahrung
(im Gegensatz zu einer Angabe von Neurath).

Die Alkaleszenz des Blutes Neugeborener ist unmittelbar post partum
gleich dem der Mutter (0,4 g NaOH), d. h. niedriger als beim Erwachsenen
(Berend, Ubbels), da auch die miitterliche Blutalkaleszenz in der Schwanger-
schaft herabgesetzt ist. In den nichsten Tagen erfolgt noch eine weitere Ab-
nahme bis = 0,36—0,34 g NaOH, gegen Ende der ersten Woche wieder ein
langsamer Anstieg (0,36—0,44 g NaOH). Besonders niedrig ist die Blut-
alkaleszenz bei Frithgeborenen (v. Pfaundler), bei denen sie auch langer niedrig
bleibt; damit ist vielleicht ein Faktor gegeben, welcher die geringe Wider-
standsfahigkeit Neugeborener und besonders der Frithgeborenen (v. Pfaundler)
gegen Infektionen erklirt, da nachgewiesen ist, dal mit Steigerung des OH-Ionen-
gehaltes (= Erhohung der Alkaleszenz) die Resistenz gegen bakterielle Noxen
zunimmt. Immerhin bewegen wir uns hier noch in sehr dunklen Bahnen, da
verschiedene serologische Untersuchungsergebnisse damit nicht recht in Uber-
einstimmung zu bringen sind. So wissen wir zwar aus den bekannten Unter-
suchungen von Halban und Landsteiner, Schenk, daf} die hamolytischen,
bakteriziden, agglutinierenden, antitoxischen und antifermentativen Fahigkeiten
des Neugeborenen geringer sind als die der Mutter, wie iiberhaupt des Er-
wachsenen. Auf der anderen Seite aber stimmt damit die fast absolute Immunitét
gegen gewisse Infektionskrankheiten, wie Skarlatina, Morbillen, Diphtherie,
Typhus schlecht iiberein. Beziiglich der Diphtherie ist dieses Verhalten bereits

1y Zit. nach Gundobin, S. 205.
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einigermaBen geklirt: Fischl und Wunschheim fanden zwar keine bakterizide
Wirkung des Neugeborenenserums gegen Diphtheriebazillen, konnten aber
kraftige antitoxische Eigenschaften desselben im Meerschweinchenversuch nach-
weisen. Damit stimmen die in den letzten Jahren gesammelten reichen Er-
fabrungen iiber die sogen. Nasendiphtherie Neugeborener gut iiberein (vgl.
Kritzler). Wann und wie die Bildung der einzelnen Schutzstoffe im Blute vor
sich geht, ist noch unbekannt.

Wir wissen, daB anscheinend dem Kolostrum bzw. der Muttermilch bei der Uber-
tragung mancher Antikorper eine grole Rolle zukommt, sei es, daB direkt durch sie Schutz-
stoffe iibertragen werden und unverindert zur Resorption gelangen, sei es, dafl mit der
Resorption der kolostralen EiweiBkorper oder irgend einem anderen Vorgang die Bildung
dieser Stoffe angeregt wird. Besondere Erwihnung verdient hier die von Langer erhobene
Erfahrung, daB in den allerersten Lebenstagen Isoagglutinine fehlen oder nur ausnahms-
weise vorkommen (Schenk), in den ersten Wochen jedoch erworben werden, eine Tatsache,
die durch das reichliche Vorkommen von Isoagglutininen in der Milch und besonders im
Kolostrum eine eigenartige Beleuchtung erfihrt.

Der Fermentgehalt des Blutes Neugeborener scheint dullerst gering-
fiigig zu sein (Bial, Nobécourt); einzelne abweichende Angaben machen
Lust und Samelson.

Die Gerinnbarkeit soll in den ersten Tagen groBer sein als spéater
(Schiff). Carpenter-Gittings fanden die durchschnittliche Gerinnungszeit
beim Neugeborenen mit dem Apparat von Biffi (9,4 Minuten, 8 8,5 Minuten,
Q@ 9,7 Minuten). Demgegeniiber haben neuestens Sherman und Lohnes
geradezu eine besondere Neigung zu Blutungen konstatiert, die sie zum Teil
auf einen Mangel im Gerinnungsprozel, zum Teil freilich auch auf einen patho-
logischen Zustand der Blutgefafle selbst zuriickfithren. In der zweiten Lebens-
woche wurde von Flusser mit der Wrightschen Methode eine durchschnitt-
liche Gerinnungszeit von 8!/, Minuten bei 19—20° AuBlentemperatur festgestellt.
Bei ikterischen Kindern betrug dieselbe 11 Minuten 40 Sekunden. Im ganzen
sind die Angaben immer noch sehr widerspruchsvoll, denn gegenteilig berichten
wieder Duzar und Rusznidk iiber einen erhéhten Fibrinogengehalt des Blutes
bei ikterischen Neugeborenen, wahrend den nichtikterischen Kindern des
ersten Lebensmonats ein geringer Fibrinogengehalt im Blut zukomme.

Beziiglich der Gesamtzusammensetzung seien folgende Daten erwahnt.
Der Trockenriickstand betragt in den ersten zwei Wochen 21,37—27,65%,
(Schiff); die hoheren Werte finden sich bei schwereren Kindern und nach
spater Abnabelung sowie bei Ikterus. Der Aschegehalt betrigt nach Schiff
0,79—1,34°/,, der Eiweilgehalt 17,52—2744°, wobei die hochsten Werte
auf den ersten Lebenstag fallen und von da ab allmahlich abnehmen. Im ein-
zelnen ergaben sich noch manche Unterschiede. Der Trockenriickstand sinkt
am 2. Tage stark, dann ganz allm#hlich ab; der Aschegehalt zeigt nach anfang-
lichem Abfall am 3.—7. Tage wieder einen leichten Anstieg, danach neuerlich
Abnahme. Besonders merkwiirdig ist das Verhalten der Eiweillwerte, welche
je nach dem Termin der Abnabelung ganz verschieden ausfallen. Bei spat Ab-
genabelten erfolgt zunichst eine Zunahme, vom 3.—4. Tage an allmahlich
Abnahme, wahrend bei sofort abgenabelten Kindern vom 1.—10. Tage die
Eiweilwerte konstant abnehmen, was man wohl mit der postnatalen Trans-
fusion in Beziehung bringen darf. Etwas abweichend davon ergab die neueste
Untersuchung von Hagner, dall bei arteigener Nahrung keine erheblichen
Schwankungen des Eiweillgehaltes und der Leitfahigkeit des Blutes sich finden,
wihrend bei heterologer Nahrung starke Schwankungen vorkommen, welche
in dem Unvermoégen, den osmotischen Druck konstant zu erhalten, ihren Grund
haben. Auch im Blutserum sinkt der Eiweil3gehalt wihrend der Periode der
physiologischen Gewichtsabnahme von 6—7°/; auf 4—5°, (Bauereisen), um

7*
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mit dem Gewichtsanstieg wieder zuzunehmen. Es besteht jedoch weder hin-
sichtlich des Trockenriickstandes noch des Eiweilles oder des Aschegehaltes
ein vollstidndiger Parallelismus mit dem Abfall der Gewichtskurve in den
ersten Lebenstagen (v. Reul}). Der Blutzuckergehalt betrigt in der Neu-
geburtszeit im Durchschnitt 0,085 mg gegeniiber 0,095 mg im spiteren Siug-
lingsalter und 0,102 mg in den folgenden Lebensjahren (G6tzky). Die Werte
steigen vom ersten Lebenstage bis zum Ende der ersten Lebenswoche ziemlich
rasch an, um dann allmshlich wieder abzufallen. So fand Gotzky mit der
Mikromethode von Bang folgende Mittelwerte:

fir den 1. Tag . . . . . . . 0,072 mg
- e v . o« . . 0,083
e e oo« 0,078 |,
0,085,
e o oL 0,099
e e e e .. 0,102
e .. 0,088
e e e e .. 0,082 )
e e e e e 0,077,
10. ,, . . . . . . . 0,08
1. ,, . .. .. .. 0076
e e o 0077

Diese Werte bleiben etwas hinter den von Cobliner mit der Methode
von Bertrand gefundenen zuriick. Die Frithgeburten haben in der Regel etwas
niedrigere Blutzuckerwerte. Die Tagesschwankungen hangen hauptsichlich
von der Nahrungsaufnahme ab. So fanden sich z. B. beim niichternen Kinde
0,06 mg, 1!/, Stunden nach der Nahrungsaufnahme 0,092 mg, nach 2 Stunden
0,090 mg, nach 3 Stunden 0,079 mg. Ahnliche Angaben macht Mogwitz.
Hervorzuheben ist auch der Reichtum des Blutes an Glykogen (Cavazzani).
Cholesterin wie Fett sind im Blute des Neugeborenen in viel geringerer
Menge vorhanden als im Blute schwangerer oder nicht schwangerer Frauen!
(Hermann und Neumann), wie iiberhaupt des Erwachsenen. Indes findet
sich bei den nichtikterischen Kindern in den n#chsten Tagen eine konstante
Zunahme des Cholesterins, wahrend sie bei den ikterischen ausbleibt, gelegent-
lich sogar der Cholesteringehalt vermindert wird (R. Hornung?). GroBlere
Bedeutung erlangen diese Angaben erst, wenn man das Verhalten des gesamten
Lipoidkomplexes im Blut Neugeborener beriicksichtigt, wie das neuestens in
sehr schonen Untersuchungen von K. Hellmuth geschehen ist. Dieser Forscher
konnte zeigen, daBl bei den im kindlichen Blutserum vorhandenen subnormalen
Lipoidwerten samtliche Bestandteile des intermediaren Lipoidkomplexes er-
niedrigt sind, wenn auch beim Cholesterin die Verminderung am auffallendsten ist;
daB aber, wie neuere amerikanische Angaben behaupten, die Cholesterinester
im kindlichen Blut hiufig ganz fehlen sollen, trifft nach Hellmuths Unter-
suchungen nicht zu. Diese Feststellung erscheint deshalb wichtig, weil man
aus dem angeblichen Fehlen von Cholesterinestern bereits weitgehende Schliisse
auf eine Durchlassigkeit der Plazenta fiir Cholesterin und eine Undurchlassigkeit
fiir Cholesterinester gezogen hatte. Interessant ist iibrigens auch, dafl die
Maximalwerte fiir den Lipoidkomplex und seine Komponenten beim Kinde

R R

1 Interessant ist, dal das zuerst von Siegfried in den Muskeln entdeckte Nukleon
sich im fetalen Blute findet und zwar etwa doppelt so reichlich als im Plazentargewebe
(von 0,2106°/,: 0,1186°/, — Sfameni).

2 Nur nebenbei sei bemerkt, dal3 diese Hypocholesterinimie des Neugeborenen
im Gegensatz zum hohen Bilirubingehalt des Serums fiir die hepatogene Theorie des Tkterus
spricht; cf. weiter unten, S. 151ff.
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im Vollblut, bei der Mutter dagegen fast regelmifBig im Plasma oder Serum
zu finden sind. Wahrscheinlich erkliren sich daraus manche der bisherigen
Unstimmigkeiten bei den serologischen Luesuntersuchungen an Schwangeren
bzw. Gebirenden und bei Neugeborenen.

Auch die physikalischen Eigenschaften des Blutes zeigen beim Neugeborenen
manche Eigenheiten.

Das spezifische Gewicht unterliegt in den ersten 10 Tagen starken
Schwankungen (1,080—1,060 nach Schiffs systematischen Untersuchungen),
wobei die hochsten Werte auf den Anfang fallen und durchschnittlich pro Tag
eine Abnahme von 0,001 erfolgt. Die Tageswerte sind nach demselben Autor
etwas hoher als die Nachtwerte. Beim Erwachsenen wie bei élteren Kindern
ist das spezifische Gewicht recht konstant. Bei ikterischen Neugeborenen
fanden Schiff, Heimann, Schmitz das spezifische Gewicht etwas niedriger
als bei nichtikterischen. Was im einzelnen diese Schwankungen bedingt, ist
nicht bekannt, da eine Abhingigkeit von der Zahl der korpuskuldren Elemente,
von der Grofle der Nahrungszufuhr, dem Hamoglobingehalt usw. nicht gefunden
werden konnte.

Die Gefrierpunktserniedrigung des Blutes betragt nach Krénig und
Fiith —0,520. Ahnliche Angaben macht Mathes, wihrend Veit behauptet,
dal das kindliche Blut eine bedeutende Gefrierpunktserniedrigung zeige.
Die Viskositat ist eine hohe, im Durchschnitt 6,7°/, (Amerling), jedenfalls
aber iiber 6 (Trumpp), d. h. etwa ein Drittel groBler als im miitterlichen Blut.
Trumpp nimmt an, dall diese hohen Werte auf dem hohen Kohlensduregehalt
und dem dadurch bedingten Ubertritt von viskésen Substanzen aus den roten
Blutkorperchen ins Plasma beruhen. Tatsachlich ist das Blut Neugeborener
ziemlich dunkelrot und besitzt einen CO,-Gehalt von 37,1 bei sofort, 40,9 bei
spat abgenabelten, bis 55,5 Volumprozent bei asphyktischen Kindern (Rie-
laender). Damit stimmt gut iiberein, dall Trumpp bei zyanotischen Neu-
geborenen einen Viskosititswert von 129/, fand. Die hohe Viskositiat des
Blutes diirfte mit dem starken Wasserverlust und dem daraus folgenden Zell-
reichtum zusammenhingen. Daher steigt dieselbe auch wiahrend der Zeit der
physiologischen Gewichtsabnahme sehr stark an, um danach ziemlich rasch
abzusinken (Rusz) (vgl. Abb. 30). Dal} spat abgenabelte Kinder hohere Werte
zeigen, liegt daran, dafl bei Aufnahme von 80—100 g Reserveblut die geschi<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>